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RESUMEN/ ABSTRACT:

Introduccién: El ependimoma es un tumor del sistema nervioso poco comun en el adulto,
puede presentarse en el cerebro o en la médula. En adulto se producen mas cominmente en
la médula espinal. La extensién del tumor puede llegar a provocar una lesién en la médula
espinal que tenga como consecuencia alteracion de la funcién motora-sensitiva y auténoma

debajo del nivel de lalesion.

La incidencia en adultos jovenes y ancianos asi como la complejidad de los casos, hace que sea

un tipo de lesién que merece mas atencidn dentro del ambito sanitario.

Objetivo: Comprobar la eficacia de un plan de tratamiento fisioterapéutico con un enfoque

integral en un paciente con lesién medular de 7 afios de evolucién.

Sujeto y metodologia: Estudio del caso de un hombre de 59 afios que presenta una lesién
medular incompleta ASIA D, sindromicamente es un Brown-Sequard con paraparesia espastica

residual como consecuencia de un ependimoma medular.

La intervencién ha consistido en un tratamiento fisioterapéutico durante 15 sesiones y realizar
una valoracién final para observar la evolucidn del paciente y por consecuente la efectividad

del tratamiento planteado.

Conclusiones: Vistos los resultados obtenidos, aunque no han sido del todo los esperados,
podemos objetivar que la metodologia de tratamiento realizada ha demostrado ser efectiva a
corto plazo y ha permitido al paciente mejorar la coordinacién, seguridad y capacidad motora.
Por ultimo, se deberia profundizar en la investigacion sobre el dolor neuropatico ya que es uno

de los principales problemas sin resolver.

Palabras claves: Fisioterapia, lesién médula espinal, sindrome Brown-Sequard, dolor

neuropatico.



Introduction: An ependymoma tumor is not much common in the adult population and it may
appear in the brain or the spinal cord when it does. The tumor’s extension can cause a spinal
cord injury that leads to an alteration of the motor-sensitive and autonomic function from the

level of the injury and below.

The impact it has in young adults and elderly people as well as the complexity of the cases,
makes really important to give much more attention to this kind of injuries in the sanitary

system.

Objectives: To verify the efficacy of a global physiotherapy treatment on a patient with a

spinal cord injury with seven years of evolution.

Subject and methods: Case study of a 59 years old man who presented an incomplete spinal
cord injury ASIA D, cursing a Brown-Sequard syndrome associated with residual spastic

paraparesis due to a spinal cord ependymoma.

The intervention consisted on a physiotherapy treatment which lasted 15 sessions followed by
a re-evaluation to observe the patient’s evolution and consequently the effectiveness of the

treatment.

Conclusions: Seen the results obtained, even though they weren’t the ones expected, we can
objectify that the methodology we carried out proved to be effective in a short term
treatment. It also improved the coordination, confidence and security and motor function.
Finally, science should delve into the investigation of neuropathic pain as it is one of the major

problems and it lacks a specific solution.

Key words: Physical therapy modalities, spinal cord injury, Brown-Sequard syndrome,

neuropathic pain
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SNC= Sistema nervioso central

EVA-= Escala visual analégica
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EEll= Extremidades inferiores

BP= Bipedestacién

FNP= Facilitacion neuromuscular propioceptiva
DC/S= Decubito supino

SD= Sedestacion

AVD-= Actividades de la vida diaria



1. Introduccion

LESION MEDULAR POR EPENDIMOMA. CONCEPTO.

El ependimoma es un tumor del sistema nervioso poco comun en el adulto, puede presentarse
en el cerebro o en la médula. En adulto se producen mas comtnmente en la médula espinal %,
existen cuatro tipos principales de ependimomas: ependimomas mixopapilares,

subependimomas, ependimomas y ependimomas anapldsicos.

Los sintomas de un ependimoma se relacionan con la ubicacién y el tamafio del tumor, en
casos de tumores de médula pueden ser desde dolor en las piernas o espalda hasta

hormigueos, entumecimiento y debilidad en las piernas.’
La extension del tumor puede llegar a provocar una lesidn en la médula espinal:

La médula espinal forma parte del sistema nervioso central y constituye la principal via de
traspaso de informacion del organismo hasta el cerebro y envia drdenes que regulan los
movimientos. Su interrupcién provoca una alteracidon de la funcién motora, sensitiva y

autéonoma por debajo del nivel de la lesién.

Todo el proceso de la lesidn tiene que valorarse a su vez en el contexto psicosocial que ello
supone para el paciente y su familia, lo que representa un importante proceso de

discapacidad.”?
1.1 Epidemiologia

La incidencia de lesidn medular a nivel mundial es dificil de cuantificar, no hay datos concretos,
pero se calcula que oscila entre 40-80 casos nuevos por millon de habitantes, los datos

indican que existen dos picos de incidencia uno en adultos jovenes (16-29 afios) y otro en

ancianos (mayores de 70 afios)".

La prevalencia tanto a nivel mundial como a nivel de Espaia aumenta debido al aumento de la
esperanza de vida en los pacientes. La razon hombre/mujer es de 4:1 en las lesiones de origen
traumdtico (90% de ellas) aunque en las lesiones de origen no traumdtico la relacion se

equilibra hasta aproximadamente un 50%."*



1.2 Etiologia®

La causa de una lesién medular se divide en congénita o adquirida, aunque la congénita esta

descrita como mds una anomalia durante el desarrollo del SNC que como una lesidn.
Por eso, al hablar de lesiones medulares entendemos de lesiones adquiridas, que pueden ser:
- Traumaticas: trafico, deportivas, caidas, laborales, otras (agresiones...)

-No traumaticas: inflamatorias, infecciones, neoplasias, toxicas, reumatoldgicas vy

degenerativas, enfermedades degenerativas del SNC,iatrogénicas.

La gran mayoria de ellas, el 90% aproximadamente, son de origen traumatico, por caidas o

accidentes de trafico y la zona del raquis mas lesionada es la zona cervical.*

No todas estas causas pueden suponer una lesion medular, por lo que es imprescindible un

buen diagndstico diferencial.

1.3 Clasificacion

La clasificaciéon ASIA (American Spinal Injury Association) establece las definiciones basicas de
los términos usados en la valoracion de la lesion medular y establece una clasificacion de cinco
grados determinados por la ausencia o preservacién de la funcion motora y sensitiva,

indicando la severidad de dicha lesidn y su posible prondstico.

