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1. INTRODUCCION.

Existe un interés muy marcado en nuestra sociedad actual por la integracion de las
personas con discapacidad; dentro del propdsito dltimo de alcanzar los mejores
niveles de calidad de vida (CV) de estos pacientes, la medicion de la capacidad
funcional de la persona dependiente juega un papel destacado ya que permite valorar
la habilidad para el desempefio de las actividades de la vida diaria (AVD) de esa

persona.

Segun datos recogidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Banco
Mundial en el Informe Mundial de la Discapacidad del afio 2011, un 15% de la
poblacion mundial padece alguna forma de discapacidad teniendo dificultades
importantes en su capacidad funcional entre 110 millones (2,2%) y 190 millones (3,8%)
de personas mayores de 15 afios segun la Encuesta de Discapacidad, Autonomia
Personal y Situaciones de Dependencia 2008; disponible en:
(http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=125473617
6782&menu=resultados&secc=1254736194716&idp=1254735573175).

Son muchas las enfermedades del sistema nervioso central y periférico que afectan a

la capacidad funcional de las personas que las padecen (Tabla 1).


http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736176782&menu=resultados&secc=1254736194716&idp=1254735573175
http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736176782&menu=resultados&secc=1254736194716&idp=1254735573175

Enfermedades Adquiridas Asociadas a

del sistema Conectivopatias:
nervioso Artritis reumatoide
periférico

Enfermedades Infecciones no viricas del sistema Meningitis bacterianas
del sistema nervioso central
nervioso
central
Accidentes vasculares cerebrales
Traumatismos craneoencefalicos
Anomalia del sistema nervioso Espina bifida
central manifiesta
(mieolomeningocele)

Enfermedades desmielinizantes Esclerosis multiple

Parkinsonismos Enfermedad de
parkinson

Coreas Enfermedad de
Huntington

Enfermedades Sindromes

neurodegenerativas espinocerebelosos

Ataxia de Friedreich
Paraplejia  espastica

hereditaria

Lesionados medulares
Traumatismo craneoencefalico

Pardlisis cerebral infantil

Tabla 1. Enfermedades neurolégicas: enfermedades del sistema nervioso central y del

sistema nervioso periférico.



La mayoria de estas enfermedades no tienen un tratamiento curativo y si a esta
ausencia ademas afiadimos factores como una evolucion progresiva o un inicio precoz
de la misma, en muchos casos desde el nacimiento 0 a edades tempranas, nos
encontramos con una manifiesta necesidad de asistencia sanitaria durante periodos
de tiempo muy prolongados llegando a abarcar en ocasiones toda la vida de esa

persona (Orlin, Cicirello, O’'Donnell and Doty, 2014).

Estas personas segun la OMS: “ademas de la enfermedad primaria que presentan
son mas vulnerables a padecer afecciones secundarias a dicha enfermedad como es
el caso de las ulceras por presién, a presentar la agregaciéon de otras afecciones y a
desarrollar enfermedades relacionadas con la edad en inicios mas tempranos que su

curso habitual”; disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs352/es/.

Son casos en los que la discapacidad es multifactorial.

Esta realidad deriva en una mayor demanda de asistencia sanitaria en la que el
tratamiento requiere de la actuacion interdisciplinar siguiendo las recomendaciones de
la Seccién de Medicina fisica y rehabilitacion (MFR) de la Unién Europea de Médicos
especialistas (UEMS) (Neuman et al., 2010) aglutinando a profesionales de distintas
especialidades: neurologia, reumatologia, traumatologia, fisioterapia, enfermeria,

logopedia, terapia ocupacional, psicologia, trabajo social, farmacia, etc.

El propésito final del equipo interdisciplinar es llegar a alcanzar el maximo nivel posible

en las capacidades motoras, sociales, etc. de cada paciente.

Todo esto unido a su amplia heterogeneidad clinica, hace que las enfermedades del
sistema nervioso tengan un impacto elevado tanto para la persona afectada como para

su entorno familiar y social.

La afectacion de la capacidad funcional es una de las consecuencias de estas
patologias neurolégicas y su baremacion es importante tanto para la practica clinica
como para el estudio de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en estos
pacientes asi como para la valoracion de calidad asistencial de los servicios que
precisan (Gonzélez,et al., 2017). Ademas, los resultados obtenidos de la medicién de
la capacidad funcional aportan un indicativo del nivel de actividad de esa persona para

la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

Asi mismo, ademas de las afecciones neuroldgicas ya mencionadas, existen otras
enfermedades como las afectaciones ortopédicas, las amputaciones, etc., que van a

cursar con afectacion fisica, psicolégica y funcional de la persona que la padece.


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs352/es/

Por estas razones, existen numerosas escalas de medicion funcional como son el
indice de Barthel (IB), el indice de Katz, la Escala de Medida de la Independencia
funcional (MIF), la Escala de Actividades Basicas de Lawton y Brody, etc. (Bermejo y
Castilla, 2008) siendo el IB uno de los mas utilizados (Prodinger, O"Connor, Stucki and
Tennat, 2017).

a) Conceptualizacion discapacidad y dependencia.

La perspectiva internacional en el ambito de la discapacidad ha sido regulada por la
OMS desde que este organismo publicara en el afio 1980 la Clasificacién Internacional
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) hasta que el 22 de mayo del
2001 fuera aprobada en su quincuagésimo cuarta asamblea la  Clasificacion
internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (Egea y
Sarabia, 2001).

La CIDDM y la CIF son dos marcos conceptuales de la discapacidad que van desde la
relacion lineal entre los componentes bajo el enfoque biomédico que recoge la CIDDM
(Figura 1) a la interconexion de las condiciones de salud (enfermedades, desérdenes,
lesiones) desde un enfoque bio-psico-social que recoge la CIF (Abellan e Hidalgo,
2011; Zunzunegui, 2011) con la utilizacién de una terminologia en positivo (Egea y

Sarabia, 2001a) centrada en los componentes de la salud (Figura 2).
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Fuente. Elaboracién propia adaptado de la Clasificaciéon Internacional de

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM).

Figura 1. Relacion lineal de los términos empleados en la Clasificacion Internacional

de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM).
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Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF).

Figura 2. Clasificacion internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la

Salud (CIF): Interconexion de los Términos utilizados en la CIF.



La CIF es un componente mas de la familia de clasificaciones internacionales de
salud, estableciendo una relacibn complementaria con la de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades Décima Revision (CIE-10), la cual brinda un marco
para el diagnéstico de enfermedades, trastornos, etc., mientras que la capacidad
funcional relacionada con las condiciones de salud se clasifica en la CIF (Vazquez,
2001) haciendo referencia a todas las funciones Corporales, Actividades vy

Participacion.
Acufiamiento de los términos segun la CIDDM (Egea y Sarabia, 2001b):

Deficiencia: “Toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcion

psicoldgica, fisiolégica o anatémica” (citado por Egea y Sarabia, p.19).

Discapacidad: “Toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera

normal para un ser humano” (citado por Egea y Sarabia, p.19).

Minusvalia: “Una situacion desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, que limita o impide el
desempefio de un rol que es normal en su caso (en funcién de su edad, sexo y

factores sociales y culturales)” (citado por Egea y Sarabia, p.19).

La version consensuada de la CIF en lengua espafiola fue elaborada por el trabajo
colaborativo de la Red de Habla Hispana en Discapacidad (RHHD), impulsada por la
OMS, de la Red de Discapacidad y Rehabilitacion de América Latina y el Caribe y de
la Red Espafiola para la Clasificacién y Evaluacién de la Discapacidad (RECEDIS)
promovida por el Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO, Espafia) en
esta versién se recogen las siguientes definiciones dentro del anexo 1 de cuestiones

taxonémicas y terminoldgicas (Vazquez, 2001):

“Deficiencia: es la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una
funcion fisiologica. Las funciones fisiolégicas incluyen las funciones mentales.
Con “anormalidad” se hace referencia, estrictamente, a una desviacion
significativa respecto a la norma estadistica establecida (ej. la desviacién
respecto a la media de la poblacién obtenida a partir de normas de evaluacion

estandarizadas) y s6lo debe usarse en este sentido” (Vazquez p. 207).

“Limitaciones en la actividad: son las dificultades que un individuo puede tener
para realizar actividades. Una “limitacion en la actividad” abarca desde una
desviacion leve hasta una grave actividad, comparandola con la manera,

extension o intensidad en términos de cantidad o calidad, en la realizaciéon de la



en que se espera que la realizaria una persona sin esa condicién de salud.
Limitacion en la actividad” sustituye al término “discapacidad” usado en la
version de 1980 de la CIDDM.” (Vazquez p. 207).

“Restricciones en la participacion: son los problemas que puede experimentar
un individuo para implicarse en situaciones vitales. La presencia de una
restriccion en la participacion viene determinada por la comparacién de la
participacién de esa persona con la participacion esperable de una persona sin

discapacidad en esa cultura o sociedad.” (Vazquez p. 207).

“Discapacidad es un término genérico que incluye déficits, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion. Indica los aspectos negativos de la
interaccion entre un individuo (con una “condicién de salud”) y sus factores

contextuales (factores ambientales y personales).” (Vazquez p. 206).

Es con la aprobacién por parte de la Asociacion Americana de Terapia Fisica (APTA) y
con la uniébn de otras organizaciones internacionales como es el caso de la
Confederacion Mundial de Fisioterapia (WCPT) entre otras, cuando el uso y aplicacion
de la CIF es integrado a nivel mundial el area clinica e investigadora de la fisioterapia,
a partir de esta fecha las publicaciones, comunicaciones, etc., fisioterapicas deben
incorporar los términos neutrales de la clasificacion de la salud recogidos en la CIF
(Escorpizo et al., 2010).

a) Calidad de viday calidad de vida relacionada con la salud.

Los conceptos calidad de vida (CV) y calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
son conceptos complejos ampliamente utilizados en el ambito de la practica e
investigacion clinica en distintas disciplinas (neurologia, geriatria, psiquiatria, etc.)
(Griten et al., 2012; Tramonti, Bongioanni, Di Bernardo, Davitti and Ro0ss,2012;
Battalio, 2017; Guedes de Pinho, Pereira and Chaves, 2018) sin que haya existido un

consenso tanto en su significado como en su aplicacion.

En la presente investigacion se utiliza las definiciones proporcionadas por Fernandez,
Fernandez y Cieza (2010) que sobre el marco tedrico de la CIF aclararon diferentes
conceptos habituales de la practica clinica y de la investigacion como son: bienestar,
estado de salud, CV o CVRS.

De tal forma que Fernandez, Fernandez y Cieza (2010) definen la CV como:

“la percepcion de cdmo vive el individuo su salud globalmente”.



Se constituye asi un significado subjetivo que engloba en los dominios de la salud, los
dominios relacionados con la salud y los dominios no relacionados con la salud de la
CIF (Figura 3). Cuando la relacién entre estos dominios es positiva su equivalente es
el término global “bienestar” recogido en la CIF p. 11 ya que recoge todos los dominios

de la vida humana.

Asi mismo, la definicion de CVRS dada por Fernandez, Ferndndez y Cieza (2010)

como:
“la percepcion individual de cémo se vive la salud”.

Sigue también un enfoque subjetivo, la CVRS se reduce a los dominios de la salud y
los relacionados con ella de la CIF. Su equivalente es el término “funcionamiento”
recogido en la CIF como un término global, que hace referencia a la relaciéon positiva
entre todas las funciones y estructuras corporales, actividades y participacion desde

una perspectiva objetiva (Figura 3).



Responsabilidad
prioritaria de los
sistemas de salud

Responsabilidad no
prioritaria de los
sistemas de salud

Dominios
relacionados Calidad de vida
con la salud: relacionada con
ivi ‘ la salud.

Responsabilidad

no prioritaria de

los sistemas de
salud

Dominios no

relacionados
. con la salud: _—
. factores |-
N

N

Fuente. Adaptado de Fernandez y Cieza, 2010; Querejeta, 2004.

Figura 3. Definicion de Calidad de vida relacionada con la salud y Calidad de vida:

relacion con los dominios de la Clasificacion internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF).
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c) Actividades bésicas de la vida diaria (ABVD).

Las necesidades basicas de autocuidado y movilidad que realiza una persona
conforman las denominadas actividades basicas de la vida diaria (ABVD) que incluye
aspectos universales de la vida de cualquier persona como son la alimentacién, el

vestido, las medidas de aseo, etc. (Querejeta, 2004; Bermejo y Castilla, 2008).

Existen diferentes escalas que permiten evaluar la capacidad de cada persona, en el
caso que aqui se presenta, en pacientes neurolégicos principalmente, asi como
afectaciones ortopédicas como la amputacion, para la realizacién de estas ABVD se
utilizan el indice de Barthel (IB), el indice de Katz, la Escala de Medida de la
Independencia funcional (MIF), la Escala de Actividades Basicas de Lawton y Brody,

etc. (Bermejo y Castilla, 2008).
d) indice de Barthel (IB).

Este indice proporciona una medicién de la capacidad funcional del paciente para la
realizacion de las ABVD. Siguiendo el modelo actual de la CIF, con la utilizacién el 1B
se pretende realizar una medicién genérica del nivel de actividad de cada persona ya
que es un instrumento de medida de la capacidad funcional de la persona en la
realizacion de ABVD (comer, lavarse, vestirse, aseo personal, uso del retrete,
transferencias, deambulacién y el uso de escaleras y dos funciones corporales

(deposicion y miccion) (Tabla 2).

Todas estas actividades de autocuidado, actividades de movilidad y las dos funciones
corporales se valoran segun la puntuacién de una escala de 0 a 100 (siendo el valor O
dependencia absoluta y siendo el valor 100 independencia). Sefialar que si la persona
necesita deslazarse con una silla de ruedas la puntuacién maxima que puede obtener

es de 90 en lugar de 100

Es en la década de los afios 60 del siglo XX cuando el Dr. Florence Mahoney y
Dorotea Barthel realizan la primera publicacién describiendo el indice de Barthel
(Mahoney and Barthel, 1965). El IB fue diseflado inicialmente para medir la
independencia funcional en pacientes con patologia neuromuscular 'y
musculoesquelética en Estados Unidos (Mahoney and Barthel, 1965; Gonzalez et
al.,2017). Desde entonces esta medida de las capacidades funcionales de las
personas continla siendo utilizada para la valoracién de la capacidad funcional en
diferentes patologias como por ejemplo en accidente cerebrovascular, demencias, etc.
(Meyer, 2015; Houlden, Edwards, Mc Neil and Greenwood, 2006; Toots et al., 2016).
La version espafiola del IB fue publicada en 1994 (Baztan et al., 1993) (Tabla 2).
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COMER

LAVARSE

VESTIDO

ARREGLO

DEPOSICION

MICCION

Independiente
Necesita ayuda para cortar la carne o el pan,
extender la mantequilla, etc.

Dependiente

Independiente: es capaz de lavarse entero

usando la ducha o el bafo

Dependiente

Independiente: es capaz de ponerse y quitarse

toda la ropa sin ayuda

Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la

mitad de la tarea en un tiempo razonable

Dependiente

Independiente: se lava la cara y las manos,
dientes, peinarse, maquillarse, afeitarse, etc.

Dependiente

Continente: ningln episodio de incontinencia

Ocasional: un episodio de incontinencia,
necesita ayuda para administrarse
enemas 0 supositorios

Incontinente

Continente. Si precisa sonda o colector atiende

a su cuidado

12

10

10

10

10



IR AL RETRETE

TRANSFERENCIA

DEAMBULACION

SUBIR Y BAJAR
ESCALERAS

Ocasional: como maximo un episodio de
incontinencia en 24 horas; necesita ayuda
para el cuidado de la sonda o el colector

Incontinente

Independiente: usa retrete o cufia. Se sienta y
se levanta solo o con barras. Se limpiay se
pone la ropa solo.

Ayuda: necesita mucha ayuda para mantener el
equilibrio, limpiarse o ponerse la ropa

Dependiente

Independiente

Minima ayuda fisica o supervision verbal
Necesita gran ayuda (persona entrenada), pero
se sienta sin ayuda

Dependiente: necesita gria o ayuda de dos

personas; no puede permanecer sentado

Independiente: camina solo 50 metros, puede

ayudarse de baston, muletas o andador.

Necesita ayuda fisica o supervision para andar
50 metros

Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni
supervisién

Dependiente

Independiente. Puede subir y bajar escaleras

sin ayuda de otra persona

13

15
10

15

10
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Ayuda. Necesita ayuda fisica o supervision 5

Dependiente 0
Resultados: 0: dependiente total (puntuacién minima)

100: independencia (puntuacién maxima)

90: independencia (puntuacién maxima

cuando el paciente esta en silla de ruedas)

Fuente. Bermejo y Pareja, 2008.

Tabla 2. indice de Barthel.

En cuanto a las evidencias de la validez, la fiabilidad y la sensibilidad de la version
espafola del IB se recogen en los resultados del estudio con una muestra de 3442
pacientes distribuidos en cuatro cohortes (Gonzélez et al., 2017). Querejeta (2004)
muestra la obtencién de resultados similares en la adaptacion de los items del IB a los

codificadores de la gravedad de la CIF con un intervalo de confianza del 95%.

e) Enfermedades del sistema nervioso central y periférico.

La heterogeneidad de las alteraciones del sistema nerviosos central (SNC) (Figura 4)
y del sistema nerviosos periférico (SNP) configuran una amplia familia de desérdenes

neurolégicos causantes de discapacidad (Figura 4).
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ESPINA BIFIDA ATAXIA DE FRIEDREICH

PATOLOGIA

SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL

DEGENERATIVA

COREA DE HUNTINGHTON

TRAUMATISMO

CRANEOENCEEAL ICO PARALISIS CEREBRAL

PATOLOGIA
SISTEMA
NERVIOSO

NTRA

ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR

Fuente. Elaboracién propia

Figura 4. Patologias que afectan al sistema nervioso central.
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i. Paralisis cerebral (PC)

o Definiciéon de PC

La definicion del concepto de PC, desde que en el afio 1984 Little expusiera un caso
clinico con alteraciones de la marcha e hipertonia de miembros inferiores
relaciondndolo con un parto anormal, se ha caracterizado por la falta de consenso
tanto en los términos utilizados como en sus criterios evaluatorios (Rosenbaum,
Paneth, Leviton, Goldstein and Bax, 2006).

Es en el afilo 2005 cuando el término de PC fue redefinido para describir un grupo de
trastornos que cursan con alteracion del movimiento y la postura, asi como limitacion
de la actividad como consecuencia de un desorden no progresivo durante el desarrollo
del cerebro (Bax et al., 2005; Scholtes and Dallmeijer, 2006).

o EtiologiadelaPC

Son muchas las causas que pueden originar una PC, dentro de los factores etiolégicos
de la PC se diferencian factores prenatales (malformaciones congénitas, infecciones
intrauterinas, etc.), perinatales (hemorragia cerebral en prematuros, meningitis,
hipoglucemias, asfixia, etc.) y postnatales (secuelas de meningitis, secuelas de

traumatismos, intoxicacion, etc.) (Lorente, 2007).
0 Manifestaciones clinicas de la PC

La PC cursa con una clinica variable segun cada caso particular caracterizandose por
un amplio abanico de sindromes motores estaticos secundarios a la lesion o lesiones
del sistema nervioso central, de tal manera que segun su fisiopatologia las formas de
PC espéstica, discinética, ataxica, atonica ya sean de forma pura o combinaciones de
las mismas (Tabla 3) (Lorente, 2007).
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ESPASTICA
Hipertonia.

