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RESUMEN 

 

 

El presente caso titulado “Liberación miofascial en pacientes con la enfermedad de 

Parkinson” tiene como objetivo comprobar la eficacia de la liberación miofascial  en 

pacientes que presentan este trastorno conocido como la enfermedad de Parkinson el cual 

es un trastorno neurodegenerativo progresivo que tiene impacto en la funcionalidad normal 

de la persona que lo padece el cual es intervenido mediante la liberación miofascial con la 

finalidad de eliminar sobre todo en la rigidez muscular y limitación de la movilidad que 

encontramos en los pacientes que tienen este trastorno ya que esta nos ayuda a eliminar 

restricciones o tensiones en el sistema fascial y muscular mediante presiones sostenida 

profundas o superficiales lo cual conlleva a un mejor estado del paciente ya que beneficia 

su ámbito funcional para reintegrar ciertos movimientos de ayuda en su vida diaria como 

bañarse, vestirse, comer, deambular de manera más segura y así mejoramos la calidad de 

vida del paciente en el ámbito motor, emocional y social. Ayudando también a los 

familiares ya el paciente será una persona capaz de realizar sus actividades de la vida diaria 

independientemente. 

     

Palabras claves: Liberación miofascial, Enfermedad de Parkinson, Limitación de la 

movilidad 
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ABSTRACT 

 

 

The present case entitled "Myofascial release in patients with Parkinson's disease" 

aims to test the efficacy of myofascial release in patients presenting with this disorder 

known as Parkinson's disease which is a progressive neurodegenerative disorder that has an 

impact on functionality Normal of the person who has it who is operated by means of the 

myofascial release in order to eliminate mainly in the muscular rigidity and limitation of 

the mobility that we find in the patients who have this disorder since it helps us to eliminate 

restrictions or tensions In the fascial and muscular system by sustained deep or superficial 

pressures which leads to a better state of the patient since it benefits their functional scope 

to reintegrate certain movements of aid in their daily life as bathing, dressing, eating, 

roaming more safely and Thus improving the patient's quality of life in the motor, 

emotional and social environment. Helping also the relatives and the patient will be a 

person capable of performing their activities of daily living independently. 

Key words: Miofascial release, parkinson´s disease, limitation of mobility. 
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1. JUSTIFICACIÓN 

 

 

Hace varias décadas las terapias manuales han sido de gran ayuda para tratar 

afecciones musculares y fasciales de las cuales se ha descubierto muchos beneficios y aún 

quedan mucho por conocer, una de las técnicas más utilizadas de estas terapias es la 

liberación miofascial.    

Greenman (1996) “La liberación miofascial puede definirse como la combinación de 

técnicas manuales directas e indirectas que aplican los principios de las cargas 

biomecánicas sobre el tejido blando, mediante la estimulación de los mecanorreceptores de 

la fascia”. 

Pilat y cols (1996) “La liberación miofascial es una técnica de evaluación y tratamiento 

tridimensional a través de movimientos y presiones sostenidas en todo el sistema de la 

fascia, para eliminar sus restricciones y recuperar el equilibrio funcional del cuerpo”. 

Es evidente que liberación miofascial es una de las terapias manuales que se ha aplicado 

con mucho tiempo de anterioridad para buscar el óptimo estado del sistema miofascial cuyo 

objetivo es devolver la elasticidad, correcta movilidad y la elongación del sistema muscular 

y fascial lo cual permite realizar un mejor trabajo del control postural activando los 

sistemas anti gravitatorios ayudando a la verticalidad del paciente lo cual disminuye una 

carga inadecuada en alguna parte del sistema miofascial  conformado por la fascia que es 

una banda o lamina ininterrumpida que cubre a todas las estructuras del cuerpo formada  

por fibras de colágeno, células y agua con polisacáridos, teniendo propiedad de 

desplazamiento sobre los diferentes órganos y por los músculos que son tejidos blando que 

se contraen y se relajan para realizar  movimientos,  esta técnica aplicada al paciente 

parkinsoniano busca la estabilización armónica del sistema locomotor, realizando presión 

aplicada sostenida  sobre el sistema muscular y fascial para estimular los mecanoreceptores, 
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eliminando restricciones y optimizando el funcionamiento del equilibrio corporal y del tono 

muscular. 