Primero se evalla la sensibilidad, la funcién motora del paciente y en base a ello se clasifican

las lesiones en 5 categorias segun la severidad de la lesidn (imagen 1)’:

e ASIA A (lesion medular completa): no hay preservacién de la funcion sensitiva o
motora por debajo del nivel de lalesion.

o ASIA B (lesion medular incompleta):preservacion de la funcion sensitiva por debajo
del nivel neurolégico que se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 con ausencia
de funcién motora

e ASIA C (lesion medular incompleta): hay preservacidn sensitiva y parcial preservacion
motora. La mitad de los musculos (o mas) por debajo del nivel de la lesién tienen
valoracion inferior a 3. (musculatura nofuncional)

e ASIA D (lesién medular incompleta): sensibilidad normal y al menos la mitad de los
musculos claves infralesionales tienen una valoracidn media superior a“3”

e ASIAE (normalidad neurolégica): la funcidn sensitiva y motora son normales
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Imagen 1: Clasificacién ASIA en lesionados medulares

Segun el nivel de la lesidn se clasifican en:

Tetraplejia (nivel cervical, c1-c8): perdida de la funcidon muscular y/o sensitiva por

debajo de la lesidn.

Paraplejia (nivel dorsal, lumbar sacra): trastornos en tronco, piernas y érganos

pélvicos segun el nivel.

En las lesiones medulares incompletas son variables, segun la sintomatologia da lugar a

diferentes sindromes clinicos medulares®:

e Sindrome del cordon anterior: produce una pérdida en mayor o menor medida de la

funcién motora y de la sensibilidad al dolor y a la temperatura conservando la

propiocepcion en los cordones anteriores.

e Sindrome del cordon posterior: Quedan afectados los cordones posteriores de la

medula que conducen la sensibilidad profunda, por tanto se encuentra alterado el

equilibrio, la marcha y la coordinacién de los movimientos por debajo de lalesion



e Sindrome centromedular: es el mas comun, suele ocurrir en los niveles cervicales y se
caracteriza por mayor debilidad en los miembros superiores y preservacién parcial

sacra.

e Sindrome de Brown-Sequard o de hemiseccion medular (es el caso de nuestro
paciente): produce relativamente una afectacion homolateral de la funcién
propioceptiva y motora ademas de la pérdida contralateral de la sensibilidad al dolor y

a la temperatura.

e Sindrome de cono medular: lesién del segmento sacro (cono) y de las raices lumbares
dentro del canal medular. Afectan a la funcién esfinteriana, vesical y sexual, y en

ocasiones miembros inferiores arrefléxicos.

e Sindrome de cola de caballo: lesidon de las raices lumbosacras quedan lesionados
vejiga, intestino y miembros inferiores arrefléxicos. Suele ir solapada con el sindrome

de cono medular.

2. Objetivos:

Comprobar la eficacia de un plan de tratamiento fisioterapéutico con un enfoque integral en

un paciente con lesién medular de 7 aios de evolucién.



3. Observacion clinica y métodos:

3.1. Informacion basica sobre el caso:

Datos del paciente

Hombre de 59 afios que vive en Tarragona, con pareja estable y tiene dos hijos

independizados.

Trabajaba como auténomo en una empresa de decoracién y mobiliario, ademds también ha
ejercido como entrenador de futbol. Actualmente estd en paro y su Unico ingreso econdmico

es la prestacion por desempleo.

Diagndstico y tratamiento médico

Paciente intervenido quirdrgicamente por ependimoma a nivel de T9-T10 mediante
laminectomia el 23/11/2010. Presenta lesion medular incompleta ASIA D, sindrdmicamente es

un Brown-Sequard con paraparesia espastica residual.

Completa la fase aguda y subaguda del tratamiento de rehabilitacién en la Clinica Guttman
hasta su alta el 01/04/2011, momento en el que inicia tratamiento en el Hospital Joan XXIII
donde realiza rehabilitacién 2 veces a la semana hasta la fecha, aunque se han cursado

diversas interrupciones.

A los 3 meses de la intervencion quirurgica le confeccionan una férula antiequina para el pie
derecho. El 17/02/2014 le implantan un eletroestimulador epidural T8-T9 para el dolor

neuropatico, el cual puede autoregularlo segun los sintomas.
Tratamiento farmacoldgico:

=  Gabapentina 800
= Alprazolam

= Lioresal 25

= Oxicontin 20

= Metformina

=  Omeprazol
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Informe Biopsicosocial

Paciente orientado en las 3 esferas, comunicativo y colaborador. Escala GDS 1 (Anexo 1)%,

ausencia de alteracién cognitiva.

El paciente realiza las AVD de forma auténoma, bipedestacion y marcha con ayuda de una o
dos muletas, y en silla de ruedas para distancias largas. Tiene control parcial de esfinteres,

situacidn que ha mejorado con el tiempo.

Cuenta con la ayuda de su mujer que es su apoyo principal tanto psicolégicamente como en

tareas fisicas.

La expectativa del paciente es mejorar su capacidad para realizar las distintas actividades de la
vida diaria, incrementar su autonomia y mejorar la calidad y seguridad de su marcha, y

principalmente disminuir en la medida de lo posible el dolor neuropatico.

Enfermedades asociadas y antecedentes patoldgicos

-Cataratas con mas afectacion del ojo derecho.

3.2. Exploracion: (02/03/2017)

Observacion estatica

= Sedestacién: Pie Derecho en equino, flexién y anteversién de cadera.

Imagen 2: Vista lateral en SD Imagen 3: Vista anterior en SD
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= Bipedestacion: Hiperextensién de rodillas, flexidn y anteversion decadera.

Imagen 4: Vista lateral en BP

Observacion dinamica

Observacion de la marcha
Capacidad para efectuar la marcha con ayuda técnica (muletas) y necesidad de visualizar para

efectuar la marcha.

En dicho proceso el paciente presenta una anteriorizacion del tronco respecto a las EEIl. En la
El Derecha en la fase de oscilacion de la marcha arrastra el pie por el suelo, lo que nos indica la
ausencia de la fase de propulsidon de la misma por incapacidad para realizar una correcta

flexion dorsal del pie. Tiene la capacidad de subir y bajar escaleras con ayuda de las muletas.

Transferencias

De decubito supino a sedestacion y viceversa: Autbnomamente
De Bipedestacion a Sedestacidon: Autbnomamente
De Sedestacion a Bipedestacién: Con ayuda de una muleta

Reacciones de equilibrio y enderezamiento
Presenta reacciones de equilibrio y enderezamiento en ambas piernas, siendo de mayor

intensidad en la izquierda.