Hiperreflexia

osteotendinosa.

Motilidad
voluntaria
disminuida.
Espasticidad
elevada.
Contracturas
deformidades
frecuentes.
Clonnus
Topografia:
tetraplejia,
triplejia,
diplejia,
monoplejia,

hemiplejia

DISCINETICA
Movimientos
involuntarios
presentes.
Motilidad
voluntaria
disminuida.
Cambios bruscos
de hipertonia a
hipotonia.
Postura alterada.
Reflejos arcaicos
persistentes y
exagerados
Formas clinicas:
Coreoatetdsica
(hipercinesia,
hipotonia)
Distonica
(hipocinesia,
hipertonia),

mixta

ATAXICA HIPOTONICA*
Hipotonia. Hipotonia.
Alteracion Hiperreflexia.
motricidad Pérdida de fuerza
fina. en las
Dismetria. extremidades
Temblor inferiores.
intencional.

Equilibrio

alterado.

Hiporreflexia
osteotendinosa
Diplejia.
Ataxia simple.
Sindrome

desequilibrio

MIXTA
Combinacion
de algunas
de las formas
de alteracion
motora

anteriores.

Fuente. Modificado de P6o P, 2012. * No incluida en el registro europeo de la

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE).

Tabla 3. Pardlisis cerebral clasificacion segun el tipo y la distribucién de la disfuncion

motora.

Otros sintomas que suelen ir asociados a los trastornos neuromotores de la PC

pueden ser déficit de las funciones cognitivas de amplio espectro como: trastornos de

la atencion, afasia, epilepsia, alteraciones visuales, alteraciones auditivas, etc.

La forma mas frecuente de PC es la espastica. Por lo tanto, dada la amplia de

desérdenes que caracterizan la clinica de la PC, estos pacientes tendran necesidad de

17



ser tratados por diferentes especialistas a lo largo de toda su vida para asegurarse asi

un adecuado funcionamiento y lograr asi asegurarse un nivel adecuado de CVRS.
o Tratamiento de la PC

El tratamiento farmacolégico de las afectaciones motoras en la PC se centra en el
abordaje de la espasticidad mediante farmacos orales como los benzodiacepinas o de
forma local con inyecciones de toxina botulinica (Scholtes and Dallmeijer, 2006;
Camargo and Hélio, 2009).

Los beneficios del tratamiento fisioterapico neurofisiolégico o aprendizaje y
reaprendizaje motor de la PC en la edad infantil y en la adolescencia han sido
analizados encontrando evidencias moderadas de su efectividad (Anttila, Attiramo,
Suoranta, Makela and Malmivaara, 2008), pero en la edad adulta la mayoria los
pacientes con PC no presentan una continuacién en el tratamiento fisioterapico

(Anderson, Grooten, Hellsten, Kaping and Mattsson, 2003).

Mediante el uso de diferentes técnicas (entrenamiento progresivo de la fuerza,
plataformas de vibracion, etc.) se obtiene una disminucién de la espasticidad con la
consiguiente repercusion positiva en los patrones de movimiento de los adultos con
PC (Anderson et al.,2003; Ahlborg, Andersson and Julin, 2006).

Respecto al tratamiento fisioterapico Verschuren, Peterson, Balemans and Hurvitz
(2016) han proporcionado recientemente un programa de actividad fisica especifico
basado en la evidencia cientifica para pacientes adultos con PC, suministrando de
esta manera una serie de recomendaciones especificas respecto a la frecuencia,

intensidad, duracién y tipos de actividades fisicas a realizar por estos pacientes.

Supone una guia que refuerza los beneficios de la actividad fisica para la capacidad

cardiorrespiratoria y la fuerza muscular.

Proponen que los adultos con PC para alcanzar un incremento de la capacidad
respiratoria la realizacion de ejercicios aerébicos que engloben a la mayor parte de
grupos musculares posibles, que se realicen de forma ritmica durante un minimo de 20
minutos por sesién segln las capacidades de cada paciente durante comenzando 1-2
veces por semana e ir incrementando gradualmente hasta llegar a un maximo de tres
sesiones por semana con un indicador de intensidad del 46% Yy el 90% del volumen

maximo de oxigeno (VO2 max) (Verschuren et al., 2016).

Aunque en el pasado se consideraba que el entrenamiento de la fuerza en PC

aumentaba la espasticidad caracteristica de este trastorno neurol6gico no progresivo,
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hoy en dia hay suficientes evidencias que han refutado esa afirmacion (Anderson et
al., 2003; Taylor and Dodd 2004; Scrubbs and Diong, 2016;) recomendando la
adopcion de un estilo de vida en el que la actividad fisica juegue un papel principal
(Damiano, 2006).

El programa que propone Verschuren et al., (2016) se basa en la realizacién en dias
alternos de 1 a 3 series de 6-15 repeticiones con una carga maxima entre el 50%-85%

de la repeticiébn maxima (1RM).

ii. Enfermedad de Huntington (EH)

La enfermedad de Huntington (EH) es el trastorno neurodegenerativo autosémico
dominante mas frecuente dentro de los denominados sindromes coreicos. Se trata de
una enfermedad cuya aparicion més habitual es en la tercera y cuarta década de la
vida (Tolosa, 2003).

o EtiologiadelaEH

Fue en el afo 1993 cuando un grupo de investigadores descubrié la etiologia de esta
enfermedad (The Huntington’s Disease Collaborative Research Group, 1993)
sefialando como causa la mutacién expansiva monogénica en el primer axén del gen
IT 15 o gen de la huntingtina (Htt) localizado en el cromosoma 4 (4p16.9) que codifica
la proteina del mismo nombre. Esta mutacion consiste en la expansion por repeticion

del trinucledtido citosina-adenina-guanina (CAG) (Dickey and La Spada, 2017).
0 Anatomia patolégica de la EH

En los estudios de neuroimagen (tomografia axial computerizada, resonancia
magnética) aparecen como hallazgo macroscoépico lesiones degenerativas en el

estriado (principalmente atrofia del nicleo caudado) y en la corteza cerebral.

Las modificaciones neuroquimicas de la EH son alteraciones en los niveles de los
neurotransmisores: acido gammaminobutirico (GABA) y glutamato, con cambios en la

modulacion de la dopamina (Tolosa, 2003; Frank, 2014).
Fisiopatologia de la EH.
Las discinesias de la EH estan vinculadas a la neurodegeneracion del estriado.

o Manifestaciones clinicas de la EH
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El cuadro clinico de la EH es de curso progresivo y con manifestaciones variables.
Engloba trastornos motores (movimientos involuntarios de tipo coreico, disfagia,
disartria coreica, bradicinesia en estadios avanzados), trastornos neuropsiquiatricos de
espectro variable (desde la depresién hasta graves alteraciones psicéticas) con

presencia de deterioro cognitivo.

Es en estas manifestaciones clinicas junto con los antecedentes familiares donde se
establece la primera base para el diagndstico, el cual se acompafiara de las técnicas
por imagen da nivel del estriado y de la corteza cerebral. Mientras que la prueba
genética de esta mutacion monogénica servird para la confirmacién del diagnéstico
(Tolosa, 2003; Frank, 2014).

o Tratamiento de la EH

El tratamiento de esta enfermedad es para tratar la amplia variedad de sintomas
motores y no motores de su cuadro clinico (medicamentos para la corea, como
neurolépticos, depletores de dopamina, benzodiacepinas, asi como antipsicoticos y
antidepresivos) sin que se pueda impedir el curso progresivo de la enfermedad (Frank,
2014; Kieburtz, Reilmann and Olanow, 2018).

Las evidencias cientificas sobre los efectos del tratamiento fisioterapico en la EH son
relativamente recientes (Busse, Khalil, Quinn, Brooks and Rosser, 2012; Harrison et al,
2013; Kahlil et al, 2013; Quinn et al., 2017).

Recientemente Fritz et al.(2017) han realizado una revision sistematica para analizar la
efectividad del tratamiento fisioterapico y la actividad fisica en estos pacientes
sefialando como limitaciones la falta de consenso tanto en el programa fisioterapico
(desde programas domiciliarios con apoyo audiovisual, programas supervisados por
fisioterapeutas en gimnasios o programas multidisciplinares con terapia ocupacional,
logopedia y fisioterapia) variando la frecuencia semanal de realizacion de los mismos

asi como la diversidad en las mediciones utilizadas.

El tratamiento fisioterapico esta enfocado al abordaje de los sintomas motores: rigidez,
alteraciones de la marcha, del equilibrio, etc.; para mejorar estos sintomas Clark,
Danzl and Ulanowski (2016) realizan una propuesta de programa de ejercicios
consistente en un calentamiento, una parte central formada por dos circuitos y una

fase de enfriamiento de 1h de duracion.

En funcién del estadio de la enfermedad en el cual se encuentre cada paciente existe
un grupo cientifico europeo, Huntington Physiotherapy Working Group of the European

Huntington’s Disease Network, que han desarrollado una guia para los ejercicios y
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tratamiento rehabilitador de estos pacientes incluyendo también a otros profesionales
como personal de enfemeria, logopedia, entrenadores fisicos, etc., ademéas del
especialista en neurologia. La guia propone un tratamiento en funcion del estadio de la
enfermedad en la que se encuentra cada paciente bajo la premisa que a la hora de la
aplicacion clinica del programa rehabilitador se debe particularizar a cada caso dado el

espectro tan amplio de este sindrome coreico.

iii.  Ataxia de Friedreich (AF)

Dentro de los sindromes espinocerebelosos la ataxia de Friedreich (AF o FRDA) es la

ataxia autosomica recesiva mas frecuente (Pandolfo, 2008).

Fue descrita en 1863 por Nicolas Friedreich y tiene una prevalencia en Espafia de 4,7

casos por cada 100.000 habitantes (Lépez-Arlandis, Vilchez, Palau and Sevilla, 1995).
o0 Etiologia de la AF.

Se trata de un desorden neurodegenerativo de inicio precoz (antes de los 20 afios)

cuyo patrén de herencia es autosémico recesivo (Pandolfo, 2008).
0 Anatomia patologica de la AF.

Estudios neuropatolégicos han demostrado que la AF es una neuropatia multiple ya
que existen alteraciones en diversas localizaciones destacando dentro de su fenotipo
neurolégico la atrofia en las neuronas de los ganglios raquideos posteriores, la
alteracion en nervios sensitivos periféricos, nucleo dentado cerebeloso, tracto

corticoespinal (Trujillo Serrano, Monton and Carrillo, 2009; Costantini, et al., 2016).
o Fisiopatologia de la AF.

En 1996 es el afio en el que se descubrié el gen cuya alteracién es la causante de
este sindrome espinocerebeloso, concretamente en el brazo largo del cromosoma 9
(9913) (Chamberlain, et al., 1988; Campuzano, et al.,1996; Pandolfo,2012).

Posteriormente se propuso un segundo locus, el gen FRDA2 localizado en el brazo

corto del mismo cromosoma en la region (9p23-p11) (Christodoulou et al., 2001).

La mutacion en el gen que codifica la proteina frataxina (FXN), es la responsable de la
repeticion exacerbada del triplete guanina-adenina-adenida (GAA) llegando a alcanzar
los sujetos con AF valores entre los 70-1000 repeticiones de este triplete GAA
(Pandolfo, 2008; 2012) que claramente son muy superiores a los valores normales de

repeticién de esta secuencia GAA 7 a 12) (Maring and Croarkin, 2007).
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Como consecuencia de esta mutacion monogénica se produce una pérdida de FXN
que conlleva una acumulacién de hierro en la mitocondria con el consiguiente dafio

celular.
o Manifestaciones clinicas de la AF.

La AF engloba un amplio espectro de manifestaciones clinicas, dentro de las mismas,
encontramos como principal manifestacién cardiaca la miocardiopatia hipertréfica y

como manifestacion endocrinoldgica la diabetes mellitus (Meyer et al., 2007).

Al tratarse de un sindrome cerebeloso se caracteriza por la presencia de una ataxia
troncal y apendicular, disartia, arreflexia y pérdida sensorial, la afectacion visual como

la retinopatia y pérdida auditiva.

La pérdida de fuerza es otro de los sintomas caracteristicos de la AF y el pie cavo o la
escoliosis son algunas de las alteraciones ortopédicas caracteristicas de estos

enfermos.
o Tratamiento de la AF.

El tratamiento de la AF es sintomatico sobre todo de las alteraciones cardiacas ya que
la es la primera causa de la muerte de estos pacientes. Sin olvidar que también se
aplica tratamiento para las complicaciones que surgen a lo largo de la evolucién de la
AF.

Segun la reciente revision realizada por Kearney, Orrell, Fahey, Brassington and
Pandolfo en el afio 2016 sobre el tratamiento farmacolégico esta enfermedad, los

medicamentos de eleccién son los antioxidantes (Figura 5).
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Dolor
neuropatico Gabapentina, Pregabalina, Lamotrigina, Amitriptilina o

Duloxetina.
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|
I |
| |

Fuente. Elaboracién propia.

Figura 5. Tratamiento farmacologico del dolor neuropatico y de la espasticidad en la

Ataxia de Friedreich.

La diabetes es tratada o bien con antidiabéticos orales o mediante la administracién de

insulina.

El tratamiento fisioterapico contribuye al mantenimiento de la calidad de vida de estos

pacientes ademas de tratar las alteraciones ortopédicas que presenta.

Siguiendo las recomendaciones del grupo de especialistas de varios paises en AF que
recogieron una guia de 9 secciones segun los sistemas afectados destacando por su
importancia para la rehabilitacion fisica algunas de las recomendaciones del sistema
neuroldgico, cardiovascular y respiratorio, escoliosis y calidad de vida (Corben, Lynch,
Pandolfo, Schulz, Delatycki and On behalf of the Clinical Management Guidelines
Writing Group, 2014).

El programa de tratamiento fisioterapico se establece en funcion del estadio en que se
encuentre el paciente con el propésito global de mantener la capacidad funcional de
esa persona para ello se recurre a diferentes estrategias terapéuticas (Seco et al.,
2014; Epstein et al., 2008) incluyendo ejercicios para trabajar la capacidad aerobica, la
fuerza de las extremidades, la coordinacion y el equilibrio. Los ejercicios ritmicos y las
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actividades recreativas también pueden formar parte de la bateria de la terapia fisica

rehabilitadora.

iv.  Esclerosis multiple (EM)

La Esclerosis multiple (EM) es una enfermedad autoinmune crénica desmielinizante
del SNC cuyo curso mas frecuente es remitente y recidivante, aunque también hay
otras formas de EM segln su proceso evolutivo: de curso progresivo primario o
progresivo secundario o progresivo recidivante (Steiner, Nisipianu, and Wirguin, 2001;
Garcia et al., 2017).

Segun un informe del 2006 de la Fundacion Espafiola de Enfermedades Neurologicas
(FEEN) sobre el impacto sociosanitario de las enfermedades neuroldgicas en Espafa
(Sanchez, 2006), la frecuencia de la EM ha ido en aumento en nuestro pais desde los
aflos 60 del pasado siglo, existiendo diferencias en los valores de las prevalencias
segun la regién geogréfica espafola en la que nos encontremos, tal y como queda
reflejado en diferentes estudios epidemiolégicos de la EM en Espafia realizados en los
ultimos afios. Estos estudios muestran una variacion de la prevalencia en nuestro pais
con valores que van desde los 65 casos por cada 100.000 habitantes en La Rioja
(Bartulos, Marzo, Estrella y Bravo, 2015), los 79 casos por cada 100.000 habitantes en
Santiago de Compostela de (Ares et al., 2007) o los 125 casos por cada 100.000
habitantes en Méalaga (Fernandez, 2012), situando a Espafa dentro de los paises con

una prevalencia media de EM.
o Etiologiadela EM

Su etiologia se desconoce con exactitud, aunque son diversos los hallazgos que
sefialan como hipoétesis principal a factores genéticos y geogréficos interrelacionados
que producirian una reaccidon autoinmune que desencadenaria la inflamacién y la
desmielinizacién; por lo tanto, la interaccion de estos factores de riesgo es sefialada
principalmente como la causa Ultima de la EM (Steiner et al., 2001; International

Multiple Sclerosis Genetics Consortium, 2011).
0 Anatomia patolégica de la EM

La placa desmielinizante es la afectacién neuropatoldgica caracteristica de la EM.
Estas placas tienen una distribucién también variable en todo el SNC (cerebro,

cerebelo, médula espinal) (Steiner et al., 2001).
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A esta lesion caracteristica de la EM, hay que afadir un infiltrado inflamatorio mono

nuclear celular con macréfagos y linfocitos T (Steiner et al., 2001).

A la desmielinizacién y a la inflamacién, se afiade la gliosis y la pérdida de axones en
las zonas de lesiones antiglias, para completar los hallazgos del estudio

anatomopatolégico de la EM (Compston and Coles, 2008).
o Fisiopatologiade la EM

En relacién a las cuestiones de por qué se produce la EM, y cdmo se produce, la
desmielinizacién tanto a la sustancia blanca como a la gris, conlleva una afectacion de
la conduccion que incluye el blogueo de la conduccién nerviosa en aquellos axones
con desmielinizacion total o el enlentecimiento de la conduccion cuando ese proceso

de destruccién mielinica no es total en algunos axones (Compston and Coles, 2008).
0 Manifestaciones clinicas de la EM

Los pacientes con EM presentan una clinica variable en funcién de la localizacion y
cantidad de placas caracteristicas de esta enfermedad. Afectaciones motoras (de la
movilidad, del equilibrio, fatiga, parestesias, hipoestesias, espasticidad, temblor, etc.),
vesicales, sexuales, psicolégicas, trastornos del suefio, etc., son algunas de sus

manifestaciones clinicas (Compston and Coles, 2008)
0 Tratamiento de la EM

El tratamiento farmacologico de esta enfermedad es paliativo, enfocado a la reduccion
de los brotes caracteristicos de la EM asi como al enlentecimiento del curso de la
misma, por lo tanto distinguimos un tratamiento sintomatico en el periodo de brotes
agudo, (glucocorticoides) y un tratamiento de mantenimiento segun la respuesta de
cada paciente existiendo diferentes alternativas: con interferones (IFN), copolimeros,
farmacos antineoplasicos, inmunoglobulinas intravenosas (Compston and Coles,
2008).

Asi mismo, el tratamiento farmacoldgico de los diversos sintomas incluye para la
espasticidad el tratamiento con baclofén, para el temblor el clonazepam, para la fatiga
la amantadina (Garcia y Blasco 2007; Terre y Orient, 2007).

Dentro del tratamiento multidisciplinar de la enfermedad, el tratamiento fisioterapico
(Figura 6) aborda los trastornos motores derivados de la lesion del SNC con especial

atencion a la espasticidad en estos pacientes (Etoom et al., 2018).
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Fuente. Elaboracién propia a partir Edwards and Pilluti, 2017.

Figura 6. Programa de ejercicios para pacientes con Esclerosis Mdultiple con

afectacién importante de la movilidad.

Diversos estudios han mostrado la efectividad del tratamiento fisioterapico basado en
programas de ejercicios aerobicos o programas de ejercicios de resistencia cuando la
afectacién de los enfermos de EM se encuentran con niveles de discapacidad medios
0 moderados (Edwards and Pilluti, 2017).

