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|. RESUMEN

Introduccién: El presente trabajo aborda los distintos enfoques sobre
rehabilitacién y entrenamiento en pacientes con ataxia. De origen genético o adquirido
de forma secundaria a enfermedades neuroldgicas, pocos tratamientos son efectivos
para aliviar los sintomas cerebelosos que afectan la vida diaria de los afectados. Hasta
la fecha, la rehabilitacion sigue estando estandarizada y no se ha publicado ninguna
recomendacién en esta area.

Objetivos: El objetivo de la investigacién consiste en analizar los cambios en la
marcha y el desempefio funcional luego de un entrenamiento en suelo con soporte
parcial de peso corporal y actividades funcionales, en una paciente adulta con Ataxia
Cerebelosa Progresiva.

Metodologia: se realizé6 un estudio de caso en el en un periodo de 4 meses,
con una frecuencia de 2 veces por semana de 40 min de duraciéon cada sesion. Las
mismas abarcaron el periodo comprendido entre el 1 de abril y el 26 de julio del afio
2019, sumando un total de 34 sesiones.

Resultados: las evaluaciones realizadas durante la intervencion muestran una
evolucion favorable. Se evidencia el logro de la marcha domiciliaria, el cual era nuestro
principal objetivo, y la adquisicién de mayor independencia para las actividades de la
vida diaria requiriendo de una asistencia minima segun la escala FIM.

Discusidn: los beneficios del entrenamiento de la marcha con soporte parcial de
peso en pacientes con ataxia involucran la posibilidad de lograr una rehabilitacion
favorable de todos los movimientos esenciales de la marcha y de la coordinacién. Otro
de los beneficios del soporte parcial de peso es que presenta un riesgo de caida casi
nulo, lo cual es importante en pacientes con ataxia.

Conclusiones: Se evidenciaron cambios significativos en el desempefio
funcional, logrando una marcha domiciliaria independiente con asistencia de un

andador anterior.



Il. INTRODUCCION

La ataxia cerebelosa es un trastorno del equilibrio y la coordinacién motora que
ocurre cuando el cerebelo y sus conexiones se ven afectados. La etiologia es genética
0 adquirida de forma secundaria a enfermedades neuroldgicas, y pocos tratamientos
son efectivos para aliviar los sintomas cerebelosos que impactan en la vida diaria de
las personas. Hoy en dia la rehabilitacion esta estandarizada y no existen
recomendaciones publicadas en esta area.

La ataxia, del griego ataxis, que significa sin orden o descoordinacion, es un
sintoma, no una enfermedad o diagnéstico especifico. La ataxia, que significa pérdida
de coordinacion de los movimientos musculares voluntarios, es un término que abarca
una amplia variedad de trastornos neuroldgicos y, por tanto, puede formar parte del
cuadro clinico de numerosas enfermedades del sistema nervioso. Las tareas
aparentemente simples como sentarse, pararse, caminar, vestirse y recordar un
nombre pueden presentar desafios increibles. La fisioterapia y la terapia ocupacional
juegan un papel crucial para ayudar a las personas a recuperar la capacidad de
funcionar de la manera mas independiente posible.

La ataxia o falta de coordinacion se caracteriza por una alteraciéon en la
planificacion y ejecucion de los movimientos voluntarios, del tronco y las
extremidades, debido al dafio cerebeloso. Hay retardos clinicamente observados en el
inicio de las respuestas de la extremidad afectada, disminuciéon en el rango de
movimiento y la velocidad y alteracién en la regulacién del movimiento.

El equilibrio alterado se caracteriza por un mayor balanceo postural, una
respuesta excesiva o disminuida a las alteraciones, un control deficiente del equilibrio
durante los movimientos de las partes del cuerpo o un balanceo anormal del tronco.
Asi, el déficit de equilibrio y coordinacion de los miembros inferiores contribuye a la
ataxia durante la marcha.

En la marcha ataxica, el individuo intenta expandir la base de apoyo,
mostrando inestabilidad, pasos irregulares y una desviacién lateral, tendiendo a caer
hacia el mismo lado de la lesion, ademas de reduccion de la velocidad de paso y
temblor en el todo el rango de movimiento.

El cerebelo es necesario para el control del movimiento y tiene un papel
particularmente crucial para el equilibrio y la movilidad. Segun Stolze et al (2018), el
cerebelo es importante cuando hay un movimiento que implica el reclutamiento de
varias articulaciones, realizando el ajuste compensatorio de la marcha a través de la

retroalimentacion. Actia como un regulador entre la intencion y la accion del
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movimiento, comparando las sefales internas que informan la intencion del
movimiento, con las sefales externas que informan el movimiento real. Asi, cuando el
movimiento se repite, el cerebelo es capaz de corregir y reducir gradualmente el error.
Este es también el lugar donde existen modelos internos de movimientos aprendidos,
los cuales se caracterizan como representaciones neuronales que hipotetizan
respuestas anticipatorias, principalmente cuando hay cargas externas.

Hasta la fecha, no existe un tratamiento efectivo para las ataxias hereditarias y
el manejo sigue siendo de apoyo y sintomatico. Sin embargo, la rehabilitacion es
obligatoria para mejorar la funcién, la movilidad, la falta de coordinacién y el equilibrio.
La kinesioterapia es la base de programas multifacéticos que incorporan mas de un
enfoque, como el entrenamiento de la coordinacién y el equilibrio. Los tratamientos no
son capaces de modificar la condicidon en si, pero atienden los signos y sintomas que
se instalan en los pacientes, manteniendo la mayor independencia posible dentro de
las funciones residuales intactas. Los ejercicios terapéuticos muestran una mejora
significativa de los sintomas, pero deben aplicarse de forma longitudinal para

mantener la funcionalidad y la independencia.

a. Marco teorico

i. Presentacioén y anatomia del cerebelo

El cerebelo proviene del mesencéfalo del que es la parte mas voluminosa. Esta
alojado en la fosa craneal posterior y estd ubicado detras del tronco encefalico y
debajo del encéfalo. El cerebelo esta formado anatémicamente por el vermis que es la
region media y dos hemisferios laterales llamados hemisferios cerebelosos. Esta
conectado con el tronco encefalico a través de los pedunculos cerebelosos (6).

Este organismo se divide en tres sectores diferentes:

* El paleo-cerebelo controla el tono muscular ante un movimiento. Una lesion en
estos circuitos provoca trastornos del tono muscular, asi como trastornos del

ajuste postural y de la marcha.

* El arqueo-cerebelo, es el centro que regula el equilibrio, se pueden observar

desordenes de la postura.

* El neocerebelo apoya la coordinacion de movimientos voluntarios. Una lesion
causa trastornos ataxicos como hipermetria, adiadococinesis, temblores

intencionales.

ii. Funciones del cerebelo

El cerebelo, regula las vias vestibulares, sensoriales y motoras.



Este 6rgano regula el tono muscular, ajustando la accién de los musculos, por
lo que mantiene la posicion erguida y la postura. Este ultimo también asegura la
coordinacién de los movimientos voluntarios en el tiempo y el espacio, es decir,
modifica la relacién entre los musculos agonistas y antagonistas, lo que permite
obtener el movimiento mas armonioso posible y, por lo tanto, una marcha mas
eficiente y movimientos rapidos de carrera. . Durante la ejecucién de un gesto
voluntario, el cerebelo toma el control de la continuidad de la contraccion de los
distintos musculos. Finalmente, este dorgano controla la sinergia funcional de los
musculos del ojo y la boca.

Asi, la lesién del cerebelo da como resultado trastornos de la coordinacion de
movimientos voluntarios y actos automaticos, trastornos del habla (disartria) y
movilidad del ojo (nistagmo) (6).

Cabe sefalar que el dafo al cerebelo da como resultado el sindrome

cerebeloso. (7)

iii. Informacién general sobre el sindrome cerebeloso

El sindrome cerebeloso fue descrito por primera vez por Babinski en 1913 y
luego por Holmes como el conjunto de sintomas que aparecen después de una lesion
que afecta al cerebelo o que afecta las vias cerebelosas en el tronco del encéfalo.

El sindrome cerebeloso se caracteriza por la presencia o no de alteraciones
asociadas y variables de la marcha y el equilibrio (sindrome cerebeloso estatico),
dificultad para realizar movimientos (sindrome cerebeloso cinético) e hipotonia.

La ataxia se describe como un trastorno de la regularidad del movimiento,
como una progresiva abolicion de la coordinacion de movimientos y aparente paralisis
que contrasta con la integridad de la fuerza muscular. Los trastornos motores en la
ataxia cerebelosa no se deben a la paralisis. De hecho, el ataque del cerebelo tiene
una repercusion significativa en el mantenimiento del equilibrio en un individuo.

El sindrome cerebeloso cinético se desarrolla cuando combina varios

trastornos de coordinacion en el espacio, el tiempo, disartria y nistagmo.

1. Trastornos de coordinacion a lo largo del tiempo (4):
I.  Ladiscronometria se puede ver al inicio y al final del movimiento.

Il.  La adiadococinesia, que se caracteriza por la dificultad para realizar
movimientos rapidos alternativos, implica la relajacion rapida de los

agonistas y la rapida contraccion de los antagonistas.



[ll. el paciente es incapaz de relajar los grupos de musculos activos con la
suficiente rapidez y de ralentizar el movimiento resultante para

detenerlo.
2. Trastornos de coordinacion en el espacio:

I. La hipermetria es una exageracion de la amplitud del movimiento, el
gesto supera el objetivo manteniendo la direccion y solo puede

alcanzarlo después de varios temblores (dismetria).