Martínez, José D. y Barragán, Jorge A. (2013) “La enfermedad de Parkinson es un 

trastorno neurodegenerativo de carácter crónico y progresivo con gran impacto en la 

calidad de vida y funcionalidad de los pacientes que la padecen y sus familias”. Este 

trastorno puede afectar de manera gradual el diario vivir de la persona  que lo padecen 

debido a la  acinesia que es la falta o perdida de algún movimiento que está presente 

incluso en fases tempranas de la enfermedad , alteraciones en posturas y deambulación 

sobre todo en etapas avanzadas, el temblor que se da incluso en reposo y la rigidez 

muscular la cual ocasiona dolor y limitación de algunos movimientos, y a medida que pasa 

el tiempo ocasiona más dependencia para las actividades de la vida diaria lo cual también 

afecta a los familiares y las personas que lo rodean. La enfermedad de Parkinson se 

presenta por igual en hombres y mujeres y su distribución a nivel mundial es uniforme, en 

etapas presenta un fenómeno conocido como en estado on-off  el cual consiste en dos tipos 

de periodo, el periodo ON es cuando hay un control adecuado de los síntomas 

parkinsonianos y da apertura a realizar actividades motoras normales y el periodo OFF que 

se caracteriza por la reaparición de los síntomas parkinsonianos lo cual conlleva a una 

función motora anormal, tomando en cuenta que la función tanto del médico especialista 

como de los fisioterapeutas es mantener lo más posible el periodo ON para lo cual el 

medico da su tratamiento farmacológico adecuado y los fisioterapeutas trabajaran con 

ejercicios de relajación para ayudar a minorar  funcionamiento inadecuado del sistema 

nervioso. 

Pizarro Castellanos Mariel (2013) “La prevalencia de Enfermedad de Parkinson 

mundialmente se estima superior a 329 por 100,000, en tanto en personas de 65 a 90 años 

se incrementa exponencialmente la prevalencia del padecimiento hasta en 3% total de la 

población. Se sabe que hay menor incidencia en las razas africanas y asiáticas. Después de 

Alzhéimer es la enfermedad neurodegenerativa con mayor incidencia mundial”. 

Esta patología presenta mayor prevalencia en personas adultas mayores ya que están más 

propensas a tener una degeneración a nivel cerebral, muscular y articular además de tener 
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alteraciones del sistema nervioso lo cual expone a una inestabilidad fisiológica del cuerpo 

humano, después del Alzhéimer la enfermedad de Parkinson es la enfermedad de carácter 

neurodegenerativo que más se presenta lo cual está comprobado a nivel mundial, por ello, 

existen grupos de personas que brinda ayuda a las personas que padecen de Parkinson 

como por ejemplo la federación española Parkinson  la cual fue creada en (1996) en la 

ciudad de Barcelona España la cual tiene el objetivo de mejorar la calidad de vida de las 

personas que padezcan esta enfermedad, la misión las todos los integrantes de la federación 

es coordinar  y gestionar en representación de las asociaciones federadas todo aquello que 

sirva para mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por la enfermedad de 

Parkinson y sus familiares; así como todo lo que sea posible para lograr la erradicación de 

la enfermedad y difundir información fiable sobre ésta. 

Según la Organización Mundial de la Salud (2006) “Si el paciente no recibe tratamiento, 

después de unos años la enfermedad se manifestará con deterioro motor significativo con 

pérdida de la independencia y de la capacidad para caminar. A medida que la enfermedad 

progresa, el aumento en la discapacidad motora afecta cada vez más las actividades de la 

vida diaria.”  Por lo cual el paciente recibe su tratamiento adecuado en el campo de la 

fisioterapia con el fin de hacer que la persona que padezca la enfermedad de Parkinson se 

mantenga independiente  el mayor tiempo posible lo cual es la meta principal al realizar 

cualquier tipo de tratamiento ya sea farmacológico o fisioterapéutico. 

Si bien es cierto la fisioterapia no ha sido tomando como un privilegio en el tratamiento de 

las personas que poseen este trastorno conocido como la enfermedad de Parkinson ya que 

se le toma poco interés por que esta patología es progresiva no reversible lo cual genera un 

cierto circulo de tratamiento entre el tratamiento farmacológico convencional y 

fundamental dado por el médico especialista en  neurología y terapias psicológicas sobre 

todo familiares mas no se le da el verdadero interés de la función de la fisioterapia en 

pacientes parkinsonianos, según la revista Medisan  (2009) “Lo más importante es enseñar 

al paciente cómo mantener su independencia y prevenir las discapacidades, además de 