Cuando los niveles de discapacidad son elevados también se aplican diferentes
programas de rehabilitacion fisica: entrenamiento convencional de resistencia (Coote,
Hughes, Rainsford, Minogue and Donnelly, 2015), entrenamiento aerdbico (Jackson,
Edginton-Bigelow, Bowsheir, Weston and Grant, 2012) o con programas de ejercicios
con diversas adaptaciones (Schwartz et al., 2012; Pilutti et al., 2016) o con bicicletas
eléctricas asistidas (Reynolds, et al.,, 2015). Todos estos programas tienen una
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frecuencia en dias alternos con una duracion aproximada de 30 minutos. Pueden
realizarse tanto en el &mbito ambulatorio como domiciliario, aunque hay algunos que
Unicamente pueden realizarse en centros especializados por los aparatos utilizados en

los programas de terapia rehabilitadora (Pilutti et al., 2016).

v. Esclerosis lateral amiotréfica (ELA)

Dentro de los sindromes de las neuronas motoras el de mayor frecuencia es la
Esclerosis lateral amiotrofica (ELA). La afectacion de la ELA abarca a las

motoneuronas superiores e inferiores (Berciano, Zarranz y Polo, 2003).

Los datos de la prevalencia de la ELA en nuestro pais muestran cifras de 1,4y 5.4

casos por cada 100.000 habitantes (Camacho, Esteban y Paradas, 2014, p. 7).

La edad de inicio de esta enfermedad progresiva es en la edad adulta generalmente,
siendo mas temprano en los casos con antecedentes familiares por herencia
autosémica dominante (47-52 afios) aumentando la edad de inicio hasta los 60 afios o

mas en aquellos casos con etiologia desconocida (Andersen et al., 2005).
o EtiologiadelaELA

La ELA tiene una etiologia desconocida, son posibles factores causales: factores
ambientales, traumatismos, infecciosos, autoinmunes, predisposicidbn genética, etc.
(Gordon, 2011).

o Anatomia patoldgica de la ELA

La muerte de las neuronas motoras superiores y de las neuronas motoras inferiores,

conlleva a la consiguiente atrofia muscular neurégena (Berciano et al., 2003).
o ClinicadelaELA

Las manifestaciones clinicas de la ELA varian en funcién de la localizacién de las
motoneuronas pudiendo ser un sindrome bulbar, sindrome de motoneurona superior o
sindrome de motoneurona inferior. En los estadios iniciales es caracteristico encontrar
debilidad asimétrica con inicio en la musculatura de las manos y contracciones

musculares involuntarias (Berciano et al., 2003; Gordon, 2011).

Son frecuentes las manifestaciones extrapiramidales como la espasticidad de

extremidades inferiores principalmente.
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Las alteraciones de los reflejos van desde la hiperreflexia en la afectacion de
motoneurona superior a la hiporreflexia o incluso o arreflexia cuando la afectacion es

de la motoneurona inferior.

La disartria, la disfagia y la sialorrea también forman parte de la clinica de esta

enfermedad.

Las alteraciones en el equilibrio y en la coordinacion son otros de los sintomas de la
ELA.

Con el tiempo de evolucion la afectacion muscular pasa a ser simétrica apareciendo
también la falta de control de esfinteres y una fatiga de la musculatura respiratoria

principalmente del diafragma.

Ademas, es frecuente que estos pacientes presenten dolor por la inmovilidad o los

espasmos musculares.
o Tratamiento de la ELA

La ELA no tiene tratamiento curativo, se centra actualmente en el tratamiento

sintomatico.

El tratamiento farmacoldgico de la espasticidad (Gordon, 2011): baclofeno; dantroleno
sédico que bloguea el calcio; tizanidina; benzodiacepinas para el tratamiento de los

espasmos y los calambres que acompafan a la espasticidad.

Como en otras enfermedades neuroldgicas, la fisioterapia constituye un pilar

fundamental del tratamiento de estos pacientes.

Partiendo de la premisa de realizar un tratamiento individualizado para cada caso, los
programas de terapia fisica variaran segun el estadio de la enfermedad en que se

encuentre el paciente, dada la rapidez del curso progresivo evolutivo de la ELA:

- En estadios iniciales.
- En estadios intermedios.

- En estadios finales.

El tratamiento en estas fases se basara principalmente en el abordaje de la capacidad
respiratoria, de la movilidad y de la espasticidad adecuando las técnicas empleadas a
cada caso particular. EI mantenimiento de la capacidad de deambulacién se trabaja

segun la capacidad de cada paciente.

Los métodos empleados (Bobat, Kabat, facilitacion neuromuscular propioceptiva, etc.).
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En la revision realizada por Chen, Montes and Mitsumoto (2008) se plantean tres
cuestiones sobre el tratamiento fisioterapico de esta enfermedad:

- Tipos de ejercicios a realizar (estiramientos, aerobicos, de resistencia,
combinaciones de éstos);
- las pautas de dosificacion (intensidad, duracién, frecuencia) y

- como se demuestran los beneficios, como se miden.

La American College of Sports Medicine (ACSM) ha reconocido como protocolo de
ejercicios de resistencia combinado con estiramientos al trabajo realizado por Bello-
Haas et al., (2008) donde se demostraron beneficios en la capacidad funcional de
pacientes con ELA con un nivel de evidencia clase Il, se trata de un programa de

tratamiento domiciliario.

vi. Espina bifida: Mielomeningocele (MMCL)

El mielomeningocele (MMCL) es una de las malformaciones congénitas del SNC que
forma parte de los disrafismos humanos en el cual existe un quiste que abarca
meninges duramadre, piamadre y aracnoides), médula espinal y/o nervios espinales.

Se trata de una forma de espina bifida manifiesta.

Segun los datos extraidos del Cuestionario de Discapacidades de la Encuesta de
Discapacidades, Autonomia personal y Dependencia (EDAD 2008), realizado por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), la Federacién Espafola de Espina Bifida e
Hidrocefalia en Espafia hay 19.272 personas con espina bifida (0,51% del total de
personas con discapacidad de este pais) (Disponible en: http://www.febhi.org/espina-
bifida/datos_en_espana/] [Fecha ultimo acceso 4/07/2018].

o Etiologia del mielomeningocele

La etiologia de los diferentes tipos de espina bifida (oculta y manifiesta) no esta
determinada, las diferentes teorias causales apuntan a una predisposicion genética,
déficit de &cido folico durante el embarazo y a enfermedades como la diabetes mellitus

de la madre.
0 Anatomia patolégica del mielomeningocele
La localizacion mas frecuente del quiste en MMCL es a nivel lumbosacro.

0 Fisiopatologia del mielomeningocele
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La fisiopatologia del esta formada por una serie de manifestaciones clinicas
secundarias a la alteracion neuroldgica del tubo nervioso y que dependeran del nivel

medular donde se localice la lesion.
0 Clinica del mielomeningocele
Algunas de las manifestaciones clinicas del MMCL son:

- Hidrocefalia.

- Paralisis de las extremidades inferiores.

- Arreflexia en miembros inferiores.

- Dolor crénico.

- Osteopenia.

- Osteoporosis.

- Alteraciones sensitivas.

- Alteraciones ortopédicas como pie equino.
- Deterioro neurocognitivo.

- Disfuncion de esfinter vesical e intestinal, etc.

Si ademas este disrafismo va acompafado de la enfermedad de Arnold Chiari puede

cursar con alteraciones en el sistema digestivo, respiratorio y bradicardia.
o Tratamiento del mielomeningocele

La supervivencia de las personas con espina bifida ha aumentado desde mitad del
siglo pasado gracias a las mejoras del tratamiento de esta patologia, por lo que el
tratamiento en la edad adulta de estos pacientes requiere el abordaje sintomatico de

las manifestaciones de su fenotipo clinico.

Todo este amplio espectro clinico produce alteraciones en la capacidad funcional de

estas personas afectando a su actividad social, laboral y para las AVD.

Los programas de ejercicios aerobicos y de entrenamiento de la fuerza mejoran la
capacidad cardiorespiratora y muscular de estos pacientes (Oliveira, Jacome and
Marques, 2014).

Aquellos sujetos con posibilidad de realizar una practica deportiva también obtienen

una mejoria en su capacidad aerdbica (Buffart et al., 2008).
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vii.  Accidente cerebrovascular (ACV)

Se entiende por accidente cerebrovascular (ACV) como toda aquella afectacion
cerebral ya sea de caracter permanente o transitorio, que es secundaria a procesos de
isquemia o hemorragia por dafio de los vasos sanguineos encefalicos (National
Institute of Neurological Disorders and Stroke, 1990).

La mayor parte de los ACV en los paises desarrollados estan causados por procesos

isquémicos (Bermejo, 2003).

En Espafia los estudios epidemiologicos tanto de incidencia como de prevalencia
muestran diferencias metodolégicas y centrados en areas de salud concretas de
nuestro pais (Matias-Guiu, 2009).

El ACV es la primera causa de discapacidad en los adultos del mundo occidental,
requiriendo la atencion en centros especializados en los casos cuya capacidad
funcional para la realizacion de las AVD se vea mermada (Thrift, Dewey, Macdonell,
McNeil and Donnan, 2001; Donnan, Fisher, Macleod and Davis, 2008).

o Etiologiadel ACV

Segun la naturaleza de la lesion producida los ACV los hemorragicos e ictus
isquémicos
Los procesos hemorragicos pueden ser cerebrales o subaracnoideos.
Los procesos isquémicos pueden ser focales o globales en funcién de si es un area o
la totalidad del encéfalo la zona afectada (Diez y Soler, 1999).
Como factores de riesgo del ACV seiialar:

- Edad.

- Enfermedades cardiacas.

- Antecedentes familiares.

- Consumo de tabaco.

- Consumo de alcohol.

- Obesidad, etc.

0 Clinicadel ACV
Alteraciones motoras, cognitivas, sensoriales de comunicacién y conductuales (Fong,
Chan and Au, 2001):
- Pérdida de fuerza en diferente graduaciéon de gravedad (de menos a mas
paresia a la paralisis) y de extension (braquial, crural o hemiplejia).
- Alteraciones del tono muscular (hipertonia espastica con predominio de los

musculos antigravitatorios).
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- Sindrome piramidal: rigidez, clonus y sincinesias.

- Alteraciones de la marcha y del equilibrio.

- Afasia motora o sensitiva segun la localizacion de la lesion vascular con la
consiguiente dificultad de comunicacion para la persona.

- Alteracion de la percepcion y de la posicion de las regiones corporales
afectadas.

- Los pacientes con ACV es frecuente que presenten episodios de
incontinencia urinaria por la falta de control de la vejiga. Las alteraciones
intestinales pueden aparecer como consecuencia del inmovilismo.

- No hay que olvidar la presencia de trastornos sensoriales en estos
enfermos.

- Complicaciones del ACV hombro doloroso.

0 Tratamiento del ACV

El tratamiento médico para el ACV va a estar determinado por el tipo de ACV que
presenta el paciente. En los casos de ACV isquémicos transitorios la pauta de elecciéon
es la terapia antitrombdética (antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes) (Bermejo,
2003). Los diuréticos osmoticos constituyen el tratamiento recomendado en los casos
de ACV por hemorragia intracerebral (Lainez, Pareja, Leira, Marti-Fabregas y Castillo,
en nombre del Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad
Espafiola de Neurologia, 2004). El tratamiento médico para los casos de hemorragia
subaracnoidea emplea los antagonistas del calcio (Vivancos, Rubio, Soler y Villa,
2004).

Las alteraciones motoras que conforman el fenotipo clinico de la ACV pueden ser

abordadas desde diferentes métodos de terapia fisica en funcion del enfoque utilizado:

clasico, neurofisiolégico o neuroplastico (Bayoén et al., 2014; Dobkin, 2004) (Figura 7).
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Figura 7. Técnicas del tratamiento neurorehabilitador del accidente cerebrovascular en
funcion del enfoque: clasico, neurofisioldgico y neuroplastico.
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En esta direccion, Mang, Campbell, Ross and Boyd (2013) muestran mediante un
programa de ejercicios aerobicos los pacientes con ACV adquieren y retienen
habilidades motoras.

Otras vias de tratamiento utilizadas en los ultimos afios se dirigen hacia el uso de la
realidad virtual que fomenta el feedback sensitivo o la utilizacion de programas
asistidos con robots (Norouzi- Gheidar, Archambault and Fung, 2012; de Rooij, van de
Port and Meijer, 2016; Park and Chung, 2018; Weber and Stein, 2018).

La reeducacion de la marcha, el tratamiento fisioterapico de la espasticidad, asi como
el abordaje de las complicaciones como puede ser el hombro doloroso, son otros de
los aspectos centrales de los programas de rehabilitacion fisica de estos pacientes.
Con el tratamiento fisioterapico se persiguen como objetivos globales mejorar la fuerza
muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida de estos pacientes (Martins et al.,
2017).

No hay que olvidar que las secuelas del ACV es una de las causas de ingreso en
instituciones residenciales por la discapacidad resultante de este proceso reforzada
con factores como una edad avanzada en la persona que ha padecido el ACV

(Hankey, Jamrozik, Broadhurst, Forbes and Anderson, 2002; Donan et al., 2008).

viii.  Lesionado medular (LM)

El término lesion medular hace referencia a aquellos dafios sufridos en la médula
espinal a consecuencia de un traumatismo o de una enfermedad o degeneracién que

conlleva un déficit neuroldgico (Urbano, Rosich y Estruch, 2003).

Espafia es uno de los paises con una incidencia alta de lesionados medulares de
etiologia traumética, con una tasa de incidencia anual de altas hospitalarias con
diagnéstico principal de lesion medular traumatica durante el periodo 2000 a 2008 de
24,0 casos por millén de habitantes (Grupo de Trabajo se la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia, 2011, p.155).

o0 EtiologiadelalLM

La lesién no traumatica de la médula espinal se conoce como disrafismo espinal y
suele ir acompafiados de otras lesiones del SNC. Entre las causas de estos

disrafismos se pueden sefialar:
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Enfermedades congénitas, reumatoldgicas, neoplésicas, mecanicas, infecciosas,
vasculares como aneurisma, malformaciones arteriovenosas asi como por causas

iatrogénicas como puede ser la puncion medular.

El factor etiolégico méas frecuente de las LM traumaticas lo constituye los accidentes
de trafico. Otros factores etiolégicos son las caidas, accidentes laborales, accidentes

deportivos o recreativos, accidentes domeésticos, agresiones, etc.
Estos factores pueden causar:

- Fractura.
- Luxacion.

- Fractura en el area afectada.

Mediante el uso de la Escala de la American Spinal Injury Association (A.S.l.A)
publicada en 1982 y revisada en varias ocasiones a partir de esa fecha (Kirshblum S.,
et al., 2011) se estandariza la exploracién neurolégica para establecer la repercusion

funcional, asi como el prondstico y la recuperacion.
o ClinicadelalLM

Las manifestaciones clinicas del LM van a depender de la extension transversal
(completo o incompleta) y del nivel de la columna donde se encuentra la lesion
(cervical, dorsal, lumbar, sacro, sacrococcigeo) (McKinley, Santos, Meade and Brooke,
2007).

Existen seis sindromes de presentacion clinica de las LM descritos por Schneider,

Cherry and Patek (1954) en la década de los afios cincuenta del siglo pasado:

- Sindrome medular central o de Schneider, afectacion de las cuatro
extremidades con mayor debilidad de los miembros superiores, disfuncion
de la vejiga con retencion urinaria con déficit sensitivo disociado.

- Sindrome medular anterior, pardlisis completa con hiperestesia e
hipoalgesia por debajo de la lesion conservando la sensibilidad profunda.

- Sindrome medular posterior, es el menos frecuente de estos sindromes con
pérdida propioceptiva y de la sensibilidad vibratoria por debajo de la lesion.
La paresia es caracteristica de este sindrome.

- Sindrome cono medular; en este sindrome la vejiga y el intestino son
arrefléxicos mientras que en los miembros inferiores existe una paresia de

graduacién variable.
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- Sindrome de Brown-Sequard o de hemiseccion medular, es caracteristico
en su fenotipo clinico un déficit propioceptivo y motor ipsilateral mientras
que en el lado contralateral esta presente un déficit sensitivo al dolor y
temperatura debajo del nivel de lesion.

- Sindrome de la cola de caballo, cursa con paresia en las extremidades
inferiores, asi como disfuncion en la vejiga y en el intestino, asi como
afectacion variable en los miembros inferiores.

En las LM es frecuente la aparicion de complicaciones como son la espasticidad,

trombosis venosa profunda, etc.

o Tratamiento dela LM

La medicacién para el tratamiento de la espasticidad puede ser administrada la toxina
botulinica por via parenteral. También es utilizado el Baclofeno intratecal o Baclofeno
oral.

Existes diferentes métodos de intervencién para el tratamiento en neurorehabilitacién
para pacientes con LM. Una reciente guia clinica basada en el aprendizaje motor y en
el uso de imagenes como plan de tratamiento especifico para las transferencias en las
AVD en adultos lesionados medulares (You, Lim and Min, 2017) que precisan de silla
de ruedas para su desplazamiento. Estos pacientes también realizan un programa de

ejercicios de 60 minutos 5 veces a la semana.

Con esta guia se consigue un aprendizaje de movimientos compensatorios, asi como
el conocimiento de los mecanismos biomecanicos para estos pacientes (You, et al.,
2017).

Ademés de estas técnicas de aprendizaje motor reorientado a la tarea, recientemente
se ha publicado una guia clinica para adultos con lesion medular de un afio de
evolucion cuyo nivel de lesidén sea a la altura de la vértebra cervical tercera (C3) para
abajo por causa traumatica 0 no traumatica, estas recomendaciones para mejorar la
capacidad cardiorespiratoria son un minimo de 20 minutos de moderado a intensivo
ejercicio aerbbico 2 veces por semana junto con 3 sets de entrenamiento de la fuerza
muscular mientras que para la capacidad cardiometabdlica, 30 minutos, 3 veces por

semana de ejercicios aerébico moderado a intenso) (Martin et al., 2018).

Cinesiterapia, estiramientos, estimulacion eléctrica funcional, biofeedback, robotica
aplicada, hidroterapia, hipoterapia, etc., son otros de los métodos de intervencion que

pueden formar parte del tratamiento de neurorehabilitador de estos pacientes.
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ix. Traumatismo craneoencefalico (TCE)

Bajo la denominacién de Traumatismo Craneoencefélico (TCE) se incluye toda lesién
organica o funcional (Servadei, Teasdale and Merry, 2001) del contenido craneal
producida por una fuerza externa, que suele producir una disminucién inicial del nivel
de conciencia, y asocia una alteracién variable de las capacidades cognitivas, fisicas

y/o emocionales de la persona que lo sufre
o Etiologiadel TCE

La causa més frecuente de los TCE es por accidentes de trafico llegando a alcanzar el

50% en adultos jévenes (Bruns and Hauser, 2003).

Un segundo factor etioldgico importante lo componen las caidas y atropellos (20-30%)
principalmente en la edad infantil y en personas de edad avanzada (Bruns and Hauser,
2003).

En Espafia la tasa de incidencia anual durante el periodo 2000-2008 fue analizada en
un estudio descriptivo por el Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia sobre la Medida del Impacto en la Salud de las Lesiones por
Traumatismos. Destacando en los resultados de este estudio una estimacion de altas
hospitalarias con diagnéstico principal TCE en 477,8 casos por millon de habitantes
(tasa estandarizada por edad 640,4 por millbn de hombres y 319,3 por millén en
mujeres) (Grupo de Trabajo se la Sociedad Espafiola de Epidemiologia, disponible en:

https://www.seepidemiologia.es/).

o Fisiopatologia del TCE

La fisiopatologia de los TCE es variable al tratarse de procesos dinamicos, se

encuentra una lesién primaria y una lesion secundaria (Alfaro, 2003).