[I. La asinergia es la dificultad de coordinarse entre los diferentes
musculos y, por tanto, de controlar varias articulaciones al mismo

tiempo, el gesto se rompe y se enlentece, lo que lo hace ineficaz.

[Il.  Temblor cinético o intencional que es el resultado de la expresién de
una sinergia y la capacidad de los musculos agonistas / antagonistas
para contraerse sincronicamente. Se manifiesta al mantener un

movimiento activo.

Todos estos signos clinicos pueden tratarse con fisioterapia.

iv. Clasificacion de las ataxias

Las ataxias espinocerebelosas (SCA) son un grupo heterogéneo de
enfermedades neurodegenerativas. Se caracterizan por la presencia de ataxia
cerebelosa progresiva, cuyas manifestaciones clinicas iniciales son alteraciones
oculares y deterioro del equilibrio y la coordinacion (9).

Las ataxias se pueden clasificar en: sensibles, frontales, vestibulares y / o
laberinticas y cerebelosas. En las SCA, existe una asociacién de ataxia cerebelosa
con déficit visual progresivo, resultante de la degeneracion retiniana (degeneracion
macular progresiva).

Algunas ataxias son causadas por anomalias genéticas, como la SCA tipo 7.
Es un trastorno neurodegenerativo autosdémico dominante, causado por mutaciones
caracterizadas por la presencia de un trinucleétido repetido, expandido e inestable en
la regidn codificada del gen. Esta mutacién proteica da como resultado una pérdida
neuronal que afecta principalmente a las células del cerebelo, las regiones del tronco
encefalico, el complejo olivar inferior y la retina (10).

Por otra parte, las SCA son patologias caracterizadas por déficits en la
ejecucion de movimientos coordinados con oscilacion postural progresiva asociada a
oftalmoplejia, disartria, disfagia, signos piramidales y extrapiramidales y, mas

evidentemente, cambios en la velocidad, amplitud y fuerza de los movimientos,



dismetria , disdiadococinesia, disinergia, temblor de accién, cambio en el tono
muscular.

Algunas formas de ataxia son mas comunes que otras e incluso tienen
nombres especificos, como la ataxia de Friedreich, la mas comun entre las ataxias
(11). Algunas ataxias son causadas por una anomalia genética y, a menudo, los
primeros sintomas aparecen en la infancia (aparicién temprana). Otras formas pueden
aparecer hasta la mediana edad y luego se conocen como aparicion tardia.
Generalmente, todo este grupo de trastornos neurolégicos se conoce como ataxia
degenerativa porque los sintomas empeoran con el tiempo (12).

Estas condiciones se caracterizan por la sistematizacion de las lesiones y la
naturaleza del proceso patolégico: degeneraciéon lenta, sin necrosis ni fenémenos
inflamatorios. Suelen ser hereditarios, pero existen formas esporadicas.

Asimismo, la ataxia puede afectar los dedos, las manos, los brazos, las
piernas, el cuerpo, el habla o el movimiento de los ojos. Esta pérdida de coordinacién
puede ser causada por una variedad de condiciones médicas o neuroldgicas; por esta
razon, es importante que una persona con ataxia busque ayuda médica para
determinar la causa subyacente del sintoma y obtener el tratamiento adecuado (13).

La naturaleza hereditaria de algunas atrofias cerebelosas se ha reconocido
durante mucho tiempo con la descripcion de la enfermedad de Friedreich, las formas
familiares (tipo Menzel) de atrofia olivo-pontocerebelosa, asi como las formas
familiares de atrofia de la corticula cerebelosa (atrofia cerebelosa de Holmes) (14).
Cabe sefialar que este diagnéstico genético ha puesto en tela de juicio criterios
diagnosticos previamente establecidos: edad de inicio menor de 25 afios y arreflexia.

La enfermedad de Friedreich es una atrofia espinocerebelosa autosémica
recesiva. El gen, que codifica una proteina llamada frataxina. La anomalia, que afecta
a la parte no codificante del gen, siendo una expansién del trinuleétido GAA y es el
primer ejemplo de un trastorno autosémico recesivo vinculado a la expansion de un
trinucledtido (14).

Las lesiones predominan en la médula espinal, el proceso degenerativo afecta
principalmente los tractos espinocerebelosos, las columnas posteriores y, en menor
medida, la via piramidal. La difusién del proceso se puede caracterizar por la
participacion de los nervios periféricos, el tronco encefalico y el cerebelo (14).

Por otra parte, las manifestaciones asociadas a las alteraciones dismorficas
mas comunes (pie cavo, deformidades vertebrales), intolerancia a la glucosa o
diabetes vy, principalmente, miocardiopatia, empeora mucho el pronéstico en cuanto a

supervivencia.



Las alteraciones de la marcha resultan de la combinacién de un sindrome
cerebeloso predominantemente estatico, pero también cinético, con disartria, sindrome
radiculocordonal posterior, responsable principalmente de la arreflexia aquiliana, y
sindrome piramidal, que sélo ultimamente se evidencia por déficit motor, quedando el
signo de Babinski por un mucho tiempo con su manifestacion unica (15).

Las ataxias espinocerebelosas con herencia autosomica dominante (ADCAs)
se han clasificado en tres tipos. Su aparicion es generalmente tardia, con una edad
promedio de aparicion entre los 30 y los 40 afios, pero los casos comienzan antes de
los 20 y después de los 50 (12).

La ataxia espinocerebelosa tipo 2 (SCA2) pertenece a un grupo heterogéneo
de trastornos neurodegenerativos con un patrén autosémico dominante (12). La SCA2
se caracteriza por la pérdida progresiva de neuronas en el cerebelo. Tiene una
afectacion variable de otras areas del sistema nervioso central que causa ataxia
progresiva y disfuncion bulbar.

Por otra parte, la ataxia espinocerebelosa tipo 3 (SCA3) o enfermedad de
Machado-Joseph (MJD) es un trastorno neurodegenerativo autosémico dominante
caracterizado por ataxia cerebelosa progresiva (12). Puede presentarse con una
variedad de manifestaciones clinicas que incluyen ataxia, oftalmoplejia externa
progresiva, signos piramidales y extrapiramidales, distonia con rigidez y atrofia
muscular distal (15)

La Enfermedad de Machado-Joseph o SCA3 es la ataxia espinocerebelosa
autosomica dominante mas frecuente encontrada en la poblacion de riesgo, ocurriendo
en aproximadamente el 50% de los casos. Las manifestaciones clinicas suelen
comenzar en la edad adulta, pero el rango de edad para el inicio de los sintomas es
bastante amplio y puede comenzar en cualquier momento de la vida (de 5 a 73 afios).

La expresion clinica de esta condicion, tan notablemente individualizada desde
el punto de vista anatémico, es muy variable (12). El retraso mental, sin ser constante,
es el elemento que mas raramente esta ausente. El sindrome cerebeloso aparece a
partir de los primeros actos motores. Sentarse, ponerse de pie y caminar son
habilidades que se adquieren sélo tarde, a expensas de muchas dificultades.

Este sindrome cerebeloso suele permanecer estable, sin tendencia a
empeorar. También debe mencionarse la posibilidad de ataques epilépticos. La atrofia
primaria de la capa granular suele manifestarse como una afeccion familiar,
transmitida por herencia autosémica recesiva. Es probable, teniendo en cuenta la
precocidad de los signos clinicos y la aparicién de las lesiones, que exista atrofia de la

capa granular desde el nacimiento.



Por otra parte, la ataxia telangiectasia es un trastorno infantil caracterizado por
la asociacion de ataxia cerebelosa y telangiectasia de la mucosa cutanea. Desde un
punto de vista neuropatolégico, el hecho dominante es la atrofia de la corteza
cerebelosa. La capa de células de Purkinje exhibe una rarefaccion celular significativa,
similar a la capa granular. Las células de Purkinje que persisten muestran anomalias
(13).

Los signos cerebelosos son, en general, los mas precoces y el cuadro es una
ataxia progresiva que comienza en un nifio pequefio. De forma secundaria, a veces
después de varios anos, aparecen telangiectasias, que se localizan principalmente en
la conjuntiva, pero también pueden afectar el torax, extremidades y mucosa palatina
(13).

Ademas del sindrome cerebeloso, se pueden observar otras manifestaciones
neuroldgicas. Las manifestaciones atetosicas no son raras, que dominan el cuadro
clinico en algunas observaciones. También ha insistido en la frecuencia de cambios en
la movilidad ocular, movimientos laterales y verticales lentos, fendmeno de inversion
del ojo, con los 0jos que parecen moverse en la direccion opuesta a la cabeza cuando
el individuo mira lateralmente (13).

En un gran numero de estos pacientes, el cuadro clinico incluye
manifestaciones extra neuroldgicas, en forma de infecciones. Estas infecciones
respiratorias recurrentes son el resultado de trastornos inmunoldgicos, con un déficit
en la inmunidad celular tardia y la inmunidad humoral, generalmente en forma de una
disminucion aislada de IgA (5)

El prondstico de la ataxia-telangiectasia es grave. Ademas de la impotencia
funcional resultante de la progresion del sindrome neurolégico, la vida de estos
pacientes esta en riesgo por complicaciones infecciosas. Otro elemento que empeora
el prondstico lo constituye la frecuencia de complicaciones malignas, linfomas,

canceres, leucemias y enfermedad de Hodgkin.

