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INTRODUCCION

La ESClerOSiS Mﬁltlple (EM) es una enfermedad

degenerativa del Sistema Nervioso Central (SNC), que cursa con la desmie-
linizacidn (pérdida de mielina) de las fibras nerviosas. La mielina es una
sustancia que recubre dichas fibras, permitiendo la trasmisién del impulso
nervioso; al destruirse se interrumpe o retarda la conduccion nerviosa dan-
do lugar a los diferentes signos y sintomas de la enfermedad.

E1 SNC se compone de distintas partes (cerebro, tronco del encéfalo, cerebelo
y médula espinal). Los sintomas que presentan los pacientes de EM pueden
variar mucho entre individuos, dependiendo de dénde ocurran las lesio-
nes; la afectacion de la via piramidal dara lugar a sintomas motores como
la espasticidad y la paresia (paralisis parcial), la afectacién de la via sensi-
tiva dara signos clinicos como la hipoestesia (disminucidn de la sensibili-
dad tActil a los diferentes estimulos), parestesia (sensaciéon anormal de la
sensibilidad general que se traduce por una sensaciéon de hormigueo) o di-
sestesia (alteracidn de la sensibilidad, donde un estimulo normal es perci-
bido por el paciente como un estimulo doloroso), la afectacién de los pares
craneales dard sintomas como la diplopia (visidon doble). Cuando los men-
sajes entre el cerebro y la parte de la médula que controla la vejiga quedan
interrumpidos pueden originarse problemas vesicales (falta de control so-
bre los esfinteres).

La EM, precisa un tratamiento multidisciplinar ininterrumpido y constante
para reducir la frecuencia de los brotes y disminuir el avance de la discapa-
cidad. La fisioterapia constituye un pilar fundamental en la asistencia glo-
bal de la enfermedad. Esta se debe iniciar lo mas pronto posible para salva-
guardar la independencia y la calidad de vida; una actividad fisica suave y
constante es imprescindible para evitar las complicaciones que puede con-
llevar algunos de los sintomas de esta patologia, asi como para mantener y
mejorar aquellas funciones que han quedado afectadas.

Los objetivos generales perseguidos con la fisioterapia en la EM son los si-
guientes:

- Mantener los arcos articulares en su maxima amplitud, previniendo con
ello deformidades y retracciones.

« Reducir las hipertonias, contracturas y acortamientos, asi como disminuir
la espasticidad.

- Tratar algias y dolencias.

« Recuperar la sensibilidad tactil y propioceptiva.

« Aumentar la fuerza y resistencia de los diferentes grupos musculares.

- Incrementar la circulacién sanguinea y, mantener una buena vasculariza-
cidn de los tejidos, mejorando el metabolismo celular.
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- Evitar compensaciones andmalas y reeducar los patrones posturales y de
movimiento normal.

« Entrenar el equilibrio y la coordinacidn.

« Conservar la marcha y la autonomia en la realizacién de las Actividades
Basicas de la vVida Diaria (ABVD).

A continuacién vamos a describir algunas de las actuaciones que se utilizan
para llevar a cabo los objetivos citados con anterioridad:

+ Reeducacion Postural Global (RPG): esta técnica se basa principalmen-
te en la correccion de alteraciones posturales y cuadros sintomaticos de
origen biomecanico. Los objetivos del método son recuperar la flexibilidad
muscular, modificar el estado de retraccidon del sistema miofascial, liberar
las articulaciones bloqueadas, eliminar el dolor y restablecer la funcién. Co-
mo punto clave del tratamiento tenemos que mantener y mejorar la forma
(estructura del sistema musculo esquelético), para conservar y mejorar la
funcion.

« Cinesiterapia pasiva: los ejercicios de movilizacidn realizados por el fisio-
terapeuta son necesarios para mantener la movilidad 6ptima de cada arti-
culacién y minimizar el riesgo de contractura, conservando las amplitudes
articulares.

Como normas generales sabemos que debemos respetar planos y ejes fisio-
légicos del organismo, movilizar en toda la amplitud que permita dicha ar-
ticulacion, respetar la regla del no dolor y no intercalar nunca articulacio-
nes intermedias.

« Técnicas para disminuir la espasticidad: 1a espasticidad se define como
la alteracidn motora caracterizada por un incremento del reflejo de estira-
miento tanto tdnico como fasico, dependiente de la velocidad, que se produ-
ce en consecuencia de un anormal procesamiento intraespinal de la entra-
da de aferencias sensitivas o la alteracidn de su regulacién por los centros
nerviosos supramedulares (inhibitorios en su mayoria).

La espasticidad es una de las principales causas para limitar el movimiento.

» Normalizacion del tono muscular y del trofismo de los tejidos: el pacien-
te tiene que aprender a controlar el efecto indeseable de las actividades re-
flejas, mediante un correcto tratamiento postural (cuando estd en la cama
en los diferentes dectibitos, asi como en la sedestacién y en la marcha). Es-
timular toda experiencia sensitiva y perceptual y mantener la experiencia
del movimiento normal.
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» Tratamiento propioceptivo: con el trabajo propioceptivo se actiia sobre
los receptores nerviosos mejorando asi la transmision de los impulsos al
SNC. La coordinacidén postural y de movimiento depende de la actividad de
los distintos receptores que existen en el aparato locomotor, los propiocep-
tores, que se encuentran localizados en musculos, tendones, ligamentos y
capsulas articulares. A través del entrenamiento propioceptivo, el paciente
aprende a sacar ventajas de los mecanismos reflejos, mejorando los esti-
mulos facilitadores aumentando el rendimiento y disminuyendo las inhi-
biciones.

« Trabajo del equilibrio y coordinacion: los ejercicios para el equilibrio y la
coordinacidn ponen en funcionamiento los mecanismos que permiten mo-
vernos, ya que controlan la postura. Es necesario facilitar los reflejos postu-
rales normales de enderezamiento y equilibrio con progresion dirigidos ha-
cia una actividad funcional normal.

» Reeducacion de la marcha: es de gran importancia trabajar la perfecta se-
cuencia de las fases de la marcha, la disociacion de cintura escapular y pél-
vica asi como la capacidad del paciente para cambiar la direcciéon y el sen-
tido de ésta, puesto que todo ello le ayudara a lograr una marcha mas eco-
némica y util.

- Fisioterapia respiratoria: una correcta respiracion es muy importante pa-
ra aportar el oxigeno necesario para nuestro organismo. El ritmo actual de
vida favorece la respiracion incompleta que no utiliza la total capacidad de
los pulmones. El objetivo de las técnicas de respiracion es facilitar el control
voluntario de la respiraciéon y automatizarlo para que pueda ser manteni-
do en situaciones de estrés, ansiedad, etc. Una buena respiracion retrasa la
sensacion de fatiga durante la actividad fisica.

- Uso del Vendaje Neuromuscular: el Vendaje Neuromuscular (VNM) es un
meétodo de vendaje especial, que a diferencia de los clasicos vendajes utili-
zados en rehabilitacidn, permiten el movimiento de la zona vendada. Fue
creado con el concepto de que el movimiento y un correcto aporte sanguineo
y linfatico, contribuyen a la recuperacién de la lesion.

Con el uso del vendaje neuromuscular se puede conseguir una mejora de la
informacién somatosensorial, consiguiendo asi mejorar el control postural
y el equilibrio.

- Las nuevas tecnologias aplicadas como terapia: en este caso hablare-
mos de la tecnologia aplicada a los videojuegos. Estos actian mediante un
sistema de biofeedback (retroalimentacidn), proceso por el cual la persona
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aprende a influir sobre las acciones involuntarias de su cuerpo al recibir in-
formacion funcional de un aparato electrénico que monitoriza determina-
dos parametros fisicos.

- Adaptaciones ergondomicas para la realizacion de las actividades basi-
cas de la vida diaria (ABVD): hay que agotar las posibilidades de realizacién
de una actividad de forma auténoma por lo que la utilizacidon de elementos
facilitadores (ayudas técnicas) es mds que una opcion acertada ya que ade-
mas de proporcionarle una maxima independencia a la persona afectada,
va a incrementar su autoestima.

« Formacion a los cuidadores y familiares en los conceptos de ergonomia
e higiene postural: para lograr no solo una correcta atencion al paciente si-
no para realizar la actividad de una manera satisfactoria y con un menor
esfuerzo. Cuidar la postura resulta imprescindible para reducir los riesgos
de lesién durante la realizacidon de una tarea.

De vital importancia sera comenzar el tratamiento multidisciplinar cuan-
to antes, para poder corregir y minimizar las deficiencias funcionales que
pueden no representar una discapacidad importante en la actualidad, pero
si pueden serlo el dia de maifiana.

Con este cuaderno pretendemos ofrecer una herramienta que sirva de orien-
tacion para el manejo de los sintomas de la EM, asi como de los diferentes
meétodos de tratamiento de fisioterapia neuroldgica aplicables a esta pato-
logia.
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DISTINTOS METODOS DE FISIOTERAPIA NEUROLOGICA EN LA EM

La neurOIOgia es la rarra dela medicina que estudia

la funcién normal y los trastornos del sistema nervioso. La fisioterapia neu-
rolégica es la parte de la fisioterapia que va encaminada al tratamiento de
patologias que presentan alteraciones debidas a una afectacién del Sistema
Nervioso Central o Periférico, utilizando para ello, diferentes actuaciones fi-
sioterdpicas en base a técnicas globales de reeducacién neuromotriz y faci-
litacién neuromuscular.

El sistema nervioso tiene tres funciones basicas: la sensitiva, la integradora y
la motora. Gracias a la funcidn sensitiva el cuerpo es capaz de sentir determi-
nados cambios, estimulos, tanto en el interior del organismo (el medio inter-
no), por ejemplo el aumento de acidez en la sangre, como fuera de él (el medio
externo), por ejemplo una gota de agua que cae en la mano. La informacién
sensitiva se analiza, se almacenan algunos aspectos de ésta y se toman deci-
siones con respecto a la conducta a seguir; ésta es la funcidn integradora. Por
ultimo, puede responder a los estimulos iniciando contracciones musculares
o secreciones glandulares, es la funcién motora.

El sistema nervioso se puede dividir en: el Sistema Nervioso Central (SNC) y
el Sistema Nervioso Periférico (SNP). El SNC esta formado por el encéfalo y
la médula espinal. En él se integra y relaciona la informacion sensitiva afe-
rente, se generan los pensamientos y emociones y se forma y almacena la
memoria. La mayoria de los impulsos nerviosos que estimulan la contrac-
cién muscular y las secreciones glandulares se originan en el SNC. Esta co-
nectado con los receptores sensitivos, los musculos y las glandulas de las
zonas periféricas del organismo a través del SNP. Este ultimo esta formado
por los nervios craneales, que nacen en el encéfalo y los nervios raquideos,
gue nacen en la médula espinal. Una parte de estos nervios llevan impulsos
nerviosos hasta el SNC, mientras que otras partes transportan los impulsos
que salen del SNC.

Las patologias que con mas frecuencia se atienden desde la fisioterapia den-
tro del Ambito de la neurologia son las siguientes:

- Enfermedades del Sistema Nervioso Central (SNC):

- Lesidn cerebral que resulta de un trauma (traumatismo craneoencefalico)
o de condiciones tales como el Ictus (accidente cerebrovascular) donde existe
una lesion vascular bien por isquemia o por hemorragia, 6 tumores.
- Condiciones pediatricas, como la espina bifida o paralisis cerebral.
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- Riesgo neuroldgico: prematuridad, meningitis,...

- Desordenes degenerativos: EM, Esclerosis Lateral Amiotroéfica (ELA), Par-
kinson, Alzheimer, Corea de Huntington,...

- Lesion de la médula espinal.

« Enfermedades del Sistema Nervioso Periférico (SNP):

- Afecciones neuromusculares y de nervios periféricos.

- Polineuropatias como el sindrome de Guillain-Barré o polineuropatia in-
flamatoria crdnica.

- Tumores en nervios periféricos, por ejemplo el neurinoma del actstico, que
causan mareos y pérdida del equilibrio.

El fisioterapeuta realiza como primera actuacién, una valoracién del pa-
ciente antes del tratamiento y ésta sera un factor clave para establecer el
diagndstico de fisioterapia, los objetivos y la hipdtesis de tratamiento. Hay
que tener en cuenta la respuesta sensorio motriz, cognitiva y/o emocio-
nal de la persona afectada para establecer una estrategia de tratamiento
adecuada.

El abordaje terapéutico puede servirse de una o varias de las corrientes de
fisioterapia neuroldgicas que hoy en dia se vienen desarrollando. Entre
ellas, las mas conocidas y utilizadas en el marco nacional e internacional
son: el Concepto Bobath, Le Metayer, Kabat, Vojta y Perfetti. Otros métodos
también utilizados son: Brunnstrom, Rood, Castillo Morales, Phelps, Thera-
suit, Temple Fay, etc.

A continuacidn pasamos a describir algunos de los métodos de fisioterapia
neuroldgica mas utilizados:

Concepto Bobath

Es una terapia especializada aplicada para tratar los desdrdenes del movi-
miento y la postura derivados de lesiones neuroldgicas centrales. Se inici6 en
Londres en los afios 40, por la fisioterapeuta Berta Bobath y su marido, el neu-
rélogo Karel Bobath. Se fundamenta en dos principios fundamentales: inhi-
bir los patrones de la actividad refleja anormal y facilitar patrones motores
mas normales (que se obtienen como respuestas automadticas a manipula-
ciones especificas, logrando un control funcional mas efectivo).

13
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Este método se fundamenta
en la neuroplasticidad, que
es la capacidad del cerebro
para reorganizarse, es decir,
que las partes sanas del ce-
rebro pueden compensar las
funciones que fueron reali-
zadas previamente por las
regiones dafiadas del cere-
bro. El requisito previo para
esto es, sin embargo, un so-
porte y un estimulo aplicado
al paciente por parte del fi-
sioterapeuta.

Es un abordaje que resuelve
problemas en el manejo de
pacientes con disfuncién del
movimiento. Describe tan-
to los problemas de coordi-
naciéon motora en relacion
a las reacciones posturales
normales del mecanismo
central del mismo, como las
caracteristicas del desarro-
llo motor normal.

El tratamiento de los trastornos del movimiento a través de Concepto Boba-
th parte de un enfoque en el que se ve al individuo de forma global, teniendo
en cuenta los siguientes aspectos:

« Analisis del movimiento normal: el fisioterapeuta realiza un analisis del
movimiento y la ejecucion de la tarea, identificando los impedimentos fisi-
cos que limitan la funcién.

« Andlisis de la desviacidon del movimiento normal: se identifican los com-
ponentes deficitarios del patréon de movimiento y se valoran en diferentes
actividades o posturas.

« Aplicacion adaptada a cada paciente de técnicas de tratamiento como he-
rramientas que permitan un reaprendizaje del movimiento normal: las ba-
ses de los patrones de movimiento selectivo se encuentran en el control
postural. Para que el paciente sea capaz de mantener una postura adecuada
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tras el dafio neuroldgico, se orienta el tratamiento hacia una tarea, modifi-
cando el entorno y proporcionando apoyo externo.

- Andlisis del efecto de dichas técnicas para modificarlas a medida que el
paciente va evolucionando.

A continuacion se exponen algunos de los principios basicos del tratamiento:

« Iniciacion del tratamiento de forma precoz: el motivo de empezar el tra-
tamiento lo antes posible se debe a la plasticidad del SNC (capacidad de cada
célula del organismo de organizarse y reorganizarse de nuevo en cada fase
de su desarrollo).

» Tono muscular: para que el paciente pueda desarrollar un movimiento
normal, es necesario que su musculatura tenga un tono lo mas “normali-
zado” posible. El tratamiento se centra en las causas especificas de los cam-
bios en el tono: el control postural inadecuado, la hipersensibilidad cuta-
nea, cambios en los patrones de activacion muscular y la incapacidad del
cese de la actividad constante. Ademas, se tiene en consideracion los dife-
rentes factores que lo modifican y se interviene sobre ellos: base de susten-
tacién y area de apoyo, alineacién de puntos clave, posicidn en relacién a la
fuerza de la gravedad, temperatura, factores psiquicos, velocidad...

- Informacion sensorial y propioceptiva: el SNC atiende a la informacién
aferente sensitiva y propioceptiva, para producir una mejor respuesta efe-
rente motora. El papel de la informacion sensitiva es fundamental al prin-
cipio y durante el movimiento.

« Manejo Global: cuando hay lesiones en el sistema nervioso, los movi-
mientos se realizan empleando estrategias de compensacion. Segtn el Con-
cepto Bobath, no hay que frenar las actividades que se realizan con com-
pensacion, si no identificarlas y modificarlas para que el movimiento sea lo
mas fluido y menos lesivo posible.

» Facilitacion: la facilitacion esta dirigida a mejorar el control postural y el
movimiento durante la realizacion de tareas. Sirve para activar componen-
tes del movimiento sobre los que el paciente no tiene suficiente control. Se
realiza mediante contacto manual, estimulando las aferencias sensoriales
y propioceptivas.

« Alineacion de puntos clave: son determinados puntos de control del cuer-
po, que influyen de forma importante en el tono postural. Estos puntos cla-
ve de control son:

15
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- Punto clave central (PCC): situado entre la apdfisis xifoides y la séptima y
octava vértebras toracicas.

- La pelvis.

- Ambas cinturas escapulares.

- Los pies.

- Las manos.

- La cabeza.

En estas partes del cuerpo se encuentran un gran ndmero de receptores, por
lo que desde dichos puntos se le puede transmitir gran cantidad de infor-
macion al SNC, pudiéndose asi modificar el tono postural.

Método Le Métayer

Le Métayer es un fisioterapeuta de la escuela francesa Tardieu, es el creador
del método que lleva su nombre; trabaja sobre todo con nifios de paralisis
cerebral. Se basa en la reeducacién cerebromotriz del nifio pequefio (se pue-
de extrapolar en ciertos casos a adultos) y se intenta conseguir los niveles
de evolucién motriz (NEM) ! innatos en un nifio normal.

Este método utiliza técnicas especificas para que los nifios o adultos con una
enfermedad cerebral motriz puedan desarrollar al maximo su motricidad fun-
cional, utilizando de la mejor manera su potencialidad cerebromotriz. El ob-
jetivo de este método es modificar la organizacion motriz patoldgica para que
el paciente actie de otra manera para mejorar sus habilidades funcionales.

Le Méteyer propone que la educacion y el entrenamiento sélo son posibles
en la medida en que las zonas de asociacion son capaces de funcionar. Par-
tiendo de las reacciones neuromotrices del nifio normal, intenta provocar
en el nifio con paralisis cerebral esquemas neuromotores normales.

La técnica puede concretarse en estos puntos:

« Valoracion del nivel de desarrollo neuroldgico del paciente con enferme-
dad motriz cerebral, definiendo, en cada nifio, el esquema neurolégico pa-
toldgico predominante.

*1. Los NEM son encadenamientos en el desarrollo de la motricidad funcional en el nifio,
la cual se va a desarrollar segin una sucesion de enderezamientos, mantenimientos y
desplazamientos que van desde la posicion de dectbito a la estacién de pie y la marcha.
Estos encadenamientos pasan por la reptacion, el volteo, la cuadrupedia y diversas for-
mas de enderezamiento para llegar a la locomocion sobre los dos pies.
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« Analisis factorial como uno de los puntos de valoracién y examen motor
para determinar rigideces, control de las reacciones a los estimulos exterio-
res, observacién en reposo y en periodo cinético.

« Examen del mantenimiento postural, que informara sobre las debilidades y
defectos de organizacion motriz. Ejecucion de maniobras para conseguir la re-
lajacién automatica y correccién postural que permitan obtener un estado de
descontraccion completa. El control automatico de las contracciones patoldgi-
casy la correccién postural buscada, permiten el inicio y el desarrollo del movi-
miento conforme a las vias mas proximas a la normalidad. No se trata de pro-
ducir estiramientos lentos, sino de producir automaticamente la relajacién pa-
ra corregir las posturas de partida y luego dirigir los movimientos sin resisten-
cia mediante la estimulacion de los automatismos existentes potencialmente.

- Intentar conducir al paciente a recorrer los diferentes niveles de evolucién mo-
triz esenciales para la adquisicion de los esquemas motores normales a través de
la estimulacion de los automatismos cerebromotores innatos: los automatismos
posturales, antigravitatorios y de locomocién. Los automatismos innatos utiliza-
dos como vectores de motricidad voluntaria sigue el orden general de los NEM:

- Volteo.

- Mantenimiento en zona III (posicion esfinge) y toma de posicién asimétrica.
- Desde posicion de sentado de rodillas y sentado sobre talones puede pasar a
posicion de gateo.

- Pasar a gatear de rodillas.

- Sedestacion estable.

- Pasar un pie hacia delante en sedestacién y desde aqui pasar a posicidn de
caballero o a cuclillas.

- De sentado a “sentado en la playa” o “sirena”.

- Cuclillas con manos apoyadas o no.

- De rodillas y sentado sobre los pies, manteniendo una posicién enderezada.

- Paso a la posicion de pie agarrandose y manteniendo la posiciéon con apo-
yo de las manos.

- Comienzo de la marcha sujeto de una sola mano.

- De pie con apoyo de una sola mano que va a preceder al mantenimiento en
equilibrio sin apoyo de las manos y la marcha lateral con apoyo de las manos.
- Marcha libre.

« Valoracién biomecanica en busca de posibles contracturas, deformidades
instaladas o posibles, asi como la confeccidn y colocacién de sistemas de
adaptacion para ayudar al nifio a mejorar la funcion en las actividades de la
vida diaria y para prevenir las alteraciones musculo esqueléticas derivadas
de las fuerzas musculares anormales.

17
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« Examen funcional de la locomocidn, juego, aseo, alimentacion, vestido y
sedestacion, que permita determinar el nivel de autonomia en las diferen-
tes actividades.

- Valoracion de los trastornos asociados: vista, oido, sensibilidad, alimenta-
cidn, trastornos gndsticos, organizacion de la gesticulacion y prension, etc.

Método Kabat

Sigue los principios del neurofisiélogo y psiquiatra estadounidense que ided
un sistema denominado patrones de movimiento en masa basados en pa-
trones observados en actividades funcionales como comer, andar, jugar al
tenis, golf o futbol. Se trata de una técnica de facilitacion neuromuscular
propioceptiva. Los principios de tratamiento se exponen a continuacion:

- Movimientos complejos: los patrones de movimiento utilizados en es-
te método son globales, en masa, similares a los desarrollados en los actos
de la vida diaria. El sentido de
los mismos es diagonal y espi-
roideo, en consonancia con la
disposicién diagonal y rotato-
ria de huesos, musculos y ar-
ticulaciones. Se realizan segiin
tres dimensiones: flexion/ex-
tension, abduccion/aduccion
y pronacién/supinacidn; y se
organiza alrededor de una ar-
ticulaciéon principal o pivot. El
movimiento se ejecuta desde
la mayor amplitud, donde las
fibras musculares estan elon-
gadas al maximo acortamien-
to del recorrido, aprovechan-
do toda la amplitud del movi-
miento, y desde la parte mas
distal del segmento para reci-
bir el mayor nimero de esti-
mulos propioceptivos.

+ Resistencia maxima: Kabat
se basa en el hecho de que la
aplicacién de la maxima resis-
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tencia manual, base de todas las técnicas de facilitacidon, es fundamental
para conseguir el desarrollo de la resistencia y de la potencia muscular. Fa-
cilita los mecanismos de irradiacion e induccién sucesiva.

« Contactos manuales: la presiéon manual ejercida sobre la piel que cubre
musculos y articulaciones, se utiliza como mecanismo facilitador para orien-
tar sobre la direccidon del movimiento y demandar una respuesta motora.

» Comandos y ordenes: las érdenes han de ser claras, sencillas, ritmicas y
dinamicas para facilitar el esfuerzo voluntario del paciente por medio de la

” o«

estimulacion verbal, siendo las mas usuales “tire”, “empuje” y “sostenga”.

» Compresion y traccion: ambas maniobras estimulan los receptores pro-
pioceptivos articulares y favorecen, respectivamente, la estimulacion de los
reflejos posturales y la amplitud articular.

« Estiramiento: la elongacion de las fibras musculares, provoca por meca-
nismo reflejo, un incremento de la contraccidn muscular. El movimiento
impreso para obtener el reflejo de estiramiento debe ser breve y sincrénico
con el esfuerzo voluntario del paciente.

Terapia Vojta

Descubierta por el neurdlogo y neuropediatra checo Vaclav Vojta. Es un mé-
todo de fisioterapia que se utiliza en lactantes, nifios, adolescentes y adultos
gue presentan alteraciones del SNC y trastornos motores y posturales.

El ser humano puede acceder de forma automatica e inconsciente a todos
los elementos de enderezamiento y locomocidn, en caso de una lesidn del
SNC vy del aparato postural y motor, los patrones motores innatos para la
prension, la manipulacion, el volteo, la puesta en pie, la marcha y la carrera
solo estan disponibles de forma incompleta.

Con la denominada “locomocién refleja” Vojta desarrollé un método que po-
sibilita el acceso a esos patrones motores innatos, elementales, atin cuando
exista una lesion del aparato motor o del SNC.

A menudo se piensa equivocadamente que la terapia Vojta solamente pro-
duce efectos deseados en el lactante y en la edad infantil. Aunque el sistema
nervioso central en la edad infantil es mucho mas moldeable que en la edad
adulta, en los afios posteriores también pueden “facilitarse” patrones moto-
res sanos en el SNC.
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La base del tratamiento estd en desencadenar dos mecanismos automaticos
de locomocidn: la reptacion y el volteo reflejo. Se trata de dos modelos o pa-
trones globales que estan programados en el cerebro. El terapeuta presiona
determinados puntos del cuerpo (zonas de estimulacidn) que hacen que el
cerebro reaccione dando una respuesta motora global, en todo el cuerpo, que
tiene un caracter de locomocidn. Al realizar repetidamente los ejercicios, el
SNC recibe muchas veces la informacidn fisioldgica que va dejando una hue-
lla, fundamental para convertir el movimiento reflejo en espontaneo, volun-
tario y cortical.

Los complejos motores de la locomocidn refleja contienen los componentes
basicos de cualquier locomocion:

« El control automatico del equilibrio durante el movimiento (el “control
postural”).

- El enderezamiento del cuerpo contra la gravedad.

- Los movimientos propositivos (destinados a alcanzar una meta) de pren-
sién o de paso de las extremidades (movilidad fasica).

La activacidn repetida de dicho control postural automatico y de esos movi-
mientos “reflejos” conduce al “desbloqueo” de los circuitos neuronales, fun-
cionalmente bloqueados, entre el cerebro y la médula, o incluso a la forma-
cidn de nuevas vias.

Meétodo Perfetti

El Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo, mas conocido como Método Perfetti, es
un método de neurorehabilitaciéon que nace en Italia a principios de los afios
70. Forma parte del grupo de las numerosas técnicas propuestas para la recu-
peracion de un paciente con problemas en el plano sensitivomotor provoca-
dos por un daiio cerebral. Pone de manifiesto la importancia de la activacion
de los procesos cognitivos en el proceso de recuperacion del movimiento.

Utiliza ejercicios en los cudles el paciente debe tratar la informacién que le
llega de su entorno y de si mismo, planificar su movimiento y después rea-
lizarlo (jojos cerrados!); los ejercicios consisten en el reconocimiento de for-
mas, de trayectorias, densidades, posiciones, localizacion de presiones,...

Las limitaciones a la hora de trabajar con este método las encontramos en
pacientes con dificultades importantes de comprensioén y en aquellos en los
que la sensibilidad estd muy alterada como es el caso de la anestesia total.
Los problemas de hipoestesia (disminucion de la sensibilidad), tan habitua-
les en los pacientes con dafio cerebral no es un problema.
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El sistema nervioso es una estructura muy compleja de la que, a dia de hoy,
nos quedan cosas por descubrir. Lo que si se ha demostrado es que, cuan-
do hay un dafio en el mismo, existe la posibilidad de que se forman nuevas
conexiones (neuroplasticidad), de aqui la importancia de empezar el trata-
miento inmediatamente después del inicio del proceso patoldgico. Por eso
mismo, es muy importante estimular, guiar, corregir y facilitar de manera
adecuada. Cada lesidn y cada persona son diferentes. Por este motivo, la me-
jor opcidén es un tratamiento de rehabilitacion especifico e individualizado.
Tras una evaluacion neuroldgica exhaustiva el fisioterapeuta ira aplicando
las técnicas mas adecuadas de los diferentes métodos anteriormente descri-
tos de neurofisioterapia, con la intenciéon de mejorar las capacidades fisicas
y las alteraciones estructurales del paciente para, de este modo, rehabilitar
o mejorar la calidad y eficacia de sus movimientos y de su postura.

Almudena Ramirez Cabrales
Cristina Sanchez Palacios
Fisioterapeutas de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Mtltiple (ASEM)
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La fatiga constituye uno de los sintomas mas frecuentes en las personas con
Esclerosis Multiple (EM). Algunos estudios han informado que hasta un 95%
de los afectados con EM sufren de fatiga y que puede ser el sintoma con el
que debuta la enfermedad (una tercera parte de las personas) y que dos terce-
ras partes de la poblacion con EM la experimenta a diario. Lamentablemen-
te, continta siendo el sintoma mas dificil de tratar y para el afectado supo-
ne uno de los peores handicaps a la hora de realizar sus actividades diarias.

Las personas con fatiga asociada a la EM, generalmente se sienten muy in-
comprendidas por su entorno, por lo que es muy importante el reconocimiento
de dicho sintoma, puesto que va a tener multiples repercusiones en sus vidas.

La fatiga es un sintoma clinico de la EM muy complejo. Se describe como
una sensacion intensa de cansancio, de falta de energia o sensacion de ago-
tamiento. La persona afectada se ve incapaz de comenzar o sostener un es-
fuerzo voluntario; es una falta subjetiva de energia fisica y también mental
interfiriendo asi en la realizacion de las actividades de su vida diaria.

La fatiga también se considera un sintoma dindmico, puesto que puede apa-
recer y desaparecer en diferentes momentos del dia y bajo diferentes cir-
cunstancias. Este sintoma es de valoracidon subjetiva. Para algunos afecta-
dos la fatiga se manifiesta de forma leve y otros
sienten que los incapacita totalmente. En fun-
cion de dicha valoracién subjetiva podemos
describir los siguientes tipos de fatiga:

Fatiga motriz: pueden aparecer dificul-
tades para realizar tareas que son sim-
ples o rutinarias, el habla puede volver-
se dificil de entender, etc. La debilidad
va a ser proporcional a la cantidad de
musculos utilizados.
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- Fatiga cognitiva: pueden aparecer dificultades para concentrarse; con res-
pecto a la memoria, es probable que pueda surgir incapacidad de recordar o
encontrar una palabra determinada.

La motivacion de la persona afectada puede verse reducida como conse-
cuencia de la fatiga, provocando cambios en el comportamiento, ya que
puede primar el deseo de descansar en lugar de realizar actividades que
pueden resultarle extenuantes. Todo ello va a producir un cambio conside-
rable en su estilo de vida.

La causa de este sintoma es desconocida. Los principales mecanismos im-
plicados en la fatiga podrian ser:

« Anomalia estructural del cerebro causada por la desmielinizacién y la
pérdida de axones.

« Producto de la propia actividad inmunitaria del cerebro.

« Problemas de produccion de hormonas de la hipdfisis del cerebro.

« Problemas de control del corazén o cambios quimicos en los musculos.

Los estudios mas recientes de imagen mediante tomografia por emision de
positrones sugieren que el origen de la fatiga se relaciona con un hipometa-
bolismo de areas especificas del cerebro, incluyendo los circuitos frontales
y subcorticales.

Cabe sefialar que los estudios realizados hasta el dia de hoy se han visto obs-
taculizados por no poder definir claramente la fatiga y no estar seguros de
cémo medirla.

La fatiga como hemos dicho anteriormente puede aparecer en cualquier mo-
mento del dia, puede surgir sin un motivo claro, pero también es cierto que
existen una serie de factores que pueden favorecer que ésta aparezca o au-
mente en intensidad. Estos factores predisponentes pueden ser:

- Tareas fisicas y mentales.

« Depresion.

« Deterioro fisico ligado a 1a EM que conlleva dificultades de movilidad.
« Condiciones climatoldgicas humedas y/o calidas.
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» Realizar comidas pesadas.

- Alteraciones en el suefio, bien porque éste puede ser no reparador o bien
porque puede verse interrumpido durante la noche.

« Procesos patoldgicos de diversa indole, tales como una infeccién, dolor, etc.
« Largos periodos de inactividad.

« Estrés o ansiedad.

Hacemos especial hincapié en el factor suefio, puesto que existe una relacion
muy compleja con la fatiga. La mayoria de los pacientes refiere que dormir
durante el dia les ayuda a sobrellevar la fatiga, sin afectar estas siestas a su
capacidad de conciliar el suefio durante la noche. Sin embargo también re-
fieren que dormir mas horas por la noche de lo que es considerado normal
(sobre unas 7-8 horas) no reduce necesariamente la fatiga.

Como se ha mencionado anteriormente no existe una medida universal-
mente aceptada para valorar la fatiga; como consecuencia su tratamiento
se vera restringido.

En la mayoria de los ensayos realizados hasta la fecha, se busca una medida
clinicamente subjetiva que capte la sensacidon de cansancio o agotamiento
que alguien con EM puede sentir independientemente del nivel de actividad.
Esta fatiga se puede comparar a la sensacion que tenemos cuando estamos
con gripe. De esta forma las escalas existentes se van a basar en la sensacion
subjetiva de la fatiga.

Se suelen utilizar varias escalas especificas que valoran un aspecto tinico de
la fatiga, de forma que la inclusion en la valoracion de todos estos elementos,
aunque hayan sido evaluados por separado en cada una de las escalas espe-
cificas, puede aportarnos una vision mas amplia de la fatiga experimentada.
Algunos ejemplos de escalas especificas para la fatiga incluyen la Escala de Fa-
tiga para Funciones Cognitivas y Motrices, el Inventario de Fatiga para EM de
Wwilirzburg (que contiene subpuntuajes para la fatiga fisica y cognitiva), la Esca-
la de Gravedad de Fatiga especifica para la EM y la escala Descriptiva de Fatiga.

Entre las escalas de autoinformacidn utilizadas mas frecuentemente en los
afectados de EM se encuentran la Escala de Gravedad de la Fatiga y la Esca-
la Modificada del Impacto de la Fatiga. Esta tltima utiliza un enfoque mul-
tifactorial donde se incluyen componentes cognitivos, fisicos y psicosocia-
les. Dichas escalas son relativamente breves a la hora de realizarlas y tienen
una buena validez y fiabilidad.
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Como se puede observar existen multiples escalas para valorar la fatiga, con
el inconveniente que dichas mediciones de autoinformacién sufren de sesgo
de memoria y los pacientes que participan en dicha valoracién también pue-
den verse influenciados por el contexto en que se realiza la evaluacion.

Antes de elaborar de forma individualizada el tratamiento de fisioterapia
hay que tener en cuenta los factores que pueden influir tanto en la apariciéon
como en la exacerbacion de la fatiga. Dichos factores mencionados anterior-
mente (insomnio, dolor, depresidn, nivel de deterioro fisico, dificultades de
movilidad, etc.) deben ser identificados y tratados, puesto que en funcién de
los mismos se optara por una pauta u otra de tratamiento.

La realizacion de ejercicios para mejorar la fatiga en la Esclerosis Multiple, ha
sido un punto de discusion entre los especialistas, puesto que hasta hace poco
se recomendaba no realizar actividad fisica relativamente intensa para evitar
el empeoramiento de dicho sintoma. Actualmente diferentes investigaciones
han demostrado que el ejercicio puede mejorarla, de hecho se evidencian re-
sultados positivos en la sensacion de fatiga y calidad de vida.

El estudio “Efecto de un programa de entrenamiento de la fuerza sobre la fa-
tiga percibida en pacientes de esclerosis multiple”, ya ha dado resultados po-
sitivos, aunque queda la parte cualitativa por analizar, basada en entrevistas
personales semiestructuradas. Al establecer la correlacion entre las varia-
bles, se ha observado que los pacientes a medida que ganan fuerza refieren
un descenso en la percepcidn de la fatiga.

De forma generalizada podemos decir que la persona con EM va a necesitar

que se le elabore un programa de ejercicios individualizado para poder aten-
der mejor sus necesidades especificas.

Propuesta de tratamiento fisioterapéutico

Muchas de las medidas para reducir la fatiga y también la debilidad se cen-
tran en contenidos propios de la actividad fisica.

La adaptacidn progresiva al esfuerzo es un pilar basico para combatir la fa-
tiga en la EM.

A continuacion se exponen una serie de recomendaciones generales para la
realizacion de actividad fisica:
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« Empezar despacio e ir incrementando la intensidad paulatinamente. Te-
ner en cuenta que puede haber dias en que ocurra fluctuaciones de sinto-
mas y el afectado puede dejar la terapia, por lo que habra que informarle
que dicha fluctuacién es normal y se recomienda no dejar el tratamiento de
fisioterapia.

« Realizar las sesiones de manera regular, con un minimo de tres veces por
semana, aunque lo recomendable seria todos los dias.

« Los equipos de rehabilitacion deben ser seguros y bien tolerados. También
deben ajustarse a las necesidades individuales de cada paciente.

« Elegir una franja horaria para la realizacidn de las sesiones donde el nivel
de energia sea el adecuado para la ejecucion de dichos ejercicios.

- Las condiciones ambientales de la sala deben ser las idéneas para evitar el
sobrecalentamiento, por lo que se debera contar con sistemas de refrigera-
cién en la misma.

- La motivacion del paciente puede verse incrementada si realiza los ejerci-
cios con algiin compafiero también afectado.

« Valorar la necesidad de dispositivos ortopédicos para reducir el costo ener-
gético (antiequino en la pierna, muleta, andador, etc.).

» Recomendaciones y modificaciones en los diferentes espacios para facili-
tar las actividades diarias (modificaciones en la vivienda, automdvil, lugar
de trabajo...).

Algunas propuestas de intervenciones terapéuticas para el tratamiento de
la fatiga en la EM se enuncian a continuacion:

« Entrenamiento aerodbico:

Resultados de investigaciones demuestran que hay diferencias en la capaci-
dad aerdbica/Vo2Max (maximo volumen de oxigeno en la sangre que nues-
tro organismo puede transportar y metabolizar) en personas con EM. La ca-
pacidad de prolongar un esfuerzo se ve disminuida también porque en la
musculatura de las personas que presentan esta patologia aparece una dis-
minucidn de la seccidn transversal del musculo donde la cantidad de fibras
I es menor y éstas a su vez son mas pequeiias que las también deterioradas
fibras II. La consecuencia es que se actla mas anaerdbicamente y por lo tan-
to hay mas facilidad de generar fatiga.
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Con este entrenamiento, el consumo maximo de oxigeno puede aumentar y
también intervenir en la fibra muscular aumentando las enzimas oxidati-
vas, el numero y grosor de las mitocondrias (central energética de las célu-
las), y la superficie capilar.

Asi el entrenamiento aerdbico es capaz de reducir la tensién arterial y 1a fre-
cuencia cardiaca por un mismo esfuerzo permitiendo prolongar una activi-
dad en el tiempo.

Se recomienda entrenar 3 dias por semana, con un trabajo continuo a una
intensidad de 65-75 % si tenemos en cuenta la frecuencia cardiaca maxima
(FCMax).