La lesion primaria, consecuencia del mecanismo lesional por absorcion de la fuerza
del impacto causante del TCE en el momento de la lesion dando como resultado la
aparicion en el craneo de fracturas, contusiones cerebrales, fisuras, etc., formando asi
la lesion focal localizada en un territorio determinado. También pueden formar parte de
esta lesion focal el dafio axonal difuso como puede ser la rotura de axones cuando no

se aprecia contusion ni fractura osea.

La lesibn secundaria que conduce a una deplecién neuronal por diferentes
mecanismos indirectos como son la hipoxia, el edema, la hipertension craneal,
alteraciones de la barrera hematoencefalica, etc. frecuentes en los TCE graves
(Amelivia, 2002; Alfaro, 2003).
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o Clinicadel TCE

El espectro del fenotipo clinico de los TCE es amplio y depende de factores como la
gravedad inicial y la localizacién de la lesion y de las complicaciones que puedan
surgir tras el periodo agudo. En los TCE graves se pueden dar lugar a una situacion
de discapacidad por periodos muy prolongados en el tiempo, estos casos de TCE de
larga evolucién tienen unas necesidades de tratamiento y seguimiento (Thornhill et al.,
2000; Whitnall, Mcmillan, Murray and Teasdale, 2006) dando lugar a un importante

grupo de alteraciones motoras, cognitivas, conductuales y emocionales.

Segun la severidad del dafio cerebral la puntuacién en la escala Glasgow, los TCE
pueden ser leves, moderados o graves, considerandose grave una puntuacién menor
a 9. En esta escala Glasgow, que fue creada en 1974, se valoran las respuestas
ocular, verbal y motora del paciente con TCE; se trata de una medicién global de facil

aplicacion (Teasdale and Jennett, 1974).

La afectacién motora consecuencia de la alteracion de la motoneurona superior puede
limitarse a un hemicuerpo (hemiparesia) 0 a ambos hemicuerpos (tetraparesia)

apareciendo alteraciones:

- Del tono muscular.

- Del equilibrio.

- De la coordinacion.

- Reflejos.

- Control de esfinteres.

Los TCE traen asociadas otras patologias siendo las mas habituales (Amelivia, 2002):

- La epilepsia- postraumatica.

- La hidrocefalia.

- Hipertension arterial.

- Tromboembolismo pulmonar.

- Deformidades neuro-ortopédicas.

- Consolidaciones viciosas de fracturas dseas.
- Alteraciones del equilibrio.

- Alteracion de la coordinacion.

- Espasticidad.
o Tratamiento del TCE

El tratamiento farmacolégico para la espasticidad en los TCE severos se puede actuar

localmente con toxina botulinica es la opcion mas habitual con inyecciones
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musculares locales o también se utiliza para el tratamiento farmacolégico de la

espasticidad el fenol.

Los programas de tratamiento fisioterapico en el TCE severos estardn encaminados a
mantener o mejorar la calidad de vida de estos pacientes, para ello puede utilizarse el
enfoque conservador de reaprendizaje neuromotor con programas para la marcha y la
alteracion de la coordinacion, el uso del peso corporal, plataformas de equilibrio, la

utilizacién de estimulos externos para obtener un biofeedback con el paciente, etc.

Ya desde la década de los 90 del pasado siglo, se han mostrado evidencias de la
necesidad de mantener estos programas a lo largo del tiempo una vez recibida el alta
hospitalaria (Eame, Coterril, Kneale, Storrar and Yeomans, 1995) para conseguir

efectos positivos sobre la capacidad funcional de estos pacientes.

Recientemente se ha utilizado el uso de programas de videojuegos (Straudi et al.,
2017) que permitan una actividad fisica desde una posicién estable con una amplia
variedad de movimientos, asi como de desplazamientos (saltos, desplazamiento
lateral, etc.) para tratamiento para el equilibrio y la atencién de pacientes con TCE

crénicos.

Recientes estudios marcan la necesidad de estandarizar las pautas de tratamiento
cinesiterapico del TCE grave sobre todo para pautar el tiempo del inicio de los
programas de movilizacion temprana en estos pacientes (Bartolo et al., 2017); aunque
hay que tener en cuenta tal y como sefiala Ustinova, Chernikova, Dull and Perkins
(2015) es muy dificil establecer un estudio basado en la evidencia en este tipo de
afectaciébn dada la dificultad para la formaciéon de un grupo experimental que sea
homogéneo. © Como respuesta a esta necesidad de alcanzar intervenciones
terapéuticas efectivas y superar la heterogenidad para lograr en el afio 2007 un grupo
de trabajo del Instituto Nacional de Enfermedades Neuroldgicas y Accidentes
Cerebrovasculares coesponsorizado de la Asociacibn de América de Lesiones
Cerebrales, el Centro de Defensa y Veteranos de Lesiones Cerebrales y el Instituto
Nacional de Investigacion de Discapacidad y Rehabilitacién establecié una serie de

recomendaciones (Saatman et al., 2008).

Xx.  Distrofia mioténicatipo 1 (DM1) o de Steinert

Se trata de un trastorno neuromuscular que pertenece al grupo de las distrofias
(Urbano, Grau, Casasemont y Cardelach, 2003); siendo la distrofia muscular mas

frecuente en el adulto (Klein, Dastidar, Furling and Chuah, 2015).
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Fue descrita en el afio 1909 por el Dr. Steinert. Suele aparecer sobre la tercera década

de la vida del paciente.

o Etiologiade laDM1

Se trata de un sindrome mioténico con herencia autosémica dominante causada por
mutaciones del gen DMPK (gen Proteina Quinasa de Distrofia Miotdnica) (Brook et
al.,1992; Mahadevan et al., 1992; Fu et al., 1992).

o Fisiopatologia de la DM1

El locus genético de esta distrofia fue descubierto en la ultima década del siglo XX,
localizado en el cromosoma 19¢g13.3 del gen Proteina Quinasa de Distrofia Miotdnica
(DPKM) dando lugar a una expansion del trinucleétido citosina-timidina-guanidina

(CTG) (Termsarasab, Baajour, Thammongkolchai and Katirji, 2014).
0 Anatomia patolégica de la DM1

Entre los examenes complementarios al diagnéstico clinico-génetico de la DM1

destacan la biopsia muscular y la electromiografia.

La biopsia muscular es utilizada para confirmar el diagnostico de este tipo de distrofia
0 en aquellos casos cuyo diagnéstico basado en la clinica es dificil de establecer. Asi
mismo, la electromiografia es otro examen complementario que permite entre otros

aspectos el diagnéstico diferencial con las miotonias no distroficas.

La anatomia patolégica de la DM1, a medida que progresa la enfermedad, muestra un
incremento de nudcleos centralizados, atrofia de las fibras tipo I, fibras anulares, masas

sarcoplasmicas (Meola and Cardani, 2015).
o ClinicadelaDM1

Segun la edad de inicio de los primeros sintomas, esta distrofia muscular se puede

clasificar segun tres formas clinicas (Meola and Cardani, 2015):

- Distrofia mioténica clasica del adulto.
- Distrofia miotdnica infantil.
- Distrofia miotdnica congénita.

- Distrofia leve, asintomatica.

La distrofia miotonica clasica del adulto es la mas frecuente y presenta un fenotipo

clinico variable y multisistémico (Figura 8).
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esquelético
digestivo endocrino
Sindrome
respiratorio de neuroldgico
Steinert

o reproductivo
cardiovascular

Figura 8. Principales sistemas alterados en el Sindrome de Steinert que repercuten en

la capacidad funcional y la calidad de vida de la persona que la presenta. Fuente.
Elaboracion propia

Estos pacientes presentan dificultad para la relajacion después de la contraccion
muscular (miotonias) siendo mas marcada en la parte distal de los miembros

superiores principalmente en los musculos de los dedos y del antebrazo.
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Otro sintoma del sistema musculoesquelético es la debilidad muscular progresiva que
suele afectar a la musculatura de la masticacion y de la fonacion principalmente al

musculo masetero y al musculo temporal.

Ademads, la DM1 presenta otra serie de alteraciones que afectan a varios sistemas
como son el cardiaco, el oftdlmico, neurolégico, endocrino, etc. (Figura 8), que
repercuten en la capacidad funcional de las personas que presentan este tipo de
distrofia; de tal forma que, aparte de la triada neuromuscular sintomatologica formada
por debilidad muscular-miotonia-atrofias, estas personas pueden presentar
insuficiencia respiratoria, alteraciones del ritmo cardiaco, resistencia a la insulina,

dismenorrea, menopausia precoz, etc.
0 Tratamiento de la DM1
El tratamiento actual es sintomatico, dirigido al dolor muscular y a la miotonia.

Con un nivel alto de evidencia el mexiletine es utilizado para la reduccion de las
miotonias. Mientras que los antiinflamatorios no esteroideos para el tratamiento del

dolor.

Si bien los avances de la terapia génica de esta enfermedad son prometedores, los

resultados aun no son concluyentes.

La terapia fisica ira encaminada al abordaje de los trastornos musculoesqueléticos asi
como al mantenimiento de la capacidad cardiorespiratoria para ello los programas de
habitualmente empleados de ejercicios fisicos son de resistencia, entrenamiento
aerobico y gigong. Asi mismo también forma parte del tratamiento fisioterdpico de
estos pacientes, los estiramientos, el uso de corrientes de baja frecuencia, la

correccion postural, etc. (Orngreen, Olsen and Vissing, 2005).

Una asociacién sueca aplicé un programa de ejercicios fisicos para adultos con DM1
denominado Friskis&Svettis® Open Doors, consistente en la realizacién de dos veces
por semana de sesiones de 60 minutos duracion de un programa de entrenamiento
con son soporte musical, supervisado por un fisioterapeuta especializado
(Kierkegaard, Harms-Ringdahl, Edstrom, Widen Holmqgvist and Tollback, 2011):
calentamiento 9-10 minutos; ejercicios de flexibilizacion 3-4minutos; ejercicios de
fuerza 6-7 minutos; equilibrio 3-4 minutos ; actividades aerébicas 11-12 minutos vy
periodo de relajacién y estiramiento 9-10 minutos. Con beneficios para el equilibrio, la
capacidad de deambulacion de estas o la movilidad general de las personas con
DM1.La parte aerdbica del programa con una intensidad al 60-80% del ritmo cardiaco.
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f. Enfermedades ortopédicas: amputaciéon miembros inferiores.
Es la pérdida de una o de las dos extremidades inferiores que va a afectar a la
capacidad funcional de la persona condicionando su independencia para la realizacion

de las actividades de la vida diaria (Gutiérrez, Soto y Seco, 2016).
o0 Etiologia de la amputacion

Las afecciones que conforman la etiologia de la amputacion en sujetos adultos son:
enfermedad vascular (diabetes, arterioesclerosis), tumoral, infecciosa, asi como por
algun proceso traumatico. Mientras que en la infancia y juventud estan identificados
como factores etioldégicos las malformaciones congénitas, los traumatismos o los

procesos tumorales (Gutiérrez et al., 2016; Esquenazi and DiGiacomo, 2001).
0 Niveles de amputacién y gasto energético

Segun el nivel en el cual se localiza la amputacion del miembro inferior (MI) va a
relacionarse directamente con su funcionalidad de tal manera que el gasto energético
para cada paciente amputado es menor cuanto mas distal sea la amputacion del MI.
Siguiendo esta premisa, en orden creciente de gasto energético podemos ordenar las

amputaciones del miembro inferior (Esquenazi and DiGiacomo (2001):

- Amputacién de los dedos.

- Amputacién de Chopart.

- Amputacién de Lisfranc.

- Amputacion tibiotarsiana de Syme.
- Amputacién transfemoral.

- Desatrticulacion de la cadera.

- Hemipelvectomia.

o Tratamiento de pacientes amputados de miembros

inferiores

Con el propésito global de alcanzar una funcionalidad al mayor nivel posible segln
cada caso particular (Figura 9), el tratamiento rehabilitador se puede dividir en 9 fases

siguiendo la propuesta de Esquenazi and DiGiacomo (2001):

- Fase preoperatoria.

- Fase de la intervencioén quirurgica.
- Fase de cuidados post-cirugia.

- Fase pre-protésica.

- Fase de prescripcion y fabricacion de la protesis.
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- Fase de entrenamiento protésico.

- Fase integracion social.

- Fase rehabilitacién vocacional.

- Fase de seguimiento.
Todas estas fases conforman un proceso continuo de tratamiento integral en el que
estara implicado un equipo interdisciplinar formado por profesionales de distintas areas

de las ciencias de la salud y de la atencion social:

- Cirugia traumatoldgica.
- Cirugia vascular.

- Enfermeria.

- Psiquiatria.

- Fisioterapia.

- Terapia ocupacional.

- Trabajo social, etc.
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INTEGRIDAD
ESTRUCTURAL

REHABILITACION Fisica: equilibrio, fuerza, movilidad,
ISR capacidad cardiovascular, dolor,

Ll Dok contracturas, capacidad respiratoria
MIEMBROS 0 i

INFERIORES.
FASES:
preoperatorio, ACTIVIDAD
cirugia, cuidados
post-cirugia, pre-
protésica, Funcional:
prescripcion y actividades de la vida
fabricacion de la
protesis,
entrenamiento
protésico,
integracion social,
rehabilitacion
vocacional y Social: actividad laboral,
el actividades de ocio, culturales

PARTICIPACION

Fuente. Elaboracion propia.

Figura 9. Rehabilitacion del amputado del miembro inferior relacionando con los

dominios de la CIF.
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Dentro de este equipo interdisciplinar el papel del fisioterapeuta en el proceso de
rehabilitacion de los amputados de MI varia segun la fase en que se encuentre
(Gutiérrez et al., 2016), de tal forma que en la fase preoperatoria de una amputacion
programada se realizan medidas preparatorias (entrenamiento de la fuerza, de la
capacidad respiratoria y cardiovascular, del equilibrio y la movilidad) y de educacion
del paciente ante su nueva situacion para el aprendizaje de las transferencias,
ergonomia postural, cuidados del mufidn, utilizacién de las diferentes ayudas técnicas
como pueden ser la silla de ruedas o los bastones para la deambulacion (Esquenazi
and DiGiacomo, 2001).

El tratamiento de recuperacion tras la intervencion quirdrgica incluird:

- medidas para controlar el edema de la extremidad afectadas,

- la movilizacion de las otras extremidades,

- prevencion de contracturas,

- medidas cardiovasculares,

- inicio de tratamiento progresivo del equilibrio comenzando por la posicion
de sedestacion,

- inicio de la facilitacion de las transferencias y la movilidad,

- tratamiento de la cicatriz, etc.

En la fase pre-protésica se amplia el tratamiento de la movilidad articular para alcanzar
unos rangos articulares lo mas 6ptimos posibles, también se hace un abordaje de

posibles contracturas y retracciones musculares cardiovascular.

El trabajo de equilibrio en sedestacion y bipedestacion junto con el entrenamiento de la
fuerza en paralelas, asi como el aprendizaje del amputado de medidas de higiene
postural son otros de los factores que componen esta fase del tratamiento (Esquenazi
and DiGiacomo, 2001).

Durante el entrenamiento protésico hay que ensefiar al paciente al manejo y cuidado
de su protesis, ademas se realiza una reeducacion de la marcha, asi como un
aumento del entrenamiento de la fuerza, cardiovascular y del equilibrio iniciado en la

fase anterior.

Es en este momento del tratamiento también, cuando se comienza con la participacion
en actividades ludicas, laborales, etc., para un manejo lo mas independiente posible

del paciente entorno familiar y social.

El seguimiento de estos pacientes a lo largo del tiempo es de suma importancia ya que

la amputacion de un miembro cursa con una alta incidencia de casos con presencia
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del dolor del miembro fantasma, se trata de un dolor de tipo neuropético cuyo
tratamiento medicamentoso varia desde los narcéticos en la etapa inmediatamente

posterior a la amputacion.

La reciente revision sistematica de Wong et al., (2016) sobre los efectos el tratamiento
fisioterapico en amputados de miembros inferiores, reconoce una heterogeneidad en
la duracién del tratamiento y en las técnicas fisioterpicas empleadas en los distintos
estudios revisados, que unido a la variedad de la poblacion en cuanto a la causa de la
amputacion, nivel de la misma y edad del paciente dificultan alcanzar resultados con

una alta evidencia.

g. Enfermedades reumatolégicas: artritis reumatoide.

Por artritis reumatoide (AR) se entiende como aquella enfermedad sistémica
autoinmune (Harris, 1990) que constituye la forma mas frecuente de las artropatias

inflamatorias crénicas.
o Etiologiadela AR

La etiologia de esta enfermedad es desconocida, las teorias causales de esta
enfermedad apuntan como factores de riesgo de padecer AR a varios factores
ambientales mas una predisposicion genética a una respuesta inmune (Ruiz-Esquide y
Sanmarti, 2012).

Dentro de los factores ambientales, son mdltiples los estudios que han analizado la
relacién entre la AR con fluctuaciones de las hormonas esteroideas, infecciones, nivel
socioecondmico, la vitamina D, alcohol, café, silice o tabaco, siendo el tabaco el factor
de riesgo mas ampliamente estudiado sobre su relacién con la AR (Ruiz-Esquide y
Sanmarti, 2012).

Son varios los factores etioldgicos genéticos de la AR descubiertos con el avance de
los estudios del genoma, siendo la asociacidbn mas significativa con el antigeno
leucocitario humano (HLA) concretamente con el gen HLADRB1 (Stasny, 1976) y
varios de sus alelos que comparten la secuencia glutamina-leucina-arginina-alanina-
alanina (QKRAA).

Otros genes como el gen SLC22A4 o el gen PTPN22 aumentan en menor medida la

posibilidad de padecer AR.
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0 Anatomia patoldgica de la AR

- Inflamacién de la membrana sinovial de las articulaciones afectadas.
- Formacién de pannus.
- Destruccion del cartilago.

- Erosion 6sea.

o Clinicadela AR

El cuadro clinico de esta enfermedad es variable tanto en su forma de presentacion

como en su evolucion.

Se caracteriza por presentar afectaciones articulares y extra-articulares (Gutiérrez el
al., 2016).

Los sintomas articulares iniciales de la enfermedad son dolor, tumefaccién y rigidez
matutina articular siendo las articulaciones mas afectadas en el estadio inicial de la
enfermedad las articulaciones metacarpofalangicas y las articulaciones interfalangicas

proximales de las manos siguiendo un patron simétrico.
Es con el curso de la enfermedad cuando aparecen mas articulaciones afectadas.

Las afectaciones extraarticulares de la AR pueden aparecer en nédulos en la piel,
aumento de las transaminasas a nivel hepatico, pulmonar, cardiaco, oftalmico,

muscular (atrofia muscular, miositis inflamatoria, renal, etc.

Dentro de estas afectaciones extraarticulares destaca el Sindrome de Sjogren (35%)

que se caracteriza por:

- sequedad bucal y ocular,
- neuropatia de compresion periférica,

- afeccion de la capacidad respiratoria, principalmente.

La pérdida de fuerza y en la mineralizacion 6sea son dos de los sintomas que
aparecen en el estadio temprano de la enfermedad (Hakkinen, Sokka, Kotaniemi and
Hannonen, 2001).

o Tratamiento de la AR

Tratamiento farmacolégico de la enfermedad enfocado al tratamiento de la inflamacion

que producira la destruccion articular esta basado en la utilizacion de los denominados

48



farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME) en monoterapia o
combinada con analgésicos/antiinflamatorios no esteroideos (AINES), corticoides
(Andréu, Silva, Sanz y Mufioz, 2006).