Los trastornos motores y de coordinacién muscular en pacientes con lesién
cerebral a menudo se asocian con trastornos del comportamiento que interfieren con
su vida diaria. Esta discapacidad compromete la autonomia, la integracion social y las
posibilidades de actividad profesional. Los trastornos de las funciones ejecutivas, son
las secuelas neuropsicolégicas mas debilitantes. Condicionan, en gran medida, el
prondstico posterior, en particular, la reinsercion social, familiar y profesional

Si bien en varios estudios se ha demostrado la relacion entre la selectividad de
la atencién y la adaptabilidad motora, es necesario avanzar en la investigacion

cientifica sobre el papel de la atencién en el establecimiento de estrategias de
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movimiento, especialmente con personas con dafio neurolégico. Su método consiste
en proponer técnicas de fisioterapia mas adecuadas para pacientes con ataxia. Se
justifica por la necesidad de ampliar el conocimiento sobre el tratamiento de los
pacientes con ataxia y los medios utilizados para la calidad de vida de los pacientes.

Por tanto, es necesario conocer los tratamientos para las ataxias cerebelosas.

b. Antecedentes bibliograficos

i. Entrenamiento en pacientes con ataxia

El estudio realizado por Jin Im, Seun et al (2017) plantea como propdsito
determinar la viabilidad y el efecto de una estrategia de rehabilitacién mas especifica
que tiene como objetivo mejorar la calidad de la marcha en pacientes con ataxia
cerebelosa. Se reclutaron diecinueve pacientes con ataxia cerebelosa degenerativa
para participar en el estudio. Los pacientes participaron en un programa de
entrenamiento locomotor de 12 semanas, dos veces por semana durante 1,5 h por
sesién (un total de 24 sesiones de entrenamiento). El enfoque de tratamiento enfatiz
el reaprendizaje de las estrategias de movimiento de la marcha a través de una
practica intensiva que mejora la percepcién y el control de los componentes esenciales
del movimiento normal de la marcha. Los resultados de la investigacion indican que el
balanceo postural durante la locomocién se redujo y el patron de movimiento de la
marcha se volvio mas consistente después del programa de entrenamiento locomotor
de 12 semanas. Estas mejoras en la estabilidad de la marcha persistieron durante el

periodo de 3 meses después de la intervencion (1).

El estudio presentado por Synofzik y llg (2014) plantea que sigue siendo
controvertido si los pacientes con enfermedad cerebelosa degenerativa se benefician
del entrenamiento coordinativo de alta intensidad. Ademas, no esta claro por qué
métodos y mecanismos de entrenamiento estos pacientes podrian mejorar su
desempeino motor. Se examina la evidencia de diferentes estudios de entrenamiento
de alta intensidad en pacientes con enfermedad espinocerebelosa degenerativa. Estos
estudios demuestran que el entrenamiento de coordinacién de la marcha de alta
intensidad podria generar un beneficio significativo en pacientes con ataxia
degenerativa. Este entrenamiento puede basarse en fisioterapia o en videojuegos
controlados por todo el cuerpo (‘exergames”) (2). El beneficio mostrado en estos
estudios equivale a recuperar uno o mas anos de progresion natural de la enfermedad.
Ademas, los primeros estudios de caso indican que incluso los sujetos con
neurodegeneracion avanzada podrian beneficiarse de dichos programas de formacion.

Para ambos tipos de entrenamiento, las mejoras clinicas observadas van
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acompanadas de recuperaciones en disfunciones especificas de ataxia (por ejemplo,
coordinacion de articulaciones multiples y estabilidad dinamica). Es importante
destacar que para ambos tipos de entrenamiento, la retencion de los efectos parece
depender de la frecuencia y continuidad del entrenamiento.

Por otra parte, el estudio realizado por Mari et al (2012) se investigan las
estrategias motoras que adoptan los pacientes ataxicos al realizar giros de diferentes
grados y direcciones de rotacion. Se analizaron diez pacientes ataxicos y 10 controles
mientras realizaban giros de 30 ° / 90 ° hacia la derecha / izquierda. Los pacientes con
ataxia fueron menos capaces de completar giros de 90 °, mostraron un ancho de paso
mayor, una longitud de paso mas corta, y un mayor numero de pasos al girar, y no
pudieron ajustar de manera flexible el ancho de su zancada a lo largo de la tarea de
giro. La duracion de la tarea de giro y de la reorientaciéon segmentaria no difirié de los
valores de control. Los hallazgos indican que los pacientes ataxicos tienen mas
dificultades para realizar giros grandes y adoptan una serie de estrategias
compensatorias destinadas a reducir la inestabilidad asociada al giro, como ampliar la
base de apoyo, acortar la longitud del paso, aumentar el numero de pasos y utilizar la
estrategia de “pasos multiples”. Dado el alto riesgo de caidas relacionado con esta
tarea, se pone en evidencia la necesidad incluir el entrenamiento de giros en el

protocolo de rehabilitacion de pacientes ataxicos. (3).

c. Estudios sobre entrenamientos con soporte parcial de peso corporal

El entrenamiento de la marcha con soporte parcial del peso corporal (SPPC)
fue creado con el propésito de buscar una alternativa de rehabilitacién para las
personas con lesién medular, y asi reducir sus deficiencias funcionales para recuperar
la independencia.

Los primeros trabajos de investigacién sobre SPPC fueron realizados por Lois
Finch y Hugues Barbeau. La creacion de esta herramienta de rehabilitacion tiene sus
fundamentos en estudios realizados en animales con lesibn medular, quienes
consiguieron recuperar la movilidad (4).

El uso de esta técnica ha ido creciendo con el paso de los afios y se ha
ampliado su uso en otras patologias que presentan alteracion de la marcha como
Paralisis Cerebral (PC) y Accidente Cerebro Vascular (ACV).

Con relacion a los estudios que abordan los entrenamientos con soporte parcial
de peso corporal, se ubica el trabajo desarrollado por de Oliveira, Laura Alice Santos
et al (2018) que plantea como objetivo evaluar la posibilidad de reentrenar la marcha,

mejorar la capacidad cardiopulmonar y desafiar el equilibrio durante la marcha en el
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paciente con ataxia espinocerebelosa, utilizando un soporte de peso corporal parcial
(BWS) y una cinta rodante (5). En el estudio participaron ocho pacientes en el
entrenamiento de la marcha y el acondicionamiento cardiovascular. De ellos, cinco
participaron en una segunda etapa del estudio centrada en el entrenamiento del
equilibrio dinamico durante la marcha. Los resultados mostraron que el entrenamiento
de la marcha con BWS parcial aumenté significativamente el rendimiento de la
marcha, la inclinacion de la cinta, la duracién del ejercicio y la capacidad
cardiopulmonar en individuos con ataxia espinocerebelosa. Después de la segunda

etapa, también se encontraron mejoras en el equilibrio (6).

Una de las ventajas del uso del soporte parcial de peso corporal asociado al
entrenamiento en cinta de caminar (en inglés partial body wheigth support treadmill
trainin PBWSTT) es proporcionar una actividad orientada a la tarea especifica, que
permita varias repeticiones de un mismo patron de marcha, con un resigo de caida
casi nulo (7).

El entrenamiento para tareas especificas promueve un enfoque para facilitar
los cambios neuronales del cerebro plastico. Varios estudios se centran en el
entrenamiento que tenga su enfoque en el aprendizaje motor orientado a tareas (8)

Un entrenador de marcha con soporte parcial del peso corporal puede
complementar la terapia de la marcha al permitir la practica repetitiva de movimientos
similares a la marcha sin un esfuerzo excesivo por parte de los terapeutas.

Una de las principales ventajas del uso de BWS, es proporcionar el
entrenamiento de marcha durante los primeros dias de la rehabilitacion segun sea
necesario por los pacientes. Esto puede compensar su incapacidad para mantener
una posicion vertical mientras se avanza en la rehabilitacién. (8).

La mejora en los parametros de la marcha con BWSTT se atribuye al
entrenamiento especifico de la tarea, la recuperacion motora y la mejora de las

habilidades con la practica repetitiva (9).
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l1l. OBJETIVOS

a. Objetivo General
Analizar los cambios en la marcha y el desempefio funcional luego de un
entrenamiento en suelo con soporte parcial de peso corporal y actividades funcionales,

en una paciente adulta con Ataxia Cerebelosa Progresiva.

b. Objetivos Especificos
i.  Proponer un programa de tratamiento fisioterapéutico para pacientes adultos
con Ataxia Cerebelosa Progresiva.
i. Analizar el impacto del entrenamiento con soporte parcial de peso en las
actividades del paciente mediante la escala de independencia funcional.
iii. Comparar los resultados antes y después de la intervencién con soporte

parcial de peso.
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IV.METODOS

a. Estrategia de Busqueda Bibliografica.

Esta revision de la literatura se realizd6 durante el ano 2021, mediante una
busqueda en las bases de datos electronicas Medline y SciELO. Se incluyeron los
estudios publicados entre 2010 y 2021, sin restriccion de idioma, identificados por las
palabras clave: ataxia espinocerebelosa, fisioterapia, tratamiento, rehabilitaciéon y sus
correlatos en inglés: Spinocerebellar ataxia, physiotherapy, treatment, rehabilitation.
Los articulos fueron seleccionados a partir de la lectura del resumen, excluyéndose
aquellos que no consideraron en su metodologia ningun tipo de propuesta de atencién
de fisioterapia para individuos con ataxia espinocerebelosa, no siendo un criterio de
inclusién la calidad metodolégica de los estudios encontrados. El tratamiento del
paciente con ataxia implica principalmente fisioterapia, ya que la capacidad de ejecutar
un programa motor se pierde con las lesiones cerebelosas.