Antes del entrenamiento aerdbico es necesario realizar un calentamiento
de 5 minutos trabajando entre el 50-65 % de la FCMax y otros 5 minutos al
acabar la sesion con la misma intensidad. Esta ultima fase es con el objeti-
vo de vuelta a la calma y de recuperacion activa del organismo.

Es importante mantener la temperatura corporal dentro de los limites tole-
rables, ya que este tipo de pacientes es muy sensible al calor. Este provoca
un retraso de la conduccidn en las vias nerviosas que han perdido la mieli-
na. Esto explica que la sintomatologia que sufre la persona afectada de EM
sea mas acusada durante el verano.

La fatiga que experimentan suele empeorar generalmente a medida que el
dia avanza. Asi sera mas adecuado realizar el tratamiento por la maifiana.
Ademads la temperatura corporal esta en su nivel mas bajo.

Hay pacientes que presentan disfuncion cardiovascular autonémica como
consecuencia de una mala funcién del Sistema Nervioso Auténomo (SNA),
donde el corazodn se acelera y la presion arterial cae. Es por ello, que se debe
monitorizar el ejercicio llevando control de la frecuencia cardiaca, presiéon
arterial y la percepcion del esfuerzo realizado.

Para el trabajo aerdbico, las maquinas que podemos utilizar son ergémetros
de brazos/piernas, bicicletas estaticas, tapiz rodante, etc.

» Entrenamiento de fuerza:

El entrenamiento de la fuerza contribuye a la mejora de la repuesta cardio-
vascular al ejercicio y por lo tanto a la capacidad de disminuir la fatiga. Di-
versos estudios confirman esta hipdtesis.
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Si un paciente consigue un 30-40 % en fuerza antes del brote, podra después
mantener un nivel de fuerza que le permita realizar las actividades de la vi-
da diaria. Es por ello que seria necesario trabajar la fuerza de:

- Musculos importantes en la deambulacion como el cuadriceps, gltiteo ma-
yor, tibial anterior, gemelos y estabilizadores de la cadera como el gluteo
medio.

- Cuando la deambulacién ya no es posible, es necesario trabajar musculos
importantes para el desplazamiento en silla de ruedas como son las fibras
superiores del trapecio, dorsal ancho, pectoral mayor, deltoides, biceps, tri-
ceps y extensores del carpo, sin olvidar el equilibrio entre el dorsal mayor y
el pectoral mayor para mantener el alineamiento postural.

- El triceps y el pectoral seran importantes ademas de por su uso al levan-
tarse de un asiento por ejemplo, para el equilibrio en la deambulacién por
la casa y para andar con muletas.

A continuacidn se describirdn diferentes formas de trabajar la fuerza como
son:

- Entrenamiento con resistencias progresivas: hay que tener en cuenta que
se deben realizar técnicas contra la espasticidad previas, durante y al aca-
bar el trabajo con resistencias progresivas.

Este tipo de entrenamiento se puede hacer con pesas libres pero sujetas pa-
ra aquellos casos de temblores o0 poco control motor, therabands, maquinas
isocinéticas o de trabajo heterotdnico (estado caracterizado por variaciones
en la tensidn o el tono). No se recomienda trabajar la fuerza y el entrena-
miento aerdbico en el mismo dia.

- Técnicas de facilitacion neuromuscular: se pueden conseguir mejoras en la
condicién muscular y su refuerzo con ejercicios de técnicas de facilitacidon
neuromuscular. Estas técnicas, entre las que destacan Kabat y Rood, consis-
ten en el uso de contraccidn muscular con resistencia progresiva, efectuan-
do movimientos en diagonal o espiral alrededor de los pivotes escapulohu-
meral (miembro superior) o coxofemoral (miembro inferior). Esta técnica
es muy util para mejorar la coordinacion.

El uso de estas técnicas facilitadoras es interesante porque los recorridos de
los movimientos son similares a los realizados en las actividades de la vida
diaria y por lo tanto mas funcionales, ademas son muy utiles para mejorar
la coordinacion.
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- Electromioestimulacion: la electroestimulacién ha sido probada para rever-
tir procesos de debilidad y mejorar la fuerza en varias patologias y parece util
para recuperar o ralentizar la destrucciéon muscular asociadas a enfermeda-
des como la EM. Los programas de electroestimulacién a baja frecuencia han
sido efectivos para el acondicionamiento muscular en pacientes con afecta-
cidén neuroldgica. Esta frecuencia produce una mejora en la capacidad oxi-
dativa del musculo y en resumen una mayor capacidad de resistir la fatiga
muscular. Con la electromioestimulacion podemos conseguir aumentar la
fuerza y la capacidad de resistir la fatiga muscular. La fuerza no solo depende
de la frecuencia sino también de la intensidad/voltaje. Una intensidad eficaz
es aquella que apliciAndose al musculo permita a éste desarrollar al menos
una fuerza del 20-35 % de la maxima contraccién isométrica. La contraccion
muscular ocurre siempre que las fibras musculares generan una tension en
si mismas, situacion que puede ocurrir, cuando el musculo esta acortado,
alargado, moviéndose, permaneciendo en una misma longitud o en forma
estatica. Cuando el musculo permanece estatico, sin acortarse ni alargarse,
hablamos de contracciones isométricas. Un ejemplo de la vida cotidiana se-
ria cuando llevamos a un bebé en brazos, los brazos no se mueven, mantie-
nen al nifio en la misma posicidn sin que se caiga al suelo.

El uso de la estimulacién eléctrica funcional se estd aplicando como ayuda
para la marcha. Este sistema realiza de forma inducida la activacion de los
musculos de la pierna implicados en la marcha y ayudan a realizar la triple
flexidn necesaria. Su uso mas habitual ha sido estimular el nervio comun
peroneal para conseguir la flexidn dorsal del pie.

» Medidas para reducir la espasticidad:

La espasticidad se entiende como una hiperexcitabilidad del reflejo del estira-
miento del musculo dependiente de la velocidad. Esta afecta a la fatiga. La es-
pasticidad del musculo antagonista (el musculo que genera una fuerza opuesta
al musculo agonista o principal) hace que la disminucién de fuerza al inten-
tar mantener un esfuerzo se presente mas marcada. La fatiga, a su vez, es un
factor de incremento de espasticidad y hace que el musculo agonista (musculo
principal para llevar a cabo una accién muscular) tenga una resistencia afia-
dida producida por su antagonista espastico. El resultado es una fuerza dismi-
nuida y un consumo mas alto de oxigeno para una tarea determinada.

Algunas técnicas para disminuir la espasticidad se citan a continuacion:
- Tratamiento postural, movilizacién pasiva suave, posturas inhibitorias,

estiramientos, masajes.
- Métodos neuromotores: Bobath, Kabat, Brunnstrom.
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- Métodos sensitivomotores: Perfetti, Rood.

- Electroterapia: estimulacion eléctrica funcional, electroestimulaciéon TENS
(estimulacidn transcutanea del nervio), biofeedback.

- Métodos con agentes fisicos: vibraciones tendinosas, crioterapia (no me-
nos de 15 minutos de aplicacién o conseguiremos el efecto contrario) y/o ter-
moterapia.

- Las medidas contra el dolor por su relacion con las motoneuronas gamma
deben ser tenidas en cuenta. La hiperexcitabilidad de estas motoneuronas
provoca el aumento de tono muscular, por eso la espasticidad se intensifica
tras estimulaciones nociceptivas.

- Tratamiento en el agua (Hidroterapia):

El trabajo en el agua tiene multiples beneficios para trabajar la movilidad
articular, capacidad/potencia aerébica y la fuerza muscular incluso en los
afectados con problemas de equilibrio. La ventaja, entre otras cosas del me-
dio acuatico, es trabajar en unas temperaturas que eviten que la temperatu-
ra corporal aumente. Asi lo aconsejado es a 27,75°C o por debajo.

La fatiga es uno de los sintomas mas comunes en la EM y puede causar dis-
capacidad por si misma. Aunque hay algunos avances para conocer la etio-
logia de la fatiga, los estudios existentes no revelan resultados concluyentes;
lo que si existe son evidencias cientificas que demuestran que la terapia fisi-
ca y las modificaciones en el estilo de vida pueden ser beneficiosas.

La sintomatologia en las personas afectadas de EM es muy variada por eso
es imprescindible la readaptacién de objetivos del tratamiento a cada ca-
so. Un programa que combine un entrenamiento de fuerza alternado con
un entrenamiento aerdbico es mas eficaz para reducir la fatiga que se su-
fre en la EM.

Almudena Ramirez Cabrales
Cristina Sanchez Palacios
Fisioterapeutas de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Mtultiple (ASEM)
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Definicion

La espasticidad es un trastorno
motor ocasionado por una hipe*—
ractividad del reflejo miotatico !
como consecuencia de una lesion
en el haz piramidal (cdrtex cere-
bral, capsula interna, tronco ence-
falico o médula espinal) y se perci-
be como una resistencia al movili-
zar de forma pasiva un segmento
de una extremidad de la persona
afectada, pudiendo condicionar
espasmos dolorosos y debilidad
en grado variable. Por lo tanto, es
un sintoma neuroldgico y una de
las manifestaciones mas comu-
nes del sindrome piramidal.

La presencia de espasticidad en la
Esclerosis Multiple (EM) es muy
comun, ocurre aproximadamente
en el 80% de las personas afecta-
das. Puede implicar sélo una mo-
lestia o interferir en los diferentes
movimientos y funciones como
la deambulacién, manipulacidn,
equilibrio, habla, deglucidn, etc., dando lugar a una discapacidad importan-
te o ser la responsable de complicaciones secundarias.

Clinica de la espasticidad

Por lo general, la espasticidad ocurre con un esfuerzo realizado durante
una actividad. Durante la valoracién realizada por un equipo multidiscipli-
nar previa al tratamiento, puede que no se observe un aumento marcado
en los reflejos tendinosos profundos o resistencia muscular ante un mo-
vimiento pasivo. Por lo general, la espasticidad ocurre de forma activa, si
el individuo trata de hacer movimientos voluntarios, tanto los musculos

*1 Reflejo medular cuya funcidn es proteger al musculo ante estiramientos excesivos
sirviendo ademas como base del tono muscular y de los actos motores.
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flexores como los extensores de una articulacidn se co-contraen de forma
involuntaria, lo cual provoca una gran dificultad o una incapacidad para
mover la articulacién a través de su rango de movimiento. Cuando apare-
ce dificultad en mantener la estabilidad postural o en la realizacién de una
tarea relativamente compleja, por lo general aumenta la espasticidad. Es-
ta también puede aumentar durante la noche dificultando el suefio, lo cual
provoca fatiga diurna.

La persona con espasticidad va a presentar los siguientes signos y sintomas:

« Hipertonia muscular: caracterizada por una resistencia al estiramiento del
musculo afecto.

« Hiperreflexia.

« Hiperactividad cinética voluntaria.

« Posicidn estatica exagerada, con pérdida de las reacciones estatocinéticas.
« Limitacion articular.

« Alteraciones funcionales.

- Paresia.

- Fatigabilidad.

« Disminucion o pérdida del equilibrio y de la marcha.

« Disminucidn de la habilidad manual.

« Repercusion en la comunicacién/deglucion.

- Déficit neuropsicoldgicos (cognitivos y sensoriales).

En los pacientes con espasticidad pueden aparecer patrones tipicos que afec-
tan globalmente a un miembro, a un hemicuerpo o al cuerpo entero. Los pa-
trones de espasticidad mas comunes son:

» Miembro inferior:

- Pies: equinos, equinovaros, garra digital, hiperextension del primer dedo.
- Aduccién de muslos.
- Flexo de rodillas/extension de rodillas.

» Miembro superior:

- Aduccidn y rotacion interna del hombro, flexo de codo, flexo de muiieca,
dedos en garra, pulgar incluido en palma.

La retraccion muscular a nivel articular puede producir deformacion ortopé-
dica, dolor e incluso luxacién. Asimismo, puede dar lugar a deformacién de
la piel, aumento de zonas de apoyo con el consiguiente riesgo de escaras (co-
mo ocurre en la cara interna de las rodillas con aductores muy espasticos).
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La espasticidad es un fendmeno duradero y cambiante y se ve influenciada
por multiples factores.

Su evolucidn natural es hacia la cronicidad y se suele presentar de forma gra-
dual durante los primeros meses de la lesion en el SNC. En esta evolucion va
a darse una alteracion de la elasticidad, plasticidad y viscosidad de los tejidos.

Cuando se alteran estas propiedades, se instaura una fibrosis del musculo y
de las estructuras adyacentes, la contractura se hace fija, aparecen retrac-
ciones y deformidades osteoarticulares y/o dolor. Por tanto, el tratamiento
debe ser lo mas precoz posible, en los primeros estadios.

No siempre es perjudicial. Un miembro débil y flaccido puede interferir con
ciertas actividades diarias como la deambulacidn, vestirse, higiene intima,
etc. Bien puede mantener la postura y tono de un miembro colaborando a
soportar el peso del cuerpo, pero un tono excesivo puede interferir con las ac-
tividades y es entonces cuando debe ser tratada.

La espasticidad es un sintoma que fluctia y se ve afectada por diversos factores:
temperatura, esfuerzo, excitacion, estrés, miedo, cambios de posicion, bipedes-
tacion, movimientos voluntarios y tras ciertas estimulaciones nociceptivas, etc.

Ante una persona afectada de EM siempre hay que tener en cuenta que no
solo presenta unos déficits neuromotores, sino que puede tener ademas un
conjunto de déficits neuropsicoldgicos (cognitivos y sensoriales). Todo ello
obliga a plantear de forma integral cualquier tipo de tratamiento. No se tra-
ta de valorar una mano o un pie espastico, sino al paciente con un conjunto
de déficits, donde el aspecto neuropsicoldgico puede interferir en el grado de
participacion por parte del mismo.

Por todo lo expuesto, el tratamiento de la espasticidad debe ser individuali-
zado y los objetivos han de consensuarse con el afectado y el cuidador, siem-
pre planteando unas expectativas realistas. La valoracion y el tratamiento
deben hacerse desde unidades especializadas con un equipo inter y multi-
disciplinar donde se trabaja de forma coordinada.

Desde el punto de vista de la fisioterapia, el tratamiento fisioterapico debe
iniciarse precozmente con el fin de prevenir la aparicién de espasticidad o
disminuir su intensidad. Los objetivos son los siguientes:
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« Inhibir patrones anormales de movimiento.

« Facilitar secuencias de movimiento normal, reacciones de equilibrio y en-
derezamiento.

» Mejorar la funcionalidad.

« Prevenir y tratar las complicaciones musculo esqueléticas (contracturas-
subluxaciones) y ortopédicas.

- Instaurar la marcha.

- Conseguir una correcta alineacion postural en decuibito supino o lateral, se-
destacidn, bipedestacion o en la marcha (dependiendo del estadio del paciente).
- Evitar la aparicion de tlceras por presion.

« Manejo de silla de ruedas.

- Transferencias.

« Disminuir el dolor.

« Facilitar los cuidados y actividades de la vida diaria, tales como la higiene,
vestido y alimentacidn.

Todos estos objetivos tienen como finalidad mejorar la calidad de vida, el
confort y evitar complicaciones derivadas de la espasticidad.

Técnicas fisioterapéuticas

» Inhibicion del tono excesivo en cuanto sea posible: al paciente hay que en-
sefiarle como inhibir la actividad refleja indeseable de los mecanismos refle-
jos liberados. Una incorrecta posicion de la cabeza y el cuello puede originar
los mecanismos reflejos posturales anormales, por lo que habra que evitarlas.
El paciente tiene que ir desarrollando cierto control en la supresion del efec-
to de las actividades reflejas mediante determinadas posiciones, tanto en los
diferentes dectibitos, como mas adelante en la sedestacion y en la marcha.

» Tratamiento postural: debe realizarse procurando preservar la maxima
capacidad funcional. Ayudan a evitar las retracciones articulares que apare-
cen como consecuencia de la espasticidad.

- Cinesiterapia:

 Movilizaciones articulares: previenen las complicaciones ortopédicas (osi-
ficaciones de partes blandas en torno a las articulaciones, en ocasiones tan
extensas, que limitan enormemente el recorrido articular).

- Estiramientos de la musculatura espastica: parecen ser la opciéon mas de-
fendida. La aplicacion pasiva puede ser rapida (manual) y con efectos facili-
tadores, donde la duracion del tiempo de influencia en el tono muscular os-
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cila entre 30 min. y 6 h; o bien lenta (yesos, ortesis, férulas, ayudas técnicas,
etc.) que permiten mantener la posicion y el estiramiento de los musculos
espasticos durante periodos prolongados.

« Técnicas de facilitacion neuromuscular: facilitan el movimiento volunta-
rio (patrones de movimiento normales), inhibiendo la espasticidad. Existen
diferentes técnicas: Bobath, Kabat, Brunnstrom, Vojta, Rood, Phelps, Plum,
Perfetti, Le Metayer, etc.

Describimos brevemente las técnicas utilizadas en fisioterapia:

« Método Bobath: enfatiza los patrones reflejos de inhibicién de la actividad, el
desarrollo de reacciones de enderezamiento y equilibrio, el uso clave de pun-
tos control y los peligros del esfuerzo intenso de algunos pacientes, ya que se
pueden desarrollar patrones anormales y la aparicidon de reacciones asociadas
indeseables que pueden hacer retroceder la correcta evolucion del paciente.

« Brunnstrom: utiliza los esquemas de movimiento primitivos (especial-
mente sinergias de flexidn y extension) mediante estimulaciones propio y
exteroceptivas.

« Método Rood: se basa en los hechos fisioldgicos conocidos de que las unidades
esqueletomotoras con diferentes perfiles enzimaticos juegan distinto papel en
el control tanto de la postura como del movimiento, y de qué forma la entra-
da aferente puede influenciar sobre los diferentes controles de éstas en el SNC.

« Técnica de Kabat: es también conocida como el método de facilitaciéon neu-
romuscular propioceptiva. Esta técnica es conocida y trabajada a través de
las diagonales de Kabat, patrones de movimiento en los cuales los compo-
nentes del mismo (rotacion interna o externa, flexiéon o extension, aproxi-
macion o separacion) determinan de forma evidente que musculatura esta
interviniendo en dicha diagonal.

« Vojta: consiste en desencadenar dos mecanismos automaticos de locomo-
cidn, que estan programados en el SNC de todo ser humano: la reptacién y el
volteo reflejo. A partir de determinadas posturas (boca arriba, de lado y boca
abajo) se provoca un pequefio estimulo de presion en determinados puntos
del cuerpo (zonas de estimulacidn), sin dar al paciente ninguna orden ver-
bal. El cerebro reacciona con una respuesta motora global, pero diferencia-
da, en todo el cuerpo, que incluye a todos los musculos y articulaciones.

« Inhibicién de los reflejos tonicos anormales: por reduccion o estabiliza-
cion de la hipertonia.
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» Facilitacion de reflejos posturales normales: de enderezamiento y equili-
brio con progresion hacia una actividad funcional normal.

« Equilibrio y marcha: la bipedestacion tiene efectos positivos en miembros
inferiores, disminuyendo el tono muscular y los espasmos. El entrenamien-
to repetitivo del patréon de marcha, con soporte parcial del peso del cuerpo
(Treadmill), ofrece ventajas comprobadas en la reeducacién del mecanismo
de marcha del paciente espastico.

« Crioterapia: parece ser que la estimulacion de los termorreceptores pue-
de inhibir las neuronas que desencadenan espasticidad. La aplicacién pue-
de ser local (bolsas de gel frio) o general en bafiera. La aplicacion es de 15-30
min. y el efecto obtenido se mantiene varias horas.

» Electroestimulacion: controvertida, aunque parece confirmarse que tiene
una eficacia temporal (2-24 h). Las mdas conocidas son: Estimulacion Eléc-
trica Funcional (FES), Estimulacion Eléctrica Repetitiva (RES) y Estimulacidn
Nerviosa Transcutdnea (TENS).

- Biorregulacion (biofeedback): se busca el control voluntario consciente de
la espasticidad. Se utiliza un electromidgrafo para distinguir entre la con-
traccidn voluntaria y espastica. Se aplican electrodos en los musculos a con-
trolar y mediante informacién visual (pantalla) o auditiva (altavoz) el pa-
ciente reconoce el movimiento util.

» Hidroterapia: por inmersidn en baifiera o piscina, tiene un efecto benefi-
cioso tanto objetivo como subjetivo. Facilita también la rehabilitaciéon de los
movimientos coordinados.

- Fortalecimiento de antagonistas.

» Reeducacion de las actividades de la vida diaria.

» Adaptaciones del domicilio.

Los siguientes consejos pueden resultar Utiles para las personas afectadas de EM:
- Evite posiciones que causen o empeoren la espasticidad.

« Los ejercicios lentos ayudan a estirar los musculos y alcanzar la maxima
amplitud articular.

- Tome en cuenta que mover un musculo espastico a una nueva posiciéon
puede causar mas espasticidad. Si esto ocurre, deje pasar algunos minutos
para que los musculos descansen.
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- Mientras hace ejercicios, trate de mantener la cabeza recta (no inclinada
a un lado).

« Si usa algiin medicamento antiespastico, haga los ejercicios aproximada-
mente una hora después de haberlo tomado.

« Compruebe frecuentemente la dosis del medicamento antiespastico, debi-
do a las fluctuaciones en la severidad de la espasticidad.

« Pueden ocurrir cambios repentinos de la espasticidad cuando se contraen
infecciones, se producen llagas o ulceraciones de la piel, o incluso por usar
zapatos o ropas demasiado ajustadas.

La espasticidad puede diagnosticarse y tratarse de forma efectiva para mi-
nimizar el dafio, la discapacidad, la pérdida de participacion social, y la cali-
dad de vida afectada, por lo que es de suma importancia la actuacidn precoz
multidisciplinar donde la fisioterapia desempefia un papel fundamental en
el tratamiento de la misma.

Cristina Sanchez Palacios
Almudena Ramirez Cabrales
Fisioterapeutas de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Multiple (ASEM)
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La debilidad muscular, se caracteriza por la manifestacion de un rapido can-
sancio muscular producido cuando una parte de la via necesaria para la pro-
duccién del movimiento muscular voluntario no funciona de forma adecua-
da. El ser humano tiene mas de 600 musculos que, junto con las articulacio-
nes, le permiten moverse y ejercer fuerza. Si esta fuerza disminuye, se habla
de debilidad muscular.

La debilidad puede aparecer de forma brusca o de manera gradual, y puede
afectar a todos los musculos del cuerpo (debilidad generalizada) o solo a una
parte. La intensidad del sintoma varia de una persona a otra y en muchas
ocasiones es proporcional al esfuerzo realizado por el afectado.

La intensidad también varia desde la ligera debilidad hasta la paralisis, en
algunos casos, la debilidad muscular lleva a la paralisis parcial o completa
de ciertos musculos. Muchas personas encuentran que la debilidad aumen-
ta cuando tienen fiebre o cuando estan expuestos al calor. A veces la debili-
dad muscular se acompafia de falta de sensibilidad o parestesias.

La mayoria de las personas con EM en alguna etapa de la misma presentara
debilidad muscular, generalmente en las manos y en los miembros inferio-
res. Estos sintomas pueden ser lo suficientemente severos como para afec-
tar la marcha o estar de pie.

La verdadera debilidad muscular se da solo cuando se
afecta una parte de la via necesaria para que se produz-
ca el movimiento muscular voluntario (desde el cerebro
hasta los musculos) no funciona de forma adecuada.

La debilidad es consecuencia de una
disfunciéon que afecta a la unién
neuromuscular (estructura encar-
gada de la propagacion del estimulo
eléctrico desde los nervios a los mus-
culos), disminuyendo o bloqueando
la transmisiéon neuromuscular.
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La contraccidn de cualquier musculo voluntario de nuestro cuerpo se rea-
liza gracias al mecanismo de accion de la unidn neuromuscular. Esta esta
formada por el conjunto de la terminacién nerviosa y el musculo. En la ter-
minacién nerviosa se encuentran almacenadas las vesiculas de acetilcoli-
na (sustancia quimica que actda en la transmisiéon de impulsos nerviosos)
que, una vez secretadas, llegan a sus receptores situados en las vellosida-
des musculares. La acetilcolina unida al receptor provoca la apertura de su
canal idnico, permitiendo el trasiego de sodio y potasio, produciendo mi-
croelectricidad que despolariza la membrana y condiciona la contraccién
muscular. Mas tarde, la acetilcolinesterasa, enzima existente en el espacio
intersinaptico, rompe la molécula permitiendo al musculo entrar de nuevo
en reposo. Los fragmentos de acetilcolina son captados por la terminacidn
nerviosa para sintetizar de nuevo la acetilcolina.

Mecanismo molecular de contraccion neuromuscular

<«—Terminal axonal de una
neurona motora

Union neuromuscular

| Fibra muscular |

La EM es una enfermedad autoinmune que afecta a la mielina o materia
blanca del cerebro y de la médula espinal, provocando la aparicién de pla-
cas esclerdticas que impiden el funcionamiento normal de esas fibras ner-
viosas. La mielina es una sustancia grasa que rodea y aisla los nervios, ac-
tuando como la cobertura de un cable eléctrico y permitiendo que los ner-
vios transmitan sus impulsos rapidamente. Debido a la destruccion de la
mielina, la velocidad y eficiencia con que se conducen estos impulsos dis-
minuyen, afectando por tanto en calidad y cantidad al estimulo eléctrico
dificultando la transmisidon neuromuscular y apareciendo como sintoma-
tologia la debilidad muscular.
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Una persona afectada de EM experimenta debilidad muscular cuando los
nervios que estimulan el movimiento del musculo del cuerpo no funcionan
correctamente. Esta inmovilidad de los musculos no les permite contraerse
o relajarse, y se traduce en una incapacidad muscular para realizar una ta-
rea o la dificultad en los movimientos, como levantarse de una silla o inca-
pacidad para caminar. Los sintomas incluyen:

- Fatiga.

« Alteraciones del tono muscular.

- Dificultad para realizar actividades fisicas.
« Cansancio prolongado.

- Malestar.

- Letargo.

« Segun su causa:

La debilidad muscular puede ser clasificada como “verdadera” o como “per-
cibida” basandose en su causa:

- La debilidad muscular verdadera (o debilidad neuromuscular): se refiere a
la condicidon en la que la fuerza ejercida por los musculos es menor que la
esperada. Es sintoma principal de una gran variedad de enfermedades, co-
mo de la EM.

- La debilidad muscular percibida (o debilidad no neuromuscular): describe
la condicién en la que una persona siente que requiere realizar un esfuer-
Z0 mayor para ejercer una accion, pero en realidad la fuerza muscular es la
misma que en las condiciones normales. Esto ocurre por ejemplo en el sin-
drome de fatiga crénica.

» Segun su ubicacion:

Podemos clasificarla en debilidad muscular proximal y debilidad muscular
distal basandonos en la ubicacién de los musculos que afecta.

La debilidad muscular proximal afecta a los musculos que estan mas cer-
canos a la parte central del cuerpo, mientras que la distal afecta a aquellos
musculos alejados de la misma, como por ejemplo las manos y pies.
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» Segun la gravedad:

La severidad de la debilidad muscular puede ser clasificada en diferentes
“grados”, se utiliza la escala del Medical Research Council, que se basa en
una graduacion del 0 al 5:

- Grado 0: no hay contracciéon o movimiento muscular alguno.

- Grado 1: hay indicios de contraccidon pero no se contempla movimiento en
las partes del cuerpo asociadas.

- Grado 2: existe movimiento en la unién muscular cuando el movimiento
no es en contra de la fuerza de gravedad (movimiento horizontal).

- Grado 3: existe movimiento en contra de la fuerza de gravedad, pero no en
contra de una resistencia externa como la de otra persona contrarrestandola.
- Grado 4: existe movimiento contra resistencias externas pero es menor de
la normal.

- Grado 5: la fuerza muscular es normal.

Existen una serie de pautas a seguir que ayudaran a sobrellevar la debilidad
muscular que presentan algunas personas afectadas de EM:

» Fisioterapia: El fisioterapeuta disefiara un programa de ejercicios adapta-
do a las necesidades de cada paciente, con una serie de objetivos a cumplir y
orientando la preparacion fisica para poder potenciar y/o mantener la capa-
cidad de los musculos afectos por la debilidad muscular.

» Ejercicio fisico: Practicar cualquier tipo de ejercicio fisico de forma regular
como los ejercicios aerébicos (andar, correr, montar en bici,...) juega un pa-
pel vital para mantener la capacidad muscular y el bienestar fisico en este
tipo de patologias. Es muy importante seguir siempre las pautas y los con-
sejos del fisioterapeuta.

« Tomar un descanso: El esfuerzo excesivo aumentara la debilidad muscu-
lar en los afectados de EM que ya la padezcan, por tanto, entre las activida-
des diarias es importante tomar descansos cuando se sienta cansado. Asi
mismo, es aconsejable dormir al menos siete horas diarias pero existiendo
un intervalo de tiempo entre las comidas y el suefio.

- Beber suficiente agua: Beber la cantidad necesaria de agua mantendra al
paciente hidratado ayudando a regular el sistema digestivo y la homeosta-
sis de todos los procesos quimicos que tienen lugar en nuestro organismo.
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» Reducir el estrés: Las técnicas de relajacion como la visualizacion y la me-
ditacion pueden ayudar a reducir el estrés, el cual perjudica cualquier pato-
logia, pudiendo aumentar la debilidad muscular.

« Nutrirse adecuadamente: Una dieta equilibrada influira de manera positi-
va sobre la debilidad muscular. Es aconsejable reducir los alimentos grasos
y fritos e incentivar la ingestion de alimentos ricos en carbohidratos como
frutas, verduras, cereales y granos, lo cuales juegan un papel fundamental
para mantenerse en forma y preservar la salud.

La fisioterapia puede ayudar a la persona afectada a adaptarse a la debili-
dad, ayudar a mantenerse, compensar la pérdida de la funcidn, y, a veces, a
recuperar la fuerza muscular perdida.

Los afectados de EM suelen presentar debilidad muscular en algin momen-
to afectando en mayor o menor grado a diferentes musculos de su cuerpo.
Los sintomas dependen de cudles son los musculos afectados, por ejemplo
cuando la debilidad afecta a los musculos que controlan los ojos, el sujeto
puede tener vision doble.

Se pueden tener otros sintomas dependiendo de la causa de la debilidad. Es-
ta suele ir acompafiada de alteraciones de la sensibilidad, como hormigueo,
sensacion de pinchazos y entumecimiento.

El tratamiento por tanto, estara enfocado a mejorar los sintomas, por lo que se
disefiaran ejercicios adecuados para fortalecer los musculos que generan la sin-
tomatologia. El tratamiento fisioterapéutico tendra como objetivos generales:

» Mejorar la fuerza.
« Mejorar la resistencia muscular.

La pérdida de la fuerza muscular de los miembros inferiores puede provo-
car deterioro de la coordinacidn y el equilibrio que influira directamente en
la marcha y en la estabilidad de la misma. El abordaje fisioterapéutico para
estos aspectos a rehabilitar ird enfocado a cumplir los siguientes objetivos
especificos:

» Mejorar el movimiento articular de los miembros inferiores.
« Entrenamiento de la coordinacidn y el equilibrio.
+ Reeducacidn de la marcha.
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A continuacién describiremos una serie de ejercicios de gran utilidad para traba-
jar diferentes aspectos afectados por la debilidad muscular en pacientes con EM:

- Ejercicios para la mejora de la fuerza:

La fuerza muscular es la capacidad para levantar, empujar o tirar de un pe-
so determinado. Para mejorarla principalmente realizaremos ejercicios de
potenciacion tanto de forma generalizada, como de miembro superior y de
miembro inferior.

- Fuerza general: para mejorar la fuerza de forma generalizada podemos
realizar cualquier ejercicio aerdbico y también incluir el uso de pesas. Ejem-
plo: el paciente camina elevando brazo y pierna contraria en las cuales lleva
un peso afladido (pesa de pie en el tobillo y pesas en las manos de aproxi-
madamente 1kg). Una progresion del ejercicio seria aumentar el peso y/o el
tiempo que aguanta caminando. Con este ejercicio también trabajariamos la
resistencia durante el ejercicio.

- Fuerza miembro superior: estos ejercicios estarian enfocados a potenciar el
miembro superior en personas con una marcada debilidad muscular en di-
chos miembros. Un ejemplo serian los ejercicios de Facilitacién Neuromus-
cular Propioceptiva (FNP) dentro de los cuales usariamos los mds conocidos
como son los patrones de Kabat. Estos ejercicios ademas de permitir el forta-
lecimiento muscular trabajan la coordinacién y la propiocepcidn.

Los principios basicos de este método son: movimientos complejos, resisten-
cia maxima, contactos manuales, comandos y érdenes, compresion y traccion
y estiramiento. Consisten en una serie de patrones que en este caso serian de
miembro superior compuestos por diagonales configuradas en forma de “X”.
Existen en cada una de ellas dos patrones antagonistas uno del otro, y cons-
tan de flexion o extension, abduccion o aduccion, y rotacion interna o externa.

Los patrones de Kabat se pueden aplicar con diferentes técnicas:

« Contracciones repetidas: se trata de repetir los mismos movimientos o pa-
tron con la resistencia maxima que el paciente pueda soportar.

- Inversidn lenta: el paciente realiza un patrén contra resistencia maxima
seguido inmediatamente del patrén antagonista. El cambio debe realizarse
con rapidez.

« Inversion lenta y sostén: lo mismo que el anterior, pero se afiade una con-
traccion isométrica al final de cada amplitud de movimiento.

« Estabilizacidn ritmica: se emplea una fuerte contracciéon isométrica del pa-
tron agonista, seguido de una contraccion isométrica del antagonista.
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- Fuerza miembro inferior: para potenciar la musculatura de muslo, caderay
gluteos podriamos pedir al paciente que realizara sentadillas. El movimien-
to basico se inicia siempre en posicién erguida, continda flexionando rodi-
llas y cadera para hacer bajar el cuerpo hacia el suelo sin perder la verticali-
dad, volviendo luego a la posicién erguida.

Podemos decir que cualquier actividad fisica ayudara al afectado a mejorar
en mayor o menor medida su fuerza muscular.

- Ejercicios para la mejora de la resistencia muscular:

La resistencia muscular es la capacidad de levantar, empujar o tirar de un
peso establecido por un periodo de tiempo prolongado. Los ejercicios de re-
sistencia muscular se dividen en ejercicios dindmicos y ejercicios estaticos.
Los ejercicios dindmicos mantienen los musculos y las articulaciones en
movimiento; y éstos se pueden realizar en actividades tales como la nata-
cidn, caminar, montar en bicicleta y levantar pesas. Los ejercicios estaticos,
también conocidos como ejercicios isométricos, consisten en contraer los
musculos sin mover las articulaciones. Tanto el ejercicio dindmico como es-
tatico pueden aumentar la resistencia y la fuerza.

Los pacientes con EM suelen presentar poca resistencia muscular por lo que
el entrenamiento de ésta les sera de gran ayuda en el transcurso de la mis-
ma. Cualquier ejercicio fisico de los descritos con anterioridad ejecutado con
una intensidad media y mantenido durante un tiempo que variara de una
persona a otra, servird para trabajar la resistencia muscular. Un ejercicio
muy completo para mejorar la resistencia muscular es caminar.

- Ejercicios para mejorar el movimiento articular de los miembros inferiores:

La movilidad articular de los miembros inferiores puede mejorarse de forma
activa o pasiva. De forma activa, el afectado puede realizar cualquier ejercicio
qgue implique el uso del miembro inferior como por ejemplo, subir un pie a un
escaldn alternandolo con el otro, usar la bicicleta estatica,... De forma pasiva,
el fisioterapeuta realizara los movimientos propios de cada articulacion en la
maxima amplitud articular alcanzando todos aquellos grados de movimien-
tos que por debilidad muscular no es capaz de realizar por si solo. Para man-
tener dicha amplitud se realizan estas movilizaciones pasivas.

« Ejercicios para el entrenamiento de la coordinacion y el equilibrio:

La coordinacién muscular o motora es la capacidad que tienen los muscu-
los esqueléticos del cuerpo de sincronizarse bajo parametros de trayectoria y
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movimiento. Es una capacidad fisica complementaria que permite a la per-
sona realizar movimientos ordenados y dirigidos a la obtencién de un ges-
to técnico.

El equilibrio es la situacion en la que se encuentra un cuerpo cuando, pese
a tener poca base de sustentacion, logra mantenerse sin caerse. Para lograr
un control postural en el equilibrio bipedo es necesario lograr en primer lu-
gar el equilibrio estatico, progresando a actividades de equilibrio dindmico y
aumentando progresivamente en la complejidad de las mismas.

Los pacientes con EM que presentan debilidad muscular tendran afectadas
la coordinacion y el equilibrio. Existen multitud de formas y métodos para
trabajar estos aspectos, a continuacion describiremos algunos de ellos:

- Ejercicios de coordinacion, algunos ejemplos de ejercicios son:

- La persona coloca un pie alterno en un escaldn a la vez que eleva el brazo
contrario y a continuacién hace lo mismo con el brazo y el pie contrario. De
esta forma estamos trabajando la coordinacidn entre el miembro inferior y
el superior y entre un hemicuerpo y otro.

- Lanzar una pelota con la mano derecha al fisioterapeuta que estaria colo-
cado frente al paciente, y recibirla con la mano izquierda, y una vez que la
recoja cambiarla a su mano derecha y volver a lanzarla. Luego se puede rea-
lizar con la otra mano. Se puede realizar sentado o de pie en funcién de la
movilidad del paciente

- Otra variedad de ejercicio que implicaria, de forma mas concreta, a la co-
ordinacién del miembro superior y la dculo-manual seria meter una cuer-
da a través de diferentes formas geomeétricas que contienen un orificio en
el centro.

- Ejercicios de equilibrio, algunos ejemplos de ejercicios son:

« Colocar uno de sus pies sobre el plato de Bohler (se trata de una tabla de
madera circular sobre un soporte en media esfera, que genera inestabilidad
y permite realizar ejercicios para rehabilitacidn), el otro pie en el suelo y con
las manos coger la pelota que el fisioterapeuta coloca en diferentes zonas y
alturas dentro del alcance de las manos.

« Otro ejercicio seria andar en tandem, que es una forma de caminar que
consiste en colocar un pie delante de otro siguiendo una linea recta y tocan-
do con la puntera de un pie el taldén del otro. Esta forma de andar sirve tanto
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para evaluar la marcha como para trabajar el equilibrio. Se puede variar el
ejercicio incorporando por ejemplo una pelota la cual el paciente pasara por
debajo de cada pierna que eleva para dar el paso.

- Otra forma de trabajar el equilibrio sin ser en bipedestacion seria la siguien-
te, el paciente se coloca sobre una colchoneta en posicion de cuadrupedia (apo-
yando ambas manos y rodillas) y seguidamente eleva brazo y pierna contra-
ria intentando mantenerse en equilibrio sin desestabilizarse hacia los lados.

En todos los ejercicios de equilibrio se puede modificar la superficie sobre la
que se realiza siendo éstas mas inestables e irregulares y aumentando asi la
dificultad de los mismos.