Cuando la respuesta a los FAME no es la esperada, el paciente con AR es candidato a
terapia bioldgica siendo los farmacos inhibidores del Factor de Necrosis tumoral (Anti-
TNF) los primeros en utilizarse siguiendo las recomendaciones de la SER relativo a la

prescripcion de los farmacos bioldgicos en AR (Gomez et al., 2011).

Ademas, como tratamiento para el dolor también se utilizan diversas técnicas

analgésicas fisioterapicas:

- termoterapia superficial,
- electroterapia,
- ultrasonidos,

- magnetoterapia, etc.

El tratamiento fisioterapico en pacientes con AR forma parte del tratamiento integral de
esta enfermedad (Soto y Pérez, 2017), habiendo sido demostrados los efectos
beneficiosos que los ejercicios dinamicos isotonicos tienen sobre algunas de las
manifestaciones clinicas de la AR como son la capacidad aerébica, la fuerza
muscular y la movilidad articular (Van den Ende et al., 2000; Hakkinen, Sokka,
Kotaniemi , Hannonen, 2001), tal y como constata la recomendacion de participar en
programas de ejercicios dinamicos que en el afio 2002 hizo el Colegio Americano de
Reumatologia en su Guia para el tratamiento de la AR (American College of

Rheumatology Subcommittee on Rheumatoid arthritis Guidelines, 2002).
Todo programa de tratamiento fisioterapico de la AR debe incluir:

- Ejercicios de estiramiento.

- Entrenamiento de la fuerza.

- Actividades ludicas y recreativas como puede ser la natacion.

Asi mismo también se hace hincapié en el abordaje especifico de la musculatura de

las manos, respiracion costal y diafragmatica.

Siempre se parte de la premisa de un tratamiento fisioterdpico precoz en los estadios
iniciales de la enfermedad en el que también se incluyen las recomendaciones para
las AVD evitando la fatiga y programas educativos para la adopcion de habitos

basados en una correcta economia articular.
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Segun el grado de destrucciéon articular que presente se realizan medidas de

prevencion y correccion de las deformidades articulares caracteristicas.
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2. HIPOTESIS DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS.

a) Objetivo.

El propoésito de este estudio es comparar los cambios en la capacidad funcional de

adultos dependientes institucionalizados durante un periodo de 14 afios.

Asi mismo se analizan las variables relacionadas con el aumento, la disminucién o el
mantenimiento en los resultados funcionales cuantificados mediante la utilizacién del
IB.

b) Hipotesis.

Sugerimos que los cambios en la capacidad funcional de adultos dependientes
institucionalizados durante un periodo de 14 afios, experimentados por esta poblacién
tras una continuada y sistematica intervencion de fisioterapia, repercuten

positivamente en su salud y calidad de vida, asi como en su independencia funcional.

Asi mismo al analizar las variables relacionadas con el aumento, la disminucién o el
mantenimiento en los resultados funcionales cuantificados mediante la utilizacion del
IB, podremos afirmar si ese procedimiento es eficaz o no.

Se ha trazado por lo tanto una Hipétesis nula (HO); la cual parte de la base de que no

existen diferencias entre los porcentajes o los valores comparados.

Esta HO se enuncia del siguiente modo:
- “Las variables estudiadas no estan relacionadas con el estado de salud”.

- “Las variables estudiadas no estan relacionadas entre si”.
La Hipotesis Alternativa (HA) nos definird lo contrario; que “si existen diferencias
significativas entre las variables del estado de salud estudiadas y por lo tanto los

resultados no son debidos al azar.

Las variables estudiadas y el estado de salud son variables dependientes”.

“Las variables estudiadas son dependientes entre si, estan relacionadas”.

Nuestra hipotesis es que una continuada y sistematica intervencion de fisioterapia,

provoca cambios en la capacidad funcional de adultos dependientes
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institucionalizados durante un periodo de 14 afios; y que dichos cambios, repercuten

positivamente en su salud y calidad de vida, asi como en su independencia funcional.
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3. MATERIAL Y METODOS.

a) Pacientes.

Se dispone de un total de 89 pacientes institucionalizados. Un 65.2 % (58) de ellos son
varones (IC: 54.3 — 75.0) que son mayoria estadisticamente significativa (p<.05) frente
al restante 34.8 % (31) mujeres. Se trata de un estudio longitudinal en el que los

pacientes no se han incorporado en el mismo, ni tampoco salen en el mismo afio.

Respecto a las caracteristicas de la muestra de participantes: se calculod la edad de
estos participantes restando el afio de nacimiento del afio de entrada en el estudio,
obteniendo la variable “Edad al inicio”. Falta dato de nacimiento de 1 caso, por tanto,
en los 88 de los que se tiene la informacion se observan edades de entre los 25 y los
68 afos, con mediana en 50 afios. La edad media es de 49.98 (IC: 48.15 — 51.80) con

desviacion estandar de 8.61 afios.

Estos 89 pacientes se distribuyen, segun los resultados de la valoracion fisioterapica,

en 7 grupos de tamafio variable tal y como se observa en la Tabla 4.

I.C. 95%

NGm. de Incidencia
CaS08 % Lim. Inf.  Lim. Sup.

Examen fisico

Grupo 7 17 19.1 11.5 28.8
Grupo 6 16 18.0 10.6 27.5
Grupo 4 15 16.9 9.8 26.3
Grupo 2 13 14.6 8.0 23.7
Grupo 5 13 14.6 8.0 23.7
Grupo 1 8 9.0 4.0 16.9
Grupo 3 7 7.9 3.2 15.5

Tabla 4. Andlisis descriptivo. Patologia (N=89).
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b) Sistemas de evaluacion.

El tratamiento fisioterapico es individualizado segun la valoracion fisioterapica y el
consiguiente diagnéstico fisioterapico basado en los resultados de la guia de la

practica fisioterapica empleada.

La guia de la practica fisioterapica puede presentar en lineas generales tres etapas

siguiendo, la plantilla del modelo recogido en la Figura 10; estas etapas son:

- Examen, evaluacion, diagnosis y pronostico: estableciendo unos objetivos
para esa persona.

- Intervencion: el establecimiento de un programa de rehabilitacion fisica
coherente con los objetivos fijados a partir de los resultados en la etapa previa.

- Seguimiento: para analizar el curso de la rehabilitacién de cada paciente.

Destacar que, en ese seguimiento, se podran incorporar otras intervenciones
terapéuticas con objetivos diferentes en cada caso particular dado el curso de la
evolucién de una patologia. Por lo tanto, la prescripcion del programa de tratamiento
fisioterapico individualizado se basa en las habilidades motoras de cada paciente y es
susceptible de adaptaciéon en cada caso particular manteniendo un feedback con el

paciente y no basarse exclusivamente en las observaciones del fisioterapeuta.
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EXAMEN FISICO, VALORACION, DIAGNOSIS , PRONOSTICO
medidas iniciales: nivel de actividad fisica y de movilidad.

movilidad articular, fuerza muscular, equilibrio,coordinacion, desplazamiento,... .

INTERVENCION
en funcion de las caracteristicas individuales de cada paciente

SEGUIMIENTO
individualizado

Fuente. Elaboracién propia.

Figura 10. Diagrama de la planificacibn del tratamiento fisioterdpico basado el
documento de la Clasificacién internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y
de la Salud (CIF).

De esta forma, es en la fase del examen fisico, donde el fisioterapeuta realiza:
- Valoracion de la movilidad articular:

Las técnicas de valoracion de la movilidad articular (activa, pasiva) de las diferentes
articulaciones de miembros superiores (MMSS) y de los miembros inferiores (MMII)
para valorar la existencia o no de alteraciones en la amplitud de movimiento que
puedan condicionar la capacidad para la realizacion de las diferentes AVD de cada

persona (Gago y Seco, 2016).
- Valoracién de la fuerza muscular:

Asi mismo la valoracion de la fuerza muscular también forma parte de esta valoracién
funcional de cada paciente, se realiza una medicion manual de la funcion global de

cada region de los MMSS y de los MMII.
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Se completa esta fase del examen fisico con:
- Lavaloracion neuroldgica:

Donde se explora los reflejos osteotendinosos y la sensibilidad.
- La valoracion del equilibrio:

En sedestacién para todos los sujetos y en bipedestacion para aquellos cuyo estado

motor se lo permite.

Es por esto, que con el examen fisico realizado se analizan las estructuras y funciones
corporales recogidas por la CIF y de este andlisis se estableceréa la relacion con los
otros dos dominios recogidos por la CIF: la actividad y la participacion.

Siguiendo el modelo de la CIF, la conexién con el dominio de la actividad se
materializa mediante el empleo en este caso del IB que realiza una medicion genérica

del nivel de actividad de cada persona de la muestra.

Tras la evaluacion de los diferentes hallazgos resultantes del examen fisico, se
establece el diagnéstico fisioterapico individualizado que condiciona la seleccién del
programa de intervencion fisioterapico que recibe cada persona (Tabla 5) con el
propédsito general en todos ellos de mantener sus capacidades funcionales para la

realizacion de las ABVD.
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No degenerativas

Degenerativas y no
degenerativas

Degenerativas y no
degenerativas

Degenerativas y no
degenerativas

Degenerativas y no
degenerativas

Enfermedades no degenerativas con
afectacién inicial maxima/ MMSS y MMII:
MA y MP limitacion severa; MMSS y MMII
BM deterioro maximo; Pérdida total
equilibrio sedestacion.

Tardio enfermedades degenerativas

y no degenerativas con afectacion inicial
grave/ no degenerativas con afectacion
inicial maxima/MMSS: MA y MP limitacion
grave; MMSS: BM deterioro grave; MMII:
MA y MP limitacién severa; MMII: BM
deterioro méaximo; Pérdida total equilibrio
sedestacion

Intermedio- tardio enfermedades
degenerativas

y no degenerativas con afectacion inicial
media- grave/ no degenerativas con
afectacion inicial méxima/ MMSS: MA
deterioro grave y MP deterioro medio;
MMSS: BM deterioro medio; MMIl:  MA
deterioro grave y MP deterior medio;
MMII: BM deterioro grave; deterioro grave
control equilibrio sedestacion

Intermedio enfermedades degenerativas

y no degenerativas con afectacion inicial
media/ MMSS: MA deterioro medio y MP
deterioro medio; MMSS: BM deterioro
medio; MMII: MA deterioro grave y MP
deterior medio; MMII: BM deterioro grave;
deterioro medio control  equilibrio
sedestacion..

Intermedio-temprano enfermedades
degenerativas

y no degenerativas con afectacion inicial

media- leve/ MMSS: MA deterioro medio y

57



MP deterioro medio; MMSS: BM deterioro
leve; MMII:  MA deterioro medio y MP
deterior medio; MMII: BM deterioro grave;
deterioro medio control equilibrio
sedestacion..
Degenerativas y no Temprano enfermedades degenerativas
LEEETEEIYES y no degenerativas con afectacion inicial
leve/ MMSS: MA deterioro leve y MP
conservado; MMSS: BM deterioro leve;
MMII: MA deterioro medio y MP deterioro
medio; MMIl: BM deterioro medio; leve

pérdida control equilibrio sedestacion.

No degenerativas Enfermedades no degenerativas con
afectacion inicial minima/ MMSS: MA y MP
conservado; MMSS: BM conservado
maximo; MMII: MA deterioro leve y MP
conservado; MMIl: BM deterioro medio;
control total equilibrio sedestacion;

MMSS: miembros superiores; MMII: miembros inferiores; BM: balance muscular; MA:

movilidad activa; MP: movilidad pasiva.

Tabla 5. Clasificacion de la muestra en funcién de la evolucién de la enfermedad en
procesos neurodegenerativos o del grado de afectaciéon inicial de las patologias no

neurodegenerativa y del estado motor.

c) Tratamientos empleados.

El tratamiento fisioterdpico es disefiado de forma individualizada en funcién de la
condicién fisica de cada persona siguiendo los diferentes programas de tratamiento
fisioterapico recogidos en diversos trabajos segun la patologia (Martin et al., 2018;
Pilutti, et al., 2016 ;Verschuren et al., 2016; Coote et al., 2015; Reynolds, et al., 2015;
Bayo6n et al.,2014; Oliveira et al., 2014; Seco et al.,, 2014; European Huntington's
Disease Network Physiotherapy, 2013; Jackson et al., 2012; Schwartz , et al., 2012;
Kierkegaard et al., 2011; Epstein et al., 2008; Saatman et al. 2008; Bello-Haas et al.,
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2007; Dobkin, 2004; American College of Rheumatology Subcommittee on
Rheumatoid arthritis Guidelines, 2002; Esquenazi and DiGiacomo, 2001).

La pauta general de realizacion de las sesiones de fisioterapia:

- La realizacién de hasta 3-4 sesiones semanales como maximo (en dias
alternos).

- Con una duracion aproximada de 30-40 minutos como maximo.

- Con el objetivo general comin de mantener las capacidades funcionales
para la realizacion de las ABVD.
Ademas de este objetivo general se establecen una serie de objetivos
especificos propios de cada patologia y de la afectacién/es motoras que
presente cada persona.
Para alcanzar ese objetivo se trabaja principalmente la fuerza muscular, la
movilidad articular, la capacidad aerdbica y el equilibrio mediante la
utilizacion de diferentes estrategias terapéuticas segun la valoracion de los
resultados del examen fisico realizado previamente. Se pueden distinguir

los siguientes grupos:

o Grupo 1:
= Estiramientos.
= Cinesiterapia pasiva/asistida de miembros superiores
(MMSS) y de miembros inferiores (MMII).

Facilitacibn neuromuscular propioceptiva.

Mantenimiento y correcciéon postural.

Relajacion.

Actividades recreativas prefuncionales.

o Grupo 2:
= Estiramientos.
= Ejercicios funcionales MMSS.

» Cinesiterapia pasiva/asistida MMII.

Facilitacibn neuromuscular propioceptiva.

Mantenimiento y correccién postural.

Relajacion.

Actividades recreativas prefuncionales.
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o Grupo

3:

Estiramientos.

Ejercicios funcionales MMSS.
Cinesiterapia asistida MMII.
Estiramientos.

Facilitacion neuromuscular propioceptiva.
Equilibrio estatico.

Actividades recreativas prefuncionales.

4.

Estiramientos.

Ejercicios aerdbicos con una intensidad del 55-60% de la
frecuencia cardiaca maxima MMSS.

Cinesiterapia asistida MMII.

Facilitacidbn neuromuscular propioceptiva.

Equilibrio estético y dinamico.

Mantenimiento postural.

Actividades recreativas.

5:

Estiramientos.

Ejercicios aerdbicos con una intensidad del 55-60% de la
frecuencia cardiaca maxima MMSS y MMII (propulsar silla de
ruedas manual).

Facilitacibn neuromuscular propioceptiva.

Equilibrio estatico y dinamico.

Entrenamiento de transferencias.

Actividades recreativas.

6:

Estiramientos.

Ejercicios aerdbicos con una intensidad del 65-70% de la
frecuencia cardiaca maxima MMSS (como puede ser por
ejemplo propulsar silla de ruedas manual).

Ejercicios aerdbicos con una intensidad del 55-60% de la
frecuencia cardiaca maxima MMIlI (como puede ser por

ejemplo deambulacion por paralelas).
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= Entrenamiento de resistencia con el peso corporal (con
ejercicios sit-to-stands asistidos por el fisioterapeuta 1-2
veces por semana).

» Facilitacion neuromuscular propioceptiva.

= Equilibrio estatico y dindmico.

» Entrenamiento de transferencias.

= Actividades recreativas.

o Grupo7:

= Estiramientos.

» Ejercicios aerdbicos con una intensidad del 65-70% de la
frecuencia cardiaca maxima MMSS (como puede ser por
ejemplo propulsar silla de ruedas manual).

»= Ejercicios aerébicos con una intensidad del 65-70% de la
frecuencia cardiaca maxima MMII (como puede ser por
ejemplo caminar, bicicleta).

= Entrenamiento de resistencia con el peso corporal (con
ejercicios sit-to-stands, 1-2 veces por semana).

» Equilibrio estéatico y dindmico.

= Entrenamiento de transferencias.

= Actividades recreativas.

Todos los programas son individualizados prestando especialmente atencién a la
progresion en los ejercicios de resistencia, en particular es recomendable realizar un
seguimiento exhaustivo y personal de cada paciente para el mantenimiento de su

capacidad funcional segun la evolucion de la patologia que presente.

En relacién con la duracion del tratamiento fisico, sefialar que cumpliria con la

recomendacién de la OMS sobre la estrategia global de actividad fisica:

“realizacién de ejercicio aerébico de intensidad moderada con una duracién de
150 minutos/semana o 75 minutos de intensidad vigorosa complementado con
entrenamiento de la fuerza 2 veces por semana para adultos sanos, con la
advertencia de que estas recomendaciones pueden ser valida para adultos
con discapacidad, sin embargo puede que sean necesarios la realizacién de

ajustes para cada individuo basados en su capacidad para realizar ejercicio y
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sus riesgos especificos para la salud o limitaciones”. Disponible en:

http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet recommendations/es/.

Asi mismo, los programas de rehabilitacion motora se pueden completar con otras

técnicas fisioterapicas para el tratamiento de algias posturales como son:

- Termoterapia superficial con infrarrojos.
- Masoterapia.
- Drenaje linfatico.

- Traccién cervical.

Siempre que no esté contraindicada su aplicacion segun la patologia/s que presente

cada caso particular.
d) Instalaciones, equipamiento, medios materiales, etc.

La muestra esta formada por 89 pacientes institucionalizados, residentes del “Centro

Social las Cinco Llagas”.

Este centro comenzé su andadura en los primeros afios de la década de los 90 del
siglo pasado, siendo inaugurado oficialmente el 15 de febrero de 1995 bajo la

direccién de la congregacion religiosa Hermanos de Nuestra Sefiora de Lourdes.

Es un centro perteneciente a Céritas Diocesana de Astorga (Ledn) cuya finalidad es
acoger en régimen residencial a personas con discapacidad fisica de ambos sexos

entre 18 y 65 afios, con al menos un 75% de minusvalia.
Dentro de la filosofia del centro destacan los siguientes aspectos:

- Que los residentes vivan dignamente fomentando su mayor independencia
y autonomia.

- Laintegracién con el entorno y la ciudad de Astorga.

- Cuidar que no se pierdan los lazos familiares.

- Estimular las actividades de ocio y tiempo libre.

- Procurar que nadie viva aislado y al mismo tiempo respetar la vida privada

de cada residente.
Asi mismo, el Centro Social Las Cinco Llagas tiene establecido como objetivos:

- Laatencion de caréacter predominantemente asistencial del discapacitado.
- Laconservacién de las capacidades fisicas y mentales de los residentes.
- La potenciacion de actitudes personales y sociales para un maximo

autocuidado.
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- El desarrollo de las capacidades de cada uno a través de las actividades
ocupacionales, culturales o de estudio.
- El fomento de las relaciones personales y sociales a través de actividades

de ocio y tiempo libre.
Las instalaciones de las cuales dispone este centro social son:

- 40 habitaciones individuales con cuarto de bafio adaptado.
- 2 habitaciones dobles con cuarto de bafio adaptado.
- Aseos comunes adaptados.

- Despacho y sala de reunioén.

- Botiquin-enfermeria.

- Sala de fisioterapia.

- Sala multisensorial.

- Espacio para actividades y talleres.

- Salon comedor.

- Salon de usos multiples.

- Biblioteca.

- Cocina, lavanderia y almacenes.

- Ascensores y rampa se salida de emergencia.