Se realizé una estrategia de busqueda bibliografica utilizando palabras claves
como: partial body weight supported; body weight supported overground; gait training;
treadmill training; cerebellar ataxia (Mesh); neuronal plasticity Se aplicaron las
siguientes combinaciones:

partial body weight supported AND treadmill training AND ataxia
partial body weight supported AND gait training
body weight supported overground AND gait training

b. Generalidades del Caso Clinico.

Esta investigacion se realizé en el Servicio de Rehabilitacién del Hospital San
José, de la ciudad de Pergamino, que se dedica a la atencidn de pacientes con
trastornos neurologicos, tanto de la poblaciéon de adultos como de nifios. En este
servicio se realizan tratamientos de forma interdisciplinaria ya que cuenta con
profesionales de diferentes areas como: médicos fisiatras, fonoaudidélogos, terapistas
ocupacionales, psicopedagogos, kinesidlogos, psicélogos y trabajo social. Alli Se llevo
a cabo una intervencidon terapéutica a una paciente de 25 afios de edad con
diagnodstico de Ataxia Cerebelosa, con 19 anos de evolucién, quien se presenta a la
consulta inicial en silla de ruedas propulsada por el acompanante. El tratamiento
kinésico de rehabilitacion se realiz6 durante un periodo de 4 meses, con una
frecuencia de 2 veces por semana de 40 min de duraciéon cada sesion. Las mismas
abarcaron el periodo comprendido entre el 1 de abril y el 26 de julio del afio 2019,

sumando un total de 34 sesiones.
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En una de las sesiones semanales, se realizé el entrenamiento de la marcha
con soporte parcial del peso corporal, colocando a la paciente en un arnés conectado
a una guia metalica de 6 metros de largo, mientras que en la otra sesion, se
realizaron actividades de movilidad funcional y fortalecimiento general en diferentes
planos.

La medicién de las variables se realizé aplicando diferentes escalas, las cuales
fueron tomadas para obtener una evaluacion al inicio del tratamiento, al tercer y al
cuarto mes.

i. Escala Sara

Se aplicd la escala SARA, desarrollada por Schmitz-Hibsch et al, que evalua
una variedad de diferentes deficiencias en la ataxia cerebelosa. La utilizacién de esta
escala tiene como objetivo obtener un nivel de afectacion de la paciente y conocer de
manera objetiva la evolucion de los sintomas. Evalua funcionalidad de miembros
inferiores y miembros superiores, lenguaje y coordinacion. La escala se compone de 8
items relacionados con la marcha, la postura, el sentado, lenguaje, prueba de
persecucion de dedos, prueba de nariz y dedos, movimientos alternos rapidos y la
prueba de talon-tibia. La puntuacién total de la escala va de 0 a 40, donde 0 significa
sin ataxia y 40 corresponde a una ataxia severa. Schmitz-HlUbsch et al desarrollaron la
Escala para la Evaluacion y Calificacion de Ataxia (SARA) como una alternativa a la
Escala de Calificacion de Ataxia Cooperativa Internacional. Esta nueva herramienta de
evaluacién tiene menos elementos de evaluacién y, por lo tanto, tiene la ventaja de
una evaluacion diaria mas facil de la ataxia. En el anexo 1 se puede ver la escala
completa.

ii. Test de Marcha de 6mts

Se tomé un Test de Marcha de 6 metros adaptado a las condiciones del
paciente y de la investigacion, donde se colocé a la paciente en el arnés de marcha
(ver anexo 5) y se midio el tiempo que tardé en recorrer esa distancia (es el largo que
tiene la guia metélica por dénde va el arnés) con asistencia anterior por parte del
terapeuta. Este test tiene como finalidad conocer la evolucién de la marcha tomando
como referencia la velocidad. En el anexo 5 se puede ver la imagen del equipamiento
utilizado para esta valoracion, que también se utilizd para la rehabilitacion de la
marcha.

iii. Escala FIM

Se tomo la escala FIM (Escala de Independencia Funcional), una herramienta

utilizada como medida de discapacidad, para la evaluacién del estado funcional de

pacientes afectados por trastornos neuroldgicos. Esta escala evalua areas como el
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aspecto motor y cognitivo, y permite reconocer y comparar la eficiencia y eficacia de
un tratamiento. Valora 18 actividades que se agrupan en 13 items motores y 5
cognitivos, donde se abordan 6 categorias que evaluan: autocuidado, control de
esfinteres, movilidad, locomocion, comunicacion e interaccion social. Incluye 7 niveles
de puntuacién que van desde la asistencia total (1) hasta la independencia (7), con
una puntuacién maxima de 126 puntos. En el anexo 3 se puede ver la escala
completa.
iv. Escala de Ashworth Modificada

Se aplicé la Escala de Ashworth Modificada, la cual evalua la espasticidad en
diferentes articulaciones segun se encuentre en musculos de miembros superiores o
miembros inferiores. Se evalua la cantidad de resistencia ofrecida ante un movimiento
pasivo. Las puntuaciones van de 0 a 4 (0, 1, 1+, 2, 3 y 4), donde 0 indica que no hay
resistencia y 5 indica rigidez. A diferencia de la Escala de Ashworth original, esta
escala agrega una categoria de puntuacion de 1+ para indicar la resistencia en menos
de la mitad del movimiento. En esta investigacion se registraron los valores de los
grupos musculares plantiflexores e isquiotibiales, los cuales se encontraban

comprometidos. En el anexo 2 se puede ver la escala completa.
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V. DESARROLLO

a. Analisis de la literatura

i. Rehabilitacién funcional en pacientes con ataxia cerebelosa

La contracciéon muscular es una funcion vital del cuerpo asociada con procesos
defensivos, respiratorios, nutricionales, sexuales, excretores y otros procesos
fisiologicos. Todos los tipos de movimientos voluntarios (caminar, expresiones faciales,
movimientos del globo ocular, tragar, respirar, etc.) se realizan a expensas de los
musculos esqueléticos. Los movimientos involuntarios (a excepcion de la contraccion
del corazon) (peristalsis del estdmago e intestinos, cambios en el tono de los vasos
sanguineos, mantenimiento del tono de la vejiga) son causados por la contraccion de
los musculos lisos. (16)

La informacién propioceptiva y la informacion sobre la actividad de las
interneuronas espinales se transmiten a través de los tractos espinocerebelosos. Se
trata de vias de alta fidelidad y de retroalimentacion interna. Las vias cunéales
espinocerebelosas y cerebelosas posteriores comprenden las vias de alta fidelidad y
proporcionan informaciéon sobre la actividad de los receptores de los tendones
musculares y las articulaciones de las neuronas periféricas. Las vias de
retroalimentacion interna, por otro lado, monitorean la actividad de las interneuronas
espinales y las sefiales motoras descendentes que se originan en la corteza cerebral y
el tronco del encéfalo. Estos son el tracto espinocerebeloso anterior (médula espinal
toracolumbar) y la médula espinal cervical al cerebelo ipsilateral.

En el caso de la ataxia, por tanto, los movimientos presentan una tendencia
irregular, temblorosa, con trayectorias anormales en el espacio, provocando
principalmente inestabilidad, alteraciones de la marcha y descoordinacién, pero
también alteraciones de la motilidad ocular y del habla.

Las ataxias pueden ser causadas por lesiones de cada uno de los
componentes del sistema nervioso que ayudan a asegurar la coordinacién y fluidez de
los movimientos, tanto a nivel central como periférico.

En particular, los componentes periféricos se ocupan de la recopilaciéon de
informacion del entorno externo y la posicién del cuerpo en el espacio (vias
sensoriales, vestibulares, visuales).

Las estructuras centrales son las responsables de la integracion de los
impulsos del cerebro y la periferia para el control de la coordinacién motora,
principalmente el cerebelo y sus vias de conexion, pero también algunas estructuras

cerebrales.
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Segun Park et al los sintomas relacionados con la ataxia cerebelosa incluyen
(5):

-Dismetria: se refiere a la inexactitud para alcanzar la posicion final de la
extremidad (hipermetria = llegar por encima del objetivo; hipometria = llegar por debajo
del objetivo). Esto lo demuestra claramente el paciente que intenta realizar la prueba
dedo-nariz.

-Temblor: puede ser cinético, que es una oscilacion durante el curso del
movimiento; temblor de intencion, que es el aumento del temblor hacia el final del
movimiento; o aun, temblor postural, que ocurre cuando se sostiene una extremidad
en una determinada posicién.

-Disinergia e incoordinacién visomotora: la disinergia es la incoordinacion del
movimiento que involucra multiples articulaciones. El cerebelo participa en la
programacion inicial y la progresion del control de los movimientos de multiples
articulaciones hacia los objetivos generales.

-Disdiadococinesia: es una incapacidad para realizar movimientos alternos
rapidamente, como golpes alternos (ligeros) con la palma de la mano hacia arriba y
hacia abajo. El tempo es débil y la fuerza de cada tiempo es variable.

-Descomposicién del movimiento: una persona con una lesion cerebelosa
puede realizar un movimiento en una secuencia distinta de pasos en lugar de un
patrbn de movimiento homogéneo. El cerebelo funcionaria para secuenciar y
sincronizar movimientos simples en un acto homogéneo y complejo, pero en ausencia
de esta funcion, el movimiento se separa en componentes individuales.