indicar a la familia cómo cuidarle correctamente y prepararle para aplicar las técnicas 

adecuadas, con vista a conseguir una buena respuesta y cooperación para cumplir los 

objetivos del programa terapéutico”.  Es importante que el fisioterapeuta que trata a la 
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persona Parkinsoniana tenga los conocimientos adecuados de las características clínicas ya 

que debe brindar confianza y seguridad tanto al paciente como a los familiares pero 

principalmente al paciente ya que él es el actor principal en la rehabilitación y en conjunto 

con ellos generar un esquema de actividades tanto dentro del área de fisioterapia como en el 

hogar para buscar una mayor capacidad de independencia  que conlleva a mejorar la calidad 

de vida que es el objetivo principal de la rehabilitación. 

Según el Instituto Nacional de Censo referido a la Sociedad Ecuatoriana de Neurología 

(SEN) (2011), en Ecuador se estima que el 1% de las personas mayores de 60 años (30 mil) 

padece la enfermedad de Parkinson, hasta el momento no existe una política gubernamental 

para detectar el mal de Parkinson y su posterior tratamiento. Por eso el 10% de los casos 

detectados accede a las terapias farmacológicas o cirugías, y el resto prefiere la 

rehabilitación físico-sicológica, dentro o fuera del núcleo familiar. 

En Ecuador cerca de 30.000 personas que pasan la edad de 60 años padecen la enfermedad 

de Parkinson de los cuales la mayoría son tratados con algún tipo de tratamiento 

farmacológico lo cual es lo más habitual, algunos con terapias psicológicas que se dan 

dentro de la familia  o fuera con psicólogos clínicos especializados en este tipo de 

patologías, y  pocos toman la elección de ser tratados quirúrgicamente, un mínimo 

porcentaje de la población que padece esta patología  es tratado mediante la fisioterapia lo 

cual no va a mejorar en su totalidad al paciente ya que esta enfermedad es de carácter 

neurodegenerativo progresivo y no tiene cura hasta el momento actual pero si ayuda a la 

estabilidad del paciente disminuyendo su progresión, en la provincia de Manabí se presenta 

una alta incidencia de personas que padecen la enfermedad de Parkinson y así mismo tiene 

un alto índice de desconocimiento de esta patología neurodegenerativa lo que conlleva a 

que no se trate de manera adecuada y que los familiares o el paciente sea convencionalistas 

con el tratamiento farmacológico y no se busque ninguna opción provocando que no se 

trate de manera adecuada lo que produce una aceleración de los signos y síntomas presentes 

en esta patología lo cual lleva a la dependencia de la persona parkinsoniana que es lo que se 

puede evitar al momento de añadir la fisioterapia como tratamiento lo cual tienen un 

impacto importante en los pacientes que padecen la enfermedad de Parkinson ya que ayuda 

a mejorar la estabilidad del paciente con ejercicios propioceptivos lo cuales también ayudan 
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a mejorar la confianza del paciente y a tener una marcha más segura y que pueda realizar 

sus actividades normales en sus vidas, también ayuda a mejorar el tono y la fuerza 

muscular mediante movilizaciones activas contra resistencia en sus miembros superiores e 

inferiores y una técnica poco utilizada pero de gran ayuda que es la liberación miofascial la 

cual busca eliminar mediante presiones sostenidas cualquier tipo de restricción que 

encontramos a nivel muscular y fascial las cuales son las causantes de dolor y limitación de 

los movimientos articulares que encontremos en los pacientes que padecen esta patología lo 

cual conlleva a que  se presente un mejor mantenimiento su fisiología.  

La importancia de la liberación miofascial en la enfermedad de Parkinson  es que logra una 

estabilidad a nivel muscular y fascial la cual se lleva a cabo mediante técnicas de  presión, 

estiramiento y torsión en las zonas afectadas como son los miembros superiores e inferiores 

del paciente con el fin de darle una estabilidad induciéndolo a una mejor desenvolvimiento 

en su entorno, mejorando la marcha o deambulación.  

La aplicación de  técnicas de liberación miofascial es importante porque no solo beneficia 

al paciente armonizando su aparato locomotor que conlleva al mantenimiento físico y 

funcional para la independencia de sus actividades sino  que también beneficia a la familia,  

ya que el miembro familiar que padezca este trastorno podrá deambular con mayor 

seguridad y realizar sus acciones cotidianas como bañarse, cambiarse de ropa, lavarse los 

dientes, comer de manera independiente.  