Dolor

El paciente presenta un cuadro de Dolor Neuropatico por lo que lleva un electroestimulador
regulable las 24 horas del dia. El paciente situa este dolor con una puntuacion de 4 en la escala
EVA (Anexo 2)°y lo define como un dolor eléctrico, agudo, que se mantiene continuo en el

tiempo pero con cierta variabilidad en sus cualidades.

12



Abarca de cintura para abajo y Unicamente en la pierna derecha, puntualiza que el ejercicio
fisico y el cansancio son factores los cuales hacen que dicho dolor aumente, mientras que en

los periodos de relajacidn y los ocupacionales el dolor disminuye.

El dolor va en aumento durante el dia mientras que al despertar es mas bajo (coincidiendo con

los periodos de relajacidon el dolor disminuye), aun asi, a veces el dolor le interrumpe el suefio.
El punto mdaximo de dolor lo sitla en la planta del pie derecho.

Espasticidad

Se valora segun los parametros de la Escala Modificada de Ashworth. (Anexo 3)°:

Extremidad | Derecha | lzquierda
Triceps sural 4 2
Isquitibiales 1 1

Tabla 1: Valores obtenidos en la
Adductores 1+ 0 Escala Modificada de Asworth
Balance Muscular

Se valora segun los parametros de la Escala de Daniels (Anexo 4):

Derecha | Izquierda

Flexion de rodilla 3 4+/5

Extension de rodilla 2+ 4+/5
Flexion de cadera 2 4
ADD de cadera 3 4+
ABD de cadera 3 4+
Flexion dorsal del pie 1 4+
Flexién plantar del pie 1+ 4+
Eversion 1+ 4+

Tabla 2: Valores obtenidos en la
Inversién 1+ Si Escala de Daniels

Balance articular

Se valora segun los pardmetros goniométricos y en Sedestacién. Comparando bilateralmente
ambas extremidades no observamos alteracion del rango de movimiento de ninguna
articulacion, excepto el pie derecho que se encuentra rigido en flexidon plantar y no nos

permite alcanzar ni la posicién neutra del pie en cuanto aflexion(909).
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Sensibilidad

Superficial
TActil: Presenta sensibilidad tactil en ambas piernas, nota el contacto pero en la pierna derecha
le cuesta diferenciar las texturas. A nivel mas proximal diferencia correctamente con mayor

facilidad.
Dolorosa: Ausente en la extremidad inferior izquierda.
Térmica: Ausente en la extremidad inferior izquierda.

Presoria: Grandes dificultades para diferenciar entre densidades de distintas esponjas y

diferenciar distintos estimulos presorios.

Profunda
Cinestésica: Problemas para diferenciar el movimiento en articulaciones metatarsofalangicas

del pie, con mas dificultad en el pie derecho.

Posicional: Valoramos en distintos movimientos (Triple flexion, ABD/ADD cadera, Flexiones de
tobillo, rotaciones de cadera). Correcta aunque con mas dificultades en articulaciones distales

como la tibioperoneoastragalina, y sobre todo en la derecha.

Reflejos osteotendinosos

Reflejo Plantar: Sin alteraciones.

Reflejo Rotuliano: Aparece en ambas extremidades teniendo en la derecha menos reflexia.

Reflejo Aquileo: Sin alteraciones.

Reflejo isquiotibiales: Sin alteraciones.

Test valorativos

Tinneti: 12= Riesgo alto de caida. (Anexo 5)"

Time up and Go Test: 35 segundos= Riesgo de caida aumentado. (Anexo 6)"!
Escala de Barthel: 85=Dependencia leve. (Anexo 7)*

Test de Romberg: Positivo

14



3.3. Razonamiento clinico:

> Alteracién del tono muscular:

- hipertonia triceps sural (sobre todo derecho), isquiotibiales izquierdo, y
aductores derechos.

- Falta de reclutamiento motor generalizado de la extremidad inferior derecha
(mayormente flexores dorsales del pie)

Afectacion sensibilidad porfunda y superficial en ambas extremidadesinferiores.

Dolor neuropatico EVA 4.

Alteracion de control postural.

YV VYV V V

Alteracion de la marcha:

- Marcha lenta.

- Aumento de la base de sustentacion.

- Anteriorizacidn del tronco.

- Déficit de flexion de cadera, de rodilla, y flexion dorsal de tobillo durante la
fase de oscilacion.

- Déficit de fase de apoyo con el talon en la piernaizquierda.

3.4. Objetivos de la actuacidnfisioterapéutica:

A corto plazo
- Ganar reclutamiento muscular en EEll Derecha

- Mantener el balance articular de lasEEII

Reducir la espasticidad de los musculos afectados (triceps sural, isquiotibiales
izquierdos y aductores derechos)

- Trabajar la sensibilidad profunda y superficial

Reducir el dolor neuropatico en medida de lo posible
- Corregir las deformidades posturales en BP estatica para trabajar a posteriori la

reeducacion de la marcha

A largo plazo
- Alcanzar una marcha funcional con la menor ayuda técnica en medida de lo posible

- Alcanzar la mayor autonomia posible

15



3.5. Plan de tratamiento

El tratamiento de fisioterapia consta de un total de 15 sesiones repartidas durante 9 semanas,
en las cuales se realizaron una media de 3 sesiones por semana de unos 60 minutos de
duracion aproximadamente. Dichas sesiones tuvieron lugar en la unidad de rehabilitacién del
Hospital Joan XXl de Tarragona. La propuesta de tratamiento va dirigida principalmente a

mejorar la funcionalidad, la seguridad, y la autonomia e independencia del paciente.

La intervencion se dividié en diversos apartados que se focalizaron para conseguir un objetivo

concreto, estos eran:

e Normalizar el tono muscular mediante cinesiterapia, estiramientos y crioterapia.

e Mejorar la sensibilidad superficial i profunda mediante el método de Perfetti.

e Mejorar las reacciones de enderezamiento y de equilibrio tanto en BP estatica como
en la marcha segun el Concepto de Bobath.

e Mejorar la calidad de la marcha mediante la integracién de los procesos secuenciales
relacionados con esta.

e Fortalecer la musculatura, facilitar el reclutamiento muscular, mejorar la resistencia y
aumentar la coordinacion del movimiento mediante la FNP.

e Facilitar la recuperacion de las habilidades motoras, alteraciones sensitivas y reducir el

dolor neuropdtico utilizando la Terapia de espejos.

Para conseguir los objetivos mencionados, en cada sesidén trabajabamos uno o dos aspectos
concretos para obtener una mejoria mayor en vez de intentar abarcar todos los

procedimientos del tratamiento en una sola sesién.
PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:
Cinesiterapia

Con el paciente en Decubito supino realizamos movilizaciones activo-asistidas bilateralmente
de triple flexion, ABD/ADD cadera, y trabajamos mas analiticamente la flexion dorsal y plantar

del tobillo. Realizamos 2 series de 10 movimientos de cada ejercicio.