- Jardin.
La plantilla de trabajadores de este centro tiene el siguiente organigrama:

- Director.

- Médico.

- Trabajador social.

- Enfermeras.

- Fisioterapeuta.

- Maestro de taller.

- Psicdlogo.

- Gobernanta.

- Cuidadores.

- Personal de limpieza y lavanderia.
- Personal de cocina.

- Personal de mantenimiento.

El centro esta ubicado en un magnifico edificio enclavado sobre la milenaria muralla

romana de esta ciudad monumental, destacando por su cercania al centro histérico lo
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cual facilita no solamente una accesibilidad fisica, sino que también fomenta el

establecimiento de nexos con el entorno social y cultural de la ciudad.

Las instalaciones del centro se caracterizan por presentar las adaptaciones y medidas
de seguridad necesarias para los residentes (barras en los pasillos, ancho puertas,

bafios, camas, rampas, ascensores, etc.).

Dentro de la filosofia integradora de este centro social hay que sefialar la gran
participacion en diversas actividades religiosas, culturales, ludicas, deportivas, etc.,
que se organizan desde el centro para los residentes a lo largo de todo el afio.

Destacar que el “Centro Social las Cinco Llagas” consta de un area de fisioterapia con
un completo equipamiento que permite la realizacion del tratamiento fisioterapico en

un espacio amplio y confortable a disposicion de los residentes.

Sefalar como alguno de los elementos que constituyen el equipamiento del area de

fisioterapia:

- Camilla de neurologia.

- Colchonetas.

- Mesa de manos.

- Rueda de hombro.

- Paralelas.

- Escaleras.

- Bicicletas estaticas.

- Equipo cinesiterapeltico asistido para piernas.
- Mecanoterapia para el tobillo.

- Espalderas.

- Poleas

- Traccién cervical.

- Pesas de diferente graduacion.

- Pinzas de entrenamiento de la fuerza.
- Pelotas.

- Espejo.

- Infrarrojos.

- Cuhfas posturales.

- Sefales auditivas, visuales para el biofeedback con el paciente, etc.
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e) Procedimiento estadistico: caracteristicas del estudio.

Se trata de un estudio longitudinal en el que los pacientes no se han incorporado en el
mismo, ni tampoco salen en el mismo afio. La figura 11 presenta el nimero de
incorporaciones por cada afio, hasta sumar los 89 participantes. Como se puede ver la
gran mayoria se incluyen en el primer afio del estudio (el 2002) en el que entran 34
sujetos (el 38.2% del total de la muestra). En resto de afios se van sumando casos

entre un minimo de 1 (2004) hasta un maximo de 8 (en el 2015).

ANO de entrada en el estuio

Frecuencia

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 22

Figura 11. Diagrama de barras. Afio de entrada en el estudio e inicio del tiempo de

seguimiento.

Por esta razon, es obvio que el tiempo de seguimiento varia para cada paciente. Se ha
encontrado que en 16 pacientes (un 18%) solamente se dispone de los datos del 1°f
afio, por tanto, realmente no se tiene un seguimiento de los mismos. De otros 14
(15.7%) solamente se tienen datos de un 2° afo. Del resto (Figura 12) se tiene
informacion desde un tercer afio (6 casos) hasta un maximo de 15 afios (en 10
pacientes, el 11.2%). El tiempo medio se seguimiento es 6.64 afios (intervalo de
confianza IC: 5.61 — 7.67) con desviacién estandar de 4.88 afios. La mediana es de 6

anos.
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Como consecuencia de lo comentado, en el momento de realizar el andlisis estadistico
del seguimiento, se pierden los datos de los 16 casos que solo tienen 1 afio y
solamente se podré hacer estudio de un maximo de 73 sujetos (con al menos 2 afios

de seguimiento).

14+

124

10+

Frecuencia

T T T T T T T T T
1 2 3 4 [ 7 g 9 10 11 12 13 15

Tiempo de seguimiento en ANOS

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 22

Figura 12. Diagrama de barras. Tiempo de seguimiento (afios).

Para alcanzar el proposito de este estudio se ha realizado un seguimiento en la
capacidad funcional de adultos dependientes institucionalizados y dado que, en un
estudio estadistico clasico de medidas repetidas, implica una pérdida de N y en
nuestro caso, al tratarse de un disefio no planificado, incidental, en el que lo sujetos
entran y salen por razones ajenas al investigador; es por ello y a la vista de la
variacién del N de casos en cada afo, que se ha optado por hacer un estudio a los 6
afios (donde quedan 51 pacientes de los iniciales) y en el 12° afio (donde quedan 20

pacientes de los iniciales).
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Para este estudio y vista la falta de normalidad de los valores de las variables y el
sentido mas bien ordinal de sus valores, se ha optado por emplear el Test de
Friedman, alternativa no paramétrica del conocido andlisis de la varianza de medidas

repetidas Anova MR.

Respecto a las variables categoéricas del estudio se empleara la prueba de la Chi-
cuadrado y en el andlisis descriptivo se han calculado distintas medidas (la media, la

mediana, la desviacién estandar, etc.) de las variables estudiadas.

f) Aspectos éticos y legales.

Es un estudio longitudinal retrospectivo que cuenta con el consentimiento del director

del centro (Anexo 1).

Al tratarse de un estudio observacional no constituye ningun riesgo para los residentes
de este centro, ya que en esta investigacion no se modifica el tratamiento al que estan
sometidos ni existe tampoco ninguna prescripcion que afecte a la integridad de estas
personas institucionalizadas y no conlleva un peligro adicional para la salud del mismo.

Asi mismo tampoco se emplean imagenes que puedan identificar al residente.

Ademas, dado que se trata de un estudio retrospectivo comprendiendo un periodo de
tiempo de més de 10 afios, resulta practicamente imposible recoger el consentimiento
informado de todos los sujetos del estudio al momento actual (ya sea por baja en el
centro, por defuncién, etc.) por lo que nos encontramos con un supuesto de CIOMS
(GINEBRA 2002. Omisién del requisito de consentimiento). Pero sin embargo, se ha
de decir, que todos los sujetos o bien sus tutores legales, autorizaron en su dia el uso
de los datos clinicos de forma andnima para uso en investigacién, al momento de

ingresar en el Centro.

La base de datos generada para la investigacion no contiene datos personales de los
pacientes cumpliendo la normativa vigente e proteccién de datos de caracter personal
y su normativa de desarrollo (Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre) por lo que en
el desarrollo de esta investigacién se garantiza el derecho a preservar el anonimato

del residente.

En cualquier caso, y en todo momento, se ha dado cumplimento a lo estipulado en el
punto 3 del apartado de Derechos relativos a la documentacion sanitaria de la guia de

informacioén al usuario del centro:
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“Derecho a preservar el anonimato del paciente cuando el acceso a la historia
clinica se produzca con fines judiciales, epidemioldgicos, de salud publica, de
investigacion o de docencia, separando los datos personales de los clinico-

asistenciales, con las excepciones previstas legalmente”.
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4. RESULTADOS.

a) Anadlisis descriptivo del indice de Barthel.

A continuacion, se presentan las tablas descriptivas de los valores del indice de
Barthel total y de cada uno de sus items, para los pacientes de los que se tienen datos
en cada afio de seguimiento. Para esto no se ha considerado el afio natural, si no que
se ha tomado como referencia el afio de seguimiento, es decir que la primera
descriptiva es el afio 1 con independencia del momento de entrada en el estudio; la
segunda descriptiva es la del afio 2, y asi sucesivamente. Por tanto, para ese afio 1,
tenemos la muestra completa (89) y de ahi en adelante se ira reduciendo el nimero de
participantes hasta llegar a los 10 casos que tienen el total de 15 afios desde el inicio

del seguimiento.
Los resultados se presentan en una tabla para cada afo.

Algo mas de los 2/3 de la muestra (69.7%; 62 de 89) parten en su primera evaluacién
de un estado de dependencia severa. A ello se puede afiadir un 12.4% (11 casos) con
una dependencia grave, hasta sumar un 82.1% de pacientes asistidos. Revisando por
items, la mayor dependencia se encuentra en subir/bajar escaleras (79.8%) seguida
de ir al retrete (61.8%) y de la ayuda en la miccién (57.3%). En donde menor grado de
dependencia se observa, es en la comida donde un 36% (32) son totalmente
independientes para esta ABVD (Tabla 6).
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Dependencia  Dependencia

Dependencia

Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa

T S G 22% (2) 157% (14)  12.4% (11)  69.7% (62)
ITEMS 15 10 5 0
Comida 36.0% (32) 36.0% (32) 28.1% (25)
Lavado 47.2 % (42) 52.8% (47)
Vestido 79% (7)  44.9% (40)  47.2% (42)
Arreglo 4.5% (4) 50.6 % (45) 44.9 % (40)
Deposicion 11.2 % (10) 34.8% (31) 53.9% (48)
Miccién 9.0% (8)  33.7% (30)  57.3% (51)
Ir al retrete 124% (11)  25.8% (23)  61.8% (55)
Traslado cama/sillén 6.7 % (6) 12.4% (11) 32.6% (29) 48.3 % (43)
Deambulacion 12.4% (11) 4.5% (4) 50.6 % (45) 32.6% (29)
Escaleras - 0% 20.2% (18) 79.8% (71)
Sexo: 65.2 % (58) hombres+ 34.8 % (31) mujeres

Edad: Minimo: 25 ; Maximo: 68 ; Media: 49.9 ; Mediana: 50.0

Tabla 6. Andlisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 1 del seguimiento (N=89).

El 72,6% de la muestra presenta un estado de dependencia severa en el segundo afio
de seguimiento, unido a los 7 casos de dependencia grave (9,6%) hasta sumar un
82,2%. Por items del IB, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar escaleras
(82,2%) seguida de ir al retrete (64,4%). En donde menor grado de dependencia se
observa, es en la comida donde un 34,2% (25 casos) son totalmente independientes
(Tabla 7).
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Dependencia

Dependencia

Dependencia

Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa
Barthel total 27% (2)  151% (11) 96% (7)  72.6% (53)
ITEMS 15 10 5 0
Comida 34.2% (25) 32.9% (24) 32.9% (24)
Lavado 42.5% (31) 57.5% (42)
Vestido 5.5% (4) 42.5% (31) 52.1% (38)
Arreglo 2.7% (2) 45.2 % (33) 52.1% (38)
Deposicion 9.6% (7) 34.2 % (25) 56.2% (41)
Miccién 6.8% (5) 31.5% (23)  61.6% (45)
Ir al retrete 15.1% (11) 20.5% (15) 64.4% (47)
Traslado cama/sillén 5.5% (4) 13.7 % (10) 28.8% (21) 52.1% (38)
Deambulacion 13.7 % (10) 4.1% (3) 45.2% (33) 37.0% (27)
Escaleras 0% 17.8% (13) 82.2 % (60)

Sexo: 63.0 % (46) hombres + 37.0 % (27) mujeres

Edad: Minimo: 25 ; Maximo: 66 ; Media: 49.8 ; Mediana: 51.0

Tabla 7. Analisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 2 del seguimiento (N=73).

En el tercer afio de seguimiento, El 72,9% de la muestra presenta un estado de
dependencia severa, unido a los 5 casos de dependencia grave (8,5%) hasta sumar
un 81,4%. Por items del IB, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar
escaleras (83,1%) seguida de ir al retrete (67,8%). En donde menor grado de

dependencia se observa, es en la comida donde un 35,6% (21 casos) son totalmente

independientes (Tabla 8).
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa
Barthel total

34% (2) 15.3% (9) 8.5% (5) 72.9% (43)

ITEMS 15 10 5 0

Comida 35.6 % (21) 30.5% (18) 33.9% (20)
Lavado 39.0% (23) 61.0% (36)
Vestido 6.8% (4) 37.3% (22) 55.9% (33)
Arreglo 0% 45.8 % (2) 54.2% (32)
Deposicion 11.9% (7) 28.8% (17) 59.3% (35)
Miccién 8.5% (5) 27.1% (16) 64.4 % (38)
Ir al retrete 16.9 % (10) 15.3% (9) 67.8% (40)
Traslado cama/sillon 6.8% (4) 15.3% (9) 27.1% (16) 50.8% (30)
Deambulacion 16.9 % (10) 0% 47.5 % (28) 35.6 % (21)
Escaleras 0% 16.9 % (10) 83.1% (49)

Sexo: 61.0 % (36) hombres + 39.0 % (23) mujeres

Edad: Minimo: 25; Maximo: 66 ; Media: 49.4 ; Mediana: 51.0

Tabla 8. Analisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 3 del seguimiento (N=59).

En el cuarto afio de seguimiento, los resultados muestran que el 71,2% de la muestra
presenta un estado de dependencia severa, unido a los 6 casos de dependencia grave
(11,5%) hasta sumar un 82,7%. Por items del IB, la mayor dependencia se encuentra
en subir/ bajar escaleras (86,5%) seguida de ir al retrete (67,3%). En donde menor
grado de dependencia se observa, es en la comida donde un 38,5% (20 casos) son

totalmente independientes (Tabla 9).
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa
Barthel total 3.8% (2) 13.5% (7) 11.5% (6) 71.2% (37)
ITEMS 15 10 5 0
Comida 38.5% (20) 30.8% (16) 30.8% (16)
Lavado 40.4% (21) 59.6 % (31)
Vestido 58% (3) 40.4% (21)  53.8% (28)
Arreglo 0% 48.1% (25) 51.9% (27)
Deposicion 11.5% (6) 30.8% (16) 57.7% (30)
Miccion 9.6 % (5) 26.9% (14) 63.5% (33)
Ir al retrete 19.2 % (10) 13.5% (7) 67.3% (35)
Traslado camal/sillon 7.7% (4) 15.4 % (8) 28.8% (15) 48.1 % (25)
Deambulacion 15.4% (8) 1.9% (1) 53.8% (28) 28.8% (15)
Escaleras 0% 13.5% (7) 86.5 % (45)

Sexo: 62.3 % (33) hombres + 37.7 % (20) mujeres

Edad: Minimo: 25; Maximo: 66 ; Media: 49.2 ; Mediana: 51.0

Tabla 9. Andlisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 4 del seguimiento (N=52).

En el quinto afio de seguimiento, el 86,3% de la muestra presenta un estado de
dependencia severa, unido al 11,8 % dependencia grave hasta sumar un 82,4%. Por
items del 1B, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar escaleras (86,3%)
seguida de ir al retrete (66,7%). En donde menor grado de dependencia se observa,

es en la comida donde un 31,4% (16 casos) son totalmente independientes (Tabla 10).
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia
Ligera Moderada Grave Severa

Barthel total
3.9% (2) 13.7% (7) 11.8% (6) 70.6 % (36)

ITEMS 15 10 5 0
Comida 31.4 % (16) 39.2% (20) 29.4 % (15)
Lavado 39.2% (20) 60.8 % (31)
Vestido 59% (3) 39.2% (20) 54.9% (28)
Arreglo 0% 47.1% (24) )52.9% (2
Deposicién 11.8% (6)  29.4% (15)  58.8% (30)
Miccién 9.8% (5)  255% (13)  64.7% (33)
Ir al retrete 19.6 % (10) 13.7% (7) 66.7 % (34)
Traslado cama/sillon 7.8% (4) 15.7% (8) 29.4% (15) 47.1% (24)
Deambulacion 15.7 % (8) 0% 54.9 % (28) 29.4 % (15)
Escaleras 0% 13.7% (7) 86.3 % (44)

Sexo: 60.8 % (31) hombres + 39.2 % (20) mujeres

Edad:  Minjimo: 31; Maximo 66 ; Media: 49.5 ; Mediana: 51.0

Tabla 10. Analisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 5 del seguimiento (N=51).

En el sexto afio de seguimiento, el 72,5% de la muestra presenta un estado de
dependencia severa, unido al 11,8 % dependencia grave hasta sumar un 84,3%. Por
items del IB, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar escaleras (88,2%)
seguida de ir al retrete (66,7%). En donde menor grado de dependencia se observa,
es en la comida donde un 31,4% (16 casos) son totalmente independientes (Tabla 11).
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia
Ligera Moderada Grave Severa

Barthel total
3.9% (2) 11.8% (6) 11.8% (6) 72.5% (37)

ITEMS 15 10 5 0
Comida 31.4 % (16) 39.2% (20) 29.4 % (15)
Lavado 37.3% (19) 62.7% (32)
Vestido 59% (3) 37.3% (19) 56.9% (29)
Arreglo 0% 45.1 % (23) 54.9% (28)
Deposicién 11.8% (6)  29.4% (15)  58.8% (30)
Miccién 9.8% (5)  255% (13)  64.7% (33)
Ir al retrete 17.6 % (9) 15.7 % (8) 66.7 % (34)
Traslado cama/sillon 7.8% (4) 13.7% (7) 31.4% (16) 47.1% (24)
Deambulacion 13.7% (7) 0% 52.9% (27) 33.3% (17)
Escaleras 0% 11.8% (6) 88.2 % (45)

Sexo: 60.8 % (31) hombres + 39.2 % (20) mujeres

Edad: Minimo: 31; Maximo: 66 ; Media: 49.5 ; Mediana: 51.0

Tabla 11. Analisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 6 del seguimiento (N=51).

En el séptimo afio de seguimiento, el 71,4% de la muestra presenta un estado de
dependencia severa, unido al 9,5 % dependencia grave hasta sumar un 80,9%. Por
items, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar escaleras (85,7%) seguida
de 66,7% de dependientes para ir al retrete En donde menor grado de dependencia se
observa, es en la comida donde un 35,7% (15 casos) son totalmente independientes
para esta ABVD (Tabla 12).
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa
Barthel total 48% (2)  143% (6) 95% (4)  714% (30)
ITEMS 15 10 5 0
Comida 35.7% (15) 33.3% (14) 31.0% (13)
Lavado 35.7% (15) 64.3% (27)
Vestido 7.1% (3) 35.7% (15) 57.1% (24)
Arreglo 0% 45.2 % (19) 54.8% (23)
Deposicién 11.9% (5)  23.8% (10)  64.3% (27)
Miccién 95% (4)  262% (11)  64.3% (27)
Ir al retrete 21.4% (9) 11.9% (5) 66.7 % (28)
Traslado cama/sillon 9.5% (4) 16.7% (7) 28.6 % (12) 45.2 % (19)
Deambulacion 16.7 % (7) 0% 50.0% (21) 33.3% (14)
Escaleras 0% 14.3% (6) 85.7 % (36)

Sexo: 61.9 % (26) hombres + 38.2 % (16) mujeres

Edad: Minimo 31 ; Maximo: 66 ; Media: 48.8 ; Mediana: 50.0

Tabla 12. Andlisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 7 del seguimiento (N=42).

En el octavo afio de seguimiento, el 73,7% de la muestra presenta un estado de
dependencia severa, unido al 5,3 % dependencia grave hasta sumar un 79%. Por
items, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar escaleras (84,2%), seguido
de un 71,1% de incontinencia en la miccién y de un 65,8% para ir al retrete. En donde
menor grado de dependencia se observa, es en la comida donde un 34,2% (13 casos)

son totalmente independientes para esta ABVD (Tabla 13).
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa
Barthel total 53% (2)  15.8% (6) 53% (2)  73.7% (28)
ITEMS 15 10 5 0
Comida 34.2% (13) 36.8% (14) 289% (11)
Lavado 39.5% (15) 60.5 % (23)
Vestido 7.9% (3) 34.2% (13) 57.9% (22)
Arreglo 0% 44.7 % (17) 55.3% (21)
Deposicién 105% (4)  28.9% (11)  60.5% (23)
Miccién 7.9% (3) 21.1% (8)  71.1% (27)
Ir al retrete 21.1% (8) 13.2% (5) 65.8 % (25)
Traslado cama/sillén 10.5 % (4) 13.2% (5) 28.9% (11)  47.4% (18)
Deambulacion 18.4% (7) 0% 47.4 % (18) 34.2% (13)
Escaleras 0% 15.8 % (6) 84.2 % (32)

Sexo: 63.2 % (24) hombres + 36.8 % (14) mujeres

Edad: Minimo: 31; Maximo: 66 ; Media: 48.4 ; Mediana: 49.5

Tabla 13. Analisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 8 del seguimiento (N=38).