El presente estudio de caso busca analizar y evaluar la aplicación de la liberación 

miofascial mediante diferentes técnicas terapéuticas que se enfocan en eliminar las 

restricciones que se encuentran en el sistema fascial y muscular, ya que en la mayoría de 

los tratamientos fisioterapéuticos aplicados en personas parkinsonianas solo se enfocan en 

el mantenimiento del tono y fuerza muscular y en la aplicación de movilizaciones activas 

asistidas haciendo que el control de la enfermedad sea mucho más lento  por lo que no se 

observa muchos avances en su  rehabilitación a diferencia de la liberación miofascial que 

ofrece un resultado más eficaz disminuyendo las restricciones en el sistema fascial y 

muscular logrando mejorar la funcionalidad del paciente y dando apertura a que realice 

movimientos de mayor amplitud articular , ausencia de dolor y de esta manera se enfatiza la 
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aplicación de la liberación miofascial  en el tratamiento fisioterapéutico convencional de los 

pacientes parkinsonianos. 

El objetivo de la liberación miofascial es devolver la elasticidad al sistema  lesionado lo 

que busca recuperar la funcionalidad del mismo de manera adecuada lo cual permite un 

control automático postural mediante la activación adecuada de la musculatura evitando las 

restricciones que generen la disfunción del mismo. 
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2. INFORME DEL CASO 

 

 

2.1. Definición del Caso 

2.1.1. Presentación de Caso 

Carlos Cedeño es un paciente de 77 años de edad de sexo masculino que se 

dedicaba a ser chofer en rutas interprovinciales actualmente jubilado se dedica al 

mantenimiento de una finca con sembríos. El paciente manifestó que comienza  a  sentir 

adormecimiento y pesadez en sus piernas al momento de realizar la marcha además de 

sentir leves temblores anormales involuntarios en sus brazos y manos por momentos lo cual 

evita que el paciente realice sus actividades de la vida diaria como comer, vestirse, 

cepillarse los dientes o bañarse lo cual preocupa tanto a el paciente como a sus familiares. 

 

2.1.2. Ámbitos de estudio 

Este estudio de caso se realiza en la Fundación Social “Cristo Rey”  de la ciudad de 

Portoviejo que cuenta con servicios de comedor para adultos mayores y además cuenta con 

diversas áreas de atención médica dentro de estas el área de Terapia Física la cual presta sus 

servicios para el bienestar de la comunidad. 

 

2.1.3. Actores implicados 

El paciente, quien proporciona toda la información de sus signos y síntomas. 

Los familiares, los cuales traen la referencia medica dada por el especialista en neurología  

y explican todos los signos anormales que se encuentran  en el diario vivir del paciente. 

El médico neurólogo quien remite al paciente a rehabilitación física. 
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El personal fisioterapéutico de la fundación social “Cristo Rey”, quienes brindan sus 

servicios a la comunidad. 

  

2.1.4. Identificación del Problema 

El paciente presenta inseguridades al realizar alguno de sus movimientos o al 

realizar actividades de su vida diaria por los signos y síntomas que presento lo cual 

ocasiona preocupación tanto a los familiares como al paciente tomando la decisión de 

acudir un médico especialista en neurología en después de realizar una  valoración le 

diagnostica enfermedad de Parkinson, tratándola farmacológicamente y derivándolo a 

rehabilitación física. 

El paciente llega al área de rehabilitación física con  asistencia  para su deambulación ya 

que tiene una marcha insegura o inestable además se observa una leve posición cifótica. Al 

momento de interactuar con el paciente se puede notar su preocupación ante su patología e 

incluso comunica que comienza a tener problemas en sus horas de descanso o de dormir ya 

que no podía conciliar de manera seguida el sueño además sentir temblores involuntarios. 

Al palpar se pudo notar la presencia de  rigidez muscular, impedimento y ausencia de 

coordinación al realizar ciertos movimientos voluntarios, inseguridad para iniciar la 

marcha, así mismo los familiares informan que el paciente tiene dificultad al realizar sus 

actividades de la vida diaria como bañarse, comer, cepillarse los dientes etc. 