La movilidad activo asistida sirve para prevenir la rigidez articular, deformidades ortopédicas,

ayuda a incrementar el tono muscular y contribuye a reducir la espasticidad. ***

16



Estiramientos de la cadena posterior EEIl

Realizamos estiramientos pasivos y la técnica contraccidn-relajacién bilateralmente de triceps
sural, isquiotibiales y lumbares. Realizamos 2 series de estiramientos con una duracidn entre

15-30 segundos cada uno. Los estiramientos ayudan a preservar la elasticidad de las fibras

13,14

musculares y a prevenir la fibrosis.

Imagen 5: Estiramiento del triceps
sural e isquiotibiales

Crioterapia

Se dieron indicaciones al paciente para que se aplicara hielo sobre las zonas con mayor
espasticidad para tratar de conseguir una normalizacion del tono muscular. Concretamente se
aplico la crioterapia sobre el triceps sural de la pierna derecha. Se indica que se aplique el hielo
una vez al dia durante unos 10/15 minutos, previamente a cada sesién o antes de realizar

alguna actividad fisica los dias que no realizamos tratamiento™.

Ejercicio terapéutico cognoscitivo (ETC, método Perfetti)™.

Realizamos estos ejercicios con el fin de mejorar el proceso cognitivo, mejorar propiocepcién y

sensibilidad, ayudando al paciente a centrarse en una actividad.

Ejercicios de grado 1: Durante el periodo de estimulacidn el paciente estd con los ojos cerrados

y no realiza un movimiento voluntario, que es realizado mediante el fisioterapeuta, pero
controla la espacialidad y temporalidad. El objetivo de estos ejercicios es controlar la reaccion

desmesurada al estiramiento de triceps sural, ADD e isquiotibiales.

17



En estos ejercicios trabajamos estimulos tactiles y cinestésicos. Utilizamos principalmente dos
texturas (suave y otra mas aspera) en las diferentes zonas dermatoldgicas de las EEIl del

paciente.

Para estimular la sensibilidad cinestésica y posicional trabajamos inicialmente la presencia o
ausencia de movimiento (flexo-extensiones, rotaciones de cadera, rodilla, tobillo vy
diferenciacion de los dedos del pie), diferenciacion de movimiento corto o largo, sentido del
movimiento, y finalmente mediante el dibujo de diferentes figuras geométricas. Ademas
trabajaremos la diferenciacién de posiciones (de 3 a 5) en las distintas articulaciones de las

EEIl,

Ejercicios de grado 2: en estos ejercicios el paciente en posicion sedante o en dc/s, permanece

también con los ojos cerrados pero introduce contraccién activa durante el movimiento.

Pretendemos controlar las irradiaciones anormales.

Aparte de los ejercicios utilizados en el grado 1, afiadimos ejercicios con densidades (esponjas)

y roces con texturas.

Progresivamente se debe ir introduciendo dificultad en el ejercicio (libre de alteraciones del
espectro motor) ya sea con aumento de la velocidad de los mismos, amplitud articular... La
finalidad es alcanzar el grado 3 donde el paciente realiza de forma autédnoma los ejercicios con

la supervision del fisioterapeuta.

Ejercicios segun los principios del método Bobath'®"’

Correccién de la anteversién pélvica del paciente: Con la ayuda de los fisioterapeutas y

directrices verbales se ensefia el movimiento correccional hasta que el paciente sea capaz de
corregir la posicién él mismo. En los ejercicios el paciente intentard en todo momento

mantener esa posicién (también durante la reeducacién de la marcha).

Facilitacion de las transferencias de peso en bipedestacién: Paciente en bipedestacion

trabajamos el traslado del peso del pie derecho al izquierdo y viceversa, ello se llevara a cabo

mediante el control de las extremidades inferiores.
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Trabajo de reacciones de enderezamiento laterales: Paciente en SD al borde de la camilla, con

la pelota de Bobath a un lado del cuerpo y el brazo homolateral extendido sobre esta. El
paciente lleva el peso hacia la hemipelvis homolateral y regresa a la posicion normal. Se repite

proceso en el otro lado.

Ademas trabajamos estas reacciones sin la pelota de Bobath al intentar alcanzar un objeto

fuera del radio de accién del paciente.

Trabajo de reacciones de equilibrio: Paciente en SD en el borde de la camilla, el fisioterapeuta

mediante sus manos realiza una presion lateral, anterior o posterior en el tronco del paciente
seglin las reacciones que se quieran trabajar. Pedimos que realice resistencia al estimulo que
le estamos dando, entonces sera cuando dejemos de realizar la presién y trabajaremos las

reacciones de equilibrio.

Técnicas de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva®’

Realizamos las siguientes técnicas bilateralmente adaptandonos a la capacidad motora de
ambas extremidades. Con el objetivo de ganar reclutamiento motor, balance muscular,
resistencia y coordinacion elegimos la técnica de inversidon de antagonistas utilizando las
grandes diagonales AB y CD en ambos sentidos, utilizando mecanismos de facilitacion tales

como contactes manuales, 6rdenes verbales y estimulos visuales.

Imagen 6: Inicio de la gran diagonal AB Imagen 7: Final de la gran diagonal AB
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Terapia de Espejos*®*

Siguiendo los principios de la terapia de espejos por los cudles la percepcién visual puede jugar
un papel importante en generar la sensacién de movimiento y la percepcién sensorial asi como
en la disminucién del dolor, situamos al paciente en SD al borde de la camilla y mediante un
espejo donde se ve reflejada su pierna izquierda se realizaban los ejercicios en 2-3 sesiones
por semana. Se hacia una primera ronda moviendo solo la Extremidad inferior izquierda y a
partir de la segunda se intentaba el movimiento con ambas extremidades a la vez. Los

ejercicios eran los siguientes:
Flexidon-Extension de los dedos
Inversién-Eversion del pie
Flexion dorsal-Plantar del pie

Rotacion de rodilla colocando el antepie en varias posiciones (medial-neutral-lateral)

Flexion-Extension de rodilla

Imagen 8: Flexion-Extensién de Imagen 9: Flexién-Extensién de
los dedos la rodilla

Reeducacién de la marcha™*®

Los principales problemas del paciente a la hora de realizar el proceso de la marcha son una
anteversién de cadera muy aumentada junto a un déficit propioceptivo y motor en la pierna

derecha, que resulta en un control insuficiente de esta.