En el noveno afio de seguimiento, el 71,0% de la muestra presenta un estado de
dependencia severa, unido al 3,2 % dependencia grave hasta sumar un 74,2%. Por
items del IB, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar escaleras (80,6%),
seguido incontinencia en la miccion (77,4%) y de un 64,5% (20 casos) que son
dependientes para ir al retrete. En donde menor grado de dependencia se observa, es

en la comida donde un 35,5% (11 casos) son totalmente independientes (Tabla 14).
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Dependencia

Dependencia

Dependencia

Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa
Barthel total 65% (2)  19.4% (6) 32% (1) 710% (22)
ITEMS 15 10 5 0
Comida 35.5% (11) 32.3% (10) 32.3% (10)
Lavado 41.9% (13) 58.1% (18)
Vestido 6.5% (2) 35.5% (11) 58.1% (18)
Arreglo 0% 45.2 % (14) 54.8% (17)
Deposicién 12.9% (4) 226% (7)  64.5% (20)
Miccién 9.7% (3) 129% (4)  77.4% (24)
Ir al retrete 22.6% (7) 12.9% (4) 64.5% (20)
Traslado cama/sillén 12.9% (4) 16.1% (5) 25.8% (8)  45.2% (14)
Deambulacion 19.4% (6) 32% (1) 38.7% (12) 38.7% (12)
Escaleras 0% 19.4% (6) 80.6 % (25)

Sexo: 61.3 % (19) hombres + 38.7 % (12) mujeres

Edad: Minimo: 31; Maximo: 66 ; Media: 49.2 ; Mediana: 51.0

Tabla 14. Analisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 9 del seguimiento (N=31).

En el décimo afio de seguimiento, el 80,0% de la muestra presenta un estado de
dependencia severa, unido al 4,0 % dependencia grave hasta sumar un 84,0%. Por
items del IB, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar escaleras (96,0%),
seguido de un 80,0% de incontinencia en la miccion y de un 68% (17 casos) que son

dependientes para el vestido. En donde menor grado de dependencia se observa, es

en la comida donde un 24,0% (6 casos) son independientes (Tabla 15).
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa
Barthel total 8.0% (2) 8.0% (2) 40% (1)  80.0% (20)

ITEMS 15 10 5 0
Comida 24.0% (6) 36.0% (9) 40.0 % (10)
Lavado 36.0% (9) 64.0% (16)
Vestido 8.0% (2) 24.0% (6) 68.0% (17)
Arreglo 0% 36.0% (9) 64.0% (16)
Deposicién 16.0 % (4) 200%(5)  64.0% (16)
Miccién 12.0% (3) 80% (2)  80.0% (20)
Ir al retrete 12.5% (3) 16.7 % (4) 70.8% (17)
Traslado cama/sillén 12.0% (3) 8.0% (2) 24.0% (6) 56.0% (14)
Deambulacion 8.0% (2) 4.0% (1) 44.0% (11) 44.0 & (11)
Escaleras 0% 4.0% (1) 96.0 % (24)

Sexo: 61.5 % (16) hombres + 38.5 % (10) mujeres

Edad: Minimo: 31 ; Maximo: 66 ; Media: 48.9 ; Mediana: 51.0

Tabla 15. Andlisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 10 del seguimiento (N=25).

En el undécimo afio de seguimiento, el 76,2% de la muestra presenta un estado de
dependencia severa, unido al 14,3% dependencia grave hasta sumar un 90,5%. Por
items del IB, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar escaleras (95,2%),
seguido de un 76,2% de incontinencia en la miccion y de un 76,2% en el vestido. En
donde menor grado de dependencia se observa, es en la comida donde un 28,6% (6

casos) son independientes en esta ABVD (Tabla 16).
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa
Barthel total 9.5% (2) 0% 143 % (3) 76.2% (16)
ITEMS 15 10 5 0
Comida 28.6% (6) 42.9% (9) 28.6% (6)
Lavado 42.9% (9) 57.1% (12)
Vestido 4.8% (1) 28.6% (6) 66.7 % (14)
Arreglo 0% 38.1% (8) 61.9% (13)
Deposicién 19.0 % (4) 143% (3)  66.7% (14)
Miccién 9.5% (2) 143% (3)  76.2% (16)
Ir al retrete 9.5% (2) 14.3 % (3) 76.2% (16)
Traslado cama/sillon 9.5% (2) 143 % (3) 28.6 % (6) 47.6 % (10)
Deambulacion 9.5% (2) 4.8% (1) 52.4% (11) 333% (7)
Escaleras 0% 4.8% (1) 95.2 % (20)

Sexo: 66.7 % (14) hombres + 33.3 % (7) mujeres

Edad: Minimo: 33 ; Maximo 66 ; Media: 48.3 ; Mediana: 50.0

Tabla 16. Analisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 11 del seguimiento (N=21).

En el duodécimo afio de seguimiento, el 80,0% de la muestra presenta un estado de
dependencia severa, unido al 10,0 % dependencia grave hasta sumar un 90,0%. Por
items, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar escaleras (95,0%), seguido
de un 75,0% de incontinencia en la miccion y de un 70% tanto de incontinencia en la
deposicion como de dependientes para el vestido. En donde menor grado de
dependencia se observa, es en la comida donde un 25,0% (5 casos) son

independientes para esta ABVD (Tabla 17).
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa
Barthel total 10.0% (2) 0% 10.0% (2) 80.0 % (16)
ITEMS 15 10 5 0
Comida 25.0% (5) 40.0 % (8) 35.0% (7)
Lavado 35.0% (7) 65.0% (13)
Vestido 0% 30.0% (6) 70.0% (14)
Arreglo 0% 35.0% (7) 65.0% (13)
Deposicion 15.0% (3) 15.0% (3) 70.0% (14)
Miccién 10.0% (2) 15.0% (3)  75.0% (15)
Ir al retrete 10.0% (2) 25.0% (5) 65.0% (13)
Traslado cama/sillén 10.0% (2) 10.0% (2) 30.0% (6) 50.0 % (10)
Deambulacion 10.0% (2) 5.0% (1) 45.0% (9) 40.0 % (8)
Escaleras 0% 5.0% (1) 95.0% (19)

Sexo: 65.0 % (13) hombres + 35.0 % (7) mujeres

Edad: Minimo: 33 ; Maximo: 66 ; Media: 47.9 ; Mediana: 49.5

Tabla 17. Analisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 12 del seguimiento (N=20).

En el décimo tercer afio de seguimiento, el 82,4% de la muestra presenta un estado de
dependencia severa, unido al 5,9 % dependencia grave hasta sumar un 88,3%. Por
items, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar escaleras (94,1%), seguido
de un 70,6% en la miccién, en la deposicion y en el vestido. En donde menor grado de
dependencia se observa, es en la comida donde un 23,5% (4 casos) son

independientes para esta ABVD (Tabla 18).
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa
Barthel total 5.9% (1) 5.9% (1) 59% (1)  82.4% (14)
ITEMS 15 10 5 0
Comida 23.5% (4) 353% (6) 41.2% (7)
Lavado 41.2% (7) 58.8% (10)
Vestido 5.9% (1) 235% (4)  70.6% (12)
Arreglo 0% 35.3% (6) 64.7 % (11)
Deposicion 11.8% (2) 23.5% (4) 64.7% (11)
Miccion 59% (1) 23.5% (4) 70.6 % (12)
Ir al retrete 59% (1) 23.5% (4) 70.6 % (12)
Traslado camal/sillon 11.8% (2) 5.9% (1) 35.3% (6) 47.1% (8)
Deambulacion 11.8% (2= 0% 41.2% (7) 47.1% (8)
Escaleras 0% 5.9% (1) 94.1% (16)

Sexo: 64.7% (11) hombres + 35.3 % (6) mujeres

Edad: Minimo: 33 ; Maximo: 66 ; Media: 47.7 ; Mediana: 49.0

Tabla 18. Anlisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 13 del seguimiento (N=17).

En el décimo cuarto afio de seguimiento, el 80,0% de la muestra presenta un estado
de dependencia severa, unido al 10,0 % dependencia grave hasta sumar un 90,0%.
Por items, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar escaleras (90.0%),
seguido de un 70% en la miccion, en la deposicion y en el vestido. En donde menor
grado de dependencia se observa, es en la comida que necesita ayuda un 70% (Tabla
19).
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa
Barthel total 10.0% (1) 0% 10.0 % (1) 80.0% (8)
ITEMS 15 10 5 0
Comida 0% 70.0% (7) 30.0% (3)
Lavado 40.0% (4) 60.0 % (6)
Vestido 0% 30.0% (3) 70.0% (7)
Arreglo 0% 40.0% (4) 60.0 % (6)
Deposicion 10.0% (1) 30.0% (3) 60.0 % (6)
Miccion 10.0% (1) 20.0% (2) 70.0% (7)
Ir al retrete 10.0% (1) 20.0% (2) 70.0% (7)
Traslado camal/sillon 10.0% (1) 10.0% (1) 50.0% (5) 30.0% (3)
Deambulacion 10.0% (1) 10.0% (1) 50.0% (5) 30.0% (3)
Escaleras 0% 10.0% (1) 90.0 % (9)

Sexo: 60.0% (6) hombres + 40.0 % (4) mujeres

Edad: Minimo: 33 ; Maximo: 59 ; Media: 45.0 ; Mediana: 44.5

NOTA: los dos ultimos afios del seguimiento tienen a los mismos sujetos, con resultados casi idénticos.

Tabla 19. Analisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 14 del seguimiento (N=10).

En el décimo quinto y dltimo afio de seguimiento, el 80,0% de la muestra presenta un
estado de dependencia severa, unido al 10,0 % dependencia grave hasta sumar un
90,0%. Por items, la mayor dependencia se encuentra en subir/ bajar escaleras
(90.0%), seguido de un 70% en la miccion, en la deposicion y en el vestido. En donde
menor grado de dependencia se observa, es en la comida que necesita ayuda un 60%
(Tabla 20).
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Dependencia Dependencia Dependencia  Dependencia

Ligera Moderada Grave Severa
Barthel total 10.0% (1) 0% 10.0% (1) 80.0% (8)
ITEMS 15 10 5 0
Comida 0% 60.0% (6) 40.0% (4)
Lavado 40.0% (4) 60.0 % (6)
Vestido 10.0% (1) 20.0% (2) 70.0% (7)
Arreglo 0% 30.0% (3) 70.0% (7)
Deposicion 10.0% (1) 30.0% (3) 60.0 % (6)
Miccion 10.0% (1) 30.0% (3) 60.0% (6)
Ir al retrete 10.0% (1) 20.0% (2) 70.0% (7)
Traslado camal/sillon 10.0% (1) 10.0% (1) 40.0 % (4) 40.0 % (4)
Deambulacion 10.0% (1) 10.0% (1) 40.0% (4) 40.0% (4)
Escaleras 0% 10.0% (1) 90.0 % (9)

Sexo: 60.0% (6) hombres + 40.0 % (4) mujeres

Edad: Minimo: 33 ; Maximo: 59 ; Media: 45.0 ; Mediana: 44.5

Tabla 20. Analisis descriptivo. indice de Barthel. Afio 15 del seguimiento (N=10).

b) Relacion indice de Barthel con el género.

Se ha empleado el Test Chi-cuadrado de independencia para estudiar la posible
relacion del género con la clasificacion de dependencia que establece el indice de
Barthel. Aunque se ha realizado con los datos de las 15 mediciones, en la tabla se
presenta a modo de resumen solamente los resultados de 4 puntos de interés: en el

1°" afio, en el 5°, en el10°y en el 15° y Gltimo del seguimiento.
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En ninguna de las 15 evaluaciones se ha logrado probar la existencia de una relacion
gue sea estadisticamente significativa (p>.05). Sin embargo, los datos como los
mostrados en la Tabla 21 indican que el grado de dependencia severa es siempre
algo mas alto entre las mujeres con porcentajes que superan el 80% e incluso el 90%,
mientras que entre los hombres oscila entre el 60% y el 75%. Evidentemente esto
implica que entre estos Ultimos el porcentaje de pacientes con dependencia
moderada/leve es mas alto. De hecho, se aprecian valores del Coeficiente de
correlacion de Contingencia de Pearson alrededor de valores .250 / .400 que ya se

corresponden con tamafios del efecto de entre un 10 y 20%, que son intensidades

resefiables.
Test Chi-cuadrado
Coefic.
Hombres Mujeres —V ; vl R
Variable Categoria aior -Valor
BARTHEL Afio1  N=89 Severa 62.1% (36)  83:9% (26)
0
Grave 15.5% (9) 6.5% (2)
0 575 .124™ 228
Moderada 19.0% (11) 9.7% (3)
0,
Leve 3.4% (2) 0%
BARTHEL Afio 5 =51 Severa 64.5% (20)  80-0% (16)
o,
Grave 12.9% (4) 10.0% (2)
0 2.84 418" 200
Moderada 161% (5  00% @
0,
Leve 6.5% (2) 0%
BARTHEL Afio 10  N=25 Severa 733 % (11) 90.9% (9)
0
Grave 0% 10.0% (1)
0% 6.12 .106"  .386
Moderada 13.3% (2)
0,
Leve 13.3% (2) 0%
BARTHEL Afio 15 Severa 66.7 % (4) 100 % (4)
0,
Grave 16.7 % (1) 0%
0% 237 285 378
Moderada 0% °
Leve 16.7 % (1) 0%

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

Tabla 21. Analisis inferencial: Test Chi-cuadrado. Asociacion del Género con el Grado

de Dependencia evaluado por el indice de Barthel.
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Ante este resultado, se clasificd a los sujetos participantes de forma dicotomica en:
validos/asistidos. Y se volvié a estudiar la posible asociacion con el género. Estos
nuevos resultados (Tabla 22) mantienen nuestra sospecha anterior, pero tampoco

logran probarla de forma significativa.

Test Chi-cuadrado

. Coefic.
Variable Categoria Lombies Mujeres Viellar P-Valor R
BARTHEL Afio 1 N=89 Asistidos 77.6% (45) 90.3% (28) "
- 1.44 230 .158
Vdlidos 22.4% (13) 9.7% (3)
BARTHEL Afio 5 =51 Asistidos 77.4% (24) 90.0 % (18) NS
L 0.60 439 .160
Vdlidos 22.6% (7) 10.0% (2)
BARTHEL Afio 10  N=25 Asistidos 733 % (11) 100 % (10) .
L 1.50 221 .356
Vdlidos 26.7 % (4) 0%
BARTHEL Aifio 15 Asistidos 83.3% (5) 100 % (4) NS
L 0.00 .990 272
Vdlidos 16.7 % (1) 0%

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

Tabla 22. Andlisis inferencial: Test Chi-cuadrado. Asociacion del Género con el Grado

de Dependencia evaluado por el indice de Barthel.

c) Relacion indice de Barthel con el grupo de tratamiento.

En este apartado se ha sometido a prueba la posible relacién de la clasificacion del
grado de dependencia del Barthel inicial (afio 1 de todos los sujetos) con los grupos
segun capacidad funcional. El resultado de este estudio (Tabla 23), donde se invierte
filas/columnas por razén de espacio) determina la existencia de una relacion altamente

significativa (p<.001).

Segln nuestros datos, los grupos 2 y 3 se asocian (100% de casos) con la
dependencia severa; asi mismos el grupo 4 y el grupo 1 estdn muy relacionadas
también con las dependencias severa (93.3% y 87.5%). Por tanto, las demas
patologias conllevan un grado de dependencia menor, y mas en concreto el grupo 7

con un 52.9% de dependencia moderada mas otro 11.8% de leve.
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Test Chi-cuadrado

Dependencia Dependencia Dependencia  Dependencia Coefic.
Ligera Moderada Grave Severa Valor P-Valor i
Patologia
0% 12.5% (1)
Caodigo 1 0% 87.5% (7)
0% 0%
Codigo 2 0% 100 % (13)
0% 0%
Cadigo 3 0% 100 % (7)
6.7% (1) 0%
Codigo 4 0% 93.3% (14) 54.24  .000** .598
7.7% (1) 23.1% (3)
Cadigo 5 0% 69.2% (9)
18.8% (4) 18.8% (3) 62.5% (10)
Codigo 6 0%
52.9% (14) 23.5% (4) 11.8% (2)
Codigo 7 11.8 % (2)

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

En negrita, las categorias donde se aprecia significacién (residuo>1.9)

Tabla 23. Analisis

inferencial:

Test Chi-cuadrado. Asociacion del grupo segun

capacidad funcional con el Grado de Dependencia evaluado por el indice de Barthel.

d) Estudio longitudinal del indice de Barthel.

A la vista de los resultados obtenidos en la parte descriptiva se han planteado

diferentes estudios longitudinales para el Barthel.

En primer lugar, se ha estudiado la variacion del porcentaje de casos con dependencia

severa a lo largo de estos 15 afios. La Figura 13 representa estos porcentajes. Se

puede comprobar cémo entre el 1° y el 9° afio estos porcentajes, aunque varian, lo

hacen entorno al 71.4% con un minimo de un 69.7% y un maximo de un 73.7%. Pero,

a partir del 10° afio y hasta el 15° y dltimo del seguimiento, estos porcentajes se

incrementan de forma notable, variando alrededor del 80% llegando incluso al 82.4%

como valor maximo. Estos datos sugieren un cambio en el estado de los pacientes,

pero que no se observa hasta que se tiene un largo plazo (a partir de los 10 afos).
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Figura 13. Diagrama de barras. Porcentajes de Dependencia Severa.

Asi, si se considera al Tiempo de seguimiento como una variable cuantitativa (en
afios) y se correlaciona con el Porcentaje de dependencia severa (Figura 14) se
observa una clara relacion lineal directa en la que, a mayor tiempo de seguimiento,
mas porcentaje de dependencia (r de Pearson: .850, altamente significativa, p<.001).
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Figura 14. Diagrama de dispersion. Asociacion entre el Tiempo de seguimiento y el

Grado de dependencia Severa

A continuacion, se ha realizado el mismo planteamiento con los porcentajes de casos
asistidos (Figura 15) podemos comprobar que la variacién es ahora mucho menor. En
el entorno del 81% varia en los primeros 10 afios entre un minimo del 74.2% y un
maximo del 84.3%. Posteriormente, a partir del 11° se ronda permanentemente el
90%.
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Figura 15. Diagrama de barras. Porcentajes de Asistidos.

Al relacionar las variables Tiempo de seguimiento con estos porcentajes (Figura 16)
se aprecia una relacion lineal, pero de bastante menor intensidad que la anterior (r de
Pearson: 0.614; p<.001).
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Figura 16. Diagrama de dispersién. Asociacion entre el Tiempo de seguimiento y el

Porcentaje de asistidos.