» Reeducacion de la marcha:

La marcha se ha descrito como la capacidad para poder trasladarnos de un
lado a otro a través de una serie de movimientos ritmicos y alternantes de
la extremidades y del tronco que van a provocar un desplazamiento del cen-
tro de gravedad hacia delante. Durante un ciclo de marcha completo, cada
miembro inferior considerado pasa por dos fases:

- Fase de apoyo: en la cual el pie de referencia estd en contacto con el suelo.
Esta fase constituye alrededor del 60% del ciclo.

- Fase de oscilacion: en la que el pie de referencia esta suspendido en el aire.
Esta fase representa el 40% restante.

Los cuatro periodos en que se divide el ciclo de marcha son, por tanto:

- Primer periodo de doble apoyo: comienza cuando el pie tomado como refe-
rencia toma contacto con el suelo por el talén, frenando la aceleracion del
cuerpo hacia delante y culmina con el despegue del miembro contralateral.

- Primer apoyo unipodal: en el cual el peso del cuerpo recae en la extremidad
tomada como referencia, mientras el miembro contralateral esta oscilando.

- Segundo doble apoyo: el pie de referencia se apoya sdlo por el antepié en el
suelo y esta en situacidon posterior acelerando el cuerpo hacia delante, es el
miembro propulsor o miembro activo dinamico.

- Segundo apoyo unipodal o periodo oscilante: el pie que en el tiempo ante-
rior s6lo se apoyaba por el antepié en el suelo, ha despegado e inicia su pe-
riodo oscilante.
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Se ha podido comprobar que la mayoria de los grupos musculares de la ex-
tremidad inferior estan activos durante el ciclo de marcha, pero cada grupo
muscular tiene una mayor actividad en un periodo determinado de la mar-
cha. Basandonos en esta informacién trabajaremos la fase de la marcha en
la que tiene mayor actividad la musculatura mas débil del paciente. Es por
esto por lo que resulta de gran importancia hacer una evaluacion detallada
de la musculatura que presenta mayor debilidad.

Lo ideal para trabajar la marcha es seguir un orden; primero trabajar la es-
tabilidad en bipedestacion, después aquellas fases de la marcha en las que
presente una mayor dificultad por la debilidad muscular, y por dltimo po-
tenciar una marcha lo mas funcional y lo mas cercana posible a los patro-
nes ideales y preestablecidos de la misma.

En este articulo se pretende informar de los aspectos mas relevantes de la
debilidad muscular, asi como las formas de abordarla desde el punto de vis-
ta de la fisioterapia intentando ayudar a la persona afectada de EM a cono-
cer mejor uno de los sintomas mads incapacitantes de la misma.

La debilidad muscular es un sintoma que se presenta con gran frecuencia,
siendo muy eficaz el tratamiento fisioterapéutico para su mantenimiento
y/o mejoria.

Paula Pino Maraver
Maria Gonzalez Manzorro
Fisioterapeutas de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Mtltiple (ASEM)
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Introduccion

La palabra “ataxia” proviene del griego, significa literalmente “desorden”.
En el campo de la neurologia indica una alteraciéon de la coordinacién mo-
tora voluntaria y del control postural. El paciente con ataxia puede encon-
trar dificultades en cualquiera de las actividades motoras, desde un simple
movimiento para poder alcanzar un objeto, hasta una actividad mas com-
pleja como es caminar o incluso dificultades para hablar,... es decir todo
aquello que implica coordinacién de actividad muscular. Podriamos decir
que la ataxia es un signo clinico que pone de manifiesto una coordinacién
defectuosa del movimiento muscular.

El deterioro de la funcién del cerebelo o la interrupcion de las trayectorias
cerebelares hacia el resto del SNC deriva en sintomas que llevan a la des-
composicién del movimiento. Tomadas en conjunto estas anormalidades
constituyen el sintoma complejo de la ataxia.

Aspectos anatomicos y fisioldgicos del cerebelo

El cerebelo se encuentra situado en la zona correspondiente a la base del
craneo, justo por encima de la nuca; dentro del craneo, esta detras de la pro-
tuberancia y el bulbo y por debajo del 16bulo occipital. Este drgano esta co-

Lébulo occipital

Cerebelo

Tronco del encéfalo
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Tronco del encéfalo

/ Espinocerebelo

Cerebrocerebelo

Vestibulocerebelo

nectado con la corteza cerebral, ganglios basales, médula, etc. Recibe infor-
macion de casi todas las areas y las une para formar el acto motor. Se encar-
ga de secuenciar temporalmente la contraccion de los musculos, coordinan-
do todos ellos para evitar que se contraigan a la vez los agonistas (muscu-
los cuya accién producen directamente un determinado movimiento) y los
antagonistas (aquellos que realizan el movimiento opuesto de los musculos
agonistas).

El cerebelo se divide estructuralmente en tres zonas. El siguiente diagra-
ma muestra las localizaciones anatdmicas de dichas areas, ademas apa-
rece el tronco del encéfalo, la parte que comunica directamente con la mé-
dula espinal.

Vestibulo

Se encarga de controlar y regular el equilibrio corporal y los movimientos
oculares. Una afectacion a este nivel provocara alteraciones durante la bipe-
destacion y la marcha, asociando una dificultad para poder fijar la mirada
por nistagmo. Las reacciones normales de equilibrio relacionadas con mo-
vimientos rapidos se veran muy alterados, especialmente los movimientos
rapidos de cabeza respecto al tronco, principalmente por la falta de integra-
cidn adecuada de las aferencias vestibulares™.

*1 El equilibrio en el cuerpo humano se sustenta por tres sistemas o aferencias principa-
les que son la vista, la propiocepcidn, y el sistema vestibular en el oido interno.
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Espinocerebelo

Regula los movimientos de las extremidades y el tronco. Una afectacién a
este nivel se traducird en alteraciones especialmente en las relaciones de
movimiento entre el cuerpo y las extremidades, ya que el feedforward™ es
anormal y seran casos en los que la inervacion reciproca™ estara completa-
mente alterada, sobre todo los movimientos que impliquen desplazamiento
de zonas distales y proximales.

De forma genérica se puede decir que las dreas mas afectadas son: parte
inferior facial, cuello y zona proximal de extremidades, es decir, cadera y
hombro, que mostraran una dificultad de independencia en braceo y diso-
ciacion de cinturas tanto en bipedestacion como en marcha.

La capacidad de establecer una coordinacion ritmica de los movimientos es-
tara afectada como puede ser bailar una cancidn.

Cerebrocerebelo

Encargado de llevar a cabo las funciones cognitivas (percepcién viso-espa-
cial, procesamiento lingliistico y modulacién de las emociones), la planifi-
caciéon general de actividades motoras secuenciada y el aprendizaje motor.
Asi, una afectacion a este nivel implicara una alteracion de la coordinacion
de varios movimientos en una secuencia temporal determinada. La fun-
cidon de filtro que deberia tener el cerebelo frente a la informacidon masiva
que llega desde la corteza motora no se realiza adecuadamente, por lo que
se dificulta la destreza para establecer y modelar un movimiento, resultan-
do muy complicado calibrar la fuerza y la precision. Por ejemplo, el hecho
de coger un vaso en un solo movimiento no se podra realizar de forma sen-
cillay adecuada, la persona con ataxia, si espera que un vaso aparentemen-
te duro sea blando lo rompera con mucha facilidad al no calibrar la fuer-
za ordenada por la corteza motora, ya que de donde parte el impulso motor
inicial grosero y donde debe ser refinado es el cerebelo entre otros, y éste se
encuentra afectado.

Asi pues se encuentran dificultades para programar motéricamente las ac-
ciones en las actividades de la vida diaria.

*2 Procesamiento de integracion y almacenamiento de toda la informacién de ejecucién
de un movimiento en concreto, que es guardado en la memoria cinética.

*3 Cuando un musculo se contrae como resultado de una accién nerviosa, los musculos
antagonistas de éste reciben una sefial simultanea que los inhibe (ley de Sherrington).
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A modo de resumen, podemos decir que el cerebelo coordina y regula el mo-
vimiento, incluso aunque éste sea muy reducido como lo es en la accidon de
mantenerse de pie o en la posicidon de sentado. Las drdenes de la corteza ce-
rebral motora deben ser refinadas, en la ataxia no es la fuerza lo que falla,
es su control.

La afectacion del cerebelo o de sus conexiones (vias de informacién aferen-
tes o eferentes), dificulta la capacidad para poder coordinar y planificar los
movimientos.

Cuando queremos realizar una accién, simplemente la hacemos, pero en el
caso de sufrir ataxia, la persona debe pensar en descomponer el movimien-
to en cada una de sus fases para no fallar. El cerebelo es como un gran di-
rector de orquesta que es capaz de predecir los errores de cada una de las
secciones orquestales; imaginemos que ese director no sabe dirigir la or-
guesta o que se distrae con una sola seccion como son los violines, los erro-
res se acumulan y en lugar de sonar una magnifica melodia suena algo que
no se parece a una melodia ocasionado por la descoordinacién entre los
instrumentos de la orquesta. Esto es lo que ocurre con los musculos en las
ataxias, los musculos funcionan adecuadamente (de forma genérica) pero
no coordinadamente.

A continuacion se detallan algunos de los signos clinicos que pueden estar
presentes en un cuadro de ataxia:

Hipotonia

Se caracteriza por una resistencia disminuida del musculo, es decir, bajo
tono basal. Es por ello, que a veces las personas que padecen ataxia, sien-
ten sus piernas rigidas porque tienen que activar sin control el tono, y el es-
trés que supone la marcha, tensa demasiado musculos como el cuadriceps
(musculo de la cara anterior del muslo). Otras veces esta sensacién de pier-
nas rigidas es ocasionada por la alteracion de la via piramidal, que también
puede verse afectada en los pacientes de EM.

El tono basal del musculo es fundamental para mantenernos erguidos y
estar preparados para la accién, asi un tono demasiado bajo no permitira
una correcta activacion a tiempo ante situaciones de emergencia. En con-
diciones normales no tenemos el mismo tono viendo una pelicula tran-
quilamente en casa que en una montafia rusa de un parque de atraccio-
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nes. El cerebelo es el encargado de regular este tono basal y cuando falla,
aparece esta debilidad o falta de fuerza, e implica una tendencia a la fati-
gabilidad.

Reflejos osteotendinosos disminuidos y de tipo pendular

Un ejemplo es en la exploracion del reflejo rotuliano, que consiste en percu-
tir el tenddn del mismo nombre (localizado en la rodilla) y se realiza con la
pierna flexionada y relajada, la pierna debe extenderse bruscamente. Este
movimiento es involuntario y responde a una necesidad de regulacién au-
tomatica de los musculos del cuerpo. En el caso de la persona con ataxia, la
pierna sigue un movimiento de péndulo sin poder frenarse.

Otro ejemplo podria ser la aparicion de un fendmeno de rebote en la prueba
de Stewart-Holmes. Esta prueba consiste en pedirle al paciente que con el
codo flexionado a 90° y la palma de mano mirando hacia arriba, haga fuer-
za contra la resistencia que le ofrece el terapeuta, en condiciones normales
serd capaz de frenar el movimiento si esa resistencia cesa bruscamente; en
la persona con ataxia, al no funcionar el cerebelo adecuadamente la mano
golpeara su propio hombro.

« Alteracion de la coordinacion de los movimientos voluntarios: aparece
dificultad para controlar el movimiento, ya sea en su velocidad, ritmo y/o
calculo de la distancia. Es lo que se conoce como discronometria y que pue-
de definirse como la incapacidad de regular correctamente la intensidad y
la duracién de la actividad muscular en funcion del fin a realizar. Un ejem-
plo podria ser cuando un paciente quiere tocar con un dedo un objeto, su
brazo se para antes o bien se pasa y tiene que rectificar varias veces hasta
lograr tocarlo.

» Asinergia: se define como una armonizacion espacial y temporal inade-
cuada de las contracciones musculares que componen el movimiento. Es
una alteracion en la coordinacion de los movimientos elementales y el pa-
ciente no puede realizar con orden los distintos movimientos de una acti-
vidad motora.

Un ejemplo podria ser el siguiente: en la secuencia de como coger un vaso
para beber, se necesita una fluencia motora adecuada, que se ve trastoca-
da si los gestos de: flexiéon de hombro, flexién de codo, aduccién (aproxima-
cién) de los dedos 2° al 5°, abduccidén (separacidn) del pulgar para hacer el
agarre, no se realizan de forma armonica y continuada. El problema es que
esta tarea, que comanda la corteza motora es grosera, el cerebelo es el en-
cargado de suavizar y regular las activaciones musculares a tiempo y en es-
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pacio. En el paciente con ataxia, la afectacion del cerebelo no permite esta
secuenciacion armonica de la musculatura tan necesaria para la correcta
ejecucion del acto motor.

- Adiadococinesia o disdiadococinesia: indica una dificultad o la imposibili-
dad, segun el grado de ataxia, para ejecutar movimientos alternativos rapi-
dos. La rapidez implica una sistematizacion de un gesto repetido, en la ataxia
existe dificultad para la ejecucién y aprendizaje de un acto motor. Una prueba
que se le suele pedir al paciente para ver este signo clinico es realizar movi-
mientos rapidos alternantes de las manos en supinacion (palma de la mano
mirando hacia arriba) y pronacién (palma de la mano mirando hacia abajo).

» Alteracion de la estatica corporal: 1a bipedestacion se vuelve inestable, por lo
gue la persona tiende a separar mas los pies y a colocar las caderas en rotacion
externa, con estas compensaciones se mejora el equilibrio. Mantener la postu-
ra resulta dificil, para conseguirlo puede aparecer una tendencia a balancearse
para mantener el centro de gravedad, es lo que se conoce como ataxia troncal.

» Alteracion de la marcha: cuando hay un trastorno del cerebelo los meca-
nismos reguladores de la marcha se alteran, fundamentalmente se produce
la pérdida de armonia entre los musculos agonistas y antagonistas, dando
lugar a una marcha tambaleante, las oscilaciones de la pelvis producen un
desvio lateral. Al igual que en la alteracidn de la estatica, se aumenta la base
de sustentacidn (separacidén de las piernas), se colocan los brazos en abduc-
cién (separacion). También puede desaparecer el balanceo fisioldgico de los
brazos que existe durante la marcha. Todas estas compensaciones las crea
el cuerpo para poder mantener el equilibrio.

» Otros signos clinicos que pueden acompafiar a la ataxia incluyen:

- Nistagmo: es una oscilacidon espasmadica del globo ocular alrededor de su
eje horizontal o de su eje vertical, producida por determinados movimientos
de la cabeza o del cuerpo. En el caso de la ataxia el componente rapido maxi-
mo se encontrard en direccién al lado de la lesién cerebelosa.

- Disartria: se caracteriza por un habla enlentecida y entrecortada, con se-
paracion de las silabas, dando lugar a la llamada “habla escandida”. Se pro-
ducen anomalias fonéticas (se tiende a “arrastrar” determinados fonemas),
anomalias de la articulacidon y acentuaciones excesivas de la voz donde no
se requiere (falta de modulacién del volumen del habla).

- Disgrafia: la escritura también puede encontrarse alterada, estd hecha de
letras de gran tamaiio, de dimension desigual y con trazos desmesurados.
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La ataxia se manifiesta en el desequilibrio para estar de pie, en la descom-
posicion del movimiento en general y en los gestos finos.

La persona con ataxia es incapaz de llevar a cabo movimientos rapidos,
exactos, coordinados suavemente o automaticos o de mantener una postu-
ra estabilizada. Los gestos del paciente con ataxia fallan en su realizacion,
medida en el espacio y en el tiempo; los movimientos son bruscos, con un
impulso inicial fuerte y rapido y la parada es tardia.

La fisioterapia es una herramienta de gran utilidad en la ataxia. En primer
lugar es necesario realizar una valoracion, por lo que el proceso de inter-
vencion de fisioterapia comienza con una evaluacion funcional. Sera con-
veniente realizar evaluaciones periddicas para comprobar la efectividad de
las sesiones terapéuticas.

Para la valoracion resulta de gran interés la siguiente evaluacion:

« Escalas de valoracion de la marcha: pruebas para la calidad de los pa-
trones de movimiento y evaluacion de la inervacion reciproca en el cuerpo
humano.

« Escalas de valoracion del equilibrio: pruebas para el equilibrio.

» Valoracion de la fuerza muscular: pruebas que exploran la capacidad
muscular.

« Valoracion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD): pruebas pa-
ra cuantificar los movimientos funcionales que puede realizar el paciente.

» Valoracion de habilidades psicomotrices: se solicitan actividades de diso-
ciacion entre brazos y piernas, movimientos asimétricos y ejercicios de ha-
bilidad con brazos y piernas, donde se puede valorar la falta de control mo-
tor total sobre la actividad ejecutada, si hay disminucién de afinidad oculo-
motora, falta de control sobre ambas cinturas escapulares y/o rechazo a la
ejecucion de ejercicios que puedan suponerle riesgo de caidas o fracaso en
la realizacion.

» Valoracion de la habilidad grafomotora: pruebas donde se evalua la ca-
pacidad para realizar trazos y dibujos, asi como la escritura.

» Valoracion de la disartria: se valora la capacidad para un lenguaje claro.

61



62

ATAXIA

Una vez realizada la evaluacidn, comienzan las sesiones terapéuticas. Algu-
nas de las estrategias que podemos utilizar son las citadas a continuacion:

- Trabajar la estabilizacion de las articulaciones: hay falta de sinergia y co-
contraccion postural de los musculos alrededor de las articulaciones, de mo-
do que se pierde la precision del movimiento y la estabilidad de la postura.
Para ello podemos realizar:

- Ejercicios en descarga de miempros: son ejercicios segmentarios que se rea-
lizan en contraccién isométrica > contra resistencia manual o cargas afiadi-
das. Podemos afiadirle dificultades con desplazamientos segmentarios, unio
bilaterales. El uso de pesos estimula la actividad extrapiramidal y da origen a
co-contracciéon de los musculos que sostienen las articulaciones.

- Ejercicios en carga en diferentes posiciones: la persona debe mantener la
posicion a pesar de la resistencia aplicada por el fisioterapeuta.

- Ejercicios funcionales: para los miembros inferiores, ejercicios de marcha
colocando pesos en los tobillos ya que hacen aumentar la estabilidad; para-
lelas con suelo marcado donde desplazarse adelante y atras, marcha redu-
ciendo la base de sustentacion, etc.

- Para los miembros superiores: colocar pesos en la mufieca, mano o brazo,
para permitir a los afectados comer, escribir o realizar otras tareas simila-
res. De esta manera, se reduce el movimiento causado por los temblores.

» Reentrenar el equilibrio: en el paciente con ataxia, las reacciones de equi-
librio y enderezamiento se producen lentamente y tienden a ser excesi-
vas cuando ocurren. Para restablecer estas reacciones de equilibrio se utili-
zan con fines terapéuticos desequilibrios en la persona que provocaran una
adaptaciéon muscular. Podemos provocar dos tipos distintos de reacciones:

- Reacciones primarias: se aplican empujes manuales al paciente sobre un
plano estable. Las reacciones de equilibrio dependeran de la direccion y la
fuerza del empuje.

- Reacciones secundarias: se pide al paciente que permanezca estable sobre
un plano mévil, para compensar los desplazamientos del plano de apoyo,
la persona adopta espontadneamente posturas compatibles con el equilibrio.

Ejemplos de ejercicios de equilibrio que provocan reacciones primarias:

*3 Ejercicio donde hay contraccion muscular pero sin desplazamiento del segmento corporal.
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- Ejercicios de rodillas:

- Empujes por parte del terapeuta para desestabilizar al paciente y que pro-
voquen reacciones de equilibrio.

» Actividades con los brazos, por ejemplo pasar una pelota de una mano a
otra por arriba de la cabeza y por detras de la espalda.
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- Ejercicios en cuadrupedia *:

- Alternar brazo y pierna contraria y mantener unos segundos el equilibrio,
el terapeuta trata de desestabilizar al paciente mediante empujes suaves so-
bre la pelvis.

. o . *
- Ejercicios en postura de caballero *:

- Mantener esta postura mientras el terapeuta le provoca desequilibrios.
« Ejercicios de movilidad con los brazos (coger la pelota que le lanza el terapeuta).

*4 Estos ejercicios se realizaran en camilla para proteger la articulacion de la rodilla.
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Ejemplos de ejercicios que provocan reacciones secundarias:
- Ejercicios sobre pelota de Bobath:

» Mantener el equilibrio sentado sobre la pelota sin ayuda de los miembros
superiores.

- Ejercicios sobre tabla de Bohler y/o disco de propiocepcion balance trainer:

« De pie, un miembro inferior se coloca en el plato de Bohler o disco de propio-
cepcion y el otro en el suelo, ir disminuyendo la base de sustentacion.

Ejercicio sobre disco de propiocepcion balance trainer

- Ejercicios sobre colchoneta:

- Cargas alternantes en apoyo monopodal.

« Mejorar la coordinacidon: los movimientos del paciente con ataxia suelen
ser espasmadicos y mal coordinados. Los siguientes ejercicios ayudan a me-

jorar la coordinacidn:

- Coordinacion dculo-manual y espacio-temporal (algunos ejemplos):
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« Lanzar y recoger una pelota contra la pared.

- Lanzar la pelota contra unos bolos.

« Juegos de construccion de cubos.

« Ejercicios de enhebrar perlas para hacer una pulsera.
« Pasar hojas de una revista o libro.

- Ejercicios de desenroscar el tapon de una botella.

- Coordinacion dinamica general:

« Ejercicios de volteos, reptar, gateo, marcha de rodillas, ejercicios de pedaleo
en decubito supino (tumbado boca arriba),...

» Reinsertar las reacciones automaticas: los ejercicios se hardn de manera
gue haya una progresion en la posicién del paciente, con ejercicios donde el
centro de gravedad es bajo y la base amplia hasta el uso de posiciones donde
es mas dificil conseguir la estabilidad.

- Pasar de dectbito prono (tumbado boca abajo) a supino (tumbado boca arriba).
- Pasar de dectbito supino a sentado.

- Pasar de sentado a cuadrupedia (cuatro patas), de cuadrupedia a genu-
flexion (de rodillas), de genuflexidn a postura de caballero (un miembro in-
ferior estd apoyado sobre la rodilla y el otro sobre la planta del pie) y de pos-
tura de caballero a bipedestacion (de pie).

- Sentarse y ponerse de pie desde una silla (utilizar progresivamente sillas
cada vez mas bajas para incrementar la dificultad).

« Ejercicios de rotacion de tronco, coger objetos colocados a ambos lados del cuerpo.
- Recoger objetos del suelo estando de pie flexionando las rodillas.

- Subir y bajar escaleras.

« Abrir y cerrar una puerta.

» Reeducar la marcha: el terapeuta se coloca por detras de la persona y co-
rrige la marcha dando estimulos desde los hombros y/o pelvis:

» Marcha en paralelas.
» Marcha con andador.
« Marcha sin ayuda técnica solo guiada por el terapeuta.

La fisioterapia resulta una herramienta importante en el tratamiento de la
ataxia. Podriamos decir que todos los ejercicios recomendados engloban los
cuatro pilares basicos que debemos restaurar en el paciente con ataxia: la pro-
piocepcidn, la coordinacidn, la flexibilidad y la fuerza. El sistema propiocepti-
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vo porque constituye una fuente de informacidn somatosensorial a 1a hora de
mantener posiciones y de realizar movimientos normales. La coordinacién
tan necesaria para el correcto funcionamiento del acto motor, con el entrena-
miento de la repeticidon hara que nuestro sistema nervioso sea mas preciso y
use menos fuerza cada momento, a la vez que automatiza el movimiento pa-
ra que al realizarlo no tengamos que concentrarnos tanto como lo hariamos
en un principio. La flexibilidad porque posibilita realizar acciones con mayor
agilidad y destreza. Y por ultimo, la fuerza, aunque no es una capacidad ani-
camente muscular ya que una fibra por si sola seria incapaz de producir la
contraccion (en situaciones normales), sino que necesita de la intervenciéon
del sistema nervioso para tal activacion; por eso es mas correcto utilizar el
concepto de capacidad neuromuscular cuando hablemos de fuerza.
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La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de ori-
na a través de la uretra objetivamente demostrable y que se produce en
un lugar inadecuado, acarreando un problema social e higiénico. Afecta
a ambos sexos (con predominio femenino), deteriorando la calidad de vi-
da, autonomia, vida social, laboral y sexual de la persona que la padece.
En la incontinencia urinaria la fisioterapia es uno de los tratamientos de
eleccidn, por lo que es de vital importancia que la poblacién sea informa-
da de los beneficios que aporta en la reeducacion del suelo pélvico en di-
cha patologia.

Las personas afectadas de Esclerosis Multiple (EM) presentan un tipo deter-

minado de incontinencia urinaria llamada de urgencia, originada por las le-
siones que presentan en las diferentes estructuras del SNC.

El suelo pélvico es un conjunto de estructuras que cierran en forma de rom-
bo o diamante el estrecho inferior de la cavidad abdominopelviana. Los ele-
mentos que lo componen son:

« Cuatro huesos: los dos iliacos, el sacro y el coxis.

- Cuatro articulaciones: dos sacroiliacas, la sacrocoxigea y la sinfisis pubiana.
- Ligamentos: el dterosacro que se origina en el dtero (masculino y femeni-
no) y se inserta en S1-S2-S3, el ligamento pubovesical que va del pubis a la
parte anterior de la vejiga y el ligamento anocoxigeo.

- Fascia endopélvica: es un revestimiento conjuntivo laxo y denso de elasti-
cidad variable, que periféricamente se inserta en los huesos de la pelvis, la
cubre por dentro y de una manera adventicia a la vejiga, al recto, a la vagina,
a la porcidn externa supravaginal del cérvix y al istmo uterino.

- Visceras: vejiga, cuello vesical, vagina, Utero y recto.

- Arterias y venas pudendas.

+ Nervio pudendo.

« Vasos linfaticos.
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Musculatura distribuida en tres planos:

- Plano Superficial: el conjunto de la musculatura de este plano superficial
no interviene en la continencia urinaria.

PLANO SUPERFICIAL

Fascia interior del

diafragma urogenital
\affagma frogent Vagina

Musculo del esfinter

externo del ano Musculo isquio-cavernoso

Musculo bulbo cavernoso
Musculo transverso
superficial del periné

Musculo elevador

Musculo gliteo mayor
del ano

Ligamento
anococcigeo

Ano

» Plano Medio:

- Esfinter estriado (externo) de la uretra: tiene la funcion de cierre activo y pa-
sivo. Este musculo es esencial en la continencia urinaria.

- Transverso Profundo: su funcién es de sostén visceral, sobre todo para la
base vesical, y participa en la ereccién.

« Plano Profundo:

- Parte anterior: compuesta por el pubovaginal y el puborectal.
PLANO PROFUNDO

Musculo puborrectal Uretra

Vagina Musculo transverso
profundo del periné
Musculo
iliococcigeo

Musculo

Ano
pubococcigeo
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- Parte posterior: compuesto por el elevador del ano formado a su vez por
tres fasciculos, el pubocoxigeo, el ileocoxigeo y el isquiocoxigeo, con origen
en la espina isquidtica e insercién en el borde externo del coxis. El elevador
del ano es una de las musculaturas esenciales para la rehabilitacion del sue-
lo pélvico por el fisioterapeuta.

La vejiga urinaria se encuentra situada en la pelvis, apoyada sobre el pubis
y la porcién adyacente del suelo pélvico, en relacidon con el diafragma uro-
genital. Una gran pared muscular formada por varias capas de musculo li-
so entremezcladas que, en conjunto reciben el nombre de musculo detru-
sor, tapiza todo el cuerpo vesical, continudndose por el cuello de la misma
hasta la uretra.

La uretra es un tubo elastico unido a la vejiga formando una angulacién deno-
minada angulo uretrovesical posterior, que posee un revestimiento muscular
liso longitudinal y también muscular estriado circular. Este ultimo, en parte
(sexo masculino) o en practicamente toda su extension (sexo femenino).

Funcionalmente la vejiga actia como 6rgano almacenador debido a su ca-
pacidad para distenderse sin aumento de presion. También actiia como or-
gano expulsor de la orina contenida en su interior mediante la contraccién

Pared vesical:
serosa muscular o
detrusor mucosa

Cuerpo vesical

Urétrer
Base vesical

Esfinter uretral
interno o liso

/ Esfinter uretral
externo o estriado

Trigono

Cuello vesical

Uretra
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del musculo detrusor, mientras que la uretra garantiza el paso de la orina
desde la vejiga al exterior y posee una importante funcién esfinteriana. En
el caso de la mujer toda la uretra contribuye al mantenimiento del siste-
ma esfinteriano mientras que en el hombre sdlo la porcidén prostatica tie-
ne esta mision.

En cuanto a la inervacion del aparato vesicoesfinteriano va a ser doble: vegeta-
tiva (simpatica y parasimpdtica) y somadtica. El centro simpatico constituye el
nervio hipogdstrico cuya funcion es inhibir al musculo detrusor y contraer al
esfinter uretral interno. El sistema simpatico es el sistema de llenado vesical. El
centro parasimpatico va a constituir el nervio pélvico, cuya funcién es la de con-

Centros corticales
1. Frontal
2. Parietal

Centros subcorticales
3. Mesencéfalo, hipotalamo,
protuberancia

Centros medulares

' Vias ascendentes:
* Espinotalamica
¢ Cordén posterior

Via descendente: haz piramidal

Centros simpaticos D10 a L2 '
N. hipogastrico'

N. pélvico

N. pudendo /5 i
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traer al musculo detrusor de la vejiga. Asi pues, el parasimpatico asegura la eva-
cuacion vesical, es decir, la miccion. El centro somatico conforma el nervio pu-
dendo que es el encargado de inervar la musculatura estriada del suelo pélvico.

En el control de la miccién también interviene una serie de centros superio-
res cerebrales. El cértex o area motora del detrusor y el nucleo pontino son
los responsables del control consciente y voluntario de la miccidn.

Existen fundamentalmente dos circuitos basicos de funcionalismo vesi-
couretral en la regulacion neurofisioldgica de la miccidn:

« Automatismo vesicoesfinteriano: el aumento de la cantidad de orina con-
tenida en vejiga provoca distension y estimulacién de receptores sensitivos,
informacidn que por via aferente llega hasta los centros medulares. La res-
puesta motriz subsiguiente es dual y simultanea y se caracteriza por el ini-
cio de las contracciones del detrusor y por la relajacion del sistema esfinte-
riano, ocurriendo por tanto el vaciado vesical completo.

- Control voluntario de la miccion: el estimulo de distensidn, transmitido a
los centros superiores corticales hace que el cerebro envie un mensaje de re-
torno a través de la médula espinal y por un medio periférico, el nervio pu-
dendo, al esfinter externo. El esfinter externo es un musculo esquelético o
voluntario, como cualquier otro musculo de nuestros brazos o piernas, que
podemos mover simplemente con el pensamiento. Si estamos cerca de un
lavabo y tenemos tiempo de orinar, el cerebro manda un mensaje al esfin-
ter externo para que se relaje y se produzca el vaciado. Si no estamos cerca
de un lavabo, o el momento no es el apropiado, el cerebro envia un mensaje
al esfinter externo para mantener la contraccion.

La integracion de esta informacion a través del sistema vegetativo y soma-
tico permite:

« Inhibir las contracciones del detrusor ya iniciadas, retrasando voluntaria-
mente la miccién (hasta el limite de la capacidad vesical).

« Interrumpir la miccién ya iniciada, actuando sobre el musculo estriado,
voluntario, del esfinter.

La existencia de estos centros permite asi mismo el inicio de la miccién vo-
luntaria atn sin llenado vesical completo, actuando sobre el musculo detru-
sor para iniciar las contracciones, o sobre el esfinter para relajarlo.
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La calidad de la continencia y de la miccién es el resultado de un equilibrio
entre las fuerzas de expulsion y las de retencion. Las pérdidas de orina apa-
recen cuando las fuerzas de expulsion desbordan a las fuerzas de retencion.

Se clasifican dentro de las fuerzas de retencidn activas a la presion uretral y
a la actividad tonica de los esfinteres liso y estriado. La musculatura lisa es
independiente de la voluntad. La musculatura estriada si es dependiente de
la voluntad; la contraccion voluntaria puede aumentar la presion uretral.

La reeducacion sélo puede actuar sobre las fuerzas de retencién activas de-
pendientes de la voluntad (la musculatura estriada del suelo pélvico).

Cuando existe algtn tipo de disfuncién en la vejiga, provocada por un tras-
torno o lesidon neuroldgica da lugar a la vejiga neurdgena, donde no existe el
equilibrio vesicoesfinteriano.

Segun la clinica podemos hacer la siguiente clasificacion:

» Incontinencia urinaria de esfuerzo: se caracteriza por la pérdida involun-
taria de orina, a través de la uretra, provocada por el aumento de presion
intraabdominal que, trasmitida a la vejiga, supera la presion de cierre. Ca-
racteristicas:

- No existen contracciones del detrusor.

- El paciente orina al toser, reir, levantar peso,...

- Un factor decisorio es la pérdida del angulo uretro-vesical y la alteracion
del diafragma pélvico.

- La presidn intravesical es mayor que la presion uretral.

- Fallo en los mecanismos de resistencia uretral.

- Se trata del tipo mas frecuente en mujeres.

« Incontinencia urinaria por urgencia: es la que van a presentar las perso-
nas afectadas de EM y consiste en la pérdida involuntaria de orina asocia-
da a un fuerte e imperioso deseo de orinar. Se distinguen dos modalidades:

- Por urgencia motora: producida por la presencia de contracciones no inhi-
bidas del detrusor. Suele estar presente en enfermedades neuroldgicas aun-
gue puede aparecer en ausencia de enfermedad neuroldgica franca.
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- Por urgencia sensitiva: la existencia de procesos inflamatorios, infecciosos,
tumorales o litidsicos en la vejiga, provocan una hipersensibilidad sensorial
tanto vesical como uretral, dando lugar a que aparezca vaciamiento sin con-
traccion real del detrusor, y ante pequefios volimenes.

La incontinencia urinaria por urgencia da lugar a la vejiga neurogénica, que
consiste en algun tipo de disfuncién en la vejiga, provocada por un trastorno
o0 lesién neuroldgica. La lesion puede situarse en el cerebro, la médula espinal
o los nervios que se dirigen hacia la vejiga, su orificio de salida o esfinter (la
abertura de la vejiga hacia el interior de la uretra) o ambas. Puede que la veji-
ga se vacie muy frecuentemente, no con la frecuencia necesaria o sin coordi-
nacion. El modo en que se comporten la vejiga y esfinteres depende de la ubi-
cacion del trastorno neuroldgico y en el grado de su patologia o lesion.

Los trastornos o lesiones neuroldgicos también pueden hacer que los esfin-
teres urinarios funcionen incorrectamente. Puede que no se cierren o abran
en el momento adecuado, o puede que no se cierren del todo.

En las vejigas neurdgenas no existe el equilibrio vesicoesfinteriano. Se pue-
den distinguir cuatro esquemas:

- Vejiga hiperténica y resistencias uretrales débiles que conduciran a fugas
casi permanentes en todas las circunstancias.

- Vejiga atonica y resistencias uretrales débiles que conducirdn a fugas mo-
deradas ligadas al esfuerzo.

- Vejiga atdnica y resistencias uretrales que conduciran a la retencion.

- Vejiga hipertonica y resistencias uretrales elevadas que conducirdn a un
reflujo uretral con riesgo para el rifion.

« Incontinencia urinaria mixta: seria una combinacion entre la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo y la de urgencia.

Por su etiologia es frecuente en personas ancianas en las que la inconti-
nencia tenga un origen neuroldgico asociado con patologia degenerativa a
nivel de SNC, tipo Alzheimer, Parkinson, demencia senil, Accidente Cere-
brovascular (AVC),...

Se caracteriza por la enuresis nocturna a la que se le atribuye una causa
neurolégica, con perturbacién de la funcidn cerebral asi como de otros fac-
tores: ansiedad, alteracion de algunas fases del suerio, etc.
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« Incontinencia urinaria por rebosamiento: se caracteriza porque la emi-
sidn de orina se produce cuando la presion intravesical excede a la presion
de cierre. Casi siempre secundaria a retencion urinaria de causalidad multi-
ple, entre ellas podemos citar como causa organica los tumores prostaticos
y como causa funcional la disinergia vesicoesfinteriana.

» Incontinencia urinaria total: se presenta como goteo continuo. Debemos
valorar si la persona es consciente de la misma, en cuyo caso seria una in-
competencia total del esfinter, o bien si es inconsciente, consecuencia en es-
te caso de deterioro mental severo.

El tratamiento fisioterapéutico para los problemas de incontinencia repre-
senta una terapia no invasiva, de bajo o nulo riesgo, sin efectos secundarios,
gue debe ser tenido en cuenta como la primera linea de tratamiento de di-
cha patologia.

Antes de elaborar un programa de tratamiento de fisioterapia tenemos que
tener en cuenta las valoraciones multidisciplinares del paciente en cuestion
(Urologia, Ginecologia y Obstetricia, Coloproctologia y Fisiosexologia).

El tratamiento reeducador lo constituyen una serie de técnicas encamina-
das por un lado a desarrollar la musculatura perineal y por otro a modificar
los habitos miccionales del sujeto favoreciendo su autocontrol sobre el pro-
pio ciclo continencia/miccion.

Existen una serie de contraindicaciones:

« Pacientes con marcapasos o cardiopatia severa.
« Reflujo vesicouretral, nefropatia,...

+ Residuo postmiccional superior a 100 cc.

« Infeccidon urinaria o vaginal de repeticion.

« Enfermos de cancer, tumores intrapélvicos.

« Denervacion total del suelo pélvico.

- Vejiga de baja acomodacion.

« Incontinencia urinaria por obstruccion uretral.

El tratamiento fisioterapico de la incontinencia urinaria comprende princi-
palmente la electroestimulacion de la musculatura pélvica, la cinesiterapia,
la modificacién de conductas y el biofeedback, técnicas cuyos parametros se
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modifican en funcion del tipo de incontinencia, aunque existen una serie de
normas generales para dicho tratamiento:

» Informacion/educacion: es la clave para la colaboracién y la perseveran-
cia del paciente en el tratamiento. Le daremos una serie de claves:

- Explicar qué tipo de incontinencia padece.

- Los medios de que disponemos para tratar de mejorar la situacion.

- Modificar habitos incorrectos, perjudiciales para los objetivos que quere-
mos alcanzar.

- Utilizar un lenguaje sencillo, accesible, evitando tecnicismos.

- Asegurarnos que tanto el paciente como su familia y cuidadores, han com-
prendido en especial lo referente a la modificaciéon de habitos de conducta.
- Evitar que la incontinencia sea tabu; es preciso hablar de ello, que la perso-
na vea que puede exponernos sus dudas y preguntas.

- Informar sobre materiales absorbentes, higiene, condiciones de la vivien-
da, prendas de vestir adecuadas,... en definitiva, de aquellos detalles practi-
cos que facilitan y mejoran la calidad de vida.

» Seguimiento: es basico establecer una pauta para el control y adecuado se-
guimiento del paciente y del trabajo realizado; requiere el apoyo y la super-
vision permanentes del fisioterapeuta.

Debe llevarse a cabo no soélo sobre el enfermo, sino también sobre los fami-
liares que lo tienen a su cargo, sobre los que probablemente recaera la res-
ponsabilidad si el tratamiento es domiciliario, por esto la reeducacién domi-
ciliaria se desaconseja aunque exista el soporte tecnoldgico necesario para
llevarla a cabo.