Siempre durante la realizacidn de los ejercicios los fisioterapeutas se situaron préximos al

paciente para prevenir cualquier riesgo de posible caida.
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Mediante el trabajo en sesiones previas con el método Bobath para reducir la compensacién
de la pelvis en anteversién, procedemos a trabajar la reeducacion de la marcha. Para ello
realizamos una serie de procedimientos y ejercicios que van aumentando de dificultad a

medida que se alcancen los objetivoscorrespondientes.

e Reeducacién de la marcha en las paralelas

a. En BP estatica se realizan (con los ojos cerrados) diversas transferencias de
peso de una extremidad a otra como preparaciénpropioceptiva.

b. Con la ayuda y/o estimulacién del fisioterapeuta se busca la correccion de la
pelvis en la marcha (se trabaja anteriormente en estatico mediante Bobath)

¢. Mediante obstaculos en el recorrido se busca trabajar la elevacion del pie para
mejorar el control y la propiocepcion sobre laextremidad.

d. Por ultimo, se trabaja analiticamente cada una de las fases de lamarcha.
Se trabaja la realizacién de la triple flexion durante la fase de oscilacién, la
flexion dorsal del pie en la fase de apoyo para el correcto apoyo inicial del

talén, y en la fase de de despegue el correcto traslado del peso corporal.

Conforme presente mejoria (la situacion del paciente impedird conseguir una marcha 100%
normal y sin compensaciones) se aumentara la dificultad. La progresion de los ejercicios (a-b-
c-d) sera pasar a trabajar con dos muletas en trayectos cortos y posteriormente solamente con
una. Dependiendo del estado del paciente (la variabilidad del dolor neuropdtico provoca que
haya dias en los que puede trabajar con mas o menos intensidad) se aumentara la distancia a

recorrer.

Finalmente, se realizan ejercicios de subir y bajar escaleras para conseguir la mdaxima

funcionalidad en relacion a las AVD.

Imagen 10: Reeducacién de Imagen 11: Reeducacion de 21
la marcha en plano la marcha en escaleras




3.6. Seguimiento y resultados (22/05/2017):

Observacion estatica
= Sedestacién: Pie derecho equino y disminucion de Ia
anteversioén de cadera.
= Bipedestaciéon: El paciente es capaz de aguantar en
bipedestacién sin perder el equilibrio. Hiperextension de
rodillas y correccién parcial de la anteversion de cadera y

anteriorizacion del tronco.

Imagen 12: Visién lateral en BP

Observacion dinamica

Observacion de la marcha
Capacidad para efectuar la marcha con ayuda de una muleta y sigue con la necesidad de

visualizar para realizar la marcha.

El paciente ha corregido notablemente la anteriorizacidn del tronco respecto a las
extremidades inferiores. Continla arrastrando el pie derecho por el suelo pero en menor
medida ya que, aunque sigue existiendo una falta de reclutamiento motor en la flexién dorsal,
compensa con una mejoria en el movimiento de flexidn de cadera. Mantiene la capacidad de

subir y bajar escaleras con ayuda de una muleta, y con mayor seguridad.

Transferencias

De decubito supino a sedestacion y viceversa: Autbnomamente
De bipedestacién a sedestacién: Autbnomamente
De sedestacidén a bipedestacién: Auténomamente

Reacciones de equilibrio y enderezamiento
Presenta reacciones de equilibrio y enderezamiento mas acentuadas que en la valoracién
inicial en ambas piernas, siendo de mayor intensidad en la izquierda. El paciente es capaz de

mantener la postura sin perder el equilibrio.

Dolor

El paciente continla con un dolor neuropdtico con una puntuacidon de 4 en la escala EVA.
Como tratamiento sigue con el electroestimulador regulable. El dolor no es tan continuo como
al inicio del tratamiento, y sigue manteniendo la zona distal de la pierna derecha como zona de

maximo dolor con sensaciones de acolchamiento.
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Espasticidad

Gracias a las infiltraciones de toxina botulinica el paciente ha experimentado una mejora en

cuanto a la espasticidad de la extremidad inferior derecha, concretamente triceps sural. De

todas maneras la espasticidad sigue siendo uno de las principales causas de incapacidad de

motricidad funcional del paciente.

Se valora segun los parametros de la Escala Modificada de Asworth.

(02/03/2017) (22/05/2017)
Extremidad | Derecha | lzquierda | Derecha Izquierda
Triceps sural | 4 2 3 1
Isquitibiales | 1 1 0 0
Adductores | 1+ 0 1 0

Balance muscular

Tabla 3: Valores obtenidos en la
Escala de Asworth Modificada
para la valoracion final

Se observa un aumento del reclutamiento motor y la fuerza muscular de las extremidades

inferiores.

Se valora segun los parametros de la Escala de Daniels

(02/03/2017) (22/05/2017)

Derecha | Izquierda | Derecha Izquierda
Flexion de rodilla 3 4+/5 3+/4 5
Extension de rodilla 2+ 4+/5 3+/4 5
Flexion de cadera 2 4 3 5
ADD de cadera 3 4+ 3+ 5
ABD de cadera 3 4+ 3+ 5
Flexion dorsal del pie | 1 4+ 1+ 5
Flexion plantar del pie | 1+ 4+ 2+ 5
Eversion 1+ 4+ 1+ 5
Inversion 1+ 4+ 1+ 5

Tabla 4: Valores obtenidos en la Escala de Daniels para la valoracidn final
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Balance articular

Se valora segun los parametros goniométricos y en sedestacién. El rango de movimiento
articular de ambas extremidades inferiores continua siendo el mismo, y en cuanto a la
articulacion tibioperoneoastragalina derecha, conseguimos alcanzar la posicion neutra (902) de
flexién aunque con dificultad. Esta mejora se debe principalmente a la aplicacién de toxina

botulinica que redujo la espasticidad del triceps sural.
Sensibilidad

Superficial
TActil: Diferencia correctamente las distintas texturas en la extremidad inferior izquierda y en
la derecha en zonas proximales. En la parte distal de la extremidad derecha aprecia la

existencia de estimulo tactil pero diferencia con mucha dificultad el tipo detextura.
Termoalgésica: Ausente en la extremidad inferior izquierda.

Presoria: En la pierna izquierda distingue perfectamente las distintas presiones, y en la derecha
le resulta mas complicado, aunque siendo mas facil proximalmente. En la diferenciacion de
densidades mediante esponjas sigue presentando grandes dificultades sobre todo en la

extremidad derecha.