El tratamiento fisioterapéutico inicia con movilizaciones activas del paciente tanto de los 

miembros superiores como de los miembros inferiores todo al ritmo del paciente una vez 

que se establece confianza paciente- fisioterapeuta , éste  realiza las actividades con más 

seguridad comenzado con movilizaciones activas-resistidas para mejorar el fortalecimiento 

muscular   y con ejercicios de propiocepción para ayudar al paciente a tener un mejor 

equilibrio y coordinación de sus movimientos utilizando las paralelas, escaleras y rampas, 

colchonetas y balones y utiliza agentes físico en este caso compresas químicas calientes  los 

cuales trabajaban en conjunto con la electro-estimulación como fortalecimiento muscular a 

nivel de sus piernas ya que refiere que al momento que iba a su finca a observar o realizar 

ciertas actividades sentía pesadez en sus miembros inferiores.  
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Luego de utilizar esta terapia el paciente refiere que sentía más seguridad en sus actividades 

pero tenía molestias o dolor a nivel de brazos, hombros, espalda y a nivel de la columna 

cervicodorsal, cuando se examinó las zonas donde refiere que siente molestias o dolor se 

pudo palpar que presentaba espasmos musculares  los cuales le estaban poniendo 

restricción a ciertos movimientos que realiza. Se comenzó a tratar al paciente con terapias 

manuales específicamente con liberación miofascial lo cual beneficia al paciente ya que 

elimina restricciones a nivel del sistema fascial y muscular afectado, optimizando el 

mantenimiento del paciente que es lo que busca la terapia física en pacientes con Parkinson. 
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 3. METODOLOGÍA 

 

 

El presente trabajo es de tipo descriptivo y cualitativo, basándonos en la 

observación que permite una relación directa con el paciente en el proceso de estudio para 

la obtención de información.  

 

3.1. Lista de Preguntas 

 

1. ¿Presenta dolor o rigidez al realizar algún tipo de movimiento corporal? 

2. ¿Cuál es la función fisiológica de la aplicación de liberación miofascial en pacientes con la 

enfermedad de Parkinson? 

3. ¿En que actúa específicamente la liberación miofascial en los pacientes con la enfermedad 

de Parkinson? 

4. ¿Es posible que la liberación miofascial repercuta en el estado de dependencia del paciente? 

 

 

3.2. Fuentes de Información 

 

La principal fuente de información es el paciente el cual nos explica todos sus 

síntomas los cuales nos dieron pautas para saber cómo comenzar a trabajar en su 

tratamiento y el cual  nos explica día a día sus mejorías y sus debilidades para seguir 

manteniendo un óptimo plan de tratamiento. También se obtiene información 

proporcionada por la familia ya que nos refiere todas las actitudes poco normales  que ven 

en su pariente. 

También se obtiene información de los artículos científicos encontrados en la web mediante 

los cuales se puede encontrar información real y especifica.  
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3.3. Técnicas para la recolección de información 

 

Para la recolección de datos específicos se utilizara una entrevista basada en una 

lista de  preguntas dirigidas a los padecimientos del paciente (ver anexo #1 ) que brindara 

información sobre la sintomatología del paciente, la frecuencia en la que se presentan los 

temblores, que tanto es el nivel de debilidad que siente en las piernas, como se encuentra en 

el ámbito del sueño o del descanso, si sigue un plan farmacéutico dado por su médico 

neurólogo particular y si presenta algún otros síntoma el cual nos pueda manifestar para así 

con esta serie de preguntar verificar el estado general del paciente. 

 

¿Cuál es su sintomatología? 

 

 

¿Con qué frecuencia se presentan los temblores? 

 

 

¿Presenta debilidad en las piernas? 

 

 

¿Muestra anormalidades al momento de dormir? 

 

 

¿Cuenta con un tratamiento farmacéutico? 

 

 

¿Presenta dolor de cabeza mareos o algún otro síntoma? 
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� Dentro de las técnicas utilizadas para este estudio de caso está el test para valorar el 

dolor del paciente propuesto por Ford (Ver anexo#2), quien clasifico el dolor en la 

enfermedad de Parkinson en cinco tipos: 

 

� Dolor musculoesquelético 

� Dolor radicular neuropático 

� Dolor neuropático central 

� Dolor distónico 

� Dolor acatísico  

 

 El dolor musculoesquelético es el que se debe a la rigidez producida por la enfermedad, 

deformidad esquelética u origen reumatológico. Puede aparecer en estadios iniciales de la 

enfermedad o preceder a otros síntomas y suelen manifestarse en dolor de espalda, cuello 

hombros y piernas. 

El dolor radicular neuropático aparece fundamentalmente limitado al territorio de 

distribución de un dermatoma en relación con una radiculopatía en aquellos pacientes con 

enfermedad de Parkinson con artrosis y patologías discal, su origen se debe al daño focal 

radicular compresivo. 