Antes de empezar el tratamiento fisioterapéutico propiamente dicho, el te-
rapeuta tiene que ensefiar al paciente unos conceptos basicos referentes al
suelo pélvico, siendo uno de los mas importantes la concienciacioén del peri-
né en sus diferentes aspectos.

Conciencia del Periné

« Anatomia y funcionalidad.

« Primera impresion “en blanco” de la contraccién muscular.
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« Conexion:

- Sobre pelota, globo, cojin,...
- Presidn, balanceo, estimulacion tactil.

« Contraccion:

- Explicacidn, sensacion, comentarios.

- Correccién contracciones contaminantes (musculatura que no se debe contraer).
- Limpiar la contraccion.

- Contraccién/relajacion.

« Introduccién de diafragma, respiracion, transverso del abdomen,...

« Contraccion/trabajo completo.

« Explicacion de series/repeticiones/trabajo en casa.

A continuacidn se detalla el tratamiento anteriormente mencionado:

- Explicamos al paciente qué es el periné, donde estd, y qué funciones tiene.
Nos podemos ayudar con soporte grafico: laminas, dibujos,...

- Dando muy poca informacion, le pedimos que contraiga su periné, que lle-
gue a él y a ver qué hace, qué siente y qué dice. Esto nos dard una idea del es-
tado de su conciencia corporal sobre su periné y, lo mas importante, le dara
una idea a él mismo.

- Una vez hecho esto, le ensefiamos a “conectar” con su suelo pélvico:

« Usaremos un globo, un cojin pequefio o una toalla hecha un rulo, y lo colo-
caremos debajo del paciente, de tal forma que éste se siente sobre él y sea ca-
paz de percibir la presion que ejerce sobre su suelo pélvico (también se puede
hacer sobre una pelota de Bobath o Filtball).

- Pediremos a la persona que se balancee hacia delante o hacia detras, per-
cibiendo cédmo le presiona el periné anterior (uretra, vagina) o el periné
posterior (ano).

Esta estimulacion tactil ya sirve para despertar los receptores y trabajar la
conciencia sobre esa zona de su cuerpo.

- Enseilamos la contraccidn del suelo pélvico.
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- Notando la presion de la pelota, le pedimos que contraiga como si tuviera
muchas ganas de orinar y no pudiera ahora. Dejamos al paciente sentir y
que comentes esas sensaciones.

- Pedimos contraccidn con balanceo pélvico, para aumentar sensaciones.
- Concienciamos de tiempo contraccidon/relajacidn.

- Ensefiamos a evitar contracciones contaminantes, a aislar la contraccion
del suelo pélvico.

- Una vez trabajado esto, pasamos a introducir la respiracion:

« Inspiramos profundamente hinchando el abdomen.

« Espiramos relajando el abdomen y llevando el suelo pélvico hacia el om-
bligo.

- Espiramos llevando el ombligo hacia la columna vertebral; trabajo del
musculo transverso del abdomen.

« Juntamos los dos ejercicios: al espirar llevamos el ombligo a la columna, y
el suelo pélvico hacia el ombligo.

- Ensefiamos series a repetir y calidad de la contraccién frente a cantidad.

Terapias comportamentales (modificacion de la conducta)

Desempefan un papel fundamental en el tratamiento tanto en la inconti-
nencia por inestabilidad vesical como en aquellos casos que cursan con po-
laquiuria o urgencia miccional. Estas terapias requieren una alta colabora-
cidn y disciplina para su cumplimiento.

» Calendario miccional: es una técnica muy eficaz y sencilla ademas de te-
ner un coste nulo. Consiste en establecer, en funcion de las caracteristicas
del paciente, una frecuencia miccional facilmente realizable que impida que
se angustie por temor a las pérdidas de orina. El primer intervalo estable-
cido serd incluso demasiado asequible (por ejemplo, cada 30 minutos), y se
ird ampliando, con incrementos del mismo tiempo, hasta conseguir una
frecuencia miccional diurna normal. El objetivo iddneo es alcanzar una fre-
cuencia diurna de entre 2 y 3 horas; en muchos casos al mejorar esta fre-
cuencia disminuye también la polaquiuria nocturna.
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- Normas para la ingesta de alimentos:

- No dejar de injerir liquidos por medio a las fugas.

- La ingesta de liquidos debe ser normal en funcién de las necesidades, de 1
a 2 litros diarios.

- Los liquidos se deben de tomar de forma espaciada a lo largo del dia, evi-
tando beber mucha cantidad de golpe.

- Evitar las bebidas muy frias o que exciten la vejiga (café, té, vino blanco,
bebidas gaseosas,...).

- Parar la ingesta de liquidos 2 horas antes de ir a dormir, salvo lo necesario
para tomar la medicacidn de la noche si la tuviese.

» Cuando toque ir al bafio: una vez sentado en el aseo, pedimos a la persona
gue intente retrasar todo lo que pueda el inicio de la micciéon aunque sean
unos segundos, bien con contracciones del suelo pélvico mantenidas o me-
diante respiraciones lentas y profundas a modo de relajacion.

En ningun caso, se recomienda cortar el chorro de orina una vez iniciado (pipi-
stop) ya que existe el riesgo de un vaciado incompleto con el consiguiente riesgo
de infeccion. Cuando orine debe hacerlo de una sola vez, vaciando del todo aun-
que tenga que recurrir a la percusién suprapubica para estimular dicho vaciado.

- Higiene y confort: al principio del tratamiento el paciente puede usar las
protecciones absorbentes habituales para que se sienta seguro, sobre todo al
salir a la calle. En funcion de los progresos debera ir reduciendo su nimero
y espesor, y en el domicilio debera evitar su uso y esforzandose en controlar
su calendario miccional.

Electroestimulacion

El objetivo de la electroestimulacion es conseguir la inhibicion vesical. Se pi-
de al paciente que sienta el movimiento generado por la corriente eléctrica.
Cuando la percepcidn es buena se le indica que participe voluntariamente
ayudando a la contraccién provocada de forma eléctrica. Cuando la contrac-
cién voluntaria afiadida es correcta, se reduce de forma progresiva la con-
traccion inducida eléctricamente hasta suprimirla.

Los parametros a seguir para la aplicacién de la electroestimulacién, son los
siguientes:

« Electrodos: la corriente se aplica mediante electrodo anal o vaginal. En
pacientes de edad avanzada son a veces mal tolerados (debido a atrofia va-
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ginal, ulceraciones, hemorroides,...), en cuyo caso emplearemos electrodos
autoadhesivos de superficie.

« Corriente: la empleada es una corriente rectangular bifasica simétrica.
También puede usarse corriente interferencial pero se reserva para aque-
llos casos en los que quede descartada la corriente anterior por intolerancia.

» Modo de aplicacion, puede ser de dos maneras:

- Estimulacion de larga duracién: varias horas al dia coincidiendo por ejemplo
con el descanso nocturno. Este tipo de estimulacion puede realizarse por ejem-
plo con los estimuladores portatiles para los pacientes en tratamientos domi-
ciliarios. En este ultimo caso la persona puede ponerse la corriente cuantas ve-
ces quiera al dia, fraccionandolos en periodos mas cortos (por ejemplo, 1 hora).

- Estimulacién maxima aguda: aplicacién durante 30 minutos diarios hasta
ver una mejoria de la sintomatologia (minimo 1 mes). En pacientes ambula-
torios puede realizarse 3 veces por semana, aumentando en este caso la du-
racion de la sesién a 40-60 minutos.

En general la duracién del tratamiento oscila entre un minimo de 4 sema-
nas y un maximo de 16, aunque el promedio de duracién es de 3 meses.

Es recomendable que los tratamientos mediante electroestimulacién vayan
acompafiados de un programa de ejercicios de suelo pélvico. En cualquier
caso, la electroestimulacion, si se ha planteado correctamente su indica-
cidn, no tiene efectos secundarios, lo que hace idoneo su uso, puesto que si
no logra resolver el problema al 100% si habra permitido ajustar la dosis de
la farmacoterapia necesaria, lo que disminuye sus efectos adversos.

Ejercicios del suelo pélvico (Cinesiterapia)

Como ya hemos dicho anteriormente, la inhibicidn se logra activando el cir-
cuito inhibidor somatico que a través del nervio pudendo controla la muscu-
latura del suelo pélvico. Puede realizarse como tratamiento tinico de forma
preventiva o curativa diferencidndose entre si sdlo por su frecuencia o con-
tinuidad. Puede hacerse de diferentes maneras:

» Instruccion verbal: el fisioterapeuta expone verbalmente al paciente las
instrucciones sobre los ejercicios de Kegel que debe realizar y cémo llevarlos
a cabo. Explicarle que para localizar de una manera correcta estos musculos,
realice las siguientes pruebas:
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- Apretar fuerte como si quisiera detener el flujo de orina.

- Apretar el musculo de alrededor del ano como si se le fuesen a escapar gases.
- Cerrar, apretar y subir con fuerza los dos musculos, de esta forma esta con-
trayendo los musculos del suelo pélvico.

Consejos:

- Durante los ejercicios debe intentar mantener la contraccion durante 5-6
segundos y mantener relajados el resto de los musculos.

- Repetir los ejercicios entre 5 y 10 veces.

« Lo iddneo son 30 minutos diarios de ejercicios aunque cuanto mas haga me-
jor, incrementando progresivamente a medida que vaya cogiendo confianza.

- Intentar mantener un ritmo de respiraciéon durante los ejercicios: relajar
los musculos al coger aire y contraerlos al sacarlos.

- Al principio de cada serie de ejercicios conviene relajar la musculatura del
suelo pelviano durante 3-4 minutos:

- Arrodillado y con el cuerpo inclinado hacia delante, apoyar los antebrazos
en el suelo y poner la cabeza entre las manos.

« Tumbarse en el suelo, poner las piernas sobre una silla y colocar un cojin
debajo de la pelvis.

Tabla de ejercicios para mujeres con déficit en suelo pélvico

1. De pie con las piernas bien separadas. Poner las manos en los gltteos y
asegurate que no los utilizas cuando tensas la musculatura del suelo pélvico
hacia arriba y hacia dentro.

2. Sentada sin apoyar la espalda, curva la columna hacia dentro y contrae
la musculatura del suelo pélvico. Concéntrate para utilizar tinicamente la
musculatura de la vagina y la uretra.

3. De pie con las rodillas flexionadas, apoyando los brazos en los muslos.
Presiona con los musculos del suelo pélvico hacia arriba y hacia dentro.

4. Sentada sobre una silla, sin apoyar la espalda, separa las piernas y coloca
un objeto entre ellas que provoque algo de resistencia, como por ejemplo, un
cojin. Contrae los musculos.
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5. Sentada o tumbada cruza las piernas y aprieta las partes externas de los
pies una contra otra.

6. Siéntate con las piernas cruzadas y la espalda recta. Tira hacia arriba del
suelo pelviano, separandolo del asiento.

Nota: Es muy importante que sea capaz de reaccionar ante repentinos ata-
ques de tos, risas o ejercicios que aumenten la presidn en la vejiga. Necesita
practicar contracciones rapidas, contrayendo el suelo pélvico y reteniéndolo
durante un segundo, asi hasta un méaximo de 10 veces.

También es importante ante una emergencia miccional, inclinarse hacia
delante para disminuir de esa manera la presion de la vejiga.
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- Trabajo manual: el fisioterapeuta controla con su dedo intravaginal o in-
traanal la correcta realizacion del ejercicio; la ventaja es que puede ejercer
una resistencia (isométricos) y la desventaja es que para el paciente es un
sistema de aprendizaje mas dificil que con el biofeedback.

En condiciones normales, 10-15 minutos por sesidn son suficientes.

» Terapia de conos vaginales: supone un importante avance, ya que permite
automatizar los ejercicios y aprender a realizar la contraccién correcta facil-
mente, requiere mucha menos dedicacién y fortalece los musculos del sue-
lo pélvico de forma mas efectiva y en menos tiempo. Es una medida simple,
practica y econdmica.

Cada cono tiene un peso diferente gradual (aunque son del mismo tamaio),
y se usan manteniéndolos en la vagina como un pequefio tampén durante
unos minutos al dia, de pie o caminando.

Al introducir el cono en la vagina, tiende a descender y caer por su propio
peso. La sensacion de pérdida del cono provoca un suave reflejo de contrac-
cién en los musculos del suelo pélvico que hace retener el cono. Cuando se
empieza a trabajar con conos o se pasa a uno de mayor peso, suele ser nece-
sario realizar una contraccion voluntaria para retenerlo; al cabo de 2-3 dias
se convierte en un reflejo espontaneo de retencién. Se empieza a notar una
mejoria en el tono muscular en unas 2-3 semanas, y un tratamiento com-
pleto suele durar entre 2-3 meses.

- Instrumental: es lo que se conoce como biofeedback.

Biofeedback

Es una de las técnicas de base para las reeducaciones activas y guiadas como
debe ser la reeducacion perineoesfinteriana.

Su finalidad es informar al paciente de una funcién que ignora o que es de-
fectuosa, pero es también un método de aprendizaje instrumental que per-
mite adquirir conciencia de un mecanismo defectuoso y remediarlo.

La finalidad del biofeedback es la de hacer perceptible con la ayuda de estimu-
laciones sonoras o visuales, el estado fisioldgico o patoldgico en el cual se en-
cuentra. El sujeto conoce poco su region perineal y realiza mal las funciones
vesicoesfinterianas, anorrectales y sexuales. El biofeedback permite una toma
de conciencia progresiva de sus funciones, y el terapeuta tiene un papel de guia.
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En lo referente a los estimulos, los colores seran por ejemplo, vivos, con aso-
ciaciones simples: en verde la funcién autorizada, tal como la contraccion
perineal, y en rojo la funcién prohibida, como la participacion abdominal.
Un biofeedback positivo consiste en mejorar la actividad, como en un traba-
jo de reforzamiento, y un biofeedback negativo consiste en disminuir, como
en un trabajo de relajacion.

Este concepto médico considera al paciente como el verdadero actor de su
terapia.

« Es aconsejable realizar una autoevaluacion cada seis meses, por ejemplo
con los conos, si la persona nota que ha perdido tono muscular, deberia ha-
cer un poco de recuperaciéon de nuevo.

« Se debe proteger la musculatura del suelo pélvico adquiriendo el habito de con-
traerla cada vez que se vaya a hacer un esfuerzo abdominal (estornudar, toser,
levantar un peso, correr, durante los saltos o impactos al practicar deporte, etc.).

« Realizar ejercicios del suelo pélvico contrayendo y relajandolos de vez en
cuando y en todas las posiciones posibles, con contracciones rapidas, lentas
y escalonadas.

« Recordar los habitos cotidianos que perjudican el suelo pélvico para elevarlo
(retener mucho tiempo la orina, empujar con fuerza para vaciar la vejiga, etc.).

La fisioterapia en la reeducacion del suelo pélvico para mejorar la clinica de la
incontinencia urinaria representa un tratamiento eficaz de dicha patologia.
Por esta razon, la fisioterapia es una opcion de tratamiento valiosa en la asis-
tencia a pacientes con incontinencia urinaria, tanto por sus resultados posi-
tivos, como por el bajo coste de dicho tratamiento. Debido a que este trastorno
es un tema tabt para muchos afectados uno de los mayores inconvenientes
para realizar un correcto tratamiento es la colaboracion de los mismos.

Cristina Sanchez Palacios
Almudena Ramirez Cabrales
Fisioterapeutas de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Mtultiple (ASEM)
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El Dolor Neuropatico, se define segin la Asociacién Internacional para el Es-
tudio del Dolor (IASP), como “el dolor originado como consecuencia de una
lesion estructural o funcional del sistema somato sensorial”. Este dolor pue-
de ser consecuencia directa de una lesion (parcial o total) o de una patologia
que afecte al SNC o SNP, o bien a la existencia de una hiperexcitabilidad en
las dreas dafiadas del sistema nervioso.

El dolor neuropatico es frecuente en las personas afectadas de EM, la preva-
lencia del mismo varia enormemente segin las series publicadas oscilando
entre el 29% y el 86%, segin qué poblaciones sean las estudiadas. De igual
forma las definiciones de este tipo de dolor varian de manera importante de
unos estudios a otros, asi como los tratamientos utilizados para combatirlo.

El dolor neuropatico no se ha tenido en cuenta en numerosas ocasiones, a
pesar de tratarse de un factor que puede afectar seriamente las relaciones
sociales, la vitalidad, la salud general, el aspecto emocional y la salud men-
tal, e interferir con la actividad laboral de los sujetos que lo padecen.

En esta guia se va a exponer la siguiente clasificacion en base a la localiza-
cién del dolor neuropatico y atendiendo a los diferentes tipos que estan pre-
sente en personas afectadas de EM:

« Dolor neuropatico central continuo: en estos pacientes, suele existir una
alteracion de la sensibilidad al frio y disminucion del umbral nociceptivo a
la presion; por dicha sintomatologia se cree que este tipo de dolor se debe
a una afectacion del haz espinotalamico. El tipo mas comun de dolor neu-
ropdtico central son las disestesias en las extremidades (suele ser un do-
lor créonico, quemante o lancinante, generalmente bilateral, que afecta a las
piernas y a los pies, empeora por la noche y con la actividad fisica).

» Dolor neuropatico central intermitente, como:

- El signo de I’hermitte: consiste en una sensaciéon molesta de corta duracién
que se propaga desde el cuello hasta otras partes del cuerpo y se relaciona con los
movimientos del cuello. Este sintoma se presenta en la mayoria de los casos con
la flexion del cuello, aunque también se ha asociado a otro tipo de movimientos.
Se describe como una sensacion eléctrica de escasa duracién que se irradia a la
espalda (sélo en alguno de los pacientes llega a afectar a algin miembro) y cede
por completo cuando termina la flexion del cuello. El signo de L’hermitte suele
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aparecer durante un periodo limitado de 4-6 semanas, aunque a veces puede re-
aparecer ocasionalmente, sobre todo con las exacerbaciones de la EM.

- La neuralgia del trigémino: es la afectacion del nervio que lleva el mismo nom-
bre (trigémino), también conocido como quinto par craneal o V par. Provoca epi-
sodios de intenso dolor en los ojos, labios, nariz, cuero cabelludo, frente y man-
dibula; también es responsable de la funcién motora de los musculos de la mas-
ticacion. Se trata de un par craneal mixto responsable de datos sensoriales co-
mo el tacto (presion), la termocepcién (temperatura) y la nocicepcion (dolor) en
la zona de la cara. El nervio trigémino se divide en tres porciones principales:

« El nervio oftdlmico o V1, que sale del craneo por la fisura orbitaria superior
y discurre por el techo de la érbita donde da sus ramas.

« El nervio maxilar o V2, que atraviesa el agujero redondo para pasar a la fo-
sa pterigopalatina, en la que se divide.

- El nervio mandibular o V3, que atraviesa el agujero oval para llegar a la fosa
infratemporal y dividirse.

En los afectados de EM cuando en algin episodio o brote se presenta la neural-
gia del trigémino a veces lo hace de forma bilateral, pero no es lo habitual y no
suele haber afectacidn de la rama oftalmica.

- El dolor regional complejo: este tipo de dolor suele ser secundario a una le-
sidn de los tejidos blandos o de los nervios periféricos, pero en un 10% de los
casos parece existir una causa central, por lo que se ha formulado la hipé-
tesis de que existe lesion de la via espinotalamica u otras vias nociceptivas.

En la Tabla 1 exponemos otra clasificaciéon de dolor neuropatico que se rea-
liza teniendo en cuenta otros factores ademas de la localizacién del mismo,
tales como la distribucidn, su etiologia y los mecanismos fisiolégicos por los
que se desencadena el proceso doloroso.

TABLA 1.

LOCALIZACION ETIOLOGIA MECANISMOS FISIOLOGICOS

Central (médula espinal, tronco Trauma Descargas ectdpicas
cerebral, talamo y corteza) Isquemia o Hemorragia Pérdida de inhibicion

Periférico (nervio, plexo, ganglio Inflamacion Sensibilizacion Periférica

raiz dorsal, raiz) Neurotoxicidad Sensibilizacion Central

Neurodegeneracion

DISTRIBUCION Paraneoplasico
Localizado (area bien delimitada Metabdlico
y consistente de méaximo dolor) Déficit vitaminico

Difuso Cancer

Adaptado de IASP. Pain Clinical Updates. 2010 (24).
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Este tipo de dolor es muy complejo y los mecanismos fisiopatoldgicos res-
ponsables de los sintomas resultan igualmente complicados.

De una forma resumida podriamos decir que la expresion del proceso dolo-
roso tiene lugar porque se establecen modificaciones importantes en la fun-
cién, las propiedades quimicas y la estructura de las neuronas.

MEDULAR

2. NIVEL ENCEFALICO

1. Percepcion del dolor

2. Nivel encefalico

3. Al sistema limbico

4. Via descendente del dolor
* Neurotransmisores del

asta dorsal de la médula

* Norepinefrina
* Serotonina

5. Tracto espino-talamico

10. NIVEL PERIFERICO

6. Nivel medular
7. Aferencias primarias y
neurotransmisores:
* Sustancia P
¢ L-Glutamato
* Gaba
*VIP
*CCK-S
8. Nervio sensitivo
9. Reflejos segmentarios
* Incremento de la tension
musculo-esquelética
* Mayor entrada nociceptiva
* Incremento del tono
simpatico
* Descenso de la movilidad
gastrica
* Nauseas, vomitos
10. Nivel periférico
11. Traumatismo
12. Capilares
13. Liberacion de:
¢ Sustancia P
¢ Histamina
* Serotonina
* Postraglandinas
14. Liberacion de norepinefrina
15. Musculo
16. Otros nervios motores
eferentes
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Fisioldgicamente se produce una mala adaptaciéon dentro del sistema noci-
ceptivo que genera potenciales de accion ectdpicos, inhibicion y facilitacion
de transmision sinaptica, pérdida de la interactividad sinaptica, formacion
de nuevos circuitos neuronales e interaccion del sistema inmunitario, pro-
ducido a través de mecanismos de sensibilizacién central y periférica.

La sensibilizacidn periférica acttia sobre los nociceptores, y la sensibilizacion
central tiene lugar a distintos niveles, desde el asta dorsal hasta el cerebro.

Es preciso diferenciar el dolor neuropatico del dolor nociceptivo, éste ultimo
tiene una funcidn protectora frente a posibles estimulos nocivos y es con-
secuencia de la activacidn fisioldgica de los receptores que llevan el mismo
nombre (receptores nociceptivos). El dolor neuropdtico sin embargo, no se
produce por una estimulacion fisioldgica de los receptores del dolor, sino por
una lesion o disfuncién de las vias que conducen el dolor.

En el dolor neuropatico periférico, en los nervios lesionados, determinadas
areas de la membrana de los axones neuronales sufren una hiperexcitacion,
y de forma auténoma comienzan a generar potenciales de accién. Son los lla-
mados focos ectépicos o Lugares Generadores de Impulsos Anormales (LGIA),
culpables del dolor disestésico en la lesion del nervio. Su actividad parece de-
jarse influenciar por las sustancias quimicas liberadas por los nervi nervo-
rum (hablamos de fibras C, y de su actividad casi glandular de autoestimula-
cién quimica que conlleva la inflamacién neurogénica), asi como las citoci-
nas pro-inflamatorias del sistema inmune. Las catecolaminas, relacionadas
con la respuesta al estrés, también animan a disparar a estos LGIA, e igual-
mente lo hacen los estimulos mecanicos y térmicos intensos. Pero quizas la
caracteristica mas peculiar de estas areas hiperexcitables es la espontaneidad
en sus descargas. Algo que representa para el paciente una fuente constante
de incertidumbre, ya que no sabe como ni cudndo aparecera el dolor.

La contribucién central al dolor neuropatico periférico es un componente
de gran importancia. El cerebro dificilmente va a evaluar con ecuanimidad
la alteracién de las estructuras que en condiciones normales se encargan
de hacerle llegar los estimulos. Cuando el cerebro ve alterado el soporte de
transmision de informacion con el resto del cuerpo, facilmente encuentra
justificable el hecho de subir el nivel de alerta y con ello de dolor.

En estos ultimos afios se ha investigado el papel de las células gliales, funda-
mentalmente los astrocitos y la microglia, en el dolor neuropatico, asi como
en otras situaciones de dolor cronico. Como ha sido demostrado, las célu-
las gliales participan activamente en la integracién de la informacién neu-
ral, modulan la actividad sindptica y se comunican de distintas formas con
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neuronas. Las células gliales a nivel espinal sintetizan y liberan numerosos
neurotransmisores tanto al espacio extracelular como a la sinapsis. Ademas
liberan también citocinas proinflamatorias (TNF-a, IL-1, IL-6), que juegan un
importante papel en el dolor, contribuyendo a la alodinia e hiperalgesia y
amplificando la sensibilizacién central.

Las manifestaciones clinicas del dolor neuropatico pueden ser multiples,
pero en general pueden describirse cualidades caracteristicas comunes,
bien dolor punzante, quemante y eléctrico, o sordo, lancinante y palpitante
ademas de presentar sensaciones neuropaticas tales como la hiperalgesia
(aumento anormal de la sensibilidad dolorosa) , alodinia (dolor que apare-
ce después de un estimulo que no deberia causar dolor), parestesias (sensa-
cidn de hormigueo y adormecimiento de una parte del cuerpo), disestesias
(parestesia dolorosa), etc.

A continuacién exponemos el siguiente cuadro donde se expresan un nume-
ro de caracteristicas que cuando estan presentes en un paciente puede indi-
car la presencia de dolor neuropatico.

DISESTESIA TERMICA PAROXISTICO PROVOCADO AUTONOMICO
Calor - ardiente Descargas eléctricas Ropa de cama Sudores

Cortante - lacerante Sobresalto - rafaga Toques Rojo - rosa

Pinchazos y agujetas Radiante Ropa ajustada Tumefacto - hinchado
Picazén Incisivo - fulgurante Frio Moteado

Hormigueo Calor
Tirante - apretado

Dormido

Para un buen abordaje es necesario un buen diagnodstico, asi se podrian lle-
var a cabo las diferentes alternativas terapéuticas que existen con un al-
to porcentaje de éxito, ya que uno de los mayores problemas que rodean el
manejo del dolor neuropatico es su valoracion asi como su diagndstico, que
suele ser tardio e incluso erréneo, por lo que a menudo esto deriva en un
tratamiento inadecuado.
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Para hacer un diagndstico correcto del dolor neuropatico, como de cualquier
otro tipo de dolor, son necesarias las siguientes premisas:

« Realizar una completa historia clinica asi como una correcta exploracion
neuroldgica somatosensorial. En primer lugar se comenzara con una am-
plia anamnesis donde recogeremos datos de la evolucién de la EM (todos los
datos de signos neuroldgicos), antecedentes laborales y biomecanicos que
son necesarios tener en cuenta, asi como los factores contextuales que in-
ciden en el dolor, tanto en su exacerbacién como su atenuacion. Desde un
abordaje fisioterapéutico nos centraremos en evaluar: zonas de hipertonia
local (espasmo y puntos gatillo) y segmental, presencia de actividad refle-
ja incluso primitiva, pruebas neurodindmicas, movilidad de tejidos blandos
y movilidad fascial, patrones motores, miotomas, equilibrio, coordinacidn,
postura, marcha y por supuesto, sistema somatosensorial superficial, pro-
fundo y cortical.

- Utilizar alguna de las siguientes escalas de valoracion del dolor validadas
para poder evaluar el dolor neuropatico, y reevaluar tras realizar un trata-
miento:

- Escala del dolor de LANSS (discrimina el dolor nociceptivo del neuropatico).
- Escala DN4.

- Escala Especifica de Dolor Neuropatico (EEDN).

- Escala de calidad de vida- SF 36.

« Realizar pruebas médicas complementarias: son necesarias siempre para
hacer un diagnoéstico diferencial apropiado.

En muchas ocasiones la clinica es mas relevante que los examenes electro-
neurograficos y que las mediciones de los potenciales evocados somatosen-
soriales y es la que nos lleva a iniciar un protocolo de tratamiento. Desde la
fisioterapia contamos con algunas herramientas con las que abordar el do-
lor neuropatico.

Los objetivos del tratamiento de fisioterapia son:
« Inducir una modulacién de la respuesta dolorosa.

« Restaurar los sistemas mecanonociceptivos.
« Recuperar las caracteristicas mecanicas del sistema endoneural.
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A continuacion se describen las diferentes técnicas fisioterapéuticas:
« Estimulacion Eléctrica Nerviosa Transcutanea (TENS)

Se considera como un agente fisico electromagnético, utiliza la estimulacion
eléctrica a través de electrodos cutaneos para producir analgesia por meca-
nismos tanto centrales como periféricos. Los mecanismos periféricos se pro-
ducen gracias a la “Teoria de la compuerta” ' desarrollada por Melzac y wall.

Los mecanismos centrales son mediados por la liberaciéon de opiopeptinas
(sistema péptido opidceo endbgeno) que acttian en el control del dolor a tra-
vés de la union a receptores opiodes especificos en el SNC y SNP. Segtin Ca-
meron algunos estudios han mostrado disminucion de la actividad del re-
flejo flexor nociceptivo y la transmision del tracto espinotalamico, asociado
al uso del TENS. Es posible que el TENS estimule también receptores opia-
ceos localizados en el tallo cerebral, sustancia gris periacueductal y el “locus
coerulus” evidenciando la interaccién de vias descendentes inhibitorias en
la respuesta nociceptiva.

Existen dos maneras diferentes de aplicar el TENS de acuerdo con su res-
puesta neurofisioldgica: alta frecuencia o convencional (80-110 Hz) y de baja
frecuencia o umbral subsensorial (2-10 Hz). Hasta ahora no es posible deter-
minar los efectos que el TENS subsensorial tiene en la respuesta nocicepti-
va, pero si las presentadas por el uso de TENS convencional después de 30
minutos de tratamiento con liberacion del sistema opiode enddgeno. Sin
embargo investigaciones recientes afirman que es posible que el TENS con-
vencional y el TENS subsensorial actien por patrones de activacion corti-
cal distintos, por un lado el convencional que active los mecanismos recep-
tor/dependiente colinérgicos muscarinicos y opioide 0 y aumento del GABA,
mientras que el de baja frecuencia lo haga via serotonina, colinérgicos mus-
carinicos y 11 opioide.

Actualmente no hay consenso en la colocacién mas eficaz de los electrodos
en la modulacién del dolor. Alrededor o sobre el sitio doloroso es lo mas co-
mun, también se colocan longitudinalmente a la raiz nerviosa afectada, en
los puntos de acupuntura o en el lado contralateral del cuerpo (en caso de
dolor fantasma o sitios de dificil accesibilidad).

*1 En la cual un estimulo no doloroso puede bloquear la transmisién al cerebro de estimu-
los dolorosos en la médula espinal. En ella las fibras nerviosas nociceptivas lentas y de pe-
quefio didmetro (A-delta y C) son inhibidas por fibras de gran didmetro, altamente mieli-
nizadasy de rapida velocidad de conduccién (A-beta) que activan en la médula la sustancia
gelatinosa para inhibir presinapticamente la transmision de impulsos por las células T).
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- Masaje

El masaje se define como una serie de actuaciones y movimientos mas o
menos intensos, ritmicos y profundos, con fines fundamentalmente anal-
gésicos, relajantes y sedativos de las manos del fisioterapeuta sobre la su-
perficie corporal del paciente. En relacién al tratamiento del dolor neuropa-
tico podiamos atender a la siguiente definicidn: “La accién de suprimir o dis-
minuir la sensibilidad dolorosa, por medio de actuaciones manuales sobre
la sensibilidad superficial (corpisculos de Meissner) y la sensibilidad pro-
funda (corpusculos de Golgi y Paccini).

En la reduccion del dolor el masaje parece actuar también por la via de la
teoria de la compuerta en la medida que, a través del contacto manual sobre
la piel se estimulan mecanoreceptores que tienen la capacidad de bloquear
el ingreso de estimulos dolorosos al asta posterior.

Fisiolégicamente podriamos explicar los mecanismos para el control del do-
lor de la siguiente manera:

- Mecanismos segmentarios: las interneuronas encefalinérgicas de la sus-
tancia gelatinosa, regulan el ingreso desde las fibras delgadas hacia las neu-
ronas de la lamina V, sirviendo como mecanismo de compuerta. Es la base
de la analgesia conseguida con estimulos de baja intensidad, como al apli-
car TENS de alta frecuencia y baja intensidad o vibracion sobre la piel; por
esta razon, ayuda el sacudir la mano cuando uno se la quema, o tocarse la
zona que sufre una contusion, debido a que esto activa principalmente fi-
bras gruesas. El control del dolor en este caso estd organizado segmentaria-
mente.

- El drenaje linfdtico manual: es una técnica especifica de masaje que con-
siste en maniobras especificas, precisas y suaves que van dirigidas a la acti-
vacion del sistema linfatico en su funcidn de reabsorcién del liquido inters-
ticial y conduccién de éste a través de sus vasos para su depuracion y deshe-
cho. Principalmente se utiliza en edemas de todo tipo, tanto traumaticos co-
mo circulatorios o secundarios a intervenciones quirurgicas (mastectomias,
amputaciones o cualquier otra cirugia), pero también se ha demostrado que
de forma indirecta mejora el dolor neuropatico.

«» Movilizacion Neurodinamica
La funcién primordial de los nervios es la transmision de mensajes electro-

quimicos, y su cumplimiento viene determinado por la mecanica normal
del sistema nervioso, que debe permitir movimientos libres de dolor.
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Se denomina movilizacién neurodindmica a las técnicas de movilizacion
del tejido neural; son movimientos pasivos o activos que se centran en la
restauracion de la capacidad del sistema nervioso en sus tres funciones
mecanicas basicas. El tejido nervioso requiere para su normal funciona-
miento:

- La capacidad de soportar bien la tension.

- Deslizarse entre su contenedor.

- La capacidad de deformarse ante la compresion para tolerar las fuerzas ten-
siles asociadas con las actividades de la vida diaria, el ejercicio y el deporte.

Estas técnicas de movilizacion del sistema nervioso pretenden influir sobre
la neurofisiologia, mejorando la circulacion de la sangre en el nervio, asi co-
mo del axoplasma. Permiten optimizar la relacion de los nervios periféricos
con la anatomia que los circunda. Con ello se busca tanto mejorar la relaciéon
puramente mecanica entre ellos, como desensibilizar el sistema nervioso a
estas solicitaciones de movimiento.

« Rehabilitacion del sistema somatosensorial

La rehabilitaciéon somatosensorial es un método de tratamiento que tiene
como poblacién diana los pacientes que sufren dolor neuropatico y altera-
ciones de la sensibilidad. Es una metodologia de tratamiento que incluye un
gran arsenal de herramientas y ejercicios que permiten mejorar la funcidn
sensitiva. En ella se distinguen:

- Sensibilizacion espinal segmentaria: el tratamiento de la sensibilizacién
periférica y dolor neuropatico que podemos encontrar a nivel medular lo de-
nominamos sensibilizacién espinal segmentaria y afecta en cada segmen-
to a dermatomas, miotomas o segmentos motores, esclerotomas y sistema
simpatico.

- Sensibilizacion central: las técnicas de neuroimagen han supuesto una re-
volucion en la comprension de entidades de dolor crénico asi como del dolor
neuropatico. Se ha demostrado que existe una alteracidon de la representa-
cidn en el drea somatosensorial primaria (S1) de la parte del cuerpo donde el
sujeto percibe el dolor. Ciertamente la informacidn nociceptiva es capaz de
conducir a cambios neuroplasticos centrales con la consecuente alteracion
de la percepcion del miembro. Se ha demostrado en diversos estudios que
existe una compleja interaccién entre dolor, alteracién de las percepciones
corporales y cambios en los mapas corticales. Con estas estrategias terapéu-
ticas queremos revertir la reorganizacion cortical, con el objetivo de dismi-
nuir el dolor y las alteraciones perceptivas y motoras.
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Uno de los métodos propuestos es el feedback visual en espejo, que es capaz
de reconciliar las respuestas motoras con la informacién sensorial y acti-
var al cértex premotor, que tiene una estrecha relaciéon con areas de proce-
samiento visual. Esta terapia en espejo promueve la reorganizacion cortical.

Otra modalidad de tratamiento disefiada para “entrenar el cerebro” es la
imaginacién motora graduada (IMG). Se basa en la idea de que si los cam-
bios corticales son las premisas para el dolor cronico, la reorganizacion de
la corteza podria ayudar a disminuir el dolor. Se combinan ejercicios de re-
conocimiento de la lateralidad, movimientos imaginados y reeducacién en
espejo (la visualizacién de una imagen de movimiento normal restaura la
integracion del procesamiento somatosensorial y motor a nivel cerebral).

Actualmente comienzan a utilizarse sistemas de realidad virtual y realidad
aumentada que se basan en los mismos principios que los métodos de fee-
dback visual, con resultados prometedores.

« Induccion miofascial

Esta técnica se utiliza basandonos en que tanto la piel como nuestros teji-
dos blandos, entre ellos la fascia que es continua en todo el organismo, pre-
senta una gran cantidad de receptores sensoriales, por lo que a través de su
tratamiento y movimiento estaremos mandando impulsos ttiles al cerebro
gue permitiran cambiar la representacion virtual del cuerpo y la situacidon
real del mismo.

La induccién miofascial es un método de evaluacidn y de tratamiento tri-
dimensional en la que utilizaremos suaves estiramientos, presiones soste-
nidas y un posicionamiento especial para lograr cambios en el desenvolvi-
miento mecanico del cuerpo y asi aliviar el dolor como también recuperar la
alterada funcidén corporal.

« Método Perfetti (Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC))

Se han desarrollado nuevas hipdtesis de las teorias del dolor neuropatico
como la neuromatrix de Melzack, donde nuestra consciencia del cuerpo de-
pende de muchos factores como los sensitivos, los cognitivos y los emocio-
nales y que ademas depende de como se integran entre si. Melzack defiende
que el dolor podria ser la consecuencia de una alteracion en la relaciéon de
estos factores y/o una incongruencia de las informaciones corporales que
llegan al SNC. El Profesor Perfetti y sus colaboradores han observado con la
clinica que el dolor emerge de una desorganizaciéon del SNC haciendo que el
paciente padezca una alteracion de su experiencia con el dolor.
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Las bases para la rehabilitacion neurocognitiva del dolor neuropatico se ba-
san en tres principios:

- El cuerpo se considera una superficie receptora de informacion. Por ello es
importante utilizar informaciones sensitivas desde el inicio del tratamiento de
pacientes neuroldgicos y traumatoldgicos para prevenir el dolor neuropatico.

- Utilizar el SNC para integrar la informacion de forma coherente. La apli-
cacion de los ejercicios debe ser guiada por un terapeuta a través de facilita-
ciones fisicas y cognitivas.

- Superar la dicotomia entre sensibilidad y movimiento: el movimiento va mas
alla de la simple contraccion muscular, por lo que el fisioterapeuta ensefia al
paciente como debe moverse y las precauciones que debe tener en cuenta.