Profunda
Cinestésica: Diferencia correctamente la presencia o ausencia de movimiento en todas las
articulaciones de las extremidades inferiores, pero le cuesta diferenciar el 22,32 y 42 dedo del

pie derecho.

Posicional: Valoramos en distintos movimientos (Triple flexién, ABD/ADD cadera, Flexiones de
tobillo, rotaciones de cadera). En la pierna izquierda diferencia correctamente las distintas
posiciones en las que le presentdbamos las articulaciones, en la pierna derecha presenta
mayor dificultad de modo que soélo diferencia posiciones extremas. Siendo la flexion

dorsal/plantar de tobillo el movimiento mas complicado para diferenciar.

Reflejos osteotendinosos

Como esperabamos no ha habido ninguna variacién respecto a la valoracidn inicial.
Reflejo plantar: Sin alteraciones
Reflejo rotuliano: Hiporeflexia en la pierna derecha

Reflejo Aquileo: Sin alteraciones
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Reflejo isquiotibiales: Sin alteraciones.

Test valorativos

Tinneti: 18= Riesgo alto de caida.
El paciente ha mejorado notablemente en cuanto a equilibrio y seguridad durante la marcha.
Time up and Go Test: 30 segundos= Riesgo de caida aumentado.

El paciente ha interiorizado las correcciones posturales que hemos trabajado, y manteniendo

estas mejoras y primando la seguridad del paciente, este logra disminuir el tiempo en este test.
Escala de Barthel: 90= Dependencia leve.

La autonomia del paciente sigue siendo alta, y ademas ha tenido una mejora en el control de la

miccion.
Test de Romberg: Positivo.

El paciente continta perdiendo el equilibrio al perder el estimulo visual.
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4. Discusion y conclusiones

Nos decidimos a efectuar el tratamiento de este caso clinico debido a la complejidad vy el

enfoque global que requiere desde un punto de vista fisioterapéutico.

Es conocido en todos los diferentes dmbitos asistenciales, que los pacientes con afectaciones
neurolégicas son de los mds dificiles de tratar y rehabilitar. Ya sea por su lenta evolucién o la
reducida visibilidad de los resultados de las sesiones a corto plazo. Debido a estos factores nos

lo tomamos como un reto profesional.

El estudio de la eficiencia del tratamiento rehabilitador en el paciente con lesion medular
(Hemimedular o Brown-Sequard en nuestro caso) es de gran importancia por tratarse de
patologias que debido a una lesién a nivel neuroldgico causan discapacidad e incapacidad y

ademas requieren un tiempo de rehabilitacién prolongado.

Los resultados obtenidos mostraron la eficacia de la aplicacion del concepto de Bobath en
pacientes que cursan con déficits posturales derivados de una lesién medular, y aunque esta
mejora se consiguid parcialmente el paciente mostré una menor anteriorizacién del tronco y
anteversién de cadera. Una de las razones por las que no se consiguio la correccién total fue
debido al déficit propioceptivo que presentaba el paciente en la pierna derecha que le
obligaba a recibir estimulos visuales en la fase de oscilacidn (necesitaba verse el apoyo del pie

derecho para poder efectuar la marcha conseguridad).

El trabajo de integracidon de los diferentes segmentos de la marcha primero, y la realizacién de
estos consecutivamente en la totalidad del proceso a posteriori, significd la adquisicion de una
mayor seguridad y confianza. Ademas gracias a la FNP conseguimos un mayor reclutamiento
motor y un aumento de la fuerza muscular que permitié mejorar el déficit que presentaba el
paciente durante la marcha en la extremidad inferior derecha, y disminuir el arrastre de pie
derecho durante la fase de oscilacidon gracias a un mejor movimiento de flexion de cadera.
Ademas de cara al futuro se debe valorar la inclusidon de diagonales quebradas dentro de la

técnica FNP con el objetivo de trabajar una mayor coordinacion del movimiento.

En este estudio en concreto, no conseguimos reducir el dolor neuropdtico del paciente
mediante la terapia de espejos. Dicho esto, no se puede demostrar que dicha terapia no sea
efectiva debido a que las limitaciones del tratamiento pudieron influir en el resultado. Y aln
mas importante, la complejidad del dolor neuropatico que todavia a dia de hoy carece de un

tratamiento, tanto médico como rehabilitador, efectivo al 100% en todo tipo de pacientes que
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lo padezcan. Cabe destacar que el paciente menciona que el dolor neuropatico es el principal
problema de su lesién, y a pesar de ello sitda su dolor en un valor de 4 en la escala EVA lo que

nos indica la adaptacion al dolor que ha tenido este paciente.

En el estudio se encontraron diversas limitaciones que pudieron influir en la consecucién de

unos mejores resultados.

La falta de tiempo impide establecer un protocolo de tratamiento bdsico ya que no se
apreciaran en su totalidad los efectos de las técnicas que como en el caso de la terapia de
espejos requieren cierta continuidad. Ademas, el tratamiento padecid dos interrupciones de

aproximadamente una semana cada una

La lesién de nuestro paciente ocurrié en Noviembre de 2010, por lo tanto lleva casi 7 afnos de
evolucidn aproximadamente. Siguiendo las indicaciones que el tratamiento neurorehabilitador
debe ser aplicado de manera precoz, no podemos saber con certeza la efectividad que hubiera
tenido este plan de tratamiento aplicado antes. Cabe destacar que el paciente menciond en
diversas ocasiones que tuvo un periodo donde no hacia rehabilitacién y se acomodd, lo cual,

nos dejaba ya de antemano un margen de mejora menor.

Finalmente, este estudio carece de una tercera o mas evaluaciones para valorar si los
resultados obtenidos se mantienen en el tiempo o desaparecen si dejan de trabajarse debido

al asentamiento de las patologias de base.

Para un tratamiento del dolor neuropatico se requiere una mayor investigacidon y ensayos
clinicos para determinar un método de tratamiento universal y efectivo asi como bajo qué

circunstancias se debe aplicar.

El plan de tratamiento propuesto fue efectivo para, a corto plazo, mejorar algunos de los
déficits que presentaba el paciente. Por dichos factores objetivos, se considera mucho mejor
efectuar un tratamiento integro y global en un paciente con diferentes déficits debido a una

lesidn neuroldgica para adquirir una mayor funcionalidad y autonomia del paciente.
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5. Anexos

Anexo 1: Escala de deterioro global (GDS).