-Disartria: el habla en la lesién cerebelosa no cambia la gramatica ni la
seleccion de palabras, pero si cambia la calidad melddica del habla, llamandose
disartria. Las palabras o silabas se pronuncian lentamente, los acentos estan mal
colocados y las pausas pueden ser inadecuadamente cortas o largas.

-Postura y marcha: las anomalias de la marcha con ataxia cerebelosa incluyen
dificultad para localizar con precision los pies, que a menudo estan demasiado
separados. La dismetria es comun, pero la elevacion de las piernas no es tan
exagerada como en la ataxia sensorial.

Por otra parte, para ahorrar tiempo y eficiencia en el aprendizaje motor, es
importante saber que este Uultimo depende de nociones neurofisiolégicas y

organizativas como (10):

* La especificidad de cada accién
* Conocimiento del resultado

* Autoorganizacion de movimientos
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* La anticipacion adquirida a través de la repeticion

* La cantidad de practica, centrada en la tarea a realizar.
* Las 3 etapas de un proceso de aprendizaje.

Por lo tanto, debemos distinguir 3 etapas en el tiempo:

* En primer lugar, la fase cognitiva que corresponde al inicio de la practica
durante la cual se explican los procedimientos a utilizar, los criterios de logro y
los criterios de éxito. Para el paciente, esto consiste en secuenciar la tarea

como una subtarea para poder facilitar su realizacion.

* La fase asociativa que corresponde a una mejora, es decir un empoderamiento

progresivo de los procesos productivos y el control de las acciones motoras.

* La fase de pericia, correspondiente a la fase de autonomia, permite que el
paciente aprenda a evaluar sus resultados por si mismo sin tener que recurrir a

la informacién sensorial.

Sumado a esto, cabe senalar que el prerrequisito fundamental para el
aprendizaje es la motivacion del paciente que le permitira continuar en rehabilitacion y
asi adquirir confianza para poder alcanzar los objetivos previamente marcados. Por
tanto, es necesario dar sentido a las situaciones de aprendizaje.

Para resumir esto, es posible citar a Schimdt (27): "ElI fendmeno del
aprendizaje sensoriomotor es un conjunto de procesos asociados con la experiencia
que conducen a cambios relativamente permanentes en la conducta habil".

Esta perspectiva tedrica destaca su relacién con el enfoque de control motor en
fisioterapia, ya que este enfoque se basa en la comprensiéon del movimiento funcional
humano, como resultado de la adaptabilidad del cuerpo, actuando como un sistema en
el desarrollo de estrategias para resolver los desafios del control motor. Si bien en
varios estudios se ha demostrado la relacién entre la selectividad de la atencion y la
adaptabilidad motora, es necesario avanzar en la investigaciéon cientifica sobre el
papel de la atencion en el establecimiento de estrategias de movimiento,
especialmente con personas con dafio neurolégico. Es necesario aclarar aun mas
como el organismo se adapta a los cambios en los parametros de los estimulos
sensoriales, asi como las estrategias de direccion de la atencién que se manipularan
en los procedimientos de fisioterapia.

La rehabilitacion funcional se reduce a entrenar al paciente para que se
desempene lo mejor posible en todas las acciones utiles para su independencia

funcional. La rehabilitacién funcional permite que la energia util del paciente se
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concentre directamente en relacion con su vida diaria y su propia autonomia. También
se trata de dejar que el paciente adopte e implemente sus propias estrategias.
Podemos calificar esta rehabilitacion como util, pero a esta rehabilitacion es
recomendable unir lo placentero asociandole una parte ludica que permitira una total
adherencia del paciente a su manejo por su motivacion. Finalmente, podemos resumir
el principio de esta rehabilitacion como resultado de la cantidad de practica de
ejercicios de rehabilitacién para el retorno a la autonomia funcional.

A esta rehabilitacion se opone el método analitico que, en definitiva, tendra el
mismo objetivo, es decir la vuelta a la autonomia, pero la rehabilitacion se realizara de
otra forma. El terapeuta no se concentrara en el objetivo principal como caminar por
ejemplo. Se le pedira al paciente que transfiera sus adquisiciones analiticas a una
practica global que requiere aun mas esfuerzos del paciente. Estas técnicas actuaran
directamente sobre los déficits presentes en el balance pero no sobre la incapacidad

derivada de éste.

La recuperacion funcional después del compromiso cerebeloso depende en
gran medida de la causa y el sitio de la lesion (10). En el caso de lesiones cerebelosas
focales, por ejemplo después de un ictus, traumatismo o extirpacién de un tumor, la
plasticidad neuronal es mucho mas eficaz, ya que las regiones no afectadas pueden
compensar las comprometidas. En estos casos el sitio de la lesion es mucho mas
relevante que su extensién, de hecho, las funciones de algunas estructuras
cerebelosas especificas no pueden ser compensadas por las regiones circundantes
(5). Ademas, la presencia de cualquier lesion extracerebelosa concomitante afecta
negativamente las posibilidades de recuperacion funcional.

En el caso de un deterioro sensorial subyacente a la ataxia, la recuperacion
funcional esta estrechamente ligada a la causa subyacente, en general es mejor en
formas inflamatorias agudas.

La rehabilitacion de la ataxia esta dirigida principalmente a mejorar el equilibrio
estatico y dinamico, la ejecucidon de movimientos complejos que requieren la
coordinacién tronco-extremidad y la prevencidon de caidas. Para lograr estos objetivos
El tratamiento de rehabilitacion se basa fundamentalmente en una combinacion de
enfoques dirigidos a recuperar la funcionalidad perdida y aquellos dirigidos a
desarrollar capacidades compensatorias (1).

Las estrategias de recuperacion incluyen: ejercicios destinados a controlar el
equilibrio estéatico (por ejemplo, en una pierna) y dinamico (caminar, pasos laterales,
moverse de lado, subir escaleras); entrenamiento de la marcha en cinta con o sin

soporte del peso corporal; ejecucion de movimientos complejos para la coordinacion
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tronco-extremidad (5). En general, se utiliza un enfoque rehabilitador de dificultad
progresiva, por ejemplo, del entrenamiento del equilibrio estatico al dinamico, de
movimientos lentos a rapidos, de movimientos simples de una sola articulacion a
movimientos multiarticulares mas complejos. En el caso de la ataxia de origen
sensorial, se requiere un entrenamiento especifico dirigido a recuperar el déficit
sensorial de la integracion sensorio-motora (17).

Las estrategias de compensacion incluyen: la descomposicion del movimiento
complejo en movimientos simples, ayudas visuales y verbales con entrenamiento para
reducir progresivamente la necesidad de fijacién, biorretroalimentacion de diferentes
aspectos del control motor como el patron electromiografico durante un ejercicio motor
para el control de la activacién muscular, ejercicios oculares destinados a mejorar el
equilibrio y la estabilidad postural, el uso de tecnologia de asistencia. También se
insertan en este contexto estrategias psicoterapéuticas que implican entrenar la
capacidad de seleccionar y utilizar informacién visual, sensible y vestibular para
preservar, reentrenar y readquirir la capacidad de reaccién ante situaciones
imprevistas y evitar caidas.

Un enfoque eficaz es también la combinaciéon de fisioterapia y terapia
ocupacional, que se ha demostrado que mejoran la ataxia, la velocidad al caminar, la

frecuencia de las caidas y el desempenfo de las actividades de la vida diaria (8).

Finalmente, cabe sefialar que se han realizado algunos estudios
experimentales encaminados a modular la excitabilidad de la corteza motora (alterada
indirectamente por dafo cerebeloso) con protocolos de estimulacion magnética
transcraneal tanto del cerebelo como directamente de la corteza motora, con mejoria
de los sintomas ataxicos (1). Sin embargo, actualmente se necesita mas
experimentacién y mas evidencia para incorporar estos enfoques en la practica comun

de rehabilitacion.

b. Caso Clinico
i. Presentacion del caso clinico

Diagnostico medico

Paciente de 25 afios de edad, diagnosticada por el servicio de neurologia del
Hospital San José de Pergamino con Ataxia Cerebelosa Progresiva a los 6 afios. Su
cuadro comienza a desmejorar a los 13 afos, presentando como signo inicial ataxia de
tronco.

A los 17 afios transcurre su primer embarazo, y luego de dos anos de ello el

cuadro motor muestra un marcado deterioro requiriendo del uso de silla de ruedas
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como medio principal de movilidad, mostrando a su vez nuevos signos como dismetria
y voz escandida.

A los 25 anos, la paciente transcurre su segundo embarazo, luego del cual
comienza rehabilitacion debido al marcado avance de su cuadro motor que evidencia
la necesidad de asistencia de terceros para la mayoria de las actividades de su vida

diaria.

Evaluacion

La paciente ingresa al Gimnasio del Servicio de Rehabilitacion del Hospital
donde se realiza la consulta utilizando como medio principal de movilidad su silla de
ruedas, la cual es propulsada por un familiar.

Se comenzé con una entrevista inicial donde la paciente refirié haber dejado de
caminar hace 6 afos, luego de su primer embarazo el cual asocia a su cuadro de
debilidad. En este momento recibe asistencia de sus familiares, con quienes vive, para
las actividades de la vida diaria, como higiene y vestido. Anteriormente realizo varios
intentos de concurrir a rehabilitacion pero no pudo sostener el compromiso con el
tratamiento propuesto refiriendo diferentes interferencias de indole familiar vy
econdmica. Se indaga acerca de cual es el objetivo que quisiera lograr con el
tratamiento y plantea su deseo de volver a caminar.