* Acupuntura

La percepcion del dolor se origina normalmente por la estimulacién de ter-
minaciones nerviosas desnudas, que actian de nociceptores, localizados en
la piel y tejidos profundos. A partir de aqui, las sefiales nociceptivas son con-
ducidas al SNC a través de delgadas fibras nerviosas (axones mielinicos finos,
fibras Ad, y amielinicos, fibras C) que establecen sinapsis con neuronas lo-
calizadas en el asta dorsal de la médula espinal. Las conexiones de las fibras
nociceptivas sobre las células de la médula espinal son complejas e incluyen
sinapsis tanto sobre interneuronas como sobre neuronas de proyeccion. Es-
tas ultimas son las encargadas de transmitir las sefiales nociceptivas hacia
otros centros del sistema nervioso como la formacion reticular, el talamo o la
corteza cerebral. Se piensa que la llegada de las sefiales nociceptivas hacia el
talamo y la corteza forman la base de nuestras experiencias sensoriales sobre
el dolor (percepcidon del dolor). Puesto que las neuronas del asta dorsal de la
médula espinal constituyen el primer relevo de la via sensorial, se puede con-
siderar a esta region de la médula como la puerta de entrada al dolor.

La acupuntura es una técnica terapéutica usada ampliamente para aliviar
ciertos sintomas asociados con muchas enfermedades, y que consiste en la
insercion de delgadas agujas en la piel en determinados puntos anatémicos
del cuerpo denominados “puntos de acupuntura”.

Estudios recientes han demostrado que tanto la acupuntura como la elec-
troacupuntura (una variante de la acupuntura manual en la cual se aplica
estimulacidn eléctrica a través de finos electrodos insertos en la piel) produ-
cen sus efectos analgésicos induciendo la liberacién de neuropéptidos espe-
cificos en el SNC.
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« Osteopatia craneosacral

La terapia craneosacral se basa en el principio de la existencia de una pulsa-
cién ritmica sutil que emerge en los tejidos y fluidos del nucleo del cuerpo,
que se denomina impulso ritmico craneal. Aplicando esta terapia podemos
detectar y corregir los desequilibrios del sistema craneosacral que puede ser
la causa de disfunciones sensitivas, motoras o neuroldgicas.

La fisioterapia considera entre sus objetivos profesionales el alivio o dismi-
nucion del dolor como uno de los mas relevantes, ya que representa una de-
ficiencia funcional que altera la actividad y la participacion de los individuos
en sus roles personales y sociales. Con este pequefio articulo hemos querido
acercar diferentes alternativas terapéuticas utilizadas desde esta disciplina
(la fisioterapia) para el manejo del dolor de origen neuropatico. Todas y cada
una de las estrategias de actuacion se basan en la evidencia clinica.

Almudena Ramirez Cabrales
Cristina Sanchez Palacios
Fisioterapeutas de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Mtltiple (ASEM)
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La alteracion de la sensibilidad sueke ser el

sintoma mas frecuente de inicio en la EM (45%); la clinica puede presentar-
se en forma de parestesias o déficit de cualquier modalidad sensitiva, bien
tactoalgésica, térmica, vibratoria o artrocinética (desplazamientos de seg-
mentos del cuerpo).

La sensibilidad se define como la percepcién de estimulos originados en el
individuo o en el medio ambiente, en este caso nos referimos al estimulo
originado en el individuo. Para ello es necesaria la estimulacién de una se-
rie de receptores que se encuentran en la piel, cada receptor responde a un
estimulo diferente:

« Mecanorreceptor: receptor sensorial que reacciona ante la presion mecani-
ca o las distorsiones. Existen cinco tipos diferentes:

- Corpusculo de Meissner.
- Corpusculo de Paccini.
- Receptores de Merkel.
- Corpusculo de Krause.
- Corpusculo de Ruffini.

» Quimiorreceptor: receptores capaces de captar ciertos estimulos quimicos.

- Exteroceptor: captan estimulos externos, son los implicados en el sentido
del gusto y del olfato.

- Interoceptores (no conscientes): captan estimulos internos. Receptores aso-
ciados a nivel del hipotalamo, tallo cerebral, sistema respiratorio y arco adrtico.

» Termorreceptores: receptores capaces de percibir los cambios de tempera-
turas. Existen dos tipos:

- Termorreceptores de calor: recogen la informacion relacionada al aumen-
to de temperatura mayor a 0,1°C en el margen de 30-43°C.

- Termorreceptores de frio: recogen la informacion relacionada a la dismi-
nucion de temperatura mayor a 0,1°C en el margen de 15-35°C.

» Nociceptores: son los receptores del dolor. Detectan cambios a nivel qui-
mico, térmico y mecanico, asociado con dafio celular, localizados en la piel,
articulaciones, musculos y visceras.
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Para clasificar la sensibilidad seguiremos el siguiente esquema:
- Sensibilidad superficial (exteroceptiva):

- Sensibilidad tactil: la sensibilidad tactil, se divide en dos tipos, los cuales,
para llegar al encéfalo, siguen vias sensitivas diferentes:

- Sensibilidad epicritica (discriminativa o fina): es la que asegura una discri-
minaciéon mas fina, localizada y exacta, permite apreciar el estimulo de poca
intensidad.

« Sensibilidad protopatica (grosera): es la sensibilidad mas primitiva y difusa,
poco o nada diferenciada, que responde a todos los excitantes cutaneos dolo-
rosos, al calor y al frio extremos y al tacto grosero; el sujeto no puede localizar
con exactitud el lugar en el que obra el estimulo, ni discriminarlo.

- Sensibilidad térmica: es la sensibilidad que nos permite distinguir el frio y
el calor, asi como los cambios de temperatura.

- Sensibilidad dolorosa: es la sensibilidad generada por el estimulo de un no-
ciceptor o receptor del dolor. Es la responsable de que sintamos dolor.

« Sensibilidad Profunda:

- Cinestesia: sensibilidad a la posicién del organismo en el espacio.
- Palestesia: sensibilidad a la vibracion.

- Barestesia: sensibilidad a la presion.

- Barognosia: reconocimiento de la presion (cantidad de presidn).

- Grafestesia: reconocimiento de formas descritas en la piel.

» Sensibilidad combinada o cortical:

- Distincidon entre dos puntos.

- Grafestesia: reconocimiento de formas descritas en la piel.

- Esterognosia: reconocimiento de objetos (incluye la morfognosia: reconocer
formas).

« Otros conceptos de sensibilidad:

- Hiperestesia: sensibilidad aumentada.
- Hipoestesia: sensibilidad disminuida.
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- Anestesia: ausencia se sensibilidad.

- Analgesia: ausencia de sensibilidad dolorosa.

- Disestesia: sensibilidad alterada.

- Parestesia: hormigueos, pinchazos, adormecimientos.
- Alodinia: dolor al roce con estimulos no dolorosos.
- Causalgia: conjunto de alodinia, dolor quemante, inflamacion, disfuncién

vasomotora de origen nervioso.

- Hiperpatia: aumento de la reaccién ante estimulos repetidos.

Evaluacion de la sensibilidad

Para valorar la sensibilidad necesitaremos realizar diferentes pruebas o test
para discriminar y saber qué tipo de sensibilidad esta afectada.

Sensibilidad dolorosa

« Sensibilidad tactil:

- Grosera (protopdtica): mediante
algoddén o pincel se realizan to-
ques y pases sobre la piel.

- Fina (epicritica): con el compas de
Weber (discriminacién entre 2 pun-
tos). Este examen es esencial en las
distintas regiones de la mano.

» Sensibilidad térmica: estimu-
los frios y calientes (agua a dife-
rentes temperaturas).

« Sensibilidad dolorosa: respecto al
dolor, existen multiples escalas de
medida extendidas y validadas. En-
tre los principales métodos de eva-
luacién del dolor se encuentran:

- Punta de una aguja (distincién
entre el extremo romo y el agudo).

- Importancia de las respuestas a: ;donde duele?, ;cudndo duele?, ;como

duele?, etc.

- Escala visual analdgica (EVA), algémetro de presion, cuestionario de McGill, etc.
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» Cinestesia: es la sensibilidad de la posicion del organismo en el espacio,
por tanto, para su valoracion, se le pedira al paciente que cierre los ojos y se
le colocara de forma pasiva en una determinada posicién algin segmento
del cuerpo (por ejemplo, el brazo), teniendo el paciente que reconocer la po-
sicion de las articulaciones que corresponden al segmento corporal.

» Palestesia: sensibilidad a la vibracidn. Se explora con ayuda de un diapa-
son, de 128 vibraciones por segundo, que se hace vibrar mediante un golpe
sobre su rama de “U”, y que se aplica inmediatamente por su pie sobre una
superficie dsea, epifisis de los huesos largos, de la tibia, por ejemplo. La per-
sona, que mantiene los ojos cerrados, percibe una sensacion de trepidacion
o vibracidn sobre el hueso, mientras vibre el diapasén, que compara gene-
ralmente con la electricidad. El explorador (para conocer el estado de la pa-
lestesia) pregunta al sujeto qué sensacion tiene.

« Barestesia: sensibilidad a la presion. Para explorar la sensibilidad a la pre-
sion, hay que evitar las sensibilidades tactil y térmica. Para el uso comun de
la clinica es suficiente hacer presidn sobre puntos distintos del cuerpo, con
la yema de un dedo, generalmente el indice, y preguntar al sujeto en qué
punto se ha presionado mas.

« Barognosia: reconocimiento de la presién (cantidad de presidn). La barog-
nosia se explora mediante objetos de forma semejante y de distintos pesos,
por ejemplo, pesos de diversos valores que se colocan sobre la mano del su-
jeto. Normalmente, un sujeto debe apreciar un aumento o diferencia de un
tercio en el peso de dos objetos distintos.

- Estereognosia: reconocimiento de objetos (incluye la morfognosia: recono-
cer formas). Se explora del siguiente modo: sin que el sujeto mire, se le colo-
ca en la palma de la mano objetos comunes (una moneda, una llave, un 1a-
piz, etc.), se le invita a que los estudie, desplazandolos entre sus dedos; des-
pués, debera decir cudles son sus caracteres: forma, tamafio, consistencia,
etc., y luego, nombrarlos. Reconocer las citadas cualidades del objeto, esto
es, realizar la identificacién primaria, constituye el sentido estereognostico.
Nombrarlo, esto es, su identificacién secundaria, significa ya la interven-
cidn de factores de la corteza cerebral.

» Grafestesia: reconocimiento de formas descritas en la piel. Por tanto, una
forma para explorar este tipo de sensibilidad seria “dibujar” con nuestros
dedos o alguin objeto, letras o formas sobre la piel del paciente, y si este ti-
po de sensibilidad estuviera conservada el paciente deberia ser capaz de re-
conocerlas. Este test debe hacerse sin que el paciente mire durante la rea-
lizacidn.
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Los sintomas sensitivos son comunes como sintomas de inicio y ocurren en
casi todos los pacientes a lo largo del curso de la EM y son el resultado de
lesiones en el haz espinotalamico, cordones posteriores o ganglios basales.
Estos sintomas pueden ser desconcertantes para el médico ya que al inicio
pueden acompaiiarse de una exploracion neuroldgica completamente nor-
mal. Ademas la distribucidon puede ser muy particular y no corresponderse
con ningiin dermatoma, nervio periférico o territorio central.

Los sintomas mas comunes incluyen hormigueo, quemazdn y tirantez. A
menudo los pacientes refieren tener la sensacion de llevar puesta una pren-
da de ropa como un guante o una faja.

Es caracteristico el fendmeno de Lhermitte que se describe como un sintoma
sensitivo transitorio que consiste en una sensacion de descarga eléctrica que
desciende a lo largo de toda la médula espinal e incluso de las extremidades
con la flexion del cuello.

El dolor es un sintoma comun en pacientes con EM, estando presente en el
67% de los afectados. Existen sindromes dolorosos distintivos de la EM. Al-
gunos experimentan dolores severos, lancinantes en las extremidades, otros
aquejan disestesias muy persistentes y a menudo quemantes. Los pacientes
con espasticidad refieren a menudo espasmos dolorosos.

El dolor de espalda es muy frecuente en la poblacién general y suele ser debido
a malas posturas o trastornos de la marcha asociados a debilidad y espasti-
cidad. Puede producirse dolor radicular en ausencia de patologia compresiva.

Globalmente los objetivos terapéuticos seran mejorar los episodios agudos,
frenar la progresion de la EM (mediante farmacos inmunomoduladores e
inmunosupresores) y el tratamiento de los sintomas y las complicaciones.
Integrado y coordinado con todos estos tratamientos debemos situar el tra-
tamiento fisioterapéutico, el cual debe ser individualizado y deben efectuar-
se intervenciones terapéuticas con objetivos diferentes dada la evolutividad
de esta patologia.

De forma genérica desde el punto de vista de la fisioterapia, la sensibilidad
afectada se puede tratar estimulandola con los mismos estimulos que sirven
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para valorarla, es decir, la he-
rramienta diagnostica es tam-
bién una herramienta para el
tratamiento. Por tanto podemos
utilizar los siguientes elemen-
tos para trabajar la sensibilidad:

- Telas de diferentes texturas.
- Esponjas de diferente grosor
y consistencia.

« Tubos con liquidos a diferen-
tes temperaturas (frio-caliente).
» Filamentos punzantes de di-
ferentes grosores.

« Objetos de diferentes formas
y pesos.

No necesariamente hablamos
de objetos concretos para esti-
mular la sensibilidad, cualquier  Elementos para trabajar la sensibilidad
elemento del que dispongamos

gue cumpla las caracteristicas anteriores podra ser usado para trabajarla.

A continuacion describimos brevemente los métodos de tratamiento mas
utilizados en fisioterapia:

Meétodo Perfetti

Es un método de rehabilitacion que nace en Italia a principios de los afios 70
fruto del trabajo del neurdlogo Carlo Perfetti y sus colaboradores. En Espaiia
se conoce comunmente con el nombre de su creador, pero su nombre real es
Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC).

El método naci6 para intentar recuperar de forma satisfactoria la mano del
paciente con hemiplejia. Basandose en los estudios sobre la funcién de la
mano y en las experiencias con los pacientes empezaron a considerar la ma-
no como el 6rgano del tacto. Por lo cual, necesitaron crear ejercicios nuevos
que se basaran en informaciones tactiles para recuperar la funcién especifi-
ca de la mano de manipulacién y prension.

Los conocimientos a nivel periférico y central sobre la mano se aplicaron al
resto del cuerpo. Esto ha conducido a estudiar en profundidad los restantes

107




108

ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD

de segmentos corporales desde el punto de vista anatémo-funcional y por
supuesto teniendo en cuenta el significado informativo que reviste cada par-
te del cuerpo para el SNC. Se han creado ejercicios y materiales nuevos que
permiten adquirir otro tipo de informaciones sensoriales ademas de las tac-
tiles; informaciones de presion, peso, cinestésicas, de roce,...

La importancia de este método radica en que asume la activacion de los
procesos cognitivos en el proceso de recuperacion del movimiento. Este
método deriva de la Teoria Neurocognitiva, cuya hipdtesis de estudio es
que la calidad de la recuperacién del movimiento, tanto espontanea co-
mo guiada por el rehabilitador, depende directamente del tipo de proce-
Sos cognitivos que se activen (percepcidn, atencién, memoria, lenguaje) y
de su modalidad de activacion, es decir, de la manera en la que éstos se
activen.

La recuperacion en el método Perfetti se interpreta como un proceso de
aprendizaje, de manera que los ejercicios que componen el método deben
ser propuestos como un problema cognitivo, que obligue al paciente a gene-
rar una hipdtesis perceptiva acerca de su resolucién (anticipacion, represen-
tacion de la imagen motora), y a activar una serie de operaciones mentales
que le permitan comprobar si su hipétesis es correcta. Asi pues, durante la
realizacion de los ejercicios, el paciente debe prestar atencion a la informa-
cidn que le proporciona su cuerpo, sin recurrir a la vista.

Por tanto, cualquier ejercicio que siga estas pautas puede ser util para un tra-
tamiento en base a este método. De hecho, se han creado numerosos ejerci-
cios, que se utilizan habitualmente, y que en la mayoria de los casos utilizan
diversos objetos o “subsidios” (tableros, regletas, texturas, balancines, pesos,
etc.) caracteristicos del método.

Método Rood

Este método se basa en un manejo adecuado de estimulos sensoriales pa-
ra conseguir una mejor respuesta muscular debida a una normalizacién del
tono. Esta técnica se debe utilizar en segmentos corporales que sean contro-
lados subcorticalmente en mayor o menor medida como lo son el tronco,
miembros superiores y miembros inferiores.

El Método Rood es muy polifacético por lo que ademas de ser muy efectivo
para las alteraciones del tono, es una excelente técnica que podemos mane-
jar para ayudar a normalizar la sensibilidad en personas que presentan pa-
trones de sensibilidad alterada.
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Las técnicas utilizadas en este método son:

» Cepilleo rapido: consiste en cepillar la piel de 3 a 5 veces durante 30 segun-
dos en un area determinada, como la mano, para dar un efecto facilitador
en la misma. Es importante mencionar que el cepillado deja de ser efectivo
una vez que la persona ha logrado un control voluntario del movimiento.

» Golpeteo rapido: consiste en hacer presiones con toques moderadamente
fuertes sobre la superficie del musculo ya sea en su origen, insercién o vien-
tre seglin se observe la reaccion del area que se desea estimular. Se desea
sensibilizar el musculo para generar impulsos aferentes en forma constante
y a pesar de que gran parte de esta informacién no es consciente, al estable-
cerse la actividad muscular, ya sea en forma pasiva o activa, las fibras intra-
fusales son estiradas aumentando la velocidad de los impulsos nerviosos a
la médula espinal, logrando mejorar las actividades en el paciente.

« Vibracion: otro de los estimulos utilizados se puede realizar con un rapido
movimiento de las manos del fisioterapeuta, también se utilizan aparatos
especiales con vibracion constante.

« Estimulacion con frio: comprende el uso de un agente fisico como lo es el
hielo para lograr el mismo efecto del cepillado y el frote ligero, para producir
respuestas tonicas y posturales. Al ser un cambio de temperatura drastico
enfocado en una regidn especifica, el cuerpo lo reconoce como un estimulo
nocivo, por lo cual el organismo reacciona de forma protectora. En el mo-
mento de observarse la respuesta en el lugar de aplicacion debe tratarse de
oponer cierta resistencia al movimiento sin detenerlo.

Con la aplicacidon del frio como medio terapéutico se pueden generar dos ti-
pos de hipotermia, la “hipotermia A” la cual se obtiene mediante la aplica-
cidn de roces rapidos con el agente fisico sobre el area del grupo muscular
que se desea estimular y la “hipotermia C” la cual se obtiene mediante la
aplicacion sostenida del agente fisico sobre el area del grupo muscular que
se desea estimular por un periodo de 3 a 5 segundos.

- Estiramiento muscular, genera en el paciente los siguientes beneficios:

- Mejora la flexibilidad, resistencia (fondo muscular), y fuerza muscular. El
grado de beneficio depende del estrés que se impone sobre el musculo. Se re-
comiendan estiramientos medios o intensos.

- Reduccién de las molestias y dolores musculares.

- Buena movilidad muscular y articular.

- Movimientos musculares mas eficientes y fluidez motora.
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- Mayor capacidad para ejercer la fuerza maxima a través de un rango de
movimiento mas amplio.

- Prevencién de algunos problemas de salud.

- Mejora la apariencia y la imagen personal.

- Mejora el alineamiento corporal y la postura.

Debemos tener en cuenta que cada estimulo se debe aplicar de proximal a dis-
tal en el segmento corporal y de distal a proximal en las fibras musculares.

La sensibilidad supone con gran frecuencia el primer sintoma de aparicion
de la EM, siendo por tanto de gran importancia su deteccion y tratamiento.
La estimulacion de los receptores sensitivos repercute de forma positiva so-
bre los receptores motores, afectando a la globalidad del individuo y provo-
cando una mejora en la EM. Con frecuencia nos centramos en el tratamien-
to fisioterapéutico desde el punto de vista motor, pero con este articulo he-
mos querido destacar la gran importancia del tratamiento de la sensibilidad
en pacientes con EM.

Paula Pino Maraver
Fisioterapeuta de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Multiple (ASEM)
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PROPIOCEPCION

La propiocepcion es la capacidad de nestro

organismo de ubicar la posicién de un determinado segmento corporal en
el espacio en todo momento. Es la capacidad que tenemos de conocer nues-
tra postura con los ojos cerrados.

El trabajo propioceptivo resulta especialmente 1til en patologias neuroldgicas
como la Esclerosis Multiple (EM), ya que al estar trabajando sobre receptores
nerviosos mejoramos la transmision de los impulsos al SNC.

Las dos cualidades que definen una buena propiocepcion son: que sea ajus-
tada (ser conscientes de las variaciones mas finas de la posicién) y que sea
rapida (poder obtener esta informacién en movimientos con gran acele-
racion).

Lo que conocemos como trabajo propioceptivo deberia llamarse en reali-
dad reeducacidén sensitiva perceptiva motriz, puesto que es un término mas
completo. Este concepto intenta poner en marcha a nivel del cortex cere-
bral tres conceptos: sensacion, percepcion y respuesta motora. Se trata de
mejorar y/o adquirir “programas” destinados a estabilizar la funcidn, a res-
taurarla y/o a prevenir la recidiva de las lesiones.

La coordinacién postural y de movimiento depende de la actividad de dis-
tintos receptores del aparato locomotor, los propioceptores.

Podemos decir que los propioceptores forman parte de un mecanismo de
control de la ejecucién del movimiento. Es un proceso subconsciente y muy
rapido que lo realizamos de forma refleja.

El sistema propioceptivo esta compuesto por una serie de receptores ner-
viosos que se encuentran localizados especialmente en musculos, tendo-
nes, ligamentos y capsulas articulares. Dichos receptores se encargan de
detectar mensajes de tension, posicion, equilibrio, movimiento, presién in-
terna y externa, etc. y de poner en movimiento circuitos aferentes los cua-
les, tras pasar por la médula, estimulan a neuronas motoras, que siguiendo
un circuito aferente facilitan de manera refleja o automatica, contraccio-
nes musculares. A posteriori el cerebro es informado. Si la contraccion fue-
ra voluntaria, no se estimularian ni los circuitos automaticos, ni los refle-
jos, debido, a que primero se informaria al cerebro y éste enviaria su orden
exclusivamente a la musculatura voluntaria y consciente.
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Vamos a intentar explicar su funcionamiento de una forma lo mas simpli-
ficada posible, aunque en realidad es un mecanismo muy complejo que de-
pende de una gran cantidad de vias nerviosas.

El andlisis del mensaje propioceptivo se hace a dos niveles: uno medular y
otro central. Los mensajes propioceptivos son vehiculizados por fibras de
grueso calibre. Las vias aferentes hacen sinapsis en el asta dorsal de la mé-
dula espinal y de alli pasan directamente o por medio de las interneuronas a
las neuronas alfa y gamma, las cuales controlan la informacion de la perife-
ria. La informacidn aferente también es procesada y modulada en otros cen-
tros de control en el sistema nervioso central, como son el cerebelo y la corte-
za. Este proceso es subconsciente y muy rapido, y se realiza de forma refleja.

Existen tres tipos de motricidad:

- Motricidad refleja.
- Motricidad automatica.
» Motricidad voluntaria.

Y a su vez, existen tres clases de acciones:

« Accion refleja.
« Accion aprendida.
» Accion voluntaria.

Tras un periodo de lesion es necesario el trabajo y la integracion de estos tres ni-
veles para proporcionar un estado coordinado, armdnico y totalmente funcional.

Los centros que controlan la informacién proveniente de la periferia son:
« La médula espinal: la podriamos definir como el centro reflejo.

« El cerebelo: es el encargado de la movilidad automatica, y realiza dos misiones
principales, por un lado coordina los movimientos, permite que éstos se efecttien
de una manera armonica y eficaz; y por otro contribuye al sistema de equilibrio.

« El cerebro: basicamente contiene nuestra memoria, todos los estimulos
pasan por el cerebro, controla las funciones voluntarias y las involuntarias.

La forma mads simple de control del sistema motor es el reflejo. Podemos de-
cir que un reflejo es una respuesta involuntaria y subita a un estimulo, que
depende de la integridad del arco reflejo. Los componentes de un arco refle-
jo son los siguientes:



PROPIOCEPCION

« Estimulo.

- Receptor.

- Neurona sensitiva (aferente).
» Centro integrador.

« Neurona motora (eferente).

- Efector.

ESTIMULO CENTRO DE
INTEGRACION

efector  RESPUESTA

En la motricidad refleja, el estimulo siempre debe preceder a la accién, por
lo tanto, para trabajar propioceptivamente, se provocaran estimulos exter-
nos que originaran reacciones musculares, dejando de esta manera de la-
do, las contracciones musculares provocadas por 6rdenes motoras centra-
les, de origen cortical.

Nuestro organismo dispone de unas terminaciones nerviosas (detectores
o0 receptores), especializadas en recibir estimulos que una vez captados, se
transmiten y dirigen al SNC.

De estas terminaciones existen tres tipos:

Interoceptores

Son los encargados de recibir sensaciones viscerales, que parten de fuentes

internas del cuerpo, como el hambre, la sed y los dolores viscerales. Estan
ubicados en los vasos sanguineos y en las visceras.
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Propioceptores

Estan situados en musculos, tendones, ligamentos y articulaciones. Existen
tres categorias de receptores propioceptivos: musculares, articulares y ves-
tibulares.

» Propioceptores musculares: el musculo, es en si mismo, un érgano re-
ceptor, ya que el tejido muscular esta sometido a la atraccién antigravedad,
ademas de a los estimulos exteropropioceptivos debidos al aplastamiento
por el peso. Por lo tanto el musculo estriado no es solamente un érgano con-
tractil, sino que posee estructuras sensibles, con dos tipos de receptores (los
dos sensibles al estimulo de estiramiento):

- Huso muscular: esta situado dentro de la estructura del musculo. Mide la
longitud (grado de estiramiento) del musculo, el grado de estimulacién me-
canica y la velocidad con que se aplica el estiramiento y manda la informa-
cién al SNC. Su “funcidn clasica” seria la inhibicién (relajacién) de la muscu-
latura antagonista al movimiento producido para que éste se pueda realizar
de forma eficaz.

La informacidén que mandan los husos musculares al SNC hace también que
se estimule la musculatura sinergista al musculo activado ayudando a una
mejor contraccion.

Ante velocidades muy elevadas de incremento de la longitud muscular, los
husos proporcionan informacion al SNC que se traduce en una contraccion
refleja del musculo denominada reflejo miotatico o de estiramiento, que se-
ria un reflejo de proteccién ante un estiramiento brusco o excesivo (ejemplo:
ante la inversién brusca de tobillo, hace que se contraigan los peroneos late-
rales como mecanismo eversor de defensa, disminuyendo el riesgo de pro-
ducir lesiones por distension ligamentaria).

Los husos neuromusculares, tienen captores estaticos y dinamicos, que tra-
bajan constantemente en sociedad con los receptores articulares.

- Organo de Golgi: son receptores localizados en el colageno de la unién mio-
tendinosa. Se encargan de medir la tension desarrollada por el musculo.
Fundamentalmente, se activan cuando se produce una tensidn peligrosa
(extremadamente fuerte) en el complejo musculo tendinoso, sobre todo si es
de forma “activa” (generada por el sujeto y no por factores externos). Seria
un reflejo de proteccién ante excesos de tension en las fibras musculo tendi-
nosas que se manifiesta en una relajacion de las fibras musculares. Se pon-
dria en marcha el reflejo miotatico inverso.
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Al contrario que con el huso muscular, cuya respuesta es inmediata, los dr-
ganos de Golgi necesitan un periodo de estimulacién, de entre 6-8 segundos
para que se produzca la relajacion muscular.

« Propioceptores articulares: son receptores situados en las estructuras cap-
sulo ligamentarias de las articulaciones. Existen cuatro tipos de receptores:

- Receptores Tipo I: se encuentran en las capsulas articulares, sobre todo en
las capas superficiales. Son activos en reposo y durante el movimiento, te-
niendo un umbral de activacidon bajo y se adaptan lentamente. Estos recep-
tores envian a la vez mensajes estaticos y dinamicos.

- Receptores Tipo II: se encuentran en las capsulas articulares, particular-
mente en las capas profundas. Estos receptores, concentrados sobre todo la-
teralmente, son muy numerosos en las articulaciones distales (mufieca y
tobillo), y son activos al inicio y al final del movimiento.

- Receptores Tipo III: se encuentran en mayor nimero, en los ligamentos la-
terales de las articulaciones periféricas, en las articulaciones interfaceta-
rias de la columna, y en los ligamentos longitudinales e interespinosos de
la columna. No se encuentran en el cuello. Estan inactivos cuando la arti-
culaciéon esta en reposo y sélo responden a la movilizacién o a la traccién
longitudinal.

- Receptores Tipo IV: estos receptores no deben estimularse jamas. Tan solo
son activados por el dolor, envian exclusivamente mensajes nociceptivos,
y son el origen de sensaciones algicas producidas por fenémenos mecani-
cos 0 quimicos.

« Propioceptores vestibulares: el vestibulo es un dérgano situado en el oido
interno y comprende dos tipos de receptores:

- Receptor estdtico: el utriculo y el saculo. Sensibles a las posiciones de la ca-
beza mantenidas por mucho tiempo.

- Receptor dindmico: los canales semicirculares. Sensibles a los desplaza-
mientos de la cabeza en el espacio.

Exteroceptores

Son los encargados de recibir las sensaciones que provienen del exterior, ta-
les como el tacto, el dolor, la temperatura, la visiéon y la audicion.
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« Informacion visual: 1a vista es capaz de modular la actividad motriz e in-
terpretar la imagen. Por lo tanto el control visual es indispensable en la rea-
lizacidn de gestos precisos o complejos, ya que tiene la capacidad de antici-
par respuestas motrices, mediante el andlisis de la situacién. La informa-
cién visual, también contribuye, al mantenimiento del equilibrio por la ten-
sidn relativa entre los musculos dculo motores, que actian sobre las moto-
neuronas, inervando los musculos de la nuca.

« Informacion auditiva: la percepcidon auditiva modula la actividad motriz,
debido al reconocimiento del sonido y de su intensidad.

« Informacion tactil: la piel detecta las diferencias de presiéon en un punto
determinado y las variaciones térmicas y topograficas de este punto. En la
piel, existen tres tipos de receptores cutaneos de naturaleza variable, y que
dependen del tipo de sensibilidad que detectan. Estos son: mecanorrecepto-
res, termorreceptores y nociceptores.

» Mecanorreceptores: hay cuatro tipos de mecanorreceptores en la piel de
distintos tamafios y distinta velocidad de adaptacidn:

- Merkel: son receptores de campo pequefio y de adaptacién lenta. Indican con
mucha precision la localizacion de la presidon sobre la piel. Por ejemplo, un
ciego leyendo braille utiliza principalmente estos receptores, que le indican
con exactitud la posicion de los relieves en contacto con la piel de los dedos.

- Meissner: son receptores de campo relativamente pequeiio, aunque mas
grande que el de los receptores de Merkel, y de adaptacién relativamente ra-
pida, aunque no tan rapida como la de los receptores de Paccini. No son tan
precisos en indicar la posicién del estimulo como los receptores de Merkel,
pero resaltan los cambios rapidos de presidn. Por ejemplo, cuando se palpa
un objeto, los receptores de Meissner resaltan la presencia de aristas agu-
das, mientras que las superficies de curvatura suave no estimulan a estos
receptores.

- Paccini: son receptores de campo grande y adaptacion muy rapida. Tienen
poca precision para indicar la localizacidn del estimulo, pero responden a vi-
braciones de alta frecuencia. Por ejemplo, cuando el baston de un ciego cho-
ca con un obstaculo se producen vibraciones que se transmiten por el baston
y que el ciego detecta con estos receptores.

- Ruffini: son de campo grande y adaptacidn lenta. Sirven para detectar cam-
pos amplios de presion sobre la piel, por ejemplo el peso de un objeto apoya-
do sobre la piel.
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Al igual que los propioceptores articulares, la concentraciéon de mecanorre-
ceptores contenidos en la piel, en el tejido subcutaneo y en los musculos,
disminuyen con las inmovilizaciones. También las informaciones captadas
por los receptores cutaneos plantares estan disminuidas al llevar zapatos.

Es interesante sefialar que las contenciones eldasticas en rodilla, tobillo, etc.,
cumplen una accién de seguridad y un control exteroceptivo basado en la
tension cutanea. Esta compresion permanente de la capsula, mantiene las
aferencias en actividad y de esta forma, la tensién muscular alrededor de la
articulacion, esta elevada. Como resultado, se obtiene una sensacion de bue-
na puesta en guardia.

- Termorreceptores: son terminaciones nerviosas libres que se encargan de
detectar las variaciones de la temperatura.

» Nociceptores: son receptores que codifican y procesan los estimulos po-
tencialmente dafiinos para los tejidos . Son receptores que detectan el dolor.

El sistema propioceptivo constituye una fuente de informacién somato sen-
sorial a la hora de mantener posiciones, realizar movimientos normales o
aprender nuevos, por eso cuando sufrimos una lesién articular, el sistema
propioceptivo se deteriora produciéndose un déficit en la informacién pro-
pioceptiva que le llega al sujeto. De esta forma, esa persona es mas propensa
a sufrir otra lesion. Este sistema puede entrenarse a través de ejercicios es-
pecificos para responder con mayor eficacia de forma que nos ayuda a me-
jorar la fuerza, coordinacion, equilibrio y tiempo de reaccion.

A pesar de tratarse de un sistema automatico, siempre hay posibilidad de
fallo en la respuesta, ya sea porque la agresion fue demasiado brusca o in-
tensa (una distension al caer de un salto, por ejemplo), o porque nuestro
sistema propioceptivo no estaba alerta en ese preciso instante. Hay diver-
sos factores que pueden influir en el mal funcionamiento de este siste-
ma, como el cansancio, la temperatura o la utilizaciéon de dispositivos de
proteccion externos (como una rodillera o una tobillera). Estos engafian a
nuestro cerebro simulando una falsa sensacién de protecciéon y hacen que
nuestros receptores propioceptivos se vuelvan “vagos” y no sepan respon-
der ante una agresion.

Através del entrenamiento propioceptivo, el paciente aprende a sacar ven-
tajas de los mecanismos reflejos, mejorando los estimulos facilitadores
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aumentando el rendimiento y disminuyendo las inhibiciones que lo redu-
cen. Asi, reflejos como el de estiramiento, que pueden aparecer ante una
situacién inesperada (por ejemplo, perder el equilibrio) se pueden mani-
festar de forma correcta (ayudan a recuperar la postura) o incorrecta (pro-
vocar un desequilibrio mayor). Con el entrenamiento propioceptivo, los
reflejos basicos incorrectos tienden a eliminarse para optimizar la res-
puesta.

El objetivo del tratamiento es reeducar el sistema propioceptivo utilizando
estimulos que desencadenen una actividad en los propioceptores, a través de
los exteroceptores cutaneos, visuales y auditivos.

Podemos decir que la fisioterapia persigue dos objetivos generales cuando
trabajamos el sistema propioceptivo o como dijimos en la introduccién uti-
lizando el término mas completo, para conseguir la reeducacion sensitiva
perceptiva motriz podemos trabajar a dos niveles:

» Terapéutico: reeducacion propiamente dicha, en la que trabajaremos todas
las estructuras lesionadas.

« Prevencion: educacion para prevenir la recidiva y mejorar la funcidn.

No existe una prueba especifica para evaluar la propiocepcion como lo hay
para la evaluacion de otras cualidades fisicas.

Para trabajar el sistema propioceptivo, la fisioterapia cuenta con multitud
de técnicas muy simples pero muy eficaces. Realizaremos una progresion
en cuanto a dificultades, comenzaremos por ejercicios de equilibrio estati-
co, continuaremos con ejercicios de equilibrio dindmico y finalizaremos con
ejercicios de coordinacién.

En consulta el material utilizado para el entrenamiento propioceptivo cons-
ta de elementos basicos tales como pelotas de diferentes tamafios, platos
inestables, colchonetas, tabla de Bohler, que ofrecen gran cantidad de posi-
bilidades, pero que pueden ser sustituidos por cualquier instrumento case-
ro (cojines, arena, etc.). Se utilizara cualquier objeto que permita desarrollar
ejercicios de equilibrio, coordinacién y orientaciéon, combinados con estira-
mientos de musculos y tendones. El estiramiento pone la musculatura en
Optimas condiciones para estimular los propioceptores, ademas de propi-
ciar el trabajo de los musculos debilitados.
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Existe una progresion en la
reeducacion del sistema pro-
pioceptivo; en una primera fa-
se se empezaria por la reali-
zacion de un drenaje venoso
gue nos prepararia el segmen-
to a tratar desde un punto de
vista vascular y exteroceptivo.
Seguiremos con ejercicios de
estimulacion tactil, para pa-
sar mas adelante a estimulos
de presion. Iniciaremos ejerci-
cios en cadena cinética abierta,
dentro de ésta aumentaremos
la dificultad cambiando la po-
sicion del paciente; en una se-
gunda fase iniciaremos ejerci-
cios en cadena cinética cerrada
con carga parcial, en decubito,
sedestacion, en bipedestacion
con apoyo bipodal y finalizan-
do con apoyo monopodal.

Para aumentar la dificultad
de los ejercicios podemos se-
guir algunas de las pautas si-
guientes:

- Activar los reflejos neuromusculares para mantener el equilibrio utilizan-
do las nuevas tecnologias como pueden ser las plataformas vibratorias o la
videoconsola Wii.

« Demandar una mayor tension de la musculatura a través de la utilizaciéon
de elementos como tobilleras lastradas, elasticos (therabands) de diferentes
resistencias, mancuernas, barras con peso.

« Disminuir la base de apoyo: pasar de apoyo bipodal a unipodal, apoyarnos
solamente sobre una parte del pie (talén, punta, externa e interna).

- Utilizar superficies de apoyo irregulares: pie sobre pelota o balén de espu-
ma, colchonetas de diferentes grosores, tableros y platos basculantes, coji-
nes de aire,...
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« Restringir la informacidn que llega a través de otros sistemas para cen-
trarnos en los propioceptores. Por ejemplo, podemos comenzar los ejercicios
delante de un espejo para ayudarnos del sistema visual, después pasamos a
realizar los ejercicios sin mirar al espejo y, por ultimo, cerramos los ojos pa-
ra restringir las aferencias del sistema visual.

Para recuperar la coordinacion, la armonia y el equilibrio funcional, deberia
afiadirse siempre, el trabajo dinamico. En el trabajo dinamico, los musculos
largos poliarticulares, inducen el movimiento y los musculos cortos, fijan y
ajustan la articulacion. Siendo el trabajo de ambos, conjunto y simultaneo.

El movimiento normal requiere la correcta integracién entre la informacién
sensitiva procedente de los receptores artrocinéticos (musculos, tendones,
ligamentos y capsulas articulares) y exteroceptores (piel), el Sistema Nervio-
so Central y la musculatura esquelética como drgano efector de la respues-
ta motora.

El funcionamiento anormal de alguno de estos componentes dara como re-
sultado un movimiento desorganizado, es decir, una pérdida de la integra-
cién del movimiento. De ahi la importancia de restablecer la funcién del sis-
tema propioceptivo en las personas afectadas de EM.

Para la realizacion de un programa de reeducacion sensitiva perceptiva mo-
triz sera necesaria una personalizacion de la pauta de tratamiento, tenien-
do en cuenta las solicitaciones a las que el individuo esta sometido, es decir,
segun las actividades que el paciente realiza en su vida diaria.