La escala GDS se emplea para valorar la capacidad cognitiva del paciente

A O S-FAS
Estadie Fase clinics Caracteristicas FAST Comentarios
GDS 1. Noemal Ausencia de déficit funcicmales objetivos o | No hay & il ibjetive i objetr
Ausencia de MEC: 30-38 subjetivos.
deficn
| cognitive
GDS 2. Déficr | Noemad pars s | DG funcional subsstivo Quujss de pordida de o uhs dar de obpetos, nombres de p
cognitive reey | adad, Ofado oftas, ol
feve MEC: 25.30 No sc objetiva difict en el cxamen clinico ni en su medio laboeal o
situacsones sociales.
lagwamﬁ&hw&
GDS 3. Déficn | Detenono Wmmmbym&h Primesos & chros. Manify S0 om uma 0 Traks dee estas doeas:
cognitive leve | limise ¥ L *  Haberse pescido on uns higar 80 famikar
MEC: 2027 r-m,-.- e Evsdencas & rendamionto laborsl pobes
*  Dificultad pars recordar palabres y nombees
*  tras la dectura retione excasd masterial
- Mhm"&omhumwpu&vh
- d ap marvas qué ha conocada
El défica de comcemtracion o6 evidenic paes of clmico on una estrevista
exhaustiva
uwmw&ddm»dmh&h
.
Lo 5 3 3 de ansicdad keve moderade
GDS 4, Difice | Enfomedad de | DNfcis obs bhos on tasvans comp o Dhefection maani fiestos en:
cogritve Alzhermwr keve mdmhmw o olvado de hechos cotudianos o rocientes
moderao MEC: 1623 |p oph s e déficit en el socuerdo de su historiz personal
cusndo hay invimdos *  dificaltad de i6a evidenic en de rstadeTen 7
. d para pl viages, fi o = ol
Fry =0 hay defy -
e, 1o AR Sempay ¥
- de camas y p famil
. a«-.nddd:nwuhmnsumihs
Labiidad afectiva
Mevaramo de napaeswn doming ¢l ceidro
TGS 5. Difics | E clad de | EN do b labihdad on ewoger Is Neouils aisdoncs on delormunadas Larsis, no on ol 2600 ne 0n ki comada, pero
cognitive Alzbcrmer ropa sdocuads e cada camcade del 3o o upndqrunp-
moderadamen | moderada sepin las ocasiones. de die ses wida cotuds d. o
¥ grave MEC: 10-19 mlélmmnhu d:ﬁ;umﬂ

Es frecoente cierta desorientaciin en temgw o en lugar
Dificultad para contar en orden imverso desdde 40 ded en 4, 0 desade 20 de 2 o
2

Sabe su pombre v genralimente o de su ciposa ¢ hijon
GODS 6. Difica | Eafe dad de | Dx o la habodad para Olvada 5 veces ¢l nombre de su esposa de queen depesde para vive
cogninve Alzhesmer bafarse y lavarse; especificamente, pucden Reticne slgunos dates del pasado
grave moderada- idanificarse £ sebestadios si Diesors i P al
mente grave a) dsminucide de ls habilided de vestinse Dificultad para contar de 10 cn 10 ca orden isverso o direco
MEC: 0-12 solo Puade necesitar asistencia para actividades de & vida dania
b) dismmmckin de s dabifidad pars bafiarse Mm-:wmn
ok Recuerds su sembee y los. e o ik
€) dsminucion de b habelidad para livarse v mamwm
sodo h«cﬂn bios de Ia p hadad v la af dad (dednio,
d) & n de la dad, agits © g dad y sbulis cogno )
o dela fecal
GDS 7. Déficat | Enformodad de | Péndida del habla y la capacidad molra Pordada progresiva de todas ks Gapacidades verbales
itive oy | Al Se ifican 6 sub | Incontinencia arinara
grawe grave a) capacadad de bably kmitada N dad v i3 4 b Bagwne ol y @l wa
MEC: 0 aprovimadamonse 3 6 Pirdada de & comno B3 deambal
b) capacidad de habla hnsrads o uns enscs (MMNBleM
palibes
¢) péedide de la capocsdad para caminar solo
sin ayuda

d) péedida & la capacidad pass sentarse y
levamarse sin ayuda

€) pindida de s capacadad para sooeelr

N pévdinds de la capacidad para mantener b
cabea erguida

Segun el déficit cognitivo el paciente estara clasificado en uno de estos 7 niveles, siendo el

primer nivel ausencia de deterioro y el 7 Déficit cognitivo muy grave.
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Anexo 2: Escala visual Analdgica (EVA).

La E.V.A. (Escala Visual Analdgica) se utiliza para valorar la intensidad del dolor de los
pacientes. Es el método de medicién que se emplea con mas frecuencia.

o Escala visual analégica
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1 cm

Consiste en una linea de 10 cm que representa el espectro continuo de la experiencia
dolorosa. La linea puede ser vertical u horizontal y termina en angulo recto en sus extremos.
Sélo en los extremos aparecen descripciones: “No dolor” en un extremo y “El peor dolor
imaginable” en el otro, sin ninguna otra descripcidn a lo largo de la linea.

El paciente debe marcar el punto de la linea que mejor refleje el dolor que padece.



Anexo 3: Escala de Ashworth Modificada.

La escala Ashworth modificada evalua la espasticidad en diferentes musculos segun se
encuentre en MMSS o en MMII.

Escala de Ashworth Modificada

No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de
flexidon o extension.

Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexiéon 6
extension) visible con la palpacién o relajacion, o solo minima
resistencia al final del arco del movimiento.

1+

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

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

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

Las partes afectadas estan rigidas en flexiéon o extensién cuando se
mueven pasivamente

Se trata de una escala cualitativa y facil de utilizar, que se basa en la resistencia notada al

realizar un estiramiento rapido de la musculatura a valorar.
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Anexo 4: Escala de Daniels

Con esta técnica de valoracidn, se intenta cuantificar el grado de fuerza muscular en una escala

del 0 a 5. Siempre intentamos valorar los musculos de forma aislada inhibiendo la funcidn de

los otros.

Clasificacion:

0 No se detecta contraccion.

1 Contraccion detectable, sin movimiento.

2 Movimiento a favor de la fuerza de la gravedad.

3 Movimiento en contra de la fuerza de la gravedad.
4 Movimiento venciendo una resistencia pequefa.
5 Movimiento contra una resistencia maxima.
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Anexo 5: Escala de Tinetti.

Prueba descrita en 1986 para detectar problemas de equilibrio y movilidad, también para
determinar el riesgo de caidas. Se utiliza en pacientes principalmente ancianos o con algun

problema de equilibrio.

Esta formada por dos subescalas, una de marcha y otra de equilibrio.