A la evaluacion fisica, presenta una cuadriparesia ataxica, con espasticidad en
miembros inferiores. La movilidad pasiva se encuentra conservada en todos los
segmentos corporales, manteniendo la amplitud articular normal. Ante la movilidad
voluntaria se evidencia bradicinesia, dismetria y disminucién de la fuerza en los cuatro
miembros con una valor de 3/5 en la escala MRC (Medical Research Council) para
todos los planos de los segmentos evaluados.

En su desempeiioo funcional se observo interferencias para lograr el pasaje de
la silla a la cama. Es importante aclarar que la silla de ruedas que utiliza no es la
adecuada para su estado funcional y no facilita el desempefio de la paciente sumado a
su debilidad muscular.

En la posicion de decubito supino logra rolar hacia los laterales, y en cuanto al
pasaje de decubito a sedestacion requiere minima asistencia.

En posicion de sedestacidén mantiene la postura con apoyo de miembros
superiores, con un tono axial bajo y sin control independiente de tronco.

En el pasaje de sedestacion a bipedestacién requiere asistencia moderada, los
pies tienden a equino y presenta clonus por el aumento del tono muscular en
plantiflexores.

La paciente no logra realizar la marcha sin asistencia.
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En esta evaluacion inicial se obtienen los siguientes resultados al aplicar las
escalas y test que se mencionaron anteriormente:

e Escala SARA — Score total: 30 puntos.

e Test de marcha de 6 mts - Velocidad: 2 minutos, 24 segundos.

e Escala FIM- Score total: 88 puntos.

o Escala de ASHWORT- Plantiflexores 3 /4, Isquiotibiales 2/4.

Luego de la lectura y analisis de estos resultados se observa un grado de
ataxia de moderado a grave, aumento de tono considerable en plantiflexores, marcada
dificultad para realizar la marcha con el arnés y un alto nivel de dependencia en las
AVD.

La paciente también es evaluada por el area de Fonoaudiologia por presentar
disartria y el area de Terapia Ocupacional para la evaluacién especifica del

desempenio funcional en las avd.

Plan de tratamiento

Objetivo General: mejorar el equilibrio postural para lograr una bipedestacion
independiente y una marcha domiciliaria con asistencia.

Obijetivos Especificos:

e Mejorar el nivel de independencia funcional.

e Lograr los pasajes del decubito a la bipedestacién sin asistencia de un

tercero.
e Disminuir el tono muscular en miembros inferiores.
o Estimular el patrén de la marcha y el control de tronco con el soporte

parcial de peso.

Tratamiento

Se establecid un plan de tratamiento de 2 sesiones semanales, con una
duracién de 40 minutos cada una, las cuales fueron realizadas en el gimnasio de
Servicio de Rehabilitacion del Hospital San José de Pergamino.

El tratamiento se dividid realizando en una de las sesiones semanales
actividades funcionales en camilla con progresion hacia el parado, y en la otra sesién
se realizé el entrenamiento de la marcha con soporte parcial de peso.

Las actividades funcionales inicialmente consistieron en aumentar la movilidad
en cama, el rolado, lograr la transicion al sentado, las transferencias de la cama a la
silla y de la silla a la bipedestacion. Se realiz6 un entrenamiento funcional y
progresivo, haciendo énfasis en aumentar la fuerza muscular, principalmente de la

zona media para favorecer el control postural. También se trabajé sobre la movilidad
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activa y pasiva de todos los segmentos corporales para conservar los rangos
articulares.

En una etapa mas avanzada se realizaron actividades en sedestacion para
luego pasar progresivamente y con asistencia hacia la bipedestacion. Por ejemplo,
teniendo en cuenta que lo que se queria fortalecer era zona media, en posicién de
sentado se le pedia que realice alcances a diferentes distancias y alturas para trabajar
también la dismetria. Tal como se menciond, ya en una instancia avanzada se trabajé
sobre el equilibrio en bipedestacién con un andador anterior.

El entrenamiento de la marcha con soporte parcial de peso consistié en
colocarle un arnés a la paciente, conectado a una guia metélica amurada al techo.
Esta técnica ha sido desarrollada principalmente realizando la marcha sobre una cinta
rodante, pero al no contar con este elemento en el Servicio de Rehabilitacion, se
realizé el entrenamiento en suelo.

Se llevd a cabo un entrenamiento progresivo basado en la practica orientada a
la tarea, comenzando con pasajes de sedestacion a bipedestacion, carga de peso en
bipedestacién para disminuir el tono en plantiflexores, equilibrio estatico y equilibrio
dinamico con transferencias de peso en el plano frontal y sagital. Luego se facilité el
desarrollo de la marcha, realizada de forma asistida por parte del terapeuta, quien se
colocé delante de la paciente (como se puede ver en el Anexo 4) sobre una banqueta
con ruedas.

Se le dio estimulos manuales para favorecer la activacion de musculos
posturales y estimulos auditivos para el desarrollo de las fases de la marcha como la
indicaciéon para que el contacto inicial del pie sea con talon. En una etapa mas
avanzada la paciente comienza a realizar la marcha con un andador anterior con el

propésito de lograr una marcha domiciliaria que le brinde mayor independencia.

ii. Resultados
Los resultados que se obtuvieron se detallan a continuacion en cuadros y

graficos comparativos.

Escala SARA
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1° 2° 3°
Escala SARA Evaluacion Evaluacion Evaluacion
1) Marcha 8 7 6
2) Bipedestacion 5 3 3
3) Sedestacion 4 3 2
4) Alteracion del habla 2 2 2
5) Persecucién de dedos 2 2 1
6) Prueba dedo — nariz 3 2 2
7) Movimientos rapidos alternos de 2 2 2
la mano
8) Deslizamiento de talon- tibia 4 2 2
Score Total 30 23 20

Tabla 1. Resultados de la aplicacién de la escala SARA

M 1° Evaluacion

m 2° Evaluacion

3° Evaluacion

S P DN W A U1 O N O 0

Grafico 1. Evolucion comparativa de los resultados obtenidos de la escala SARA.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de la intervencion

En la tabla 1 se puede ver que han disminuido los sintomas de ataxia, teniendo
como referencia la disminucion del score total, tanto en la segunda como en la tercera

evaluacion. Como se ve en el grafico 1, la mayoria de los valores han disminuido
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notoriamente desde la primera evaluacion. Se ha progresado en la marcha, hasta

lograr realizar mas de 10 mts con un andador anterior. Se pudo lograr sostener la

postura de bipedestacién y sedestacion por mas de 10 segundos con un apoyo

intermitente. Las pruebas “persecucién de dedos” y “dedo-nariz’, que evaluan la

dismetria y el temblor respectivamente han mostrado una mejoria en relacion al

puntaje obtenido. Asi como el item que evalua coordinacion con la prueba taldn- tibia,

en la que se ha observado una progresién favorable.

Escala de Ashworth Modificada (MAS)

1° 2° 3°
Musculos evaluados Evaluacion Evaluacion Evaluacion
Plantiflexores 3/4 2/4 2/4
Isquiotibiales 2/4 2/4 2/4

Tabla 2. Valores obtenidos de la Escala de Ashworth.
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M 1° Evaluacion
m 2° Evaluacion

= 3° Evaluacion

Grafico 2. Evolucion comparativa de los resultados obtenidos de la Escala de

Ashworth. Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de la intervencién

Los resultados obtenidos en esta investigacion confirman los datos de la

literatura, en relacién a los beneficios logrados en el tono muscular. A través de la

escala de Ashworth modificada, fue posible valorar la espasticidad de los musculos

evaluados.

Comparando los resultados obtenidos después de la aplicacion del plan de

entrenamiento, como se muestra en el grafico 2, los individuos mostraron una mejoria

clinica en cuanto al grado de espasticidad de los plantiflexores.

Test de Velocidad de Marcha en 6mts.

1° 2° 3°
Evaluacién Evaluacién Evaluacién
Tiempo en que recorrio los | 2’ 24” 1’ 52” 1207
6 mts.

Tabla 3. Resultados del test de velocidad de marcha.
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Grafico 3. Evolucion comparativa de los resultados obtenidos en el del test de

velocidad de marcha. Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de la

intervencion

Los resultados del grafico 3 se encuentran expresados en segundos. Muestran

una disminucion del tiempo en que la paciente recorrido los 6 mts de la prueba,

obteniendo asi un aumento en la velocidad de la marcha desde la primera evaluacion

hacia la tercera.

Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)

Escala FIM

10

Evaluacion

20

Evaluacion

30

Evaluacion

Alimentacién

Aseo personal

Bafio

Vestido hemicuerpo superior
Vestido hemicuerpo inferior

Aseo perineal

N N W N W O

N N A N WO O

5
4
2
5
2
3
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Control de la vejiga

Control intestinal

Traslado de la cama a la silla
Traslado al bafio

Traslado a la ducha

Caminar/desplazarse en silla de

ruedas

Subir y bajar escaleras
Comprensién
Expresion

Interaccién social
Solucién de problemas

Memoria

- N W W w o o

o OO N O 0N

wWw w w ~ O O

—_—

O O N O N

a W w o o O

BN

OO O N o N

TOTAL

73

Tabla 4. Puntuacion de la escala FIM.

M 1° Evaluacion
m 2° Evaluacion

= 3° Evaluacion

Grafico 4. Evaluacion comparativa de los datos obtenidos en la Puntuacion de la

escala FIM. Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados de la intervencion

Como se puede ver en la Tabla 4 la puntuacién total que la paciente a obtenido

en la evaluacion con la Escala FIM ha aumentado en la segunda y luego en la tercera
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evaluacion, lo que significa mayor grado de Independencia obtenida luego del
tratamiento. En el grafico 4 Se analizan los puntos de mayor relevancia para esta
investigacion y que han sufrido cambios. En el item de aseo personal obtuvo un nivel
de independencia de Asistencia minima; en el vestido del hemicuerpo superior, en el
traslado de la cama a la silla y caminar/desplazarse en silla, se logré una puntuacién

de 5 que representa un nivel de Supervision para las AVD.
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VI.DISCUSION

En esta investigacion se aplic6é como método de rehabilitacion, el
entrenamiento de la marcha con soporte parcial de peso corporal en suelo sumado a
actividades funcionales. En este tratamiento no se pudo utilizar una cinta de caminar,
ya que no se cuenta con este equipamiento en el servicio de rehabilitacion donde se
realizé el estudio. El tratamiento de rehabilitacién se realizé durante un periodo de 4
meses, con una frecuencia de 2 veces por semana de 40 min de duraciéon cada
sesién. Las mismas abarcaron el periodo comprendido entre el 1 de abril y el 26 de
julio del afio 2019, sumando un total de 34 sesiones.

Uno de los beneficios que se plantean varios estudios sobre este tipo de
entrenamiento es que el paciente puede lograr llegar a una posiciéon que por si solo no
lo podria hacer y asi poder realizar un entrenamiento mas intensivo, el cual favorece a
los pacientes con ataxia segun vimos en los estudios de Jim Im et al (2017) y Synofzik
(2014) donde se habla de una rehabilitacion que aborda todos los movimientos
esenciales de la marcha y de la coordinacién, realizados de manera intensiva.

Oftro de los beneficios del soporte parcial de peso es que presenta un riesgo de
caida casi nulo, lo cual es importante en pacientes con ataxia. El principal fundamento
esta en realizar una actividad orientada a la tarea, a un objetivo, permitiendo varias
repeticiones y favoreciendo el reaprendizaje motor, como se evidencié en el estudio de
Oliveira et al (2018) donde se utilizd este entrenamiento y aumenté significativamente
el rendimiento de la marcha en pacientes con ataxia espinocerebelosa.

Los resultados revelan que el entrenamiento realizado mejord varios aspectos
de la marcha como el aumento de la velocidad, disminuyo el tono muscular y logro
mayor independencia funcional. Estos resultados sugieren que el entrenamiento de la
marcha con soporte parcial de peso fue efectivo en este paciente con ataxia
cerebelosa. Las sesiones fueron seguras y bien toleradas y pueden haber jugado un
papel en la mejora significativa en las pruebas funcionales. Al final de las sesiones, la
paciente refirié una autopercepcion de bienestar y una disminucion del desequilibrio.

Velocidad media de locomocion, simetria de paso y tono muscular son
frecuentemente utilizados en el analisis de la capacidad funcional de la marcha de
individuos con ataxia cerebelosa por ser considerados importantes indicadores de
recuperacion motora (1) (2) (3). El aumento de la velocidad de locomocién después del
entrenamiento es una indicaciéon de mejoria funcional en el equilibrio lo que demuestra

que solo 18 sesiones del tipo de entrenamiento adoptado en este estudio
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proporcionaron mayor estabilidad y equilibrio en el caso en estudio clinicamente
importantes que contribuyen a la autonomia del individuo.

Uno de los puntos clave para mejorar la capacidad funcional a lo largo de la
recuperacion es la especificidad, la repeticion y la intensidad del entrenamiento (7)
(17) (5). El entrenamiento realizado en este estudio se baso en estos criterios, con una
frecuencia de dos veces por semana, con sesiones de aproximadamente 40 minutos
acompanadas de estimulos verbales y tactiles, buscando la repeticién de los ejercicios
y patrones de movimiento, con un entrenamiento especifico enfocado en la marcha
para lograr el mejor desempefio. El paciente indicd que el entrenamiento fue intenso,
contrario a las actividades cotidianas, e inicialmente requirieron varios periodos de
descanso en cada sesion de entrenamiento. Sin embargo, estos periodos de descanso
disminuyeron en tiempo y cantidad durante las seis semanas, y el paciente informé un
mejor equilibrio y desempefio de sus actividades de la vida diaria.

Este estudio fue probablemente el primero en analizar los efectos del
entrenamiento de la marcha con soporte parcial de peso sobre suelo fijo, siendo dificil
compararlo con estudios previos que analizaban los efectos del entrenamiento
asociado a la cinta rodante (13). Por lo tanto, son necesarios futuros estudios que
comparen directamente el entrenamiento de la marcha con soporte parcial de peso
realizado en suelo fijo con uno realizado en cinta rodante, con el fin de verificar las
implicaciones del tipo de superficie (cinta rodante y suelo fijo) sobre la que se realiza el
entrenamiento.

Los resultados de las evaluaciones realizadas durante la intervencion muestran
una evolucién favorable. Se evidencia el logro de la marcha domiciliaria, el cual era
nuestro principal objetivo, y la adquisicion de mayor independencia para las
actividades de la vida diaria requiriendo de una asistencia minima segun la escala
FIM. Dichos resultados evidencian la efectividad del entrenamiento de la marcha con
soporte parcial, ya que, en concordancia con los estudios llevado a cabo por Molina-
Rueda et al (2010) la transferencia de peso mejora el ajuste postural, que es
importante para mantener la postura, la movilidad intersegmentaria y favorece al
desempeno de las actividades funcionales.

Ademas, la transferencia de peso requiere reacciones de equilibrio que son
necesarias para las actividades realizadas contra la fuerza de la gravedad (1).La
actividad muscular selectiva requerida para la correcta ejecucion de las reacciones de
equilibrio es esencial para la marcha normal (11).

La aplicacion de reacciones que alteran el equilibrio actuan sobre aspectos del

mantenimiento de la postura, lo que ocurre automaticamente, a través de ajustes
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musculares que buscan mantener fijas las posiciones del centro de gravedad del
cuerpo.

La rehabilitacion de pacientes con ataxia implica una evaluacion exhaustiva
para establecer el nivel actual de funcionamiento del paciente y establecer objetivos y
estrategias de tratamiento. La cuantificacion de la gravedad de la ataxia es muy
importante tanto para la practica clinica como para la investigacion, ya que permite
una mejor evaluacion de los resultados de la rehabilitacion (14).

En el estudio de Rodriguez et al, la escala SARA demostré6 una adecuada
validez de contenido con posible influencia de afectacién piramidal y/o neuropatica.
También demostré una excelente validez de constructo (r s = 0,77-0,95) y consistencia
interna (a de Cronbach = 0,89).

En el caso clinico de la presente investigacion, la escala SARA muestra, en la
ultima evaluacion una disminucidn en el puntaje total, con respecto a la primera, lo
que significa una mejoria en los sintomas de ataxia. Da cuenta del logro de la marcha,
la bipedestacion y la sedestacion sin asistencia.

En la escala FIM se obtiene un puntaje mas alto en la ultima evaluacion,
mostrando un mayor grado de independencia, aunque aun necesita de la asistencia de
un tercero para hacer la mayoria de las actividades, como en el caso de la
alimentacion, el aseo personal, el vestido, los traslados y la marcha.

Los logros que se evidencian en ambas escalas, se deben principalmente a
adquirir mayor control de tronco, fuerza muscular y estabilidad, lo que facilité las
transferencias. La disminucion del tono, que se observa en los valores obtenidos en la
escala de Aswhort en plantiflexores, favorecié la bipedestacién y la marcha.

En el test de velocidad de marcha, realizado en el arnés con soporte parcial de
peso, se logra reducir el tiempo en que recorre los 6 metros. Este resultado se traduce

en un aumento en la frecuencia y amplitud de los pasos.
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VIL. CONCLUSIONES

El objetivo de la investigacion fue evaluar el efecto del entrenamiento de la
marcha con soporte parcial de peso, en un individuo con ataxia. Luego del analisis de
los resultados obtenidos de la aplicacion de diferentes escalas en el paciente del
presente estudio, se visualizaron los beneficios esperados al incorporar este tipo de
entrenamiento. Se evidenciaron cambios significativos en sus actividades funcionales,
logrando una marcha domiciliaria independiente con asistencia de un andador anterior.
El paciente objeto del tratamiento, al comienzo de la investigacion, presentaba una
marcada dificultad para mantener la bipedestacién, situacion que se lo llevaba a una
dependencia total en sus actividades de la vida diaria.

Luego de 34 sesiones, en el caso particular, los objetivos han sido
suficientemente alcanzados, lo cual produce un sinfin de sensaciones y emociones.
Por un lado la posibilidad de mejorar la calidad de vida de un paciente con estas
caracteristicas, y por otro, como al proponer nuevas herramientas y tratamientos se
pueden lograr resultados significativos para los pacientes. Este paciente, sin dudas, es
un disparador para continuar afianzando este tipo de tratamiento.

Al haber comprobado la eficacia del mismo, a pesar de la escasez o
precariedad de las herramientas de trabajo, se nos abre la posibilidad de solicitar al
Directorio del Establecimiento asistencial la inversidbn necesaria para poder
perfeccionar el tratamiento.

En muchas oportunidades los recursos, sobre todo en materia de salud publica,
son finitos y limitados, por lo cual a la hora de invertir en equipamiento, de algun modo
hay que justificar las necesidades. Hoy con los resultados a la vista sin dudas que
podremos, como Servicio de Rehabilitacion, aunar resultados vy justificativos que nos
permitan ampliar los recursos para garantizar un tratamiento en post de mejorar su
calidad de vida.

Un ejemplo puntual, entre tantos, hubiese sido contar una cinta rodante para
evaluar el comportamiento del paciente en una segunda etapa de tratamiento.

Ahora bien, el hecho de no haber contado con todos los elementos ideales, no
obsto a poder realizar el tratamiento con las herramientas que se tenian en este
momento determinado y aun asi, se ha logrado una evolucién favorable.

En cuanto al analisis de la literatura cabe destacar que existe una escasa
bibliografia referida al entrenamiento de la marcha con soporte parcial de peso en

suelo principalmente y la combinacién de esta con pacientes con ataxia. Ello motiva a
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llevar un estudio de los casos actuales y futuros, para que en un periodo mediato de

tiempo, pueda ampliarse la informacion disponible.
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IX.ANEXOS

a. Anexo 1. Escala SARA

1) La marcha

Se le pide al sujeto que camine paralelo a una pared, luego que se dé la vuelta y

regrese en tandem (talén con punta) sin apoyo:

0 Normal, sin dificultad para caminar, dar la vuelta o caminar en tandem (hasta una
falta permisible).
1 Ligera dificultad, visible solo al caminar 10 pasos consecutivos en tandem.
2 Claramente anormal, es imposible caminar mas de 10 pasos en tandem.
3 Dificultades en el cambio de sentido pero realizado sin apoyo.
4 Virajes marcados, necesitan apoyo en la pared de forma intermitente.
5 Desvios severos, necesidad permanente de un baston o ayuda leve de un solo lado.
6 Caminar> 10 m solo con un apoyo grande (2 bastones o un andador o un
acompanfante).

7 Camine <10 m solo con un apoyo grande (2 bastones o andador o un acompanante).

8 Incapaz de caminar incluso con
apoyo.

Puntaje:

2) Equilibrio

Se pide al sujeto que mantenga:
1. en una posicion de pie espontanea

2. pies juntos (los dedos gordos del pie tocandose) 3. en tandem (ambos pies en la
misma linea sin espacio entre el talon y los dedos).
El sujeto no debe usar zapato, sus ojos estan abiertos. Para cada condicién hay tres
ensayos. Se elige la mejor prueba:

0 Normal, puede mantenerse en tandem durante mas de 10 s.
1 Es capaz de pararse con los pies juntos sin oscilacion, pero no en tandem durante
mas de 10 S.
2 Es capaz de pararse con los pies juntos durante mas de 10 s, pero con oscilaciones.

3 Es capaz de permanecer mas de 10 s sin apoyo en una posicién espontanea, pero
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no con los pies juntos.
4 Es capaz de permanecer mas de 10 s en una posicion espontanea solo con apoyo
intermitente.

5 Es capaz de permanecer espontaneamente durante mas de 10 s solo con el apoyo
constante de un brazo.

6 Incapaz de permanecer mas de 10 s incluso con el apoyo constante de un brazo.

Puntaje:

3) La posicion sentada

Se pide al sujeto que se siente en la mesa de exploracién sin apoyo para los pies, con

los ojos abiertos y los brazos extendidos hacia adelante:

0 Normal, sin dificultad para sentarse durante mas de 10 segundos en esta posicion.
1 Dificultad leve, oscilacioén intermitente.
2 Oscilaciones permanentes, pero es posible permanecer sentado durante mas de 10
s sin apoyo. 3 Es posible sentarse durante mas de 10 s solo con apoyo intermitente.
4 Incapaz de sentarse durante mas de 10 s sin apoyo permanente.

Puntaje:

4) trastorno del habla

El habla se evalta durante una conversacion normal:

0 Normal.
1 Ligero impedimento del habla.
2 Habla alterada, pero facil de entender.
3 Palabras ocasionales dificiles de entender.
4 Muchas palabras dificiles de entender.
5 Solo palabras sencillas y comprensibles.
6 Habla ininteligible / anartria.

Puntaje:

5) busqueda de dedos
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Evaluado por separado para cada lado.
El sujeto esta sentado comodamente. Se permite el apoyo para los pies y el tronco. El
examinador esta frente al sujeto y realiza 5 movimientos rapidos y repentinos
consecutivos en direcciones impredecibles en un plano frontal, aproximadamente al
50% del rango del sujeto. Los movimientos tienen una amplitud de 30 cm y una
frecuencia de 1 movimiento cada 2 s. Se invita al sujeto a seguir los movimientos con
el dedo indice, de la forma mas rapida y precisa posible. Se anota el rendimiento

medio de los ultimos 3 movimientos:

0 Sin dismetria.
1 Dismetria, superando el objetivo <5 cm.
2 Dismetria, 5em <saliente <15 cm.
3 Dismetria, saliente> 15 cm.
4 No se pueden realizar
5 movimientos de apuntar.

Puntaje derecho: Puntaje
izquierdo:

Promedio de ambos lados (R + L)/ 2:

6) prueba dedo-nariz

Evaluado por separado para cada lado.

El sujeto esta sentado comodamente. Se permite el apoyo para los pies y el tronco. Se
invita al sujeto a realizar sefialando varias veces con el dedo indice el recorrido de su
nariz hacia el dedo del examinador que se encuentra frente a él aproximadamente al
90% de su rango.Los movimientos se realizan a velocidad moderada.

El rendimiento medio de los movimientos se evalla segun la amplitud del temblor

cinético.

0 Sin temblores.
1 Temblor de amplitud <2 cm.
2 Temblor de amplitud <5 cm.
3 Temblor de amplitud> 5 cm.
4 No se pueden realizar
5 movimientos de apuntar.
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Puntaje derecho: Puntaje
izquierdo:

Promedio de ambos lados (R + L)/ 2:

7) Movimientos rapidos alternos de las manos en los muslos.

Evaluado por separado para cada lado.
El sujeto esta sentado comodamente. Se permite el apoyo para los pies y el tronco. Se
pide al sujeto que realice 10 ciclos alternos de pronacion y supinacién de la mano
sobre el muslo de la forma mas rapida y precisa posible. El examinador muestra el
movimiento a una velocidad de aproximadamente 10 ciclos en 7 s. Se deben tomar

tiempos precisos para la ejecucion del movimiento.

0 Normal, sin irregularidades (realizado en menos de 10 ).
1 Ligeramente irreqular (menos de 10 S).
2 Movimientos claramente irregulares, dificiles de distinguir o interrupciones, pero
realizados <10s.
3 Movimientos muy irrequlares, dificiles de distinguir o interrupciones, realizados> 10
S.

4 No se pueden completar 10 ciclos.

Puntaje derecho: Puntaje
izquierdo:

Promedio de ambos lados (R + L)/ 2:

8) Movimientos de deslizamiento del talén a lo largo de la tibia

Evaluado por separado para cada lado.
El sujeto estd acostado en la cama o en la mesa de exploracion, sin ver sus
piernas. Se le pide al sujeto que levante una pierna, apunte la rodilla opuesta con el
talon, se deslice hacia el tobillo a lo largo de la tibia y apoye la pierna en la camilla de
exploracién. La tarea se ejecuta 3 veces. Los movimientos de deslizamiento deben
realizarse en 1 s. Si el sujeto se desliza hacia abajo sin contacto con la tibia en las tres

pruebas, la puntuacion es 4.

0 Normal.

Ligeramente anormal, se
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mantiene el contacto con la tibia.
2 Claramente anormal, se detiene hasta 3 veces durante los 3 ciclos.
3 Muy anormal, se detiene 4 o méas veces durante los 3 ciclos.

4 No se puede ejecutar la tarea

Puntaje derecho: Puntaje

izquierdo:

b. Anexo 2. Arnés para test de 6 metros y tratamiento
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c. Anexo 3. Escala de Independencia Funcional (FIM)

Areas de evaluacion de la Escala de Independencia Funcional (FIM)

Area

Dimension

items

Motora

Autocuidado

1. Alimentacion

N

. Arreglo personal

3. Baino

N

. Vestido hemicuerpo superior

5. Vestido hemicuerpo inferior

0]

. Aseo personal

Control

esfinteres

de

~

oo

. Control de la vejiga

. Control del intestino

Movilidad

©

10.

11.

Traslado de la cama-silla/silla de ruedas

Traslado en bafio

Traslado en banera o ducha

Deambulacion

12.

13.

Caminar/Desplazarse en silla de ruedas

Subir y bajar escaleras

Cognitiva

Comunicacion

14.

15.

Comprensién

Expresién

Expresion

16.

17.

18.

Interaccion social

Solucién de problemas

Memoria
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Puntuacion Escala de Independencia Funcional (FIM).

Grado de dependencia

Nivel de funcionalidad

Sin ayuda 7. Independencia completa
6. Independencia modificada
Dependencia modificada 5. Supervisiéon

independencia)

independencia)

4. Asistencia minima (Mayor 75% de

3. Asistencia moderada (Mayor del 50% de

Dependencia completa

independencia)

independencia)

2. Asistencia maxima (Mayor del 25% de

1. Asistencia total (Menor del 25% de

d. Anexo 4. Escala de ASHWORT

Ecala Ashworth Modificada

Modificacian de los
valores para el analisis
estadisticos del trabajo de
investigacion

Mo hay cambios en la respuesta del misculo en los
movimientos de flexion o extension.

0

Ligero aumento en la respuesta del misculo al movimiento
(flexion & extension) visible con la palpacién o relajacién, o
solo minima resistencia al final del arco del movimiento.

1+

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

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

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

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension
cuando se mueven pasivamente
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e. Anexo 5. Imagenes del tratamiento
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