Almudena Ramirez Cabrales
Cristina Sanchez Palacios
Fisioterapeutas de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Miltiple (ASEM)
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La Reeducacion Postural Global (RPG) nace en Francia y fue creada por el fisiote-
rapeuta Philippe Souchard en 1981. Se trata de una terapia manual que consiste
en la evaluacion, diagndstico y tratamiento de patologias del aparato locomotor,
principalmente correccidn de alteraciones posturales y cuadros sintomaticos de
origen biomecanico. Las retracciones de los tejidos miofasciales pueden ser la
causa de las alteraciones de la postura estatica, las que a su vez pueden determi-
nar los cuadros dolorosos tanto a nivel de la columna como de las extremidades.

Los objetivos del método son recuperar la flexibilidad muscular, modificar
el estado de retraccion del sistema miofascial, liberar las articulaciones blo-
gueadas, eliminar el dolor y restablecer la funcién.

Para que el sistema musculo esquelético funcione bien, es necesario man-
tener una buena flexibilidad. El musculo es parte de ese sistema y su activi-
dad nunca es aislada, tanto generando movimiento como manteniendo una
postura. Esa integracion se la da el sistema miofascial.

El cuerpo humano esta constituido por huesos, musculos, drganos, glandulas,
nervios y vasos. Todos estos elementos dependen de un sistema complejo que
asegura la cohesion del conjunto. Este sistema recibe el nombre de miofascial
y esta formado por una amplia red de tejido conjuntivo. Posee una multitud
de funciones: proporciona soporte, proteccion, integridad, sostén, amortigua,
permite la fijacion de otros elementos, nutre a los tejidos, es responsable de la
coordinacién hemodindmica (manteniendo el bombeo circulatorio) junto con
el sistema linfatico y vascular con los que estd intimamente unida y da un
equilibrio natural al organismo cohesionando todas las estructuras.

Tres aspectos son los que condicionan la flexibilidad:

« Extensibilidad muscular: es la capacidad de estiramiento o de elongacion
del musculo.

« Elasticidad muscular: es la capacidad del musculo de volver a su estado
original, una vez que haya cesado la fuerza que lo estira.

» La movilidad articular: es la capacidad de movimiento de cada articula-
cidn en su rango fisioldgico.

La pérdida de flexibilidad es definida como la disminucién en la capacidad
de un musculo para deformarse, resultando con ello una reduccién del ran-
go de movimiento en una o varias articulaciones. Con este método de tra-
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tamiento, donde la premisa fundamental son los estiramientos, se permite
mantener y mejorar de forma notable la flexibilidad.

Una mayor flexibilidad, conlleva una mejora en la movilidad cuando se ha
integrado esta nueva fisiologia del musculo, ya que un musculo rigido es un
musculo débil y esa debilidad se traduce en desequilibrios.

En resumen, podemos decir que una mejora de la flexibilidad reduce la inciden-
cia de lesiones musculares y tendinosas y minimiza los dolores musculares.

Como punto clave del tratamiento tenemos que mantener y mejorar la forma (es-
tructura del sistema musculo esquelético), para conservar y mejorar la funcion.

Nuestro cuerpo funciona como una unidad, cada vez que movemos un mus-
culo necesitamos la contraccion de otros grupos musculares para dar estabi-
lidad al resto de nuestro cuerpo, siempre que hacemos cualquier movimien-
to necesitamos mover una o varias cadenas musculares, y esto es lo que pro-
pone la RPG, tratar nuestro sistema muscular por cadenas musculares y no
por musculos y articulaciones aisladas.

El método de RPG, a pesar de sus buenos resultados en la actualidad sigue
siendo bastante desconocido. Se basa en tres principios fundamentales:

« Individualidad:

Cada persona presenta una organizacién postural diferente como respuesta
a multiples adaptaciones y compensaciones que tienen el objetivo de man-
tener la funcién y permanecer libre de dolor.

Somos diferentes unos de otros. No hay una lesion idéntica a otra. Se trabaja
con enfermos y no con enfermedades, ya que las manifestaciones de la mis-
ma son diferentes en cada individuo. De ahi que la evaluaciéon sea muy ex-
haustiva comenzando y finalizando cada sesién con la misma.

« Causalidad:

Toda agresion fisica es automaticamente compensada por mecanismos des-
tinados a suprimir el dolor y mantener las funciones. Estas compensaciones
son muchas veces las que con el tiempo provocan sintomatologias diversas.

La causa que origing el sintoma por el que consulta el paciente no siempre es
evidente y puede estar alejada de la zona en que se manifiesta y/o ser lejana
en el tiempo. Mediante una completa evaluacion postural, el método RPG se
dirige a buscar la causa para tratarla y asi eliminar la sintomatologia.
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« Globalidad:
El sistema musculo esquelético se organiza en cadenas musculares y pre-
senta una interrelaciéon que determina que lo que sucede en una de sus par-

tes afecta al conjunto. El trabajo en globalidad es imprescindible para tratar
con eficacia todo lo que se encuentre involucrado en un mismo problema.

Nuestro sistema muscular esta constituido por musculos dindmicos fasicos
y musculos estaticos tdnicos. En la tabla que a continuacién os mostramos
se encuentran las principales diferencias:

Musculatura estatica-tonica:

« Formada mayoritariamente por fibras de contraccién lenta, también cono-
cidas como fibras tipo I, “slow twitch” (ST) o fibra roja.

« Sus fibras (predominantemente ST) estan adaptadas a contracciones de ba-
ja intensidad y larga duracién. La gran cantidad de mitocondrias y mioglo-
binas las hace eficiente basicamente al metabolismo aerdbico.

« Su funcidn es claramente de sostén de estructuras y mantenimiento del
equilibrio de la posicidn bipeda.

- Tiene tendencia a la hipertonia y acortamiento.
Ejemplos de musculos fasicos: romboides, trapecio inferior y medio.
Musculatura dinamica-fasica:

- Formada mayoritariamente por fibras de contraccién rapida, también co-
nocidas como fibras de tipo II, “Fast twitch” (FT) ¢ fibra blanca.

- Sus fibras estan adaptadas a contracciones de corta duracién y alta inten-
sidad. Las reservas elevadas de ATP y fosfato de creatina las hace que estén
mas adaptadas al metabolismo anaerdbico.

- Su funcion es claramente dindmica, tratandose de una musculatura acti-
vada fundamentalmente de forma dinamica.

- Tiene tendencia hacia la hipotonia o laxitud.

127



128

REEDUCACION POSTURAL GLOBAL

« Tanto una como otra musculatura también contienen fibras de contrac-
cién mixta, con posibilidades de transformarse en una u otra.

Ejemplos de musculos tonicos: cuadrado lumbar y extensores profundos de
la espalda.

sPor qué esas diferencias? Porque los musculos estaticos deben asegurar la
funcion estatica, y si ante una agresion se relajaran, nos desequilibraria-
mos. Cuanto mayor es la agresiéon, mas rigidos se vuelven. En cambio, los
dindmicos no tienen esa responsabilidad, y pueden permitirse estar flaci-
dos sin poner en peligro ninguna funcién vital.

Con el progresivo acortamiento, los musculos estaticos van perdiendo su
elasticidad y, en consecuencia, su fuerza. Van coaptando cada vez mas las
articulaciones ocasionando dolores y cambios degenerativos y, al existir
siempre una cadena muscular mas acortada que su antagonista comple-
mentaria, ocasionan cambios postulares que al sobrecargar articulaciones
y musculos con funciones para las que no estan preparados terminaran,
mas pronto o mas tarde, provocando patologias.

Uno de los aportes mas importantes de la RPG es el descubrimiento de que
los musculos estaticos se asocian en cadenas funcionales, unidos entre si
por sistemas de fascias y aponeurosis, de manera que no se puede tirar del
extremo de un musculo sin alterar el resto de la cadena. Cuando se produce
una lesion ésta queda fijada en forma de acortamiento muscular, y se “di-
luye” a lo largo de las cadenas musculares que tiene mas proximas, pudien-
do dar sintomas a distancia. Para poder remontarnos a la causa tendremos
gue poner en tension toda la cadena muscular afectada.

Por ello, en cuanto aparezca el dolor cambiaremos ligeramente nuestra pos-
tura para alejarlo. Es lo que llamamos compensacion. Sin embargo, todos
estos cambios se van inscribiendo en la postura y nuestro aparato locomo-
tor y llegara un dia en que no podamos cambiar mads la postura o simple-
mente el dolor sea demasiado grande para escapar de él, entonces aparece
el problema en un punto determinado aunque el origen esté en otro punto
distinto.

Hay que trabajar de forma diferente musculos que son diferentes. Tenien-
do esto presente podemos determinar que la musculatura ténica respon-
derd mejor al trabajo excéntrico en amplitud total (contraccién completa
y estiramiento completo) y/o amplitud externa (contracciéon incompleta y
estiramiento completo), con un predominio del metabolismo aerébico (ej.
alto namero de repeticiones,...) Mientras que la musculatura fasica debera
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trabajarse con predominio de las contracciones concéntricas en amplitud
interna (contracciones completas y estiramientos incompletos) y/o ampli-
tud media (contracciones incompletas y estiramientos incompletos), con
un predominio del metabolismo anaerdbico (ej. bajo nimero de repeticio-
nes, intensidad alta, descansos cortos,...).

No debemos ejercitar nunca los musculos estaticos con contracciones
concéntricas, sino con contracciones isométricas en una posicion cada
vez mas excéntrica, combinando de este modo el trabajo activo y el esti-
ramiento.

« No sufrir:

Nuestro cuerpo esta preparado para olvidar los procesos dolorosos; a nivel
del sistema musculo esquelético para ocultar un dolor haremos compensa-
ciones ya que todo el sistema automatico intenta evitar que aflore a la cons-
ciencia ese dolor.

« Respetar las hegemonias:

Las hegemonias son funciones vitales sin cuyo cumplimiento peligra la
vida. La mayoria de ellas estan bajo el dominio automatico-inconsciente,
como la circulacidn, la digestidn, la respiracidn. Pero existen funciones
hegemonicas sobre las que podemos tener una cierta intervencién cons-
ciente. La respiracidn es una muestra de ello: a pesar de estar regulada por
el sistema vegetativo, podemos aumentar o disminuir a voluntad la fre-
cuencia o amplitud respiratoria.

Hay cuatro funciones hegemonicas que dependen del sistema musculo es-
quelético:

- Respiracion.

- Manos libres.

- Pies en el suelo.

- Mirada horizontal.

El cuerpo intentard guardar estas funciones a cualquier precio. Sin embar-
go, este preciso mecanismo que asegura las grandes hegemonias presenta
inconvenientes:
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Primer inconveniente: las agresiones contraen los miisculos estdticos

Hemos dicho que los musculos estaticos organizados en cadenas funciona-
les no pueden permitirse estar débiles, porque, si asi fuera, nuestro edificio
dseo se vendria abajo. Por lo tanto, ante cualquier agresion reaccionan au-
mentando el tono muscular. A mayor agresion, mayor rigidez. Si la agresion
es leve no dejara secuelas, pero si es importante o repetitiva se traducira en
un acortamiento permanente. Y un musculo, una vez acortado, no devuel-
ve espontaneamente la longitud perdida. S6lo mediante un alargamiento
global y simultaneo puede recuperar toda o parte de esa longitud. En cam-
bio, un estiramiento local no hara otra cosa que trasladar el acortamien-
to, camuflar la lesion. Asi pues, las lesiones en lugar de resolverse se fijan
en acortamiento muscular permanente, creando desequilibrios de tensiones
gue se iran propagando a lo largo de las cadenas musculares, pudiendo dar
problema a distancia y al cabo de un tiempo.

No s6lo las lesiones acortan los musculos. El sobreesfuerzo debido a trabajos
fisicos duros o repetitivos actiia también como una agresion y acaba acor-
tando los musculos mas solicitados. A mayor esfuerzo, mayor acortamiento
y rigidez. De ahi la importancia preventiva de la RPG en profesiones que en-
trafian sobreesfuerzo muscular.

Segundo inconveniente: circulo vicioso

La sarcomera es la unidad contractil del musculo. Consta de filamentos pro-
teicos de actina y miosina que se interconectan. Durante la contracciéon au-
menta el grado de penetracidn, y en la relajaciéon vuelven a su posicion ini-
cial. Pero cuando un musculo es sometido a un esfuerzo prolongado, la sar-
comera ya no vuelve a la posicion inicial en la fase de relajacién. El musculo
se ha hecho mas resistente, pero ha perdido elasticidad.

Al perder elasticidad, también pierde fuerza contractil, por lo que debera es-
forzarse mas. A mayor esfuerzo, mayor acortamiento, cerrandose asi el cir-
culo vicioso que es el causante de todo tipo de lesiones musculares, tendi-
nosas, articulares y 6seas. La artrosis, tendinitis, protusiones discales y de-
formaciones, no son mas que la expresion de la rigidez de los musculos es-
taticos.

Tercer inconveniente: los miisculos que nos erigen, nos aplastan
La gravedad es una fuerza vertical descendiente. Como nuestra linea de gra-

vedad cae por delante de la articulacion del tobillo, nuestra tendencia es la
de caer hacia delante. Para evitarlo necesitamos un dispositivo muscular
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posterior que contrarreste esta tendencia. Lo ideal seria disponer de un mus-
culo que traccionara nuestra cabeza en sentido vertical hacia arriba, como
los hilos de una marioneta. Pero no sélo carecemos de él, sino que ademas
los musculos encargados de luchar contra la gravedad (musculos antigra-
vitatorios) tienen que erigirnos tomando como punto fijo su insercién infe-
rior, coaptando las articulaciones. Cuando mayor sea la rigidez muscular,
mayor sera la compresion sobre las articulaciones.

Asi con todo lo expuesto anteriormente resumimos los principios de correc-
cidn que establece la RPG:

- Tratar enfermos, no enfermedades.

- No limitarse al sintoma, buscar la causa.

- Trabajo global y simultaneo, no analitico.

- No tonificar musculos estaticos, sino alargarlos.
- Trabajo activo, no pasivo.

- Trabajo en espiracion, no en inspiracion.

- Trabajo en posturas, no en alternancias.

Son contraindicaciones relativas o limitantes para el tratamiento: procesos
infecciosos, neoplasicos, pacientes psiquiatricos, personas sin control vo-
luntario de su actividad muscular.

Con el método de RPG vamos a tratar dos grandes grupos de problemas de
origen biomecanico: las alteraciones posturales y los cuadros sintomaticos
(dolorosos).

Comenzaremos por elaborar a través de un protocolo de evaluacién una hi-
potesis de causalidad sobre el problema que presenta el afectado, para luego
por medio de posturas de tratamiento y con las correcciones manuales que
realiza el terapeuta durante las mismas, lograr modificar la situacion, tanto
morfoldgica como funcional, identificada como responsable del problema.

Ya hemos dicho que en RPG no se habla de musculos aislados, sino de cade-
nas musculares, unidas entre ellas por medio de fascias a través de muscu-
los y articulaciones y que siempre actian conjuntamente, por lo que tam-
bién las trataremos conjuntamente.
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Una cadena muscular es la expresion de la coordinaciéon neuromotriz orga-
nizada en funcidn de un objetivo. En tal sentido una cadena muscular tie-
ne mas de concepto funcional que de estructura anatémica, su descripciéon
y analisis permite aproximarse al estudio y comprensién del complejo fun-
cionamiento del sistema musculo esquelético.

Cuando por motivos funcionales o asociados a una patologia una cadena
muscular actiia en exceso, tiene posibilidad de fijar un patrén o comporta-
miento funcional alterado. Esto se traducird inmediatamente en una desor-
ganizacidn de la postura y una alteracion en la funcidn del sistema.

Nuestro propio sistema nervioso voluntario se ocupa de patrones de movi-
mientos y no de funciones de musculos individuales.

Si en una fila de personas que se dan la mano hay una que tropieza, su des-
equilibrio sera transmitido a los otros. De la misma manera, cualquier trac-
cién efectuada a una extremidad de una cadena muscular se traducira in-
mediatamente con una compensacion en algin punto de la cadena.

La RPG considera ocho organizaciones musculares basicas de la biomecani-
ca corporal:

Cadena inspiratoria

Cadena maestra anterior Cadena maestra posterior

Cadena superior del hombro
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\ Cadena anterior del brazo

w,

1 .
-y

Cadena antero interna Cadena antero interna Cadena lateral de
del brazo de cadera cadera

Para poder determinar qué posturas son necesarias en cada paciente y qué
correcciones habria que realizar en ellas, la RPG desarrolld un sistema de
evaluacion que consta de cuatro pasos:

« Impresion general.

- Anamnesis: entrevista.

» Examen morfoldgico: examen local de las retracciones.
« Reequilibracion.

Estos pasos permiten elaborar una hipdtesis de diagnostico sobre la cual se
va a desarrollar el tratamiento, utilizando las posturas que mejor se adap-
tan a ese objetivo.

Deberd incluir necesariamente, ademas de las preguntas generales (edad, pro-
fesion, aficiones, modo de vida, antecedentes traumaticos, etc.), las siguientes:

« Fecha y modo de aparicién del problema.

« Localizacidn y descripcidn de éste.

- Problemas asociados (cefaleas, mareos, vértigos, acifenos, braquialgias, etc.).
« Actividades y posturas que desencadenan el problema.
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Se har3 al principio y al final de cada sesidn. El paciente se coloca en bipedesta-
cidn, con los pies paralelos y separados unos 20 cm, en la postura que le resulte
comoda. Y se realiza el examen morfoldgico en vista posterior, anterior y lateral.

Sirve para determinar el predominio de las cadenas musculares anteriores
0 posteriores.

A grandes rasgos los dos tipos morfoldgicos segin predomine la retraccion
de uno u otro grupo musculofascial son:

- Tipo anterior (predominio de cadenas anteriores): nuca muy corta con la ca-
beza muy adelantada, cifosis dorsal, hiperlordosis lumbar y lumbodorsal, iliaco
en anteversion, aduccion/rotacion interna de fémur, genu valgo y pie pronador.

« Tipo posterior (predominio de cadenas posteriores): nuca corta y cabeza
adelantada, dorso plano, rectificacion de la lordosis lumbar, iliaco en retro-
versidn, genu varo, calcaneo varo y pie cavo.

Lo habitual es encontrar tipos mixtos, aunque siempre habra mas rasgos de
uno que de otro.

Si al menos tres localizaciones de las seis posibles por cadena, estan en la si-
tuacidén que acabamos de describir, esta cadena debera ser tratada.

Una vez determinado cudles son los problemas posturales de cada paciente,
y tras analizar cuando aparece el dolor o aumenta, si es en postura abier-
ta (es decir, con apertura del angulo coxofemoral) o cerrada (con cierre del
angulo coxofemoral) y también cual de las dos posturas lo hace disminuir o
desaparecer, le indicaremos con nuestras manos (sin forzarle) las correccio-
nes que debe realizar para acercarse a la postura ideal. Al intentar la correc-
cién se dard una de estas tres situaciones:

« Puede realizar las correcciones sin problemas y sin dolor. Lo mas probable
es gque no tenga problemas en esta cadena.

« Realiza las correcciones con dificultad o aparece un ligero dolor. Esta ca-
dena estara afectada, aunque no tiene porqué ser la principal responsable.

» No puede realizar las correcciones o las realiza con mucho dolor. Es priori-
tario el trabajo en esta cadena.
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El tratamiento se realiza una vez por semana; sélo en los casos agudos dolo-
rosos se realiza con mayor frecuencia.

Dependiendo lo que queramos tratar utilizaremos unas posturas de trata-
miento u otras.

Tenemos a nuestra disposicion varias posturas que se pueden ordenar en
dos secciones principales:

« Posturas de cierre del angulo coxofemoral.
- Posturas de abertura del angulo coxofemoral.

A estas dos grandes orientaciones opuestas se vienen a incorporar dos sub-
secciones que son:

« Abduccidon de los miembros superiores.
« Aduccion de los miembros superiores.

Pero estas dos posiciones sélo especifican y afinan el trabajo. Una vez defi-
nida la eleccién de una de las dos grandes orientaciones (cierre o abertura
del dngulo).

La eleccidén de una de estas cuatro familias de posturas depende en primera
linea de la observacidn global del paciente (examen morfolégico) vista pos-
terior, vista lateral y vista anterior del mismo.

« Posturas en cierre del angulo coxofemoral:

Todas estas posturas clasificadas en la seccion “cierre del &ngulo coxofemoral”,
actian mas particularmente en los “musculos posteriores” (musculos cortos
del pie, triceps y posteriores de la pierna; isquios, gltiteos y espinales en su con-
junto) y consisten en cerrar de forma cada vez mds importante el angulo entre
el tronco y los miembros inferiores para lograr de forma mas intensa el alar-
gamiento de estos musculos. Tenemos las siguientes posturas:

- Rana con piernas en el aire.
- Sentada.
- De pie, inclinado hacia delante (en carga).

» Posturas en abertura del angulo coxofemoral:

Estas posturas actian particularmente en los “musculos anteriores” (psoas,
aductores pubianos y diafragma), y consisten en abrir cada vez mas en an-
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gulo coxofemoral para actuar de manera mas intensa sobre el alargamiento
de estos musculos. Tenemos las siguientes posturas:

- En descarga: rana tendida en el suelo.
- En carga: postura de pie.

A continuacién pasamos a describir algunas de las posturas citadas con an-
terioridad:

Postura de Cierre coxo-femoral:

Esta postura, se realiza sentado con los
brazos juntos y permite insistir especi-
ficamente sobre la cadena maestra pos-
terior, la cadena superior hombro y an-
terior de brazo.

Se utiliza preferentemente para tratar
aquellos problemas morfoldgicos que se
encuentran en la regidon dorsal o dor-
so lumbar. Las imdagenes de izquierda
a derecha ilustran la progresiéon en la
postura.

Posicion de partida: el paciente se en-
cuentra sentado con los miembros in-
feriores en flexion de cadera y rodilla y
los pies en contacto por sus plantas. El
tronco se encuentra en autocrecimiento
manteniendo la alineacién entre el sa-
cro, la region dorsal y el occipital.

Como cualquier postura, la posicion de
inicio puede modificarse para respetar
las posibilidades del paciente.

Progresion: esta postura como las de-
mas que son en carga, se realizan por
secuencias de 3 a 5 minutos seguidas de
una pausa de unos 30 segundos.

La progresion se hace de dos maneras,
una es durante la ejecucion de la postu-
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ra, se progresa inclinando el tronco hacia adelante, sin perder la alineacion
occipital, mediodorsal y sacro. Al finalizar la secuencia durante la pausa se
puede progresar mediante la modificacién de las piernas, llevandolas pau-
latinamente y de acuerdo a las posibilidades del paciente a la flexion de las
caderas, extension de las rodillas y a la flexidn dorsal de los pies. Los miem-
bros superiores se mantienen desde el inicio junto al cuerpo.

Nota: las progresiones en las posturas son realizadas por el terapeuta con
la colaboracidn del paciente, con el objetivo de ser mas exigentes en las co-
rrecciones.

Postura de Apertura coxo-femoral:

Esta postura, rana en el suelo con
los brazos juntos, permite insistir
especificamente sobre la cadena
maestra anterior, la cadena su-
perior del hombro y la anterior de
brazo. Las imagenes de izquierda
a derecha ilustran la progresion
en la postura.

Posicion de partida: en decubito
dorsal, con flexidn y abduccidn
de cadera, flexion de rodillas y
los pies en contacto por sus plan-
tas. Los brazos se encuentran en
una abduccién de aproximada-
mente 45°.

Progresion: se lleva paulatina-
mente y de acuerdo a las posibi-
lidades del paciente a la exten-
sion de las caderas, y rodillas y a
la flexion dorsal de los pies, mien-
tras que los miembros superiores
se aproximan al cuerpo.

Nota: las progresiones en las pos-
turas son realizadas por el tera-
peuta con la colaboracién del pa-
ciente, con el objetivo de ser mas
exigentes en las correcciones.
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Esta terapia se fundamenta en el andlisis minucioso, estudio y observaciéon
de la anatomia, la fisiologia y la manera en la que enferma el ser humano.

Con el paso del tiempo y el estilo de vida que en muchas ocasiones llevamos,
vamos acumulando tensiones y perdiendo elasticidad. Todo ello se agrava
en caso de existir algiin factor afiadido: accidente, enfermedad, etc.

En conclusidn, la RPG sirviéndose de posturas de estiramiento o micro ajus-
tes posturales activos, progresivos, suaves y globales devolvera longitud y
elasticidad a nuestros musculos estaticos, amplitud a nuestras articulacio-
nes y como consecuencia alivio al dolor. Al mismo tiempo nos ayudara a lo-
grar una morfologia mas perfecta y armoniosa.

Almudena Ramirez Cabrales
Cristina Sanchez Palacios
Fisioterapeutas de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Multiple (ASEM)

Philippe Souchard. Principios de la reeducacion postural global. Editorial Paido-
tribo. 1° edicidn. 2005.

Freire Sabrina, Robiolo Susana. La Reeducacion Postural Global en la Kinesiolo-
glia. Universidad Abierta Interamericana. 2013. Disponible en http://imgbiblio.
vaneduc.edu.ar/fulltext/files/TC045769.pdf

Qué es RPG. [Consulta Enero 2017]. Disponible en http://rpgl.org/articulos/que-es-rpg

Reeducacion Postural Global. [Consulta Enero 2017]. Disponible en http://www.
fisioterapiacolmenarejo.com/terapias/reeducacion-postural-global
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LOS avalices aCtuales en los tratamientos modificadores

del curso de la Esclerosis Multiple (EM), junto con el tratamiento fisiotera-
péutico, reflejan una creciente mejoria en la calidad de vida de las personas
afectadas.

En este articulo nos centraremos en la Electroestimulacion Neuromuscular
(EENM) y en sus posibles efectos beneficiosos en el manejo de los sintomas
de la EM.

La electroestimulacion en pacientes neuroldgicos tiene principalmente tres
fines:

» Control de la espasticidad: la espasticidad es un trastorno motor debido a
una hiperactividad del reflejo miotatico como consecuencia de una lesion en
el haz piramidal (cdrtex cerebral, capsula interna, tronco encefalico o médu-
la espinal). Se percibe como una resistencia al movilizar de forma pasiva un
segmento de una extremidad corporal, pudiendo provocar espasmos doloro-
sos y debilidad en grado variable. Por lo tanto, es un sintoma neuroldgico y
una de las manifestaciones mas comunes del sindrome piramidal.

Se han desarrollado diversas hipdtesis para tratar de explicar los mecanismos
sobre los cuales la electroestimulacién afecta al grado de hipertonia espastica:

- Larsson: propone una influencia en la inhibicidn presindptica. La espasti-
cidad se deberia, en cierto grado, a una reduccion de dicha inhibicién, por lo
que el efecto de la estimulacion eléctrica podria deberse a una restauracion
parcial de la misma.

- Dewal: segun su teoria, la electroestimulacién podria tener un efecto so-
bre la excitabilidad de las motoneuronas, puesto que se ha demostrado que
el sistema propioespinal deprime la excitabilidad de las motoneuronas des-
pués de aplicar estimulacidn cutanea.

- Rebersek: propone considerar una hipotesis de balance. En el sistema neuro-
muscular sano la sinapsis inhibitoria y excitatoria estan en equilibrio. En la es-
pasticidad espinal, la actividad de la sinapsis inhibitoria se reduce mientras que
las otras permanecen iguales. Esta teoria sugiere que los estimulos generados
por la electroestimulacion inducen a un estado de equilibrio similar al original.

- Apkarin y Naumann: estos autores proponen la hipétesis de inhibicidn re-
ciproca, la cual demuestra experimentalmente que la estimulacion eléctri-
ca del musculo tibial anterior puede inhibir el reflejo miotatico del musculo
antagonico en individuos sanos y el clonus en sujetos con espasticidad.
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La presencia de espasticidad ocurre aproximadamente en el 80% de las per-
sonas afectadas de EM, siendo por tanto un sintoma muy comun y resultan-
do por ello de gran utilidad la electroestimulacion.

« Estimulacion en el musculo atrofiado: 1a palabra atrofia proviene del grie-
go atrophos que significa “sin nutricién”. La atrofia muscular es un término
meédico que se refiere a la disminucién del tamafio del musculo esquelético,
perdiendo asi fuerza muscular debido a que la fuerza del musculo se rela-
ciona con su masa. Por tanto, consiste en una disminucion importante del
tamafio de la célula y del 6rgano del que forma parte, debido a la pérdida de
masa celular. Existen dos tipos de atrofia muscular:

- La atrofia por desuso: ocurre por falta de actividad fisica. En la mayoria de
las personas, la atrofia muscular es causada por no utilizar los musculos lo
suficiente. Las personas que tienen trabajos sedentarios, que padecen afec-
ciones que limitan el movimiento o que tienen una disminucién en los nive-
les de actividad pueden perder tono muscular y sufrir atrofia. Las personas
gue estan postradas en una cama pueden experimentar un desgaste mus-
cular significativo.

- El tipo mas grave de atrofia muscular es la neurégena, que ocurre cuando
hay una lesién o enfermedad de un nervio que conecta al musculo. Este ti-
po de atrofia muscular tiende a ocurrir mas repentinamente que la atrofia
por desuso.

La EM, asi como la gran mayoria de patologias neuroldgicas, puede acabar cur-
sando con atrofia muscular. Es por ello que la electroestimulacion puede resul-
tar de gran utilidad para tratar los musculos atrofiados con diferentes fines.

Los musculos atrofiados son susceptibles de ser estimulados para evitar una
mayor atrofia y mantenerlos en condiciones éptimas. La electroestimula-
cién contribuye a la reprogramacion funcional de la actividad motriz, por el
hecho de que la propia contracciéon inducida produce un aumento en la en-
trada neurosensorial y el paciente siente y observa la contraccién muscular.
La estimulacidon eléctrica pretende mantener el tono y evitar, aunque sélo
sea parcialmente, el progresivo deterioro de la funcién muscular.

» Control de la postura y del movimiento: la postura es la posicion que
adopta nuestro cuerpo para actuar, para comunicarse, para aprender,... La
postura esta sostenida por el tono muscular (contraccién muscular, veloci-
dad de ejecucién) y, al igual que otros elementos del esquema corporal, esta
bajo el control tanto de mecanismos neuroldgicos (maduracién cerebral) co-
mo del control consciente.
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En el desarrollo postural estan implicados también:

- El aparato vestibular o laberintico: es un érgano no auditivo situado en el
oido que sirve para el control del equilibrio. Este sistema también regula el
tono muscular, los movimientos oculares y la orientacién espacial. Respon-
de especificamente a la fuerza de gravedad y a los movimientos de acelera-
cién y desaceleracion angular.

- La vista y el tacto: de forma secundaria.

- El equilibrio: es la forma habitual de mantener este control postural. El
equilibrio es el ajuste postural y tonico que garantiza el mantenimiento es-
table del centro de gravedad del cuerpo en situaciones estaticas o de movi-
miento en el espacio.

Durante el desarrollo de l1a EM, pueden verse afectados el tono muscular (fla-
cidez o espasticidad), el equilibrio, la vista en muchas ocasiones y el tacto
por pérdida de sensibilidad; y, como consecuencia, de forma considerable el
control postural y el movimiento normal.

El uso de la electroestimulaciéon neuromuscular en la musculatura glitea y
del tibial anterior puede contribuir en la mejora de la marcha de las perso-
nas afectadas de EM, asi como la electroestimulacién de la musculatura pa-
ravertebral mejoraria el control postural.

Electroestimulacion
neuromuscular

En fisioterapia se define como la terapia
fisica que aplica diversos tipos de impul-
sos eléctricos, que a su vez cuentan con
una gran gama de variaciones en fre-
cuencia y amplitud, para conseguir una
respuesta motora (contraccion de la mus-
culatura a tratar).

Los impulsos eléctricos se generan en un
dispositivo (electroestimulador) que se
aplica a través de electrodos que se ad-
hieren a la piel sobre los musculos que se
pretenden estimular o préoximos a ellos.
Dichos impulsos eléctricos cuando alcan-
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zan suficiente amplitud, tienen la capacidad de producir un potencial de ac-
cién muscular, el nervio conduce la sefial y en la placa motora se desenca-
dena una descarga que produce una contraccion.

En el método monopolar, uno de los electrodos se sitiia sobre el «punto mo-
tor» del musculo y el otro, generalmente de mayor tamaifio, se sitda a una
distancia adecuada cerca del musculo estimulado. En el método bipolar, dos
electrodos del mismo tamafio se disponen en ambos extremos del vientre
muscular. El "punto motor” puede definirse como el punto cutaneo donde
se produce la contraccién utilizando la menor carga o energia de estimulo
eléctrico.

La eficacia de la EENM esta en relacion con la intensidad aplicada, a mayor
intensidad mdas namero de motoneuronas activadas. La intensidad se mide
en mA (miliamperios) y se aumenta manualmente en el electroestimulador.
La intensidad, y 1a cantidad de electricidad, tienen mucha importancia en la
busqueda de una mejora de la fuerza y de la resistencia.

La EENM puede producir potenciales de accién en el nervio y en el muscu-
lo, que son similares a los generados por la accién del sistema nervioso. La
estimulacion eléctrica también puede activar las fibras nerviosas sensibles
periféricas y las del sistema vegetativo o auténomo. El efecto visible o pal-
pable de la estimulacién eléctrica es la contraccidn muscular. El musculo
inervado responde con una contraccidn al estimulo eléctrico que le llega a su
placa motriz a través del nervio correspondiente. Esta respuesta sigue la ley
del «todo o nada», es decir, cuando la intensidad y la duracién del estimulo
son las adecuadas, se produce el efecto contractil. La repeticion del estimu-
lo precisa de un tiempo de recuperacion de la fibra muscular, de forma que
sea compatible con su fisiologia. Cuando se aplican estimulos eléctricos me-
diante electrodos de contacto, se produce la excitaciéon del nervio que iner-
va al musculo. En un musculo sano normalmente inervado, la estimulacion
eléctrica provoca su contraccidn por excitacion del nervio motor, mas que
por una estimulacidn muscular directa, dado que las fibras nerviosas pue-
den excitarse con estimulos de corta duracion, mientras que la respuesta
muscular directa se obtiene con estimulos mas prolongados.

Con el electroestimulador, podremos relajar la musculatura, favorecer la
respuesta ante estimulos y evitar lesiones, para mejorar en suma la capaci-
dad de accién y recuperacion de la musculatura.
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Los electroestimuladores se utilizan en una amplia gama de patologias que
van desde las hemiplejias hasta cualquier tipo de atrofia muscular. El he-
cho de obtener una contracciéon muscular visible cuando el paciente no tie-
ne una capacidad voluntaria para realizarla supone, al mismo tiempo que
un cuidado de la musculatura y una mejora del trofismo local, un aumen-
to de la circulacidn venosa y arterial, y tiene unos efectos psicoldgicos nota-
bles sobre el paciente, puesto que es capaz de ver cdmo esos musculos que no
controla atn, estan operativos y ello le refuerza la confianza.

La electroestimulaciéon muscular puede aplicarse en casi cualquier gru-
po muscular teniendo en cuenta las contraindicaciones mencionadas mas
abajo. Normalmente se utilizan para la zona glitea, piernas (especialmente
aductores y cuddriceps), brazos, abdomen, espalda y pectorales.

Las sesiones necesarias dependen del tratamiento a realizar, de la zona y del
estado muscular. Cualquier tratamiento necesita un minimo de 15 sesiones
para conseguir una mayor eficacia.

Algunos autores estiman que la estimulacion de todas las fibras muscula-
res Unicamente se consigue con electrodos implantados, y no con electrodos
de contacto. Si parece haber cierto acuerdo en lo que respecta a las condicio-
nes de la electroestimulacion que deben cumplirse para obtener resultados:

« Utilizacién de intensidades supraumbrales, para obtener una respuesta de
todas las fibras musculares.

« Contraccion isométrica.
« Comienzo precoz de las aplicaciones en sesiones diarias.

« Utilizacidn del método bipolar.

- Forma de la sefial: se han empleado sefiales eléctricas monofasicas y bi-
fasicas, rectangulares y sinusoidales. Para los casos de denervacion parcial,
resulta preferible utilizar pulsos exponenciales: éstos estimulan selectiva-
mente las fibras denervadas que han perdido la capacidad de acomodacion
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al estimulo, de forma que pueden obtenerse contracciones intensas sin que
la aplicacidn resulte dolorosa o desagradable.

« Numero de contracciones por sesion: 10 a 20 contracciones maximas tolerables.
« Frecuencia: suficiente para producir tetanizacién (20-25 Hz).
« Relacion tiempo de estimulacién/tiempo de reposo: 10s/30s.

« NUmero de sesiones: 3 o 4 sesiones diarias.

Existen una serie de precauciones relativas al manejo de los electroestimu-
ladores y una serie de normas de seguridad:

« Los equipos deben cumplir las normas internacionales de seguridad eléctrica.

- Exigir del fabricante la documentacion referente a normas y medidas de
seguridad del equipo.

- Los equipos y sus componentes deben estar en correctas condiciones de
funcionamiento.

- Evitar cualquier elemento metalico en las cercanias del equipo y del paciente.
+ No utilizar en “"dreas humedas™ (salas de hidroterapia).
- No instalar ni utilizar el equipo en las cercanias de fuentes de calor.

« No emplear el equipo en las cercanias (3m o0 mas) de un equipo de onda cor-
ta o microondas.

« Revisar el equipo periddicamente por personal cualificado.
« Comprobar antes de cada aplicacion el estado de cables y electrodos.
« Colocar los electrodos con el equipo desconectado.

« Realizar los cuidados de la piel necesarios después de estimulaciones prolongadas.

« No modificar los parametros de estimulaciéon mientras el estimulo esta
aplicandose al paciente.
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« Fortalecimiento muscular:

- Artrosis.

- Sindromes por abuso.

- Periodos de inmovilizacion post-yeso.
- Procesos postquirtrgicos.

- Contusiones y esguinces.

- Rehabilitacion deportiva.

- Flacidez muscular.

- Modelacién de contornos corporales.
- Tratamientos pre y post partos.

« Estimulo circulatorio:

- Anomalias debidas a trastornos del equilibrio neurovegetativo.
- Edemas postraumaticos y postquirurgicos.

- Edemas localizados.

- Insuficiencia venosa.

- Hematomas residuales.

- Hemartrosis.

- Anomalias circulatorias.

- Analgesia:

- Proceso postraumaticos.

- Mialgias.

- Neuralgias.

- Espondilosis.

- Periartritis.

- Neuropatias por atrapamiento.

- Analgesia postquirdrgica (dermolipectomias, cesareas, etc).

« El uso de corrientes en el tdrax y region precordial o sus inmediaciones debe ser
controlado estrictamente, por la influencia que pudiera derivarse sobre drganos
vitales. La EENM tordcica se encuentra contraindicada en pacientes portadores
de marcapasos a demanda, por el riesgo de produccion de asistolia o fibrilacién
ventricular. En la insuficiencia cardiaca, también deben evitarse las aplicacio-
nes de corrientes estimulantes, por su posible influencia sobre el ritmo cardiaco.
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« En las proximidades de nervios que tienen una relacion directa sobre fun-
ciones organicas, como el frénico o los esfinterianos, no es aconsejable la
electroestimulacion.