TINETTI- EVALUACION DE LA MARCHA
El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasiflo o habitacién Ptos
(unos 8 metros) a paso normal.
Iniciacién de la =  Algunas vacilaciones o miltiples intentos para empezar. 0
marcha *  Novacila. 1
2 =  No sobrepasa al pie izdo. con e! paso. 0
S { Movimiento - Sobrepasa al pie izdo. 1
@D .
R dcho =  Elpie dcho., no se separa compietamente del suelo con el paso. 0
= - El pie dcho. se separa completamente del suelo. 1
_S- No sobrepasa al pie dcho. con el paso. 0
2 | Movimiento =  Sobrepasa al pie dcho. 1
g’ pie izdo *  Elpieizdo. no se separa completamente del suelo con el paso. 0
-3 - El pie izdo. se separa completamente del suelo. 1
La longitud de los pasos con ios pies izdo. y dcho., no es igual. 0
Simetria del paso La longilud parece igual. 1
2 Paradas entre fos pasos.
Fluidez del paso Los pasos parecen continuos. 0
1
{observar el 0
-2 | trazado que =  Desviacion grave de la trayectoria.
§ realizaunode | = Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la 1
%’. los pies trayectoria.
= | durante tres =  Sin desviacion o uso de ayudas. 2
metros)
. Balanceo marcado o uso de ayudas. 0
[ — - No se balancea al caminar pero flexiona las rodillas o 1a espalda, o 1
separa ios brazos al caminar,
= No se baiancea ni flexiona ni usa ofras ayudas al caminar. >
Postura al - Talones separados. 0
caminar =  Talones casi juntos al caminar, 1
TOTAL MARCHA(12)




TINETTI- EVALUACION DEL EQUILIBRIO
El paciente permanece sentado en una silla rigida sin apoya brazos. Se realizan las siguientes | Ptos
maniobras.

s Se incfina o desliza en Iz silla. 0
Equilibrio sentado Se mantiene seguro. 1
= Incapaz sin ayuda. 0

Levantarse =  Capaz pero usa los brazos para ayudarse. 1
=  Capaz sin usar los brazos. 2

0

»  Incapaz sin ayuda, 1

m‘;ﬂ;’m »  Capaz pero necesita mas de un intento. 2
= Capaz de levantarse en un intento. 1

2

=  Inesiable. 0

Equilibrio en =  Estable con apoyo amplio (talones separados més de 10 cm) y 1
bipedestacién usa baston u otros apoyos. 2

=  [Estable sin andador u otros apoyos.
Empujar (el paciente en bipedestacién con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea
posible). El examinador empuja suavemente en el esterndn del paciente con la palma de la mano,
tres veces.

=  Empieza a caerse 0
=  Setambalea, se agarra, pero se mantiene 1
bl Eslable 2
Inestabla 0
Qjos cerrados Estable 1
Pasos discontinuos 0
Continuos 1

Vuelta de 360° m——
=  Inestable {se tambalea, 0 agarra) 0
* Estable 1
*  Inseguro, calcuia mal la distancia, cae en la silla 0
Sentarse *  Usa los brazos o el mevimiento es drusco 1
= Seguro, movimiento suave 2

TOTAL EQULIBRIO (16)

I

TOTAL MARCHA + TOTAL EQUILIBRIO (28) | l

Puntuaciones totales inferiores a 19 indican un alto riesgo de caidas y puntuaciones entre 19
a 28 (maxima puntuacion del test), un bajo riesgo de caidas.
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Anexo 6: Test Timed up ang Go.

Prueba facil y rdpida que sirve para detectar problemas de equilibrio en la poblacién, el que el
sujeto realiza las tareas que se describen a continuacién, mientras el examinador cronometra

el tiempo que precisa para realizar la prueba:

Levantarse de la silla ( silla conapoyabrazos)
Caminar una distancia de 3 metros.

Girar

Caminar de vuelta a lassilla.

vk whE

Sentarse.

Un adulto sano es capaz de realizar el test en menos de 10 segundos. Los adultos que
necesitan mds de 13,5 segundos para completarlo tienen un riesgo elevado de sufrir caidas.

34



Anexo 7: Test de Barthel

Evalua la funcionalidad y autonomia de la persona mediante una escala que mide las AVD. Es la

mas utilizada internacionalmente y es uno de los mejores instrumentos para cuantificar la

dependencia funcional de las personas.

Actividad

Valoracion

Comer

10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Aseo personal

5 independiente
0 dependiente

Iral WC 10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Bafarse/ducharse 5 independiente

0 dependiente

Vestirse y desvestirse

10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Miccion 10 continente
5 accidente ocasional
O incontinente
Deposicion 10 continente

5 accidente ocasional
0 incontinente

Transferencias silla/cama

15 independiente
10 minima ayuda
5 gran ayuda

0 dependiente

Deambulacion

15 independiente

10 necesita ayuda

5 independiente en silla de
ruedas

0 dependiente

Subir y bajar escaleras

10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Una puntuacidén maxima de 100 indica independencia, 91-99 dependiente escasa ; 61-90

dependiente moderado; 21-60 dependiente severo; < 20 dependencia total.
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Anexo 8: Consentimiento informado.

Consentimiento Informado:

A continuacidn se le invita a participar en un estudio de caso llevado a cabo por David Valero
Guiu, Ismael Fernandez Rodriguez y Pol Manglano, bajo la supervision e intervencién del
profesor Claudio Caro Naranjo, Fisioterapeuta en Hospital Universitario Joan XXIIl y profesor
del Area de Fisioterapia en la URV.

He recibido adecuada y suficiente informacidn, desde las perspectiva del fisioterapeuta,
respecto al funcionamiento de la asignatura/ trabajo y de la naturaleza del tratamiento que se
le propone, asi como los posibles riesgos que puede conllevar. También he podido hacer
preguntas sobre el estudio y de esta manera entiendo que:

1. La participacidn en este estudio esvoluntaria.
2. Puedo retirarme libremente del estudio si asi lo considero.
3. Pueden ser necesaria distintas fotografias (todas ellas con rostro oculto) que en ningun

caso seran empleadas para otro fin que no sea docente.

4, Se garantiza que toda la informacion referente a usted y a su participacion en el estudio
sera confidencia, en el caso de ser publicado en algin medio cientifico en ningin momento se
le identificard a usted u otra persona que participe en este estudio.

SU FIRMA INDICA QUE HA DECIDIDO PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO Y QUE HA LEIDO Y
COMPRENDIDO LA INFORMACION ANTERIOR Y QUE ESTA LE HA SIDO EXPLICADA.
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