El dolor neuropático central es aquel caracterizado por una sensación quemante y 

oprimente en determinadas partes del cuerpo que muchas veces resultas difíciles de definir, 

no es específico de la enfermedad de Parkinson ya que puede verse en otras enfermedades 

que cursan afectación del sistema nervioso central como la esclerosis múltiple. 

El dolor distónico se localiza en la extremidad donde el paciente tiene la distonía 

generalmente en sus piernas aunque a veces afecta al cuello o al brazo suele ser de gran 

intensidad. 

El dolor acatisico originado por movilizaciones bruscas permanentes debido a la falta de 

quietud.  
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 El otro test utilizado para la valoración de estadio en que se encuentra el paciente es la 

clasificación de Hoehn y Yahr (2012), se clasifica en los siguientes estadios (ver anexo#3): 

 

Estadio 1 

 Pacientes de diagnóstico reciente: Manifestaciones 

- Expresión facial normal. 

- Postura erecta. 

- Posible temblor en una enfermedad. 

- Dificultad de motilidad fina. 

- Rigidez y bradiquinesia a la exploración cuidadosa. 

- Disminución del braceo al caminar, arrastrando un poco los pies. 

Estadio 2 

- Alteración de la expresión facial. Disminución del parpadeo. 

- Postura en ligera flexión. 

- Enlentecimiento para realizar las actividades de la vida diaria. 

- Síntomas depresivos. 

- Posibilidad de efectos secundarios de los medicamentos.  

 

Estadio 3 y 4 

Pacientes moderadamente afectados: Manifestaciones 

- Dificultad al caminar: se acorta el paso, dificultades en los giros. 

- Dificultad en el equilibrio: caídas, dificultad para pararse 

- Sensación de fatiga: dolores.  

- Dificultades comunicativas. 

- Síntomas de disfunción autonómica 

- Síntomas de relación de los fármacos: 
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• Fenómeno on-off: miedo e inseguridad 

• Discinesia 

• Problemas conductuales: insomnio, alucinaciones, cuadros disfuncionales. 

Estadio 5  

Pacientes severamente afectados: Manifestaciones 

- No todos los pacientes llegan a este estadio 

- Dependientes 

- Aumento progresivo del tiempo on. Gran parte del tiempo sentados o en cama 

- Trastornos de lenguaje acentuado 

- Desarrollo de contracturas 

- Posibles ulceras por decúbito. Infecciones urinarias de repetición 

- Disfagia progresiva 

 

La última técnica aplicada para valorar al paciente es la escala de tinetti modificada que 

encontramos en la (Organizacion panamericana de la salud) en la cual valoramos el equilibrio 

del paciente  

Equilibrio 

Silla: Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones al paciente para 

las siguientes maniobras. 

1. Al sentarse: 

0 = incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de la silla. 

1 = capaz y no cumple los criterios para 0 ó 2. 

2 = se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los glúteos tocando el 

respaldo de la silla y los muslos en el centro de la silla. 
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2. Equilibrio mientras está sentado: 

0 = incapaz de mantener su posición (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina 

hacia el frente o hacia el lado). 

1 = se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los glúteos y el respaldo de 

la silla. 

2 = firme, seguro, erguido. 

3. Al levantarse: 

0 = incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere más de 3 intentos. 

1 = capaz, pero requiere 3 intentos. 

2 = capaz en 2 intentos o menos. 

 

4. Equilibrio inmediato al ponerse de pie (primeros 5 seg): 

0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, se apoya en 

objetos. 

1 = estable, pero usa andador o bastón, o se tambalea levemente pero se recupera sin 

apoyarse en un objeto. 

2 = estable sin andador, bastón u otro soporte. 

 

De Pie:  

5. Equilibrio con pies lado a lado: 

0 = incapaz o inestable o sólo se mantiene ≤ 3 segundos. 
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1 = capaz, pero usa andador, bastón, u otro soporte o sólo se mantiene por 4 – 9 segundos. 

2 = base de sustentación estrecha, sin soporte, por 10 segundos. 

Tiempo: ___ ___ , ___ segundos. 

 

6. Prueba del Tirón (el paciente en la posición máxima obtenida en # 5; el examinador 

parado detrás de la persona, tira ligeramente hacia atrás por la cintura): 

0 = comienza a caerse. 

1 = da más de 2 pasos hacia atrás