« Sobre el seno carotideo tampoco deben realizarse aplicaciones de corrien-
tes, por las repercusiones que podria tener un estimulo sobre la tension ar-
terial o el ritmo cardiaco.

« Los pacientes con hipertension o hipotensién arterial deben ser muy con-
trolados, por las posibilidades que tiene una corriente eléctrica de influir so-
bre la tensién vascular.

« En las areas proximas a trastornos vasculares, como una tromboflebitis o
una trombosis, no es aconsejable la electroestimulacion, porque las contrac-
ciones musculares inducidas pueden facilitar un tromboembolismo.

- Las zonas con neoplasias, metastasis o infecciones tampoco deben estar ba-
jo la influencia del estimulo eléctrico, por posibles agravamientos del proceso.

+ Las aplicaciones en mujeres embarazadas no deben realizarse cuando la
proximidad de los electrodos pueda influir sobre la musculatura uterina,
pues las contracciones podrian afectar al feto.

« En las proximidades de un aparato de diatermia (onda corta y microon-
das), no debe aplicarse electroestimulacion, porque las ondas electromagné-
ticas alteran los parametros de aplicacion y ello puede ocasionar al paciente
algunos trastornos.

+ Cuando las corrientes utilizadas para EENM han de atravesar zonas con
gran cantidad de tejido adiposo, la intensidad que hay que utilizar debe ser
alta. Por ello, el estimulo ha de ajustarse puntualmente en las personas obe-
sas, e incluso prescindir de esta terapéutica por problemas derivados de una
elevada densidad de corriente.

- Finalmente, es desaconsejable en nifios pequefios, personas en edad senil,
enfermos mentales o pacientes con cualquier alteracion que no haga posible
obtener una adecuada informacién del nivel de estimulacidn que el indivi-
duo esta percibiendo.

Otro problema es el de las reacciones cutaneas adversas en la piel situada
por debajo de los electrodos, debidas a diversos factores:

» Factor quimico: composicion de los electrodos o del gel conductivo.
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« Factor eléctrico (densidad de corriente elevada):

- Piel seca, queratodsica.

- Quemaduras y heridas recientes.

- Tamaflo excesivamente pequefio de los electrodos.
- Excesiva intensidad.

- Electrodos deteriorados.

« Factor mecanico (colocacién incorrecta de los electrodos):
- Tensidn en los cables de los electrodos.

- Retirada brusca de electrodos autoadhesivos.
- Colocacion sobre zonas disestésicas, hipoestésicas o anestésicas.

Basandonos en la bibliografia consultada podemos afirmar que la Electroes-
timulacion Neuromuscular supone una herramienta eficaz para prevenir y

combatir los sintomas derivados de 1a EM.

La combinacidn de la EENM junto con otras técnicas de fisioterapia, y con
los avances médicos garantizan una mejora de la calidad de vida de nues-

tros pacientes.

Maria Gonzalez Manzorro
Paula Pino Maraver
Fisioterapeutas de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Multiple (ASEM)
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ACtualmente ViVimOS en una sociedad donde la tecno-

logia forma parte activa de nuestra vida, participando en casi todos los am-
bitos de nuestro hacer diario.

Las nuevas tecnologias son un gran aliado en la rehabilitacion de las per-
sonas afectadas de Esclerosis Multiple (EM), ya que aumentan las posibi-
lidades de actuacion y provocan un impacto positivo en la motivacion de
guienes las usan. En este articulo en cuestion hablaremos de la tecnologia
aplicada a los videojuegos. Estos actiian mediante un sistema de biofee-
dback (retroalimentacidn), proceso por el cual la persona aprende a influir
sobre las acciones involuntarias de su cuerpo al recibir informacién fun-
cional de un aparato electrénico que monitoriza determinados parame-
tros fisicos.

Los videojuegos registran la amplitud del movimiento, la velocidad, o la pre-
cision, pudiendo mediante las puntuaciones ofrecer a los terapeutas infor-
macion sobre la evolucion de los pacientes.

La sala de fisioterapia de nuestra asociaciéon cuenta con algunos de los re-
cursos que las nuevas tecnologias ofrecen para los programas de atencion y
rehabilitacion de las personas afectadas de EM, tales como la videoconsola
Wii, el dispositivo de terapia manual One Hand y el sofward Balance-Sof del
bipedestador dinamico Balance Trainer.

La videoconsola Wii cuenta con el accesorio Balance Board (una plataforma
de presiones integrada en un entorno virtual); aunque fue comercializada
para el entrenamiento del equilibrio en la poblacién general, actualmente,
se estd utilizando como instrumento de rehabilitacién para patologias neu-
roldgicas y lesiones musculo esqueléticas, pudiendo resultar por tanto muy
atil para pacientes con EM.

Asi, el sistema Wii Balance Board compuesto por una consola, controles y
un sensor de movimiento, junto al programa Wii Fit plus, actia a modo
de bascula y capta de forma instantanea los movimientos, el centro de
gravedad y el peso de la persona, llevandolos a la pantalla consiguiendo
un biofeedback que genera en el paciente un cambio de la respuesta mo-
tora para optimizarla. Permite por tanto mejorar y entrenar habilidades
motoras en un contexto extremadamente motivador. Ademas puede ser
empleada como herramienta de valoracién y como instrumento de segui-
miento.
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Wii Fit actia mediante un sistema de biofeedback visual ofreciendo infor-
macion sobre lo que esta realizando y como lo esta haciendo: el paciente ve
en la pantalla el avatar que lo representa y éste se mueve como €l lo hace. En
otras ocasiones, aparece la figura de un entrenador que muestra cdmo hacer
un ejercicio determinado y ofrece informacién de la variacién del centro de
gravedad del individuo mientras realiza el ejercicio.

Muchas son las modalidades de juego que ofrece dicha videoconsola des-
de tonificacién, aerobic, yoga,... hasta ejercicios de propiocepcién y equili-
brio, siendo estos ultimos los mas utilizados desde el &mbito de la fisiote-
rapia, ya que la alteracién del equilibrio es de los sintomas mas frecuentes
e incapacitantes de la EM. Un equilibrio correcto es necesario para que un
individuo lleve a cabo todas las actividades de su vida diaria de una for-
ma segura. Su afectacién puede provocar que la persona sufra caidas. La
prevencion de las caidas y el trabajo del equilibrio son por tanto de vital
importancia.

Principalmente con estos juegos se trabajan las transferencias de peso del
cuerpo de un miembro inferior a otro de forma alternativa, simulando el
traslado del centro de gravedad que se produce fisioldgicamente en activida-
des diarias como la marcha. De esta forma se puede favorecer la correccion
de las alteraciones posturales a través de la modificacién del centro de gra-
vedad (equilibrio), favoreciendo la conciencia de cargas disociadas dentro de
la base de sustentacion (zona en la que el cuerpo se apoya, en este caso en
bipedestacion nos referimos a toda la superficie comprendida entre los bor-
des externos de los pies) y la planificacion motora, aumentando los limites
de estabilidad.

Wii Fit proporciona multitud de posibilidades terapéuticas, tales como reali-
zar un trabajo cognitivo (mantenimiento de la atencién o resolucién de pro-
blemas), sensomotor (mejora del esquema corporal o del control postural),
social (entrenamiento del autocontrol o de las habilidades de afrontamien-
to), entre otras.

Para pacientes con alteracion del equilibrio podriamos usar por ejemplo “el
juego de la cuerda floja”, el cual consiste en realizar transferencias de peso
de los miembros inferiores sobre la plataforma Balance Board, simulando
gue se esta andando sobre una cuerda floja; para esquivar los obstaculos
gue puede encontrarse durante el recorrido el paciente tendra que agachar-
se flexionando simultaneamente las rodillas, asi se realizara el salto; pero
tiene que tener cuidado y no desviar su centro de gravedad, es decir, inten-
tar distribuir el mismo peso en ambos miembros inferiores al hacer el mo-
vimiento de flexion, de lo contrario el avatar se caera de la cuerda hacia el
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lado (derecho o izquierdo) donde haya trasladado mayor peso. De este modo
se trabaja de forma dindmica e inconsciente el equilibrio y también se me-
jora la marcha.

Las ventajas de la videoconsola Wii la convierten en una herramienta
muy util para la rehabilitacion de personas afectadas de EM. Algunas de
ellas son:

« Es una herramienta barata,
de f4cil disponibilidad y acce-
sibilidad.

« Es facil de transportar y sen-
cilla de colocar gracias a su pe-
queilo tamafio y peso, por lo
que resulta facilmente adapta-
ble a un entorno rehabilitador.

« Los resultados del trabajo con
Wii Fit se obtienen de forma
rapida y sencilla y son objeti-
vables.

« Al tratarse de un videojuego
proporciona mayor motivacion
hacia el tratamiento y una ma-
yor adherencia al mismo.

+ El componente de diversién
es quizas el elemento mas im-
portante de los videojuegos, ya
que son perfectamente compa-
tibles con el resto de terapiasy
proporcionan un descanso de
la rutina y una forma de disfrutar con la sesidn de fisioterapia.

« Numerosos estudios confirman que el potencial que tienen los videojuegos
para ayudar a la rehabilitacion de diferentes patologias es notable.

La practica muestra una disminucién de la percepcion de discapacidad, un
aumento de los valores del indice dindmico de la marcha y una mejoria en
la estabilidad de la mirada tras el uso frecuente de la videoconsola Wii como
parte del proceso de rehabilitacion en personas afectadas de EM.
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One Hand

Es una herramienta para la reha-
bilitacién fina de la mano en for-
mato virtual. Se trata de un dis-
positivo que se conecta mediante
USB a un ordenador conectado a
una pantalla, permitiendo reali-
zar a través de este dispositivo de
captura e interpretacion los mo-
vimientos propios de la mano co-
mo son la oposicién del pulgar
(pinza), abrir y cerrar la mano,
disociar el movimiento de cada
uno de los dedos de la mano,... One Hand utiliza la tecnologia del videojuego con
fines terapéuticos. Mediante un contexto virtual y ladico se activa el area cere-
bral encargada del movimiento de la mano, mejorando asi, las posibilidades
de conservar la funcionalidad de la misma mediante un mecanismo de biofee-
dback. Los ejercicios que se realizan con la mano van a recrear patrones de mo-
vimiento necesarios para muchas de las actividades de la vida diaria.

Los pacientes con EM pueden ver afectada la movilidad del miembro supe-
rior y mas concretamente de la mano, ya que cualquier afectacion por mi-
nima que sea de la musculatura y de la sensibilidad repercutira de manera
negativa en la motricidad fina de la misma. Es por ello de vital importancia
su rehabilitacion motriz, resultando el software One Hand por sus caracte-
risticas muy adecuado para incluirlo en el proceso rehabilitador de la mano.

Dicho programa nos permite trabajar la pinza digital, que es uno de los pa-
trones de movimiento mas importantes ya que nos permite manipular ob-
jetos. El movimiento del pulgar en oposicidn con los cuatros dedos y princi-
palmente con el indice, es el responsable de lograr la prension de objetos pe-
quefios, siendo también posible trabajarlo con este programa. Otra variedad
de ejercicio incluido en One Hand consiste en disociar los movimientos de
cada uno de los dedos de 1a mano; aparece en la pantalla unas teclas tenien-
do que pulsarlas con cada dedo de la mano simulando el movimiento que se
realiza al tocar las teclas de un piano.

Este dispositivo cuenta con multitud de ventajas que lo convierten en una
herramienta terapéutica ttil y eficaz para la neurorehabilitacién como son:

- Tamafio pequefio, facil de transportar y de colocar, ya que se conecta me-
diante USB al ordenador.



» Los resultados del trabajo con One
Hand se obtienen de forma rapida
y sencilla y son objetivables.

+ Al tratarse de un videojuego
proporciona mayor motivacion
hacia el tratamiento y una ma-
yor adherencia al mismo.

« El mecanismo de biofeedback
que entrenamos con esta herra-
mienta virtual permite a la per-
sona mejorar sus capacidades
motrices sin percatarse de ello
pues se consigue de una forma
ludica.

Existen estudios que confirman los efectos beneficiosos que produce la reha-
bilitacion a través de terapias virtuales, por ello, la herramienta One Hand
supone de gran utilidad para la mejora de la motricidad fina en pacientes
con EM, ya que se incluye dentro de las terapias virtuales.

Balance Trainery
Balance Soft

El Balance Trainer es un bipe-
destador dindmico, ajustable al
paciente, que permite reeducar
el equilibrio, la propiocepcion,
fortalecer y lograr el control del
tronco, trabajar la fuerza muscu-
lar en miembros superiores, pre-
venir contracturas en los miem-
bros inferiores y entrenar las Ac-
tividades Basicas de la vida Dia-
ria (ABVD). Las posibilidades de
movimiento en el Balance Trai-
ner proporcionan estimulos sen-
soriales, motores y cognitivos.

Los beneficios de este bipedes-
tador dinamico se ven aumen-
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tados con el programa Balance-Soft, un software para el desarrollo de las
actividades evaluativas y terapéuticas. Se trata de un sistema innovador de
biofeedback que permite una bipedestacion mas eficiente optimizando los
resultados del bipedestador. El Balance-Soft funciona a través de un sensor
de movimiento, donde el paciente puede regular su postura a través de los
diferentes ejercicios de coordinaciéon en la pantalla. Este sistema permite al
fisioterapeuta llevar a cabo un proceso de documentacion, guardando los re-
sultados de los ejercicios para poder llevar un seguimiento de los logros con-
seguidos, ademas de poder realizar los cambios que considere oportunos en
el programa de rehabilitacion basandose en la informacion obtenida.

Las personas afectadas de EM durante el curso de la misma pueden ver dis-
minuidas sus capacidades motrices en diferente grado ya que se trata de
una enfermedad desmielinizante y degenerativa. La bipedestacion estatica
conseguida con el bipedestador ofrece multitud de beneficios para el pacien-
te que como consecuencia de la evolucion de su patologia no puede realizarla
por si mismo. Entre ellos estan:

- Proporcionar una correcta alineacidon anatémica del tronco y las extremi-
dades inferiores.

- Mantener el contenido de calcio en los huesos, previene la osteoporosis y
por lo tanto posibles fracturas.

» Regular el tono muscular (disminucién y control de la espasticidad).
- Prevenir retracciones musculotendinosas.

« Activar la circulacidén sanguinea tanto en su componente cardiaco como
periférico.

- Facilitar la respiracion. Aumenta el consumo de oxigeno, favoreciendo la
expansion pulmonar.

- Aumentar el peristaltismo intestinal, previene el estrefiimiento.
- Influir de manera positiva sobre el vaciado de las vias urinarias excretoras.

« Permitir la descarga temporal de la zona isquidtica (regién glttea), previ-
niendo asi la aparicion de tlceras por presion en dicha zona.

« Proporcionar un beneficio psicoldgico al paciente por darle la oportunidad
de estar de pie, mejorando su autoestima.
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» Mejorar y desarrollar el equilibrio de la parte superior del cuerpo.
« Ayudar a generar fuerza en los musculos antigravitatorios.
« Desarrollar la tolerancia y resistencia muscular para la bipedestacion.

A estos beneficios hay que afiadirles los de la bipedestacion dindmica que
son los siguientes:

- Lograr que el paciente pueda mantenerse de pie de forma dindmica den-
tro del aparato, es decir, que pueda realizar la transferencia del peso de su
cuerpo de forma alternativa sobre sus miembros inferiores de tal forma que
desplace su centro de gravedad conservando una postura correcta y segura
sin temor a las caidas.

« Proveer control y estabilidad en las caderas y el tronco. Proveer ademas de
movimiento al tronco a través de la informacion tactil y visual.

+ Mejorar el equilibrio, la propiocepcién y la coordinaciéon en un ambiente
seguro.

« Realizar descargas parciales del peso a través del entrenamiento al pararse
en una sola pierna.

« Entrenar en las ABVD (actividades basicas de la vida diaria) desde la posi-
cién de bipedestacion.

- Beneficios propios de las terapias virtuales, como mejorar capacidades mo-
trices de forma mas lddica a través del mecanismo de biofeedback.

El bipedestador dindmico Balance Trainer y el programa Balance Soft permi-
ten realizar una amplia gama de ejercicios beneficiosos para personas con
EM; algunos de ellos los describimos a continuacién:

Protocolo coleccion de manzanas

Consiste en hacer que el paciente personificado a través de un conejo tome
las manzanas situadas en los alrededores de la pantalla del ordenador y
las coloque en la cesta ubicada en el centro, donde la manzana a recoger se
pondra de color rojo y cuando haya llegado a la cesta sera azul. Las manza-
nas estaran colocadas de tal manera que tenga que realizar desplazamien-
tos rectos hacia delante-detras, derecha-izquierda y/o diagonales (delante
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derecha/ detras izquierda, delante izquierda/ detras derecha). Al terminar el
ejercicio se guardara la informacion del formato de la imagen mediante un
grafico y los resultados que detalla el trabajo realizado por el paciente res-
pondiendo a los indicadores del tiempo consumido, el nimero de manzanas
coleccionadas, el trazo seguido y la distancia recorrida.

Protocolo trazo de movimientos

Consiste en realizar un recorrido, el paciente debe desplazar su centro de
gravedad para seguir el camino que delimita la forma geométrica que apa-
rece en la pantalla; ésta puede ser desde un cuadrado, un circulo, una linea
6 un doble circulo con forma de lazo. El camino se delimita por una banda
de linea de mayor o menor anchura dependiendo de la dificultad que quera-
mos afiadir al ejercicio. El paciente comprobara que el entrenamiento habra
terminado cuando haya alcanzado la linea de inicio/fin de color rojo. Al final
se obtienen los resultados del ejercicio: el nimero de vueltas realizadas, el
tiempo de ejercicio realizado, el tiempo dentro y fuera de la banda de linea 'y
el récord de distancia que el paciente necesitd para completar la tarea.

El programa Balance Soft aumenta la multitud de ventajas y beneficios que
ofrece la bipedestacion por si sola al permitir incorporar la movilidad du-
rante la bipedestacion junto con la realidad virtual ofrecida por dicho pro-
grama. Asi el paciente consigue entrenar sus capacidades motrices de una
forma mas atractiva y dindmica interactuando con el videojuego, siendo po-
sible informatizar todos sus avances de forma objetiva.

El avance tecnoldgico y la introduccion de nuevos métodos de rehabilitacion,
como es el caso de la aplicacion de la realidad virtual en la rehabilitacion
motora, brindan nuevas oportunidades de estudio en la busqueda de me-
jores e innovadoras técnicas de rehabilitacién. Nuestra experiencia laboral
nos ha permitido comprobar la mejoria de los pacientes al complementar la
terapia convencional con videojuegos.

Paula Pino Maraver
Fisioterapeuta de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Multiple (ASEM)
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La fisioterapia neuroldgica estd cada vez mas en auge, cada dia es mayor la
esperanza que depositan los neurdlogos, pacientes y familiares en el traba-
jo de los fisioterapeutas como herramienta ttil para mejorar la calidad de
vida de los afectados, esta confianza obliga a estos profesionales de la salud
a perfeccionar continuamente su formacion para ofrecer los mejores trata-
mientos que garanticen los resultados mas dptimos.

El Vendaje Neuromuscular (VNM) aplicado en pacientes neuroldgicos se es-
td convirtiendo en un tratamiento complementario muy util, con resulta-
dos sorprendentes y siendo ademads totalmente compatible con cualquier
otro tipo de tratamiento. Debemos mencionar que al igual que con cualquier
otra técnica una mala praxis puede resultar perjudicial para la persona, por
lo que debe ser utilizada por profesionales sanitarios que tengan los conoci-
mientos necesarios para la aplicacion de la técnica.

Los pacientes con Esclerosis Multiple (EM) pueden presentar debilidad, ataxia,
un déficit de informacién sensorial y un control postural inadecuado, dando
como consecuencia alteraciones en el equilibrio y caidas. Mediante la aplica-
cién precisa de VNM, se puede conseguir una mejora de la informacion so-
matosensorial, consiguiendo asi optimizar el control postural y el equilibrio.

El Vendaje Neuromuscular o Kinesio Taping (KT), es un método de vendaje
especial, que a diferencia de los clasicos vendajes utilizados en rehabilita-
cién, permiten el movimiento de la zona vendada. Fue creado con el concep-
to de que el movimiento y un correcto aporte sanguineo y linfatico, contri-
buyen a la recuperacion de la lesion.

Se trata de una técnica que fue desarrollada originalmente en Japdn por
Kenzo Kase en 1973. Su uso clinico ha ido incrementandose a lo largo de los
ultimos afios hasta el punto de tratarse de una herramienta terapéutica de
eleccidn en el tratamiento fisioterapico de patologias y afecciones muscu-
lo esqueléticas, articulares, vasculares, linfaticas y neuroldgicas. Desde su
creacion se ha ido modificando su estructura y composicion hasta aseme-
jarse a las caracteristicas fisioldgicas de la piel.

La creacion de esta técnica ha supuesto desde sus inicios importantes efec-
tos terapéuticos, que dependeran tanto de la cantidad de estiramiento a la
gue se someta la cinta como de la direccién en la cual sea aplicada. Cuatro
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son las funciones mas importantes sefialadas por Kase: disminucion del do-
lor, mejora del drenaje linfatico y venoso bajo la piel, soporte de musculos
debilitados y correccién de desalineamientos articulares, mejorando la am-
plitud articular. Dada la posibilidad de aplicarlo a cualquier musculo o arti-
culacidén del cuerpo, y conociendo las posibles influencias en la regulaciéon
del tono muscular, la aplicacion de este vendaje esta siendo muy empleada
para mejorar el rendimiento y prevenir lesiones.

Una de las ventajas del VNM es que todas las técnicas pueden combinarse de
forma que sus efectos se complementen. De este modo es posible tratar una le-
sién de forma que se acttie simultdneamente sobre diversos elementos, estruc-
turas y procesos involucrados para ayudar al sistema de “autorrecuperacion”
del cuerpo. Por este motivo, las posibilidades de aplicacion son numerosas.

Algunas de las terapias con las que se puede combinar son por ejemplo la
crioterapia, la hidroterapia, la masoterapia, la terapia manual y la electrote-
rapia, entre otras. Asimismo, puede aplicarse conjuntamente con otras mo-
dalidades de vendaje como el vendaje funcional o el vendaje compresivo.

Estamos por lo tanto, ante una técnica que por su gran versatilidad, eficacia,
comodidad y facilidad de uso esta teniendo una gran aceptacién. Ademas,
sigue evolucionando y no es de extrafiar que en un futuro no muy lejano
aparezcan nuevas aplicaciones que complementen o mejoren las actuales.

- Las cintas o tape son adhesivas, no contienen latex y se activan mediante
el calor. Se caracterizan por imitar la huella dactilar para favorecer la ele-
vacidn de la piel (mediante la formacidn de pliegues o “circunvoluciones”).

« Cuentan con un pegamento hipoalergénico (bajo riesgo de padecer una re-
accion alérgica) y estan fabricadas de 100% algodén, hecho que permite un
secado rapido y una transpiraciéon adecuada, evitando acimulos de hume-
dad y maceraciones de la piel.

« El grosor y el peso de la tira se asemeja al de la epidermis, con el objetivo de
eliminar la percepcion de peso y favorecer la comodidad.

- Las propiedades de las tiras permiten que los efectos se mantengan las 24
horas del dia durante 4 6 5 dias (depende de una buena técnica y de la cali-
dad de las cintas). Se ha observado que su mayor efectividad se da en las pri-
meras 24-48 horas.
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En primer lugar, se corta con unas tijeras el tamafio de venda requerido se-
gun la zona a tratar, y se le va dando la forma requerida segin la técnica a
emplear. Justo antes de pegarla a la piel, se despega del papel al que viene
adherida, tratando de no tocar en ningin momento el pegamento con las
manos para que no pierda su eficacia. Las cintas se activan y adhieren me-
jor a la piel con el aumento de temperatura, por lo que se debe frotar bien el
tape después de haberlo colocado para mejorar la adherencia.

Efectos fisiologicos

« Refuerzo muscular (efecto neuromecanico): actuando a través de la trac-
cidn de la piel, el vendaje incide sobre el tejido celular subcutaneo y las fas-
cias. Este efecto mecanico minimo pero sostenido en el tiempo, tendra su
accion en el tono del musculo sobre el cual se aplica el vendaje (aumentan-
dolo o disminuyéndolo). Ademas genera un estimulo externo que mejora la
calidad del movimiento.

» Efectos circulatorios: si se aplica correctamente la venda se pueden obser-
var unos pliegues de piel por debajo de la misma. La funcién de estos plie-
gues es aumentar el espacio subcutaneo donde estan los capilares arteriove-
nosos y linfaticos y los receptores sensitivos, liberando la presidn de los me-
canorreceptores y capilares perilinfaticos restableciendo asi la circulacion
sanguinea y la evacuacion linfatica.

« Correccion de las alteraciones de la postura: las tiras de VNM estimulan
de manera continua a los receptores encargados de informar sobre nuestra
posicion cuando estamos quietos, intentando corregir los desequilibrios en
el tono muscular y favoreciendo la adopcidn de posturas ergondémicas, para
obtener el maximo rendimiento con el menor esfuerzo. Del mismo modo,
colaboran en mejorar el funcionamiento de los propioceptores al ayudar a
que la informacién transmitida a los centros superiores sea mas precisa y
correcta.

» Efectos analgésicos: el aumento de la circulacion en la zona dolorosa eli-
mina los desechos tisulares y mediadores inflamatorios acumulados, y esto
a su vez mejora el dolor. Pero mas especificamente la analgesia ocurre por el
hecho de que la tela del vendaje neuromuscular al formar pliegues cutaneos,
aumenta los espacios intersticiales separando la epidermis de la fascia su-
perficial y profunda, lo cual libera la presion sobre los mecanorreceptores y
nociceptores hipersensibles, disminuyendo las aferencias dolorosas.
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Tipos de técnicas y formas de aplicacion

En funcién de los objetivos deseados existen distintas técnicas de aplicacion, di-
ferenciadas principalmente por la tension aplicada en la colocacién de las tiras
y la forma que tome el vendaje, que pueden usarse aisladamente o combinadas.
Segun la tension aplicada en la técnica:

» Técnica muscular: se aplica un 15%-25% de tension.

» Técnica de ligamento: se aplica una tension de 75%-100%.

« Técnica de tendon: se aplica un 50%-75% de tension.

« Técnica de correccion mecanica: se aplica una tension de 50%-75%.

» Técnica de punto doloroso o de liberacion de espacio: se aplica un 25%-50%
de tension.

» Técnica fascial: se aplica una tension de 25%-50%.
» Técnica de drenaje linfatico: se aplica un 0%-15% de tension.
Segun la forma que tome el vendaje se distinguen:

- Tiras en “I” (técnica muscular): se aplica directamente sobre el area de do-
lor o sobre el vientre muscular.

- Tiras en “Y” (técnica muscular): se utiliza para facilitar o disminuir el es-
timulo de contraccién muscular.

» Tiras en “X” (técnica muscular): se emplea generalmente cuando interesa
evitar zonas sensibles como pueden ser la flexura del codo o el hueco popli-
teo (flexura de la rodilla), asi como zonas de excesivo roce o sudoracién como
pueden ser manos y pies.

« Tiras en “abanico” o “pulpo” (técnica linfatica): utilizada para el drenaje
de zonas concretas (aplicacidén local).

« Tiras en “malla” (técnica correctiva de espacio): también llamadas tiras
“en telarafia” o “red”. Se utiliza para el tratamiento de articulaciones.

« Tiras en “donut” (técnica correctiva de espacio): utilizada para el trata-
miento de edemas pequeiios y/o localizados.
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- La piel debe estar limpia y libre de grasa.

« La zona debe estar libre de vellos, por lo que seria conveniente rasurar
con anterioridad la zona en la que se va a aplicar el vendaje. Esto mejora-
ra la accidn del vendaje y su duracion, y evitara las molestias a la hora de
retirarlo.

« En los primeros minutos, asi como en los tltimos dias de aplicacion, puede
haber picazon debajo de la venda, esto entra dentro de la normalidad. Pero si
esta picazdn no desaparece después de la primera media hora de colocacidon
y persiste en el tiempo, el vendaje debe ser retirado.

« Después de la ducha no se debe secar la venda con aire caliente (secador
de pelos), ya que el vendaje se puede adherir demasiado a la piel dificultan-
do su retirada. Debe secarse con una toalla dando pequeiios toques a lo lar-
go de todo el vendaje, siempre sin realizar un movimiento de arrastre para
evitar despegarlo.

- Para retirar el vendaje sin que pueda producir dolor, se recomienda mojar-

lo previamente con agua caliente o alcohol, tensar la piel e ir despegandolo
en la direccion al vello.

Siempre que se coloque de la forma adecuada y dependiendo de la tensién
aplicada para cada caso, se utilizara el VNM con los siguientes fines:

« Estimulacion de musculos hipotoénicos.

« Inhibicidn/relajaciéon de musculos hiperténicos.

« Proteccion de musculos frente a sobreestiramientos.
« Reduccion de la fatiga muscular.

« Proteccion articular.

« Alivio del dolor.

« Reduccion de la inflamacién y disminucién del edema.
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« Aceleracion del proceso de recuperacion del hematoma.
« Aumento del recorrido articular.

« Mejora de la propiocepcion.

« Correccion de la postura.

« Correccidn de la fascia.

El VNM es un método relativamente reciente que todavia se encuentra en
desarrollo. A continuacidn se describen algunas contraindicaciones basadas
en el sentido comun y la experiencia:

» Trombosis: al facilitar la circulacién sanguinea, una tira sobre la zona de
riesgo podria provocar el desprendimiento del trombo.

» Heridas: puesto que se trata de una venda no estéril y podria infectarse la
herida.

- Embarazo: a través de las relaciones segmentales (plexo hipogastrico L5
- S1) se puede influir sobre el ttero facilitando las contracciones. Por ello, y
dado que de momento se desconoce si esto puede influir en el embarazo, es
preferible ser cauteloso en la aplicacion del VNM sobre esta zona.

» Carcinomas o metastasis: por la propiedad que tiene el vendaje de aumen-
tar la circulacion de la zona.

Como hemos comentado a lo largo de este articulo, son muchos los benefi-
cios que se atribuyen a este tipo de vendaje y que intentamos aprovechar en
el tratamiento de personas afectadas de EM. Por ello, a continuaciéon que-
remos presentar a modo de casos practicos dos aplicaciones diferentes de
VNM para algunas alteraciones frecuentes que pueden aparecer durante el
transcurso de esta enfermedad: la debilidad de 1a musculatura tibial que da
lugar a un pie en equino (caida del pie en flexion plantar) y 1a hiperextensiéon
de rodilla que cursa con dolor y disfuncién de la marcha.



VENDAJE NEUROMUSCULAR 167

Primer caso practico: Vendaje Neuromuscular para un pie en equino
« Aplicaciones de la técnica:

Esta técnica se utiliza en casos neu-
roldgicos que cursan con pie equino.
De este modo, esta aplicacion trata
de activar la musculatura tibial an-
terior a la vez que favorece la relaja-
cién de los gemelos y el posiciona-
miento correcto del tobillo. Cuando
la persona lleve el pie a la posicién
gque gueremos evitar, las tensiones
de la piel y fascia superficial genera-
das por la tira de correccion funcio-
nal le proporcionaran estimulos pa-
ra que éste corrija la postura. Dicho
de otro modo, la flexion dorsal se ve-
ra asistida, ya que la percepcion de
tension incrementada en posiciones
de flexion plantar provocara el repo-
sicionamiento articular para norma-
lizar la tension percibida en la piel.

« Descripcion de la técnica:

- Tiras musculares en “I” e “Y” (apli-
cadas desde la insercién muscular
hasta el origen para la relajacidn de
los gemelos y séleo).

- Cortar una tira en “I” y otra tira en
“Y” con las colas largas. La medida
de las tiras vendra dada por la lon-
gitud de la pierna.

- Pegar la base en el talon sin ten-
sidn, estando el tobillo en posicién anatdmica (90° de flexion).

- Colocar los gemelos en posicion de estiramiento (flexion dorsal de tobillo y
extension de rodilla).

- Pegar la parte activa de las tiras con una tension del 25% hasta llegar a los
condilos femorales, donde colocaremos el final de las tiras sin tension.



168

VENDAJE NEUROMUSCULAR

Por otra parte y de forma combinada, se realizara la colocacion del siguien-
te vendaje:

- Tira muscular en “I” 0 “Y” (aplicadas desde el origen del musculo a la inser-
cién para refuerzo del tibial anterior).

- Cortar una tira en “I” o bien una tira en “Y” con las colas largas. La medida
de las tiras vendra dada por la longitud de la pierna.

- Pegar la base en el extremo superoexterno de la tibia, estando la pierna en
posicion anatémica.

- Colocar la cara anterior de la pierna en posicidn estiramiento (flexién plan-
tar y eversion).

- Pegar la parte activa de las tiras con una tension del 25%-35% hasta llegar
a la primera cufia y a la base del primer metatarsiano.

- Pegar el final de la tira sin tension.

Segundo caso practico: Vendaje
Neuromuscular para la hiperex-
tension de rodilla, que cursa con
dolor y disfuncion de la marcha

« Aplicaciones de la técnica:

Se trata de una técnica de correccién
funcional para asistir la flexién de
rodilla y limitar la hiperextensidn. Se
emplea en personas con alteraciones
de la marcha, combinandola con ti-
ras musculares para la potenciacion/
relajacion de la musculatura afecta-
da. También se puede aplicar en ca-
sos de dolor en la parte posterior de
la rodilla debido a la hiperextension
de la misma (especialmente en per-
sonas que tienen genu recurvatum).

« Descripcion de la técnica:

- Dos tiras en “I”, ancho 5 cms.
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- Medir la distancia interna y /o externa al hueco popliteo (parte posterior de
la rodilla). Las anclas deben ser fijadas externamente al hueco popliteo para
no ejercer presion sobre el mismo. Como minimo tienen que ser de 3 cms de
longitud, de modo que no se suelten durante el movimiento.

- Colocar la rodilla en 90° de flexidn, aplicar la base de la tira medial sin es-
tiramiento en el vientre muscular del musculo gastroctemio interno, estirar
la tira funcional un 30-40% pero NO pegarla, aplicar el ancla sin estiramien-
to en el vientre muscular del femoral.

- Colocar de igual modo la tira lateral.

- Pasar activamente a la posicién que queremos limitar (extension de rodi-
lla) mientras se sujetan las dos bases para evitar que se despeguen. Al pasar
a esta posicion, la tension aplicada inicialmente aumentara considerable-
mente, en funcién de la magnitud del recorrido articular. Es por esto que,
dependiendo de la tensién final que se desee conseguir en la aplicacién de
esta técnica (que debera oscilar entre 35% y 100%, segun el caso), la tensién
ejercida inicialmente sobre la parte central de la tira sera mayor o menor.

- Es ahora cuando se pega la parte central de las tiras.

Resulta interesante comprobar mediante el Vendaje Neuromuscular la canti-
dad de informacién propioceptiva que puede recibir una persona con EM lle-
gando a mejorar el esquema corporal, la postura, el equilibrio e incluso la cali-
dad de la marcha. Aunque, también hay que tener en cuenta que algunos de es-
tos pacientes con afecciones del sistema nervioso pueden presentar trastornos
de la sensibilidad profunda o superficial y, por lo tanto, esta técnica podria ser
poco efectiva. Solo la practica nos confirmaria los beneficios del tratamiento.

Cabe resaltar también por ultimo, que el éxito del tratamiento se basara en una
buena técnica de colocacion, en saber elegir la técnica correcta segiin la pato-
logia a tratar, ademas del perfecto conocimiento por parte de quién lo aplica
(profesionales sanitarios), de la anatomia y biomecanica del cuerpo humano.

Maria Gonzalez Manzorro
Fisioterapeuta de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Multiple (ASEM)
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Una de las complicaciones que pueden surgir en

un estadio avanzado de la EM son las afecciones respiratorias, las cuales se
asocian con hipomovilidad, alteraciones de la caja toracica, deficiencia del
reflejo tusigeno y del patrdn respiratorio.

Debido a lo anteriormente mencionado, es de vital importancia la valora-
cién y seguimiento del tratamiento de fisioterapia en las alteraciones del
sistema respiratorio en la persona afectada de EM.

El término “fisioterapia respiratoria” engloba el conjunto de técnicas desti-
nadas a la reeducacion funcional del aparato respiratorio.

La funcién primaria del sistema respiratorio es el intercambio de gases (he-
matosis) entre el aire inspirado y la sangre capilar alveolar, donde se cede
oxigeno a los tejidos y se depura el exceso de anhidrido carbdnico; este inter-
cambio se realiza mediante los siguientes procesos:

« Ventilacidn: es el proceso por el cual el aire es inhalado y exhalado por los
pulmones.

- Difusion: es el proceso por el cual el oxigeno abandona los alveolos pa-
ra combinarse con la hemoglobina de la sangre capilar mientras que el
anhidrido carbdnico se moviliza en direccién opuesta y penetra en los
alveolos.

« Perfusion: es el flujo sanguineo pulmonar; consiste en la circulacién de la
sangre venosa mixta del ventriculo derecho del corazén a los pulmones y su
regreso a la auricula izquierda del corazdn.

Ademas el aparato respiratorio cumple otras funciones importantes, como
permitir la fonacion y ayudar a regular el pH.

El sistema respiratorio comienza en las fosas nasales, se contintia con la
cavidad oral y laringe hasta llegar a la traquea, que se bifurca en dos ra-
mas: los bronquios principales; cada uno de éstos se dividen dando lugar
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a los bronquios lobares, y éstos a su vez se subdividen formando los bron-
quios segmentarios, que dan lugar a los bronquiolos y después a los bron-
quiolos terminales. Este tltimo se subdivide dando lugar a los bronquiolos
respiratorios que ya tienen alveolos en su pared, los cuales se continian
con los conductos alveolares que a su vez terminan en los sacos alveolares
(aqui es donde se produce el intercambio de gases). La funcién de tanta di-
vision y subdivisidon en porciones cada vez mas pequefias es la de reducir
la velocidad del aire.

A partir de la traquea, las estructuras se introducen dentro de la caja toraci-
ca, la cual contiene a los pulmones y esta formada por: 12 vértebras, 12 cos-
tillas pares y el esternon.

Los movimientos de la caja toracica lo realizan los musculos que se inser-
tan en ella, entre ellos el diafragma, que es el musculo mas importante
de la respiracidn. Este musculo, durante su contraccién, consigue el 70%
de la capacidad pulmonar, ya que consigue abrir los 3 diametros pulmo-
nares: anteroposterior, transversal y vertical. Otros musculos auxiliares y
accesorios de la respiracion son los intercostales, esternocleidomastoideo,
escalenos, trapecio, pectorales menor y mayor, serrato anterior y dorsal
ancho.

El sistema musculoesquelético por un lado y los pulmones por otro cons-
tituyen dos sistemas que actdan sinérgicamente para que pueda llevarse
a cabo la funcidn respiratoria. Es necesaria una buena interaccion de las
distintas partes para un buen funcionamiento. Cuando uno de sus compo-
nentes estd fallando hay que poner remedio para que no acabe afectando
al resto.

Los objetivos de la fisioterapia respiratoria son los siguientes:

- Facilitar la eliminacion de secreciones.

« Reducir el trabajo respiratorio, a través de la disminucién de las resisten-
cias bronquiales.

« Aumentar la movilidad diafragmatica y costal.