Por otra parte, se decidi6 considerar al indice Barthel como una escala cuantitativa. La
Tabla 24 resume la exploracion y la estadistica descriptiva de estos valores en cada
uno de los 15 afios de seguimiento. Como se puede comprobar en ella, las variables
presentan desvios altamente significativos (p<.01) con respecto al modelo de una
campana de Gauss como era de esperar, debido sobre todo a asimetrias que se
agravan a partir del 10° afio. Los valores medio se mantienen similares (sobre los 29
puntos) entre el 1° y el 9° afio coincidiendo con resultados anteriores. Para descender
a partir del 10° afio a valores por debajo de los 27 puntos, llegando incluso a poco
menos de 21 puntos. Si se observan los valores de las medianas (Figura 17) este

descenso es mas claro aun.
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Centralidad

Exploracion: Forma Rango Variabilidad
(Minimo /
Seguimiento N Asimetria _Curtosis T:s:ai‘)l\r/: Media  Mediana Mame) D:sst‘;i:;iaérn int:?:ug:rtil
ANO 1 89 0.436 -0.994 .000** 31.46 30.00 0/ 95 27.87 45.00
ANO 2 73 0.601 -0.781  .000** 29.11 25.00 0/ 95 27.97 50.00
ANO 3 59 0694 -0.710 .000** 28.81 20.00 0/095 28.82 50.00
ANO 4 52 0.608 -0.798  .000** 30.00 20.00 0/095 28.13 45.00
ANO 5 51  0.677 -0.690  .000** 29.51 20.00 0/95 28.02 45.00
ANO 6 51 0756  -0.501  .000** 28.53 20.00 0/95 27.66 45.00
ANO 7 42 0.714 -0.687 .000** 29.40 22.50 0/ 95 29.18 48.00
ANO 8 38 0.762 -0.653 .000** 29.34 20.00 0/ 95 29.43 48.00
ANO 9 31 0720 -0.927  .001** 29.84 20.00 0/ 95 30.86 65.00
ANO 10 25 1.232 0.358  .000** 23.80 15.00 0/ 95 29.56 43.00
ANO 11 21 1.115 0.181  .002** 26.43 15.00 0/095 29.29 45.00
ANO 12 20 1.108 0.102  .001** 24.25 10.00 0/ 85 28.30 39.00
ANO 13 17 1.216 0.605  .003** 23.82 5.00 0/095 29.29 45.00
ANO 14 10 1.251 0.908 - 26.50 20.00 0/ 85 27.69 40.00
ANO 15 10 1.717 2.617 - 20.83 7.50 0/ 90 27.78 34.00

** = Desvio grave significativo (p<.01): la variable no se ajusta a la normalidad

Tabla 24. Analisis exploratorio y descriptivo. Indice de Barthel durante el tiempo de

seguimiento.
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Figura 17. Diagrama de barras. Evolucién del valor de la Mediana del indice de

Barthel a lo largo del seguimiento

Un estudio estadistico clasico de medidas repetidas, implica una pérdida de N en
nuestro caso, al tratarse de un disefio no planificado, incidental, en el que lo sujetos
entran y salen por razones ajenas al investigador. Por ello y a la vista de la variacion
del N de casos en cada afio, se ha optado por hacer un estudio a los 6 afios (donde
quedan 51 pacientes de los iniciales) y en el 12° afio (donde ya se desciende a

solamente 20).

Para este estudio y vista la falta de normalidad de los valores de las variables y el
sentido mas bien ordinal de sus valores, se ha optado por emplear el Test de

Friedman, alternativa no paramétrica del conocido Anova MR.

Asi en el test he aplicado a los valores de las medianas desde el 1° al 6° afio incluido

(N=51), se ha obtenido que, aunque el cambio no alcanza significacion estadistica
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(p>.05) lo hace por escaso margen y se puede considerar que existe una casi

significacion para p<.10 (Valor Chi-cuadrado: 10.79; 5 gl; p=.056).

En tanto que considerando los afios del 1 a 12 (N=20) si que se aprecia un cambio
altamente significativo para p<.01 (Valor Chi-cuadrado: 27.15; 11 gl; p=.004) que
apoya la reduccion de los promedios de Barthel que se aprecian a partir del 10° y el

consiguiente aumento de casos con dependencia grave antes comentado.
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5. DISCUSION.

Los hallazgos del este estudio longitudinal retrospectivo desarrollados para esta tesis
refuerzan la necesidad de atencidn integral continuada que en la actualidad requieren
aquellas personas que presentan una afectacién importante de su capacidad
funcional (Tablas 6-20) durante toda su vida ya que presentan patologias de inicio a
edades muy tempranas en muchos casos o desde el nacimiento (paralisis cerebral,
espina bifida, etc.) asi como para aquellos adultos con una discapacidad por
enfermedades de evolucion progresiva (esclerosis mdltiple, esclerosis lateral
amiotréfica, enfermedad de Parkinson, etc.) puesto que los resultados aqui
presentados muestran un aumento de los casos con dependencia grave ya que la
existencia de un cambio altamente significativo para p<.01 (Valor Chi-cuadrado: 27.15;
11 gl; p=.004) en los afios del 1 a 12 (N=20) que apoya la reduccién de los promedios
de Barthel que se aprecian a partir del décimo afio.

Se trata de casos donde la pérdida de la capacidad funcional cuantificada con la

puntuacién del IB muestra una disminucion de la puntuacion de esta escala.

Estos datos sugieren un cambio en el estado de los pacientes, pero que no se observa
hasta que se tiene un largo plazo (a partir de los 10 afios en la muestra del estudio ) tal
y como se observa en la relacion lineal directa en la que a mayor tiempo de
seguimiento, mas porcentaje de dependencia segun muestra los resultados de la r de
Pearson altamente significativa ( r de Pearson:.850, p<.001) (Figura 14) que recoge el
incremento de los casos con dependencia severa a medida que transcurre el tiempo
como queda reflejado con el incremento notable a partir del 10° afio y hasta el 15° y
ultimo del seguimiento de estos porcentajes de dependencia severa llegando incluso al

82.4% como valor maximo (Figura 13).

Destacar asi mismo que los resultados de esta tesis sobre la evolucién de la
capacidad funcional en adultos dependientes institucionalizados, es otra muestra mas
del reciente (Ultimos 15-20 afios) incremento del nimero de trabajos cientificos
sefialado por Fritz, et al., (2017) sobre, entre otros aspectos, la eficacia de las
intervenciones motoras en la capacidad para la realizacion de las actividades diarias,
funcion, cognicion y calidad en pacientes con enfermedades neurodegenerativas
como es el caso de esclerosis multiple, que también forma parte de la muestra aqui
estudiada, o de otros procesos neurodegenerativos como son la enfermedad de

Parkinson o el Alzheimer.
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A las prestaciones publicas (estatales, autonémicas, locales) en materia de sanidad,
servicios sociales o atencién a domicilio, que contribuyen a la mejora de la CV de las
personas dependientes en nuestro pais, hay que sumar la labor que otras
organizaciones prestan (asociaciones de enfermos, organizaciones no
gubernamentales, organizaciones privadas, etc.) de tal forma que los programas de
tratamiento fisioterapico que reciben puede ser programas motores en centros
especializados, en centros ambulatorios, en sedes de asociaciones o domiciliarios que
constituyen un pilar mas dentro del tratamiento ( farmacoldgico, quirdrgico, etc.) que
reciben las personas con enfermedades que cursan con una pérdida de la capacidad

funcional para la realizacion de las AVD.

Son varios los estudios que muestran al tratamiento motor como un adjunto necesario
a la medicacion de diversas patologias neurodegenerativas como la enfermedad del
Parkinson (Seco, Gago, Herrero, Gonzélez y Garatachea, 2012) o la enfermedad de
Huntinghton (Clark et al., 2016) por ejemplo.

Respecto a la influencia del género en la capacidad funcional durante periodos
prolongados de tiempo para la realizacion de las AVD cuantificado con el uso de la
escala validad IB de los pacientes estudiados, los resultados no prueban en cuanto a
la posible relacion del género con la clasificacion de dependencia la existencia de una
relacion que sea estadisticamente significativa (p>.05) durante los afios de
seguimiento analizados; sin embargo, se puede sospechar una posible relacién del
variable género con la capacidad funcional ya que el grado de dependencia severa es
siempre algo mas alto entre las mujeres con porcentajes que superan el 80% e incluso
el 90%, mientras que entre los hombres oscila entre el 60% y el 75%; por lo que seria
necesario la realizacion de futuros estudios con disefios randomizados controlados de
alta calidad que proporcione evidencias para la variable género en pacientes con
discapacidad multifactorial de diferentes etiologias como los de la muestra aqui

estudiada.

Son varios los estudios de diferentes metodologias (estudios de cohortes progresivos
con seguimiento, revisiones sistematicas, etc.) los que han analizado la influencia del
género en la capacidad funcional a largo plazo en patologias concretas como es el
caso de accidentes cerebrovasculares severos (Gall, Tran, Martin, Blizzard and
Srikanth, 2012; Meyer et al.,, 2015) o en pacientes con esclerosis multiple (Anens,

Emtner, Zetterberg and Hellstrom, 2014).

En el estudio de cohortes a largo plazo (5 afios) con seguimiento realizado por Meyer

et al., (2012) con una muestra final de n=238 de adultos con secuelas de accidente

96



cerebrovascular severo en 4 centros de rehabilitacion europeos, en el cual, entre otras
medidas también utilizan el IB como medida de la capacidad funcional. Los resultados
de este estudio (Meyer et al., 2012) muestran puntuaciones similares entre hombres y
mujeres en su capacidad funcional no existiendo diferencia significativa (p>.005) en
contraste con los resultados de la revision llevada a cabo por Gall et al., (2012) donde
si se recoge resultados diferentes en la capacidad funcional segun el sexo, teniendo
las mujeres peores resultados en la medida de la capacidad funcional a largo plazo
después del accidente cerebrovascular. La inexistencia de diferencia en la capacidad
funcional (p>.005) entre el género y la capacidad funcional puede explicarse, segun
Meyer et al., (2012) por un estado funcional similar entre ambos géneros antes del

accidente cerebrovascular (Meyer et al., 2012).

Respecto a la relacién del género con la capacidad funcional en otras patologias,
Anens et al, (2014) realizaron un estudio transversal con cuestionario
autoadministrado en una poblacion de (n: 287) pacientes adultos de los cuales el
70,7% eran mujeres con esclerosis multiple, los resultados de este estudio sefialaron
que los hombres eran menos activos fisicamente atribuyéndolo a una afectacion

mayor en los hombres de esta enfermedad.

Sefialar asi mismo, que la relacion entre la clasificacion del grado de dependencia del
Barthel inicial con los grupos de tratamiento es altamente significativa (p<.001), porlo
que la utilizacion de la CIF como base durante la fase de exploracion fisica realizada
por el fisioterapeuta permite analizar las estructuras y funciones motoras ( dominios
de la salud) que pueden verse alterados en cada patologia y relacionarlo con la
actividad realizada (dominios relacionados con la salud) con los resultados en la

puntuacion del IB dentro de un marco de referencia biopsicosocial.

Los hallazgos de la presente investigacion constituyen una aportacion mas del uso de
los criterios establecidos por la CIF en la identificacion de la deficiencia y de la
limitacion de la actividad como guia del razonamiento clinico en la documentacién
fisioterapica de patologias en pacientes adultos como las del estudio (accidente
cerebrovascular severo, esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrofica, enfermedad
de Huntington, lesionados medulares, traumatismos craneoencefalicos, amputados,

etc.).

En el caso de aquellas patologias con deficiencias en varias estructuras corporales
como puede ser en casos severos de paralisis cerebral o mielomeningocele, cuyo
tratamiento requiere de un continuo desde el nacimiento en el que existe una

transicion de la edad infantil a la adulta, tal y como recogié en el afio 2005 la
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Asociacion Americana de Fisioterapia (APTA) en el documento RC 34-05 donde se
refind el rol del fisioterapeuta (citado por Orlin et al., 2014) es por esto que centros
como Las Cinco Llagas de Astorga forman parte ese continuo en la atencién de esas

personas en la edad adulta para promover su calidad de vida.

Edward and Pilluti (2017) recientemente han sefialado, respecto a las estrategias
terapéuticas para personas con esclerosis mdltiple con afectacion motora severa
(puntuacién igual o superior a 6 en la Escala Expandida del Estado de Discapacidad
(EDSS) (Benito, Garcia, Diaz y Gomez, 2008) la necesidad de realizacién de futuras
investigaciones basadas en la realizacién se disefios randomizados controlados de
alta calidad para establecer en los programas de tratamiento fisico evidencias para
una correcta prescripcion de aspectos clave como la duracién, la intensidad y la

frecuencia en estos programas de entrenamiento.

Como linea de continuidad de la investigacion aqui desarrollada mediante el andlisis
de la capacidad funcional en pacientes institucionalizados durante 14 afios, seria un
estudio cuantitativo de la equivalencia del IB, como test de valoracion de la capacidad
funcional ya validado, con la codificacién de los dominios de la CIF y los calificadores
de gravedad de la CIF como herramienta clinica facilitando asi la obtenciéon de un
mayor nivel de fiabilidad en los resultados de futuras investigaciones basados en la
efectividad del uso del proceso de evaluacion, diagnéstico y tratamiento fisioterapico

teniendo la CIF como base reguladora de la practica clinica.

Siguiendo en esta direccion, Prodinger et al., (2017) establecieron la equivalencia en
la puntuacion de la Escala de Medida de la Independencia funcional (MIF) con el IB
utilizando la CIF en una muestra amplia (n= 2414) de pacientes con esclerosis
multiple, lesionados medulares y accidente cerebrovascular facilitando con esta
equivalencia, entre otros aplicaciones clinicas e investigadoras en el ambito de la
rehabilitacion , el meta-andlisis de estudios realizados en los cuales se haya utilizado

alguna de estas dos escalas.

Como en toda investigacion, en la presente hay limitaciones a sefalar, se trabaja con
un tamafo muestral pequefio (N=89) que unido al tipo de reclutamiento de la muestra
de este estudio retrospectivo sefialar que se trata de una muestra pequefia en el que
los pacientes ni se han incorporado, ni tampoco salen en el mismo afio, por lo tanto
conlleva a que el tiempo de seguimiento varia para cada paciente y en el que el
momento de realizar el andlisis estadistico del seguimiento, se pierden los datos de 16
casos que solo tienen 1 afio y finalmente solamente se podra hacer estudio de un

méaximo de 73 sujetos (con al menos 2 afios de seguimiento).
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Ademas, es una muestra con patologias heterogéneas con evolucién progresiva en la
mayoria de los casos, por todo esto seria conveniente la realizacién de estudios con
mayor calidad metodoldgica para valorar la efectividad del tratamiento fisioterapico a
largo plazo (a partir de 10 afios como en la muestra de estudio) en enfermedades tan

complejas desde el punto de vista de la afectacion de la capacidad funcional.

Los programas de tratamiento motor tienen una duracién variable de semanas siendo
lo mas frecuente que no superen el medio afio en las patologias neurolégicas como
las de muestra aqui estudiada (esclerosis multiple, pardlisis cerebral, Huntinghton,
Steinert, etc.), asi por ejemplo el programa de entrenamiento progresivo de
resistencia combinado con estimulacién eléctrica neuromuscular para pacientes con
esclerosis multiple de Coote et al.,(2015) tiene una duraciéon de 12 semanas y reporta
mejorias en la calidad de vida de los sujetos del estudio. Como también es el caso de
todos los estudios randomizados controlados revisados recientemente por Verschuren
et al., (2016) de entrenamiento aerdbico por un lado y de resistencia por otro en
pacientes con pardlisis cerebral, ninguno de los programas de intervencibn motora

revisados supera las 20 semanas de duracion.

Lo mismo sucede si nos ponemos a analizar los estudios sobre el tratamiento
fisioterapico y los programas de ejercicios empleados en la enfermedad de Huntington
tal y como realizé Fritz et al., (2017); nos encontramos con que los programas
realizados en los ultimos 20 afios tampoco la duracién de éstos es prolongada en el
tiempo (el programa de intervencion revisado de mayor duracién es de 9 meses y
forma parte de un abordaje multidisciplinar para adultos con enfermedad de
Huntington) (Fritz et al., 2017).

Sin embargo, respecto a patologias reumatoldégicas como la AR, hay estudios
randomizados como es el trabajo de Hakkinen et al., (2001) sobre los efectos que un
programa de entrenamiento dinamico de la fuerza con una duracién de 24 meses
tiene sobre la capacidad funcional ademas de otras variables (densidad de
mineralizacion Osea, etc.) en pacientes con artritis reumatoide con una evolucion

menor de 2 afos.
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6. CONCLUSIONES.

Conclusién primera

Los centros especializados en la atencién a discapacitados fisicos, como el “Centro
Social las Cinco Llagas”, forman parte de la respuesta a la demanda de asistencia
continuada a largo plazo de adultos dependientes que presentan tanto limitaciones

funcionales como limitaciones en su actividad y participacion.

Conclusién segunda

La planificacion del tratamiento fisioterapico basado en el documento de la
Clasificacién internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud
proporciona la informacion necesaria para el tratamiento individualizado de cada sujeto
de la muestra, cumpliendo asi el principio de individualidad en la atencién de las

personas con patologias como las aqui expuestas.

Conclusién tercera

Respecto a la relacion del género con la capacidad funcional de personas
dependientes, es conveniente la realizacion de futuros trabajos que analicen la
existencia o no de una diferencia de género para poder establecer una prescripcion

Optima de las estrategias de rehabilitacion motora teniendo en cuenta esta variable.

Conclusién cuarta

Son necesarios estudios randomizados controlados que proporcionen evidencias de
los efectos de los programas motores a largo plazo en adultos con limitacion severa de

la capacidad funcional por discapacidad multifactorial durante toda su vida.

Conclusién general

Nuestros resultados constituyen una pequefia evidencia de los beneficios que una
intervencion sistematica especializada de fisioterapia continuada en el tiempo en

adultos dependientes institucionalizados tiene en la capacidad funcional de estos
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pacientes para la realizaciébn de las actividades bésicas de la vida diaria con la

consiguiente repercusion en su calidad de vida.
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8. ANEXO.

Anexo 1. Autorizacion del director del centro

D. JULIO FRANCISCO MOURELO VARA, CON DNI: 76708563K
EN CALIDAD DE DIRECTOR DEL CENTRO SOCIAL LAS CINCO LLAGAS, CIF R2400081B
CON DOMICILIO SOCIAL EN CALLE PUERTA DEL SOL N2 2 ASTORGA
A PETICION DE DONA INES GAGO FERNANDEZ CON DNI: 71552129-A,
EXPONE

DAR LA AUTORIZACION CORRESPONDIENTE PARA QUE DONA INES GAGO FERNANDEZ,
ESTUDIANTE DEL DOCTORADO Salud, Discapacidad, Dependencia y Bienestar DE LA
EXCMA. UNIVERSIDAD DE LEON,

REALICE EN EL “CENTRO SOCIAL LAS CINCO LLAGAS” LA INVESTIGACION PARA SU
TESISDE DOCTORADO TITULADA: “EVOLUCION DE LAS CAPACIDADES FISICAS EN
ADULTOS DEPENDIENTES INSTITUCIONALIZADOS, EN LA RESIDENCIA LAS CINCO
LLAGAS DE ASTORGA (LEON).”

ASI MISMO AUTORIZA EL USO DE LOS DATOS PARA LA PUBLICACION DE LA TESIS
DOCTORAL RESULTADO DE DICHA INVESTIGACION.

En Astorga a 7 de noviembre del 2016.

e
Fdo. D. Julio Franciétd Wourefo Vara
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