- Prevenir y corregir algunas alteraciones del esqueleto, del tronco y de sus
musculos.

« Disminuir el volumen residual respiratorio.

« Prevenir o corregir patrones respiratorios anormales.
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Dentro de las técnicas de fisioterapia respiratoria estan las denominadas téc-
nicas pasivas, que son practicadas por el fisioterapeuta o un familiar entrena-
do para ello; y las técnicas activas, que son realizadas por el propio afectado.

El protocolo de fisioterapia respiratoria podria englobarse en dos grandes

grupos:

- Entrenamiento muscular: ejercicios respiratorios.
- Drenaje bronquial: técnicas encaminadas a eliminar las secreciones del

arbol bronquial.

Entrenamiento muscular

Respiracion diafragmatica

- Ejercicios respiratorios:
su finalidad es reducir al
maximo el volumen de
aire residual y ventilar
las bases pulmonares.

- Respiracion diafragmd-
tica: se le pide al pacien-
te que respire por la na-
riz y que lleve el aire has-
ta el abdomen (se aprecia
abombamiento del mis-
mo) y que lo suelte por
la boca, contrayendo la
musculatura abdominal.
El fisioterapeuta dirige el
movimiento con las ma-
nos y vigila que el térax
permanezca relajado, que
no se mueva. Estos mo-
vimientos deben ser am-
plios y lentos.

Este ejercicio se puede
hacer contra resistencia
o sin ella, y en distintas
posturas (sentado, tum-
bado y/o de pie).



- Respiracion costal: co-
locar las manos sobre la
zona del térax a expan-
dir. Se le pide al pacien-
te que coja aire profun-
damente por la nariz di-
rigiéndolo hacia el pecho
de forma que las manos
noten el movimiento de
expansion de la caja to-
racica. Expulsar el aire
lentamente por la boca,
intentando alargar es-
te tiempo respiratorio. Al
final de la espiracion las
manos pueden realizar
una ligera vibracién so-
bre el area. Este ejercicio
puede realizarse sentado,
tumbado o de pie.

R R

Respiraciér{ costal
Drenaje bronquial

Existen mecanismos fisioldgicos para aclarar las mucosidades, como son el
barrido ciliar y la tos. Cuando estos mecanismos fracasan hay que buscar
otros métodos para eliminarlas. La acumulaciéon de moco, la obstruccién y
el aumento de la resistencia de la via aérea provoca un aumento del traba-
jo respiratorio, una ventilacion alveolar defectuosa y un desequilibrio del
proceso ventilacion-perfusion, con una consiguiente mala oxigenacidén. La
acumulacion de secreciones favorece la colonizacién microbiana facilitando
una posible infeccién, dando lugar a los procesos tipicos de patologia respi-
ratoria, tales como neumonia, atelectasias, etc.

A continuacién citamos algunas de las técnicas mas utilizadas en el drenaje
bronquial:

« Hidratacion general: deben ingerirse al menos 2 litros de agua al dia, para
fluidificar las secreciones.

» Aerosolterapia: tratamiento por inhalacidn de particulas liquidas o sélidas
finalmente dispersas en suspension de gas. Se utilizan principalmente los
mucoliticos y los broncodilatadores.

-
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» Tos y expectoracion controlada: inspiracion profunda, cierre de la laringe
y contraccion de los musculos abdominales, aumentando la presién intra-
pleural, abrir la glotis y dejar salir el aire de los pulmones de forma brusca y
fuerte, con una espiracidn explosiva, que ayudara a drenar las serosidades.

- Drenaje postural: consiste en la colocacidn del paciente en distintas po-
siciones aprovechando la accidon de la gravedad para favorecer el desplaza-
miento y la expulsion de las secreciones. La parte del arbol bronquial en que
se encuentran las mucosidades debe estar lo mas alto posible con respecto
al bronquio para que por accién de la gravedad drenen al bronquio principal
y puedan después ser expulsadas por el mecanismo de la tos. La posicion de-
be mantenerse entre 3 y 5 minutos como minimo.

Esta contraindicado en pacientes que presenten insuficiencia respiratoria
grave, insuficiencia cardiaca derecha, reflujo gastroesofagico e hipertension
craneal.

« Percusion o clapping: palmoteo ritmico sobre el térax que produce una onda
de energia y es transmitida a través de la pared tordcica a las vias aéreas. Este
efecto mecanico hace perder moco a las paredes bronquiales. Estara contra-
indicado en pacientes con alteracién de la coagulacidn, hemoptisis, fracturas
costales, osteoporosis, y si aparece dolor. Se combina con el drenaje postural.

« Vibracion: consiste en ejercer pequeiias presiones ritmicas sobre el torax
durante la espiracidon. Se combina con el drenaje postural.

« Respiracion con labios fruncidos: inspirar por la nariz a través de la boca
cerrada. Poner los labios como para apagar una vela o silbar. Espirar lenta-
mente a través de los labios semicerrados. La espiracion debe durar el doble
de la inspiracion.

« Ejercicio con espirometria incentivada: situar el espirdmetro en posicion
vertical.

- Fijar los labios fuertemente alrededor de la boquilla del espirémetro de mo-
do que no entre aire entre ambos.

- Colocar el espirdmetro en la posicion de flujo que se desee, comenzar siem-
pre con un nivel inferior.

- Al realizar una inspiracion tan profunda como sea posible se debe conse-
guir que el marcador (bola, cilindro...) se eleve hasta alcanzar su tope supe-
rior, debiendo permanecer en ese lugar el maximo tiempo posible.
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- Una vez finalizada la inspiracion, se soltara la boquilla y se expulsara el
aire por la boca o nariz.

- Es conveniente toser después de realizar este ejercicio.

Para establecer un programa eficaz de reeducacién funcional respiratoria,
es preciso realizar previamente un riguroso estudio y examen clinico de su
aparato respiratorio.

Igual de importante es conocer la dindmica esterno-costo-clavicular (caja to-
rcica) y la dindmica frénica (movilidad del diafragma), que muchas veces
son omitidas en el curso del examen clinico. Por ejemplo, cuando existe un
bloqueo en un hemidiafragma puede aparecer una hipercompensacion de la
dindmica costal; lo mismo puede ocurrir en un hemitdrax o porcion toracica
bloqueada, que puede provocar una hipercompensacion del diafragma.

Almudena Ramirez Cabrales
Fisioterapeuta de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Multiple (ASEM)

Y Xharder. Vademecum de Kinesioterapia y reeducacion funcional. Ed. El Ateneo.
Ulla Ingmnersen. Fisioterapia respiratoria y cuidados pulmonares. Ed. Salvat.
R.G Frase. Diagndstico de enfermedades del torax. Ed. Médica Panamericana.

Patricia A Downie. Kinesioterapia para trastornos tordcicos, cardiacos y vascula-
res. Ed. Panamericana.

Fisioterapia respiratoria. [Consulta Mayo 2017]. Disponible en http://efisioterapia.net
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DISFAGIA

El término “disfagia”, designa cualquier problema que surge desde el mo-
mento en que los alimentos se introducen en la boca hasta que pasan
al estdmago. Puede tratarse de una molestia, dolor e incluso un bloqueo
completo de los alimentos. La disfagia neurdgena, que es la que se da en
personas afectadas de EM, se define como el trastorno de la deglucidn que
aparece como consecuencia de lesiones situadas en diferentes niveles del
SNC.

La disfagia, hasta hace poco, se consideraba un sintoma propio de fases
avanzadas de la enfermedad, pero también puede aparecer en estadios tem-
pranos de la EM.

La disfagia presenta muchos sintomas, siendo los mas frecuentes:

« Babeo.

- Dificultad para abrir la boca.

- Dispersion en la boca.

« Alimento expulsado de la boca.

» Reflujo nasal.

« Estornudo.

« Tos.

- Dolor.

« VOmitos.

- Cianosis.

- Disnea.

« Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto (SDRA).
« Reflujo gastroesofagico.

« Aspiraciones causando neumonias.
« Etc.

Debido a las complicaciones que conlleva que el paciente con EM padezca
disfagia, debe realizarse un diagnostico lo mas precoz posible, evitando asi
los sintomas anteriormente citados.
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En la EM, la disfagia puede aparecer en cualquiera de las cuatro fases de que
consta la degluciéon normal:

Bolo Paladar blando

Bolo

— ,,‘ ‘; — : ‘ \‘ \ 1 < '
‘ Lengua | Lengua '

FASE ORAL PREPARATORIA FASE ORAL I FASE ORAL II

. . - AN - 4
~—\\ 4 Bolo % § Bolo

FASE FARINGEA FASE ESOFAGICA

En el diagndstico de la disfagia interviene un equipo multidisciplinar de profe-
sionales sanitarios. El diagndstico exacto nos permite identificar signos y sin-
tomas de la disfagia; el posible riesgo de aspiraciones, determinar la necesidad
de vias alternativas de nutricion, la anatomia de las estructuras que intervie-
nen en la deglucidn, el estado de la funcidn respiratoria,... Todo ello nos llevara
a la elaboracién de un correcto tratamiento de fisioterapia, entre otros.

Antes de comenzar las sesiones, hay que tener en cuenta una serie de instruc-
ciones basicas para la alimentacidn, que seran especificas para cada persona:
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« Alimentacion adaptada:

- Espesar liquidos.
- Elegir bebidas frias y con sabor fuerte.
- Beber a pequerios sorbos.

« Posicion:

- La persona con disfagia durante la comida debe estar erguida con la cabeza
flexionada (es la postura mas utilizada, pero también se puede usar la exten-
sién y rotacion segin en dénde radique el problema de la deglucidn).

« Después de la comida hay que dejar al paciente erguido 30°.

Técnicas de tratamiento fisioterapéutico

A continuacion se describen una serie de técnicas utilizadas en el tratamien-
to fisioterapéutico:

» Técnicas para facilitar la deglucion:

- Estimulaciones segtin la técnica de Logemann: se estimula el reflejo de de-
glucidn con un espejo laringeo, que se puede enfriar para estimular la deglu-
cidn. Se efectua sobre los pilares anteriores del velo del paladar.

- Maniobra de Mendelsohn: el paciente debe tragar tratando de prolongar
al maximo la elevacion de la laringe consecutiva al reflejo de deglucion,
poniendo un dedo sobre su cartilago hioides para notar la elevacion de la
laringe y trate de mantenerla durante unos instantes; de esta manera se
disminuye el riesgo de falsas vias.

- Resistencia frontal asociada a la deglucion: el paciente empuja con la frente
hacia delante, donde el fisioterapeuta ofrece resistencia al empuje con su ma-
no, al tiempo que traga. Esto provoca una sinergia de los musculos hioideos
y una elevacion de la laringe, que contribuye a proteger las vias respiratorias.

- Deglucion forzada: se le pide al paciente que fuerce la deglucion para estimular el
retroceso de la raiz de la lengua y aumentar asi la presion ejercida sobre estas zo-
nas. De esta forma se consigue reforzar la propulsion o falta de amplitud lingual.

- Deglucion supragldtica: el paciente recibe una serie de érdenes: “inspire -
retenga el aire - trague - espire - vuelva a tomar aire”. Estas drdenes permi-
ten expulsar los residuos de las posibles falsas vias, y se utiliza en casos de
problemas de estanquidad de la laringe o de un déficit faringeo.
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- Elevacion activa asistida de la laringe: el fisioterapeuta favorece el movi-
miento de elevacion de la laringe realizando un apoyo sobre los cartilagos
laringeos. Suele ser una técnica dolorosa, asi que se realiza poco.

- Estimulaciones de la lengua:

« Sacar la lengua hacia delante, hasta alcanzar el depresor.
« Recuperar una miga de pan del borde de uno de los labios.
+ Reeducacion de las praxis linguales.

- Estimulaciones extereoceptivas:

- Masajes suaves, activacion de circuitos sensoriales con un sabor fuerte o frio.
- Estimulaciones propioceptivas:

» Movilizaciones pasivas, estiramientos, vibraciones,...

- Estimulaciones en la boca:

- Tocar el interior de las mejillas con la punta de la lengua.

- Reconocer pequerios objetos colocados en la boca.

- Elevar la base de la lengua pegandola al paladar y hacerla chasquear.

- El fisioterapeuta coloca su dedo en la boca del paciente para percibir la co-
locacidon precisa de la lengua y asi estimular una lengua inmdavil.

Tanto el estado cognitivo como la atencién que presta el paciente va a ser
determinante en reeducacién de la disfagia, de la misma manera que si
durante la realizacion tiene lugar obstrucciéon bronquial nos podemos ver
obligados a aplazar, adaptar e incluso a suspender la sesion.

Existe una elevada prevalencia de los sintomas de la disfagia en las personas
afectadas de EM avanzada. Es de suma importancia un diagnéstico precoz ya
gue ayudard a introducir intervenciones terapéuticas especificas para cada
persona, y conseguir asi una deglucidn segura y eficaz, evitando aspiracio-
nes y prolongando la alimentacién por via oral.

Cristina Sanchez Palacios
Fisioterapeuta de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Multiple (ASEM)
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MARCHA

La marcha se ha descrito como la capacidad para poder trasladarnos de un
lado a otro a través de una serie de movimientos ritmicos y alternantes de
las extremidades y del tronco que van a provocar un desplazamiento del cen-
tro de gravedad hacia delante.

En la marcha normal no se presta atencién a su ejecucién porque es una ac-
tividad automatica, donde se ponen en funcionamiento los centros del SNC.
Sin embargo, en la Esclerosis Multiple el SNC se ve alterado en mayor o me-
nor medida y la marcha deja de ser una funcién automatica.

La marcha requiere una transicion uniforme, ritmica y continua entre pa-
trones de movimiento normal, donde el movimiento de la extremidad infe-
rior esté sincronizado con fases alternantes de la otra extremidad.

En personas afectadas de EM el control motor de la marcha puede estar al-
terado por los siguientes factores:

« Espasticidad.

« Alteracion de la coordinacion.

« Alteracion de la propiocepcion.

- Patrones reflejos primitivos.

- Debilidad muscular.

«» Disminucion del equilibrio.

« Aspectos psicoldgicos: miedo a las caidas, sensacion de inseguridad,...

La marcha es uno de los factores mas importantes para ser independientes
condicionando la forma de vida y las relaciones sociales; por lo que la ree-
ducacién de la marcha en la EM es un aspecto fundamental de la rehabilita-
cién tanto fisica como psicoldgica.

El ciclo de la marcha normal se inicia cuando el pie contacta con el suelo y
finaliza con el siguiente contacto en el suelo de ese pie. En dicho ciclo pode-
mos distinguir dos fases:

« Fase de apoyo: tiene lugar cuando la pierna estd en contacto con el suelo.
- Articulacion del tobillo:

« En primer lugar el talén, que se estabiliza por los musculos dorsiflexores,
toma apoyo total en el suelo o superficie; posteriormente mientras el peso
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del cuerpo avanza, delante de la articulacion del tobillo, actian los muscu-
los flexores plantares.
« Finalmente el talon se levanta del suelo y la rodilla empieza a flexionarse.

- Articulacion de la rodilla:

- Cuando el taldn esta en contacto con la superficie, la rodilla se encuentra
semiextendida o extendida. A continuacion el peso del cuerpo se desplaza
por delante de la articulacion del tobillo, produciéndose una flexién ligera y
de corta duracion de rodilla seguida de la extension de la misma.

« En los pacientes con EM que presentan espasticidad con un patrén exten-
sor del miembro inferior se va a producir una hiperextension de rodilla en el
movimiento de flexoextension de la misma.

La fase de apoyo concluye cuando se flexiona la rodilla y el tobillo con la in-
hibicién del musculo cuadriceps y activacion de los gemelos.

- Fase de balanceo: tiene lugar cuando la pierna no contacta con el suelo,
cuando las fuerzas musculares actiian para producir una aceleracidon hacia
delante de la extremidad. Esta fase finaliza cuando el talén toma contacto
de nuevo con la superficie.

El objetivo principal del tratamiento fisioterapéutico es conservar o mejorar
la capacidad para alcanzar una marcha lo mas independiente posible, bien
si la persona necesita ayudas técnicas o no. Debido a la alta incidencia de pa-
cientes con EM que necesitan alguna ayuda técnica para la realizacion de la
marcha, serd necesario ensefiar un correcto uso de dichas ayudas técnicas
tanto al afectado como al cuidador.

Las técnicas fisioterapéuticas para rehabilitar la marcha tienen las siguien-
tes metas:

» Mejorar la fuerza muscular de los miembros inferiores.

« Lograr un buen control de tronco.

- Aumentar la estabilidad funcional y el equilibrio para desarrollar la marcha.
- Favorecer el traspaso de carga de un pie a otro.

 Mejorar el control de la postura y el movimiento.

« Facilitar el aprendizaje de los patrones de movimiento normal.

« Prevenir las complicaciones derivadas de la inmovilizacién y el sedentarismo.
« Proporcionar seguridad y confort.
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Antes de iniciar la sesidon hay que tener en cuenta el espacio donde se va a
desarrollar la misma, eliminando todo aquello que pueda suponer un obsta-
culo para el desarrollo de la marcha o incluso pueda provocar un accidente
(objetos de rehabilitacion tirados en el suelo, alfombras, muebles, elementos
decorativos que se puedan caer facilmente,...).

Es importante ensefiarle al paciente a utilizar sus ayudas técnicas de for-
ma eficiente y a levantarse de forma correcta en caso de sufrir alguna caida.

Las pautas de tratamiento las va a determinar el estadio de la EM (si la per-
sona conserva la capacidad de caminar sin ayuda técnica o bien si requiere
bastdén, andador,...). Independientemente del grado de autonomia la persona
puede requerir a la figura del cuidador, bien para sentirse seguro (personas
con marcha independiente) o bien porque requieren la estabilidad y estimulo
que le proporciona éste (personas con nivel de dependencia medio-alto).

La preparacion del reentrenamiento de la marcha debe incluir:

» Mejorar el arco de movilidad articular.

« Entrenamiento del equilibrio del tronco sentado.

- Fortalecimiento de los siguientes musculos: tibial anterior, peroneos, ge-
melos, ileopsoas y los estabilizadores dindmicos de tronco.

« Modificacion de las respuestas motoras patoldgicas de la extremidad inferior.
- Entrenamiento de respuestas alternadas de musculos antagonistas.

Ejercicios en bipedestacion y marcha:

- Marcha en barras paralelas (sobre todo cuando el equilibrio del paciente se
ve afectado).

« Marcha de arrastre con rodillas flexionadas.

« Marcha con cinturén de asistencia para evitar caidas en pacientes con ni-
vel de autonomia bajo.

« Rotacion de la pelvis mientras camina.

« Rotacion del tronco con balanceo de miembros superiores durante la marcha.
+ Reeducacidn del equilibrio que se empezd en sedestacidon con apoyos, para
seguir sin apoyos, posicion bipeda estatica, hasta llegar a realizar ejercicios
de equilibrio durante la marcha.

« Subir escaleras; en el caso que la personas también presente espasticidad o
debilidad mas acusada en una de sus extremidades inferiores empezara su-
biendo con la extremidad no afectada para bajar con la afectada.

« Marcha en terreno irregular y recorridos con obstaculos cuando en pacien-
te presente un nivel de autonomia alto.
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A continuacion describimos las diferentes marchas acompaiiadas, bien del
fisioterapeuta o bien del cuidador:

« Marcha guiada al lado de la persona:

- El paciente tiene un alto nivel de autonomia necesitando al cuidador como
estimulo y para sentirse seguro.

- Posicion:

- Cuidador ligeramente adelantado y dentro del campo visual del paciente.

- El punto de apoyo va a ser el antebrazo del cuidador, el cual va a pegar a su
cuerpo para dar estabilidad al paciente.

« El cuidador guia el desplazamiento y favorece el traspaso de cargas.

« Marcha con baston:

- El paciente tiene un nivel de autonomia medio necesitando desplazarse
con baston, asi como la estabilidad que le ofrece el cuidador.

- Posicion:

« El cuidador al lado del paciente, ligeramente adelantado y dentro de su
campo visual, sostiene el bastdn por la cafia y la otra mano la coloca en la
parte baja de la espalda.

« El cuidador favorece el traspaso de cargas a través de la mano situada en
la espalda.

La realizacién del acompafiamiento seria igual si se tratase de un andador.
» Marcha acompanada de cara:

- El paciente tiene un nivel de de dependencia medio-alto, necesitando so-
porte directo del cuidador para desplazarse.

- Posicion:

+ Cuidador delante del paciente.

« El punto de apoyo va a ser los antebrazos del cuidador los cuales sittia por
debajo de la cintura del paciente y con los codos pegados a su cuerpo para
dar estabilidad al agarre.

« El cuidador utiliza los puntos de apoyo para estimular, guiar y controlar la
marcha.
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La figura del cuidador en el acompafiamiento de la marcha de la persona
con EM, es de vital importancia, por lo que el fisioterapeuta debe ensefar
tanto al paciente como al cuidador como guiar la marcha de forma correcta
en funcién del grado de autonomia. Habra personas que requieran ayudas
biomecanicas compensatorias de sostén y de apoyo tales como bastones,
andadores, tripodes, muletas, y cualquier otra ayuda que disminuya la car-
ga en los miembros inferiores (ver anexo de ayudas técnicas).

La marcha representa la capacidad de poder trasladarnos de un lado a otro,
y eso es uno de los factores mas importantes para ser independientes. La
mayoria de los pacientes con EM presentan trastornos de la marcha, a me-
nudo manifiestan inestabilidad de llevar el peso corporal sobre los miem-
bros afectados, bien porque presentan debilidad muscular, por disminucién
del equilibrio e incluso por miedo a las caidas, adoptando de esta manera
patrones anormales de la marcha. Actualmente existe un grupo de ayudas
biomecanicas, compensatorias de sostén y de apoyo para ayudar a realizar
la marcha, entre ellos estan los bastones, andadores, tripodes, muletas o
cualquier otro dispositivo que disminuya la carga de peso sobre los miem-
bros inferiores y facilite el movimiento.

Las ayudas técnicas, ademas de proporcionar mas independencia y auto-
nomia personal, también incrementan la autoestima del paciente y su ca-
lidad de vida, y benefician a los familiares, ya que suponen un ahorro de
energia para el cuidador.

El objetivo de estas ayudas es preservar al maximo la movilidad y autono-
mia de las personas que las utilizan, con el fin de poder desplazarse cuando
y donde deseen.

Bastones

Brindan estabilidad y seguridad en la marcha para pacientes que comienzan
a tener dificultades en la misma. Las funciones basicas que cumplen estos
dispositivos son:

« Equilibrio: con 2, 3 0 mas puntos de apoyo para aumentar la base de sus-
tentacion.

« Descarga: total o parcial del peso corporal.

« Propulsion: ayudar a compensar un déficit motor.
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Existen diferentes tipos de bastones, la elecciéon del mismo dependera de
las necesidades individuales de cada persona, a mayor apoyo mayor esta-

Baston con empufiadura
anatémica y regulable en altura

Baston inglés

bilidad. Requiere que el paciente presente
una buena capacidad muscular, un am-
plio rango de movimiento en los miem-
bros superiores, una buena capacidad de
sujecion con las manos y un buen equili-
brio del tronco para conseguir una mar-
cha mas segura. Podemos encontrar:

+ Baston con empufiadura anatomica y
regulable en altura:

La altura correcta del bastdon es la que es-
tando el paciente de pie con su calzado
habitual, el pufio del bastén se encuentra
a la altura de la cadera. Para conseguir
la altura deseada se desenrosca el anillo,
se aprieta el boton metalico y se alarga
o acorta el bastdn a través de los aguje-
ros. Se debe enroscar fuertemente el ani-
llo para mantenerlo en el agujero corres-
pondiente.

Existen ademads en el mercado bastones
que son plegables, asi el usuario puede
utilizarlo cuando lo necesite y cuando no,
puede guardarlo en un bolso y facilitar su
transporte.

« Baston inglés (comtinmente conocida co-
mo muleta):

La regulacién de la altura se realizard
de manera que la abrazadera del ante-
brazo no bloquee la articulacién del co-
do. Para ello se situara en la parte pdste-
ro proximal del antebrazo a una distan-
cia aproximada de 5 cm de la articula-
cién del codo.

Salvo en excepciones o porque la pres-
cripcion facultativa indique lo contrario,
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cuando se usa sélo un bastén inglés, éste debera llevarse en el lado contra-
rio de la lesidon. De esta manera, el paciente se apoyara mejor al descargar
con mayor eficacia la extremidad afectada.

Cada fabricante indica el peso maximo que puede soportar.

« Bastdn con varias patas:

Su base de cuatro pa-
tas proporciona mayor
estabilidad, ya que au-
menta la base de sus-
tentacion del paciente
tanto en estdtico como
en la marcha.

it i, i, o, G’ M

« Baston ndrdico:

El bastdn nordico es uno
de los mas utilizados en
pacientes neuroldgicos.

Entre los beneficios de
la utilizacién de este ti-
po de bastdn estan una
mayor implicacién de
la musculatura (hace el
ejercicio de la marcha
mas completo), una dis-
minucidn de las sobrecargas en articulaciones de piernas y columna pre-
viniendo lesiones. Es recomendable para quienes tienen que desarrollar la
coordinacién y mejorar la postura corporal (espalda recta).

Baston con varias patas Baston nérdico

Andadores

Los andadores para adultos nos ofrecen seguridad y autonomia a la hora
de movernos, ya que proporcionan una gran estabilidad gracias a los dos
puntos de apoyo. En principio decidir usar un andador no es del agrado de
nadie, pero el hecho de no tener que depender de otras personas en algunos
ambitos de la vida diaria o ver la libertad que aporta, son buenos motivos
para cambiar de idea.
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Pueden ser regulables en altura y anchura, plegables, con o sin ruedas, con
frenos en éstas, con cesta y/o bandeja y con asiento. Tenemos que tener en
cuenta el ancho de las puertas para elegir el tamafio del andador.

Es imprescindible tener presente las necesidades de cada personay elegir el

andador mas adecuado.

Andadores para necesidades especiales

Existen personas que por su alto grado de inestabilidad o por problemas de
movilidad en los brazos no se adaptan a los andadores convencionales. Para

ellos existen este tipo de andadores
gue se expone a continuacion:

- Andadores altos con apoyos de co-
do (altura regulable):

Para los usuarios que no pueden
agarrar las empuiiaduras de un an-
dador esta la opcion de utilizar este
tipo de andadores con apoyo en an-
tebrazo o con apoyo axilar.

» Andadores envolventes:

Utiles para usuarios con inestabili-
dades muy graves, ya que minimi-
zan el riesgo de caidas, por su siste-
ma de seguridad modo arnés.

 Andadores para playa o terrenos
irregulares:

Tienen ruedas especiales adaptadas
a terreno irregular.

« Andadores para exterior regulables
y plegables:

Los andadores para adultos mas es-
pecificos de exteriores son los tipos
rollator, que cuentan con asientoy

Andador envolvente



cesta para transportar la com-
pra o pequefios objetos.

Son ligeros y plegables, muy fa-
ciles de guardar. Cuentan con
ruedas delanteras y traseras
que facilitan el movimiento en
exteriores sin olvidar unas di-
mensiones reducidas que tam-
bién permiten el manejo en in-
teriores.

Si elegimos esta opcidén tene-
mos que tener muy en cuenta
la estabilidad y seguridad del
usuario.

Existen varios modelos:

- Andador con frenos de pre-
sidn, adecuados para personas
que no tienen buena movilidad
en las manos.

MARCHA

Andador con asiento y frenos

- Andadores con frenos tipo bici, el frenado se realiza mediante una maneta

que queda al lado de la empuiiadura.

Conclusion

En personas afectadas de EM la ejecucion correcta de la marcha puede verse
alterada en fases tempranas de la enfermedad, interfiriendo en su autono-
mia personal. El tratamiento fisioterapéutico debe iniciarse de forma precoz
para evitar la apariciéon de compensaciones en la marcha y para conservar-
la el mayor tiempo posible. Asi mismo, se instruird al paciente y cuidador de

las ayudas técnicas existentes para facilitarla.

Cristina Sanchez Palacios

Fisioterapeuta de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Multiple (ASEM)
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MARCHA

Vera Luna, Pedro. Biomecdnica de la marcha humana normal y patoldgica. Edi-
torial IBV. 1999.

Villador Pericé, A. Significado de la postura y la marcha humana. Editorial Com-
plutense. 1996.

Ducroquet, Robert. Marcha normal y patoldgica. Editorial Masson. 1991.

Viel, Eric. La marcha humana, la carrera y el salto. Biomecdnica, exploraciones,
normas y alteraciones. Editorial Masson. 2002.

Un cuidador. Dos vidas. Programa de atencion a la dependencia. Apoyo al cuida-
dor familiar. Obra social “La Caixa”.

Guia prdctica para cuidadores 2. FEDEMA.
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EM: Esclerosis Multiple.

ABVD: Actividades Basicas de la vVida Diaria.

VNM: Vendaje Neuromuscular.

MMII: Miembros Inferiores.

MMSS: Miembros Superiores.

FNP: Facilitaciéon Neuromuscular Propioceptiva.
EENM: Electroestimulaciéon Neuromuscular.

SNC: Sistema Nervioso Central.

SNA: Sistema Nervioso Auténomo.

SNP: Sistema Nervioso Periférico.

RPG: Reeducacion Postural Global.

IMG: Imaginacién Motora Graduada.

LGIA: Lugares Generadores de Impulsos Anormales.
IASP: Asociacidn Internacional para el Estudio del Dolor.
TENS: Estimulacion Eléctrica Nerviosa Transcutanea.
ETC: Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo.

EVA: Escala Visual Analdgica.

PCC: Punto Clave Central.

NEM: Niveles de Evolucidon Motriz.

FES: Estimulaciéon Eléctrica Funcional.

RES: Estimulacion Eléctrica Repetitiva.
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APPS GRATUITAS DE UTILIDAD PARA PACIENTES DE EM Y SUS FAMILIARES CUIDADORES

Nombre App | Idioma Colectivo Descarga Descripcion Observaciones
Con la EM Espafiol | Interesados en la EM Dar informacion y compartir experiencias = Merck.
- sobre temas de interés en EM asi como
E I'I entretenerse con juegos de estimulacion
cognitiva que tras superarlos podras
votar a un proyecto solidario
Me-Multiple Espafiol | Pacientes E I&I Seguimiento y control de sintomas, Novartis
Esclerosis ' gjercicios, consultas, y medicacion
Control EM Espafiol | Pacientes = | Control y evolucion de la enfermedady | FEMM y patrocinado
Multiple E "' conocimiento de informacion de interés | por Biogen
MSAA- Multiple | Inglés | Pacientes E Registro de resultados, pruebas médicas, = MSAA
Sclerosis Self- diario de actividades y sintomas y otros
Care Manager datos de salud en general
Momentum Inglés | Pacientes y cuidadores E Inl Permite descargar las ediciones de la National MS Society
Magazine ' National MS Society
Overcoming Inglés | Pacientes - Contenidos web y publicaciones de Prof. George Jelinek
Multiple E I'I G. Jelinek. Consejos para llevar una
Sclerosis vida sana con EM
EM Fighter Espafiol | Poblacion en general . | Juegointeractivo para conocery EME, FEM, FVEM,
E I'I concienciar sobre la EM FEMM y Genzyme.

CareZone Inglés | Familiares cuidadores Permite gestionar la salud y los

No es especifica E cuidados con los registros de varias

para EM personas
Aemps CIMA Espariol, | Pacientes y . | Relacion de medicamentos aprobados AEMPS

inglésy | profesionales. No es E I'I por la AEMPS, con sus fichas técnicas,
aleman | especifica para EM para conseguir su correcta utilizacion

EM Allin One | Espafiol | Pacientes y = | Recoge toda la informacion sobre Sociedad Espaiiola

profesionales E 15" | las aplicaciones moviles disponibles | de Neurologia y

relacionadas con la Esclerosis Miltiple.

Genzyme.

Obtenida del “Manual de Formacion de Cuidadores: Seguridad del Paciente” de FEDEMA y revisada para esta

publicacion.

E Aple Store

= Y
I} Google Play



APPS DE SALUD Y DISCAPACIDAD

Nombre App |Idioma

Salud Responde | Espafiol

RecuerdalMed | Espafiol

Pregunta por tu | Espafiol
Salud

Espafiol

Comprueba

App Espafiol
Dependencia
EMPOWERYOU | Espafiol

Colectivo Descarga
Pacientes en general
=)
af ]
Pacientes y cuidadores
A
af ]
Pacientes en general
-
[
Pacientes en general
-
[
Personas
dependientes y
cuidadores
-
[
Personas con
discapacidad

Descripcion

Citas Médicas/Alertas Sanitarias/

Consultas sobre determinadas

patologias en tiempo real/Seguimiento

de pacientes cronicos.

Para llevar un control exhaustivo

de su medicacion, contrastarla y
corregirla si es necesario, con los
profesionales sanitarios.

Permite elaborar listados con las

preguntas que quiere hacerle al
personal sanitario en su préxima
consulta.

Permite tener un listado

personalizado y adaptado para
prepararse ante una nueva
intervencion quirdrgica.

Acompafiar, informar, dar apoyo,
hacer participes y dar autonomia
a las personas dependientes y sus
cuidadores.

Ayudar a las personas con

discapacidad a ejercer y afianzar su
poder de decision sobre si misma y
su entorno, a modo de entrenador

personal virtual de empoderamiento.

Observaciones

Consejeria de

Salud de la Junta
de Andalucia

Observatorio para

la Seguridad del
Paciente. Agencia
de Calidad
Sanitaria de la
Consejeria de
Salud de la Junta
de Andalucia

Observatorio para

la Seguridad del
Paciente. Agencia
de Calidad
Sanitaria de la
Consejeria de
Salud de la Junta
de Andalucia

Observatorio para

la Seguridad del
Paciente. Agencia
de Calidad
Sanitaria de la
Consejeria de
Salud de la Junta

de Andalucia

Desarrollada

por Telefonica

para el Instituto

de Mayores y
Servicios Sociales
(Imserso) del
Ministerio de
Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad

CERMI 'y Fundacion

Vodafone
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ENTIDADES ADHERIDAS A FEDEMA

FEDERACION DE ASOCIACIONES DE ESCLEROSIS MULTIPLE DE ANDALUCIA

FEDEMA

Entidad Declarada de Utilidad Publica
Avda. de Altamira, 29 - Blg.11 —Acc. A. 41020 Sevilla
TIf. / Fax: 902 430 880
e-mail: fedemaem@hotmail.com
web: www.fedema.es

ASOCIACION DE EM DE ALMERIA
C/ Chafarinas, 3

04002 Almeria

TIf.: 950 106 343 / Mévil: 606 741 277
e-mail: aemalmeria@hotmail.es

web: www.aemaalmeria.es

ASOCIACION GADITANA DE EM
Y UED “ALFONSO PERALES”
Plaza del Arroyo, 40 Dup.

11403 Jerez de la Frontera (Cadiz)

TIf.: 956 335 978 / Fax: 956 344 484
e-mail: agdem2@yahoo.es

ASOCIACION CORDOBESA DE EM
Edificio Florencia.

Plaza Vista Alegre, 11

14004 Coérdoba

TIf./Fax: 957 468 183 / Movil: 685 846 563
e-mail: acodem@alcavia.net

web: www.alcavia.net/acodem

ASOCIACION GRANADINA DE EM
Quinto Centenario, 1, Bajo.

18100 Armilla (Granada)

TIf./Fax: 958 572 448

e-mail: emgranada5@hotmail.com

web: www.agdem.es

ASOCIACION DE EM ONUBENSE
C/ Hélice, 4

21006 Huelva

TIf./Fax: 959 233 704 / Movil: 660 424 179
e-mail: ademo@esclerosismultiplehuelva.org
web: www.esclerosismultiplehuelva.org

ASOCIACION JIENENSE DE EM
“VIRGEN DEL CARMEN”

Acera de la Trinidad, 1 - Bajo

23440 Baeza (Jaén)

TIf.: 953 740 191 / Mévil: 675 250 989
e-mail: esclerosismultiplejaen@yahoo.es
web: www.ajdem.org

ASOCIACION MALAGUENA DE
FAMILIARES Y A,FECTADOS DE
ESCLEROSIS MULTIPLE

“Centro Ciudadano de Portada Alta”

C/ Archidona, 23

29007 Malaga

TIf.: 951 438 181 / Movil: 606 582 463
e-mail: amfaem@hotmail.com

Web: http://amfaem.wix.com/amfaem

ASOCIACION MARBELLA-SAN PEDRO

DE EM “NUEVO AMANECER”
Centro Civico Divina Pastora

C/ Presbitero Juan Anaya, s/n

29601 Marbella (Malaga)

TIf./Fax: 952 859 672 / Movil: 627 025 490
e-mail: ampemna@yahoo.es

Web:www.asociacionesclerosismultiplenuevoamanecer.com

ASOCIACION SEVILLANA DE EM
Avda. de Altamira, 29. Blg. 11 - Acc. A
41020 Sevilla

TIf /Fax: 954 523 811

e-mail: esclerosismultiple@hotmail.com
web: www.emsevilla.es
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FEDEMA

Federacion de Asociaciones de
Esclerosis Mltiple de Andalucia

Entidad Declarada de Utilidad Piblica

Federacion de Asociaciones de Esclerosis Multiple de Andalucia

FEDEMA

(Entidad Declarada de Utilidad Publica)

Avda. de Altamira, 29 - Blg. 11 — Acc. A. 41020 Sevilla. TIf. / Fax: 902 430 880
e-mail: fedemaem@hotmail.com
web: www.fedema.es

Soy afectado/a:

DATOS BANCARIOS:
IBAN | | ||| [_I_ I ]

DESEO SER:
[ ]SOCIO: 104 € / afio - [ | DONATIVO LIBRE:

Estas cantidades son desgravables en la Declaracion de la Renta

FORMA DE PAGO:
[ |semestral [ ]Anual

De acuerdo con lo establecido en la LO 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Carécter Personal, la Federacion de Asocia-
ciones de Esclerosis Multiple de Andalucia (FEDEMA), le informa que sus datos seran objeto de tratamiento automatizado en nuestros ficheros,
con la finalidad del mantenimiento de la relacion y gestion interna.

Asimismo, consiente expresamente que:

- Sus datos de salud, necesarios para elaborar informes y estadisticas a nivel de control, sean incorporados a las bases de datos de FEDEMA.
- Sus datos sean cedidos a la empresa de distribucion, con el objetivo del envio de revistas y publicaciones en general de Esclerosis Multiple.
- Sus datos sean cedidos a la asociacion provincial a la que desee pertenecer, con la finalidad de que pueda llevar un control y seguimiento de
la gestion contable y administrativa en su dmbito organizativo.

- Sus datos sean cedidos a AEDEM-COCEMFE, para inclusion en sus bases de datos, a fin de poder participar de los beneficios que ello pue-
da aportarle.

- Consiente el envio de correspondencia.

Si se opone a alguno de los tratamientos mencionados, le rogamos lo sefiale con una “X”.

[] El consentimiento se entendera prestado en tanto no comunique por escrito la revocacion del mismo.

[] Eltitular de los datos se compromete a comunicar por escrito cualquier modificacion que se produzca en los datos aportados.

En cualquier momento, usted podra ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion en los términos establecidos en la LO
15/1999. El responsable del fichero es FEDEMA, con domicilio en Avda. de Altamira, 29, bl. 11-Acc. A, 41020 de Sevilla.
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www.fedema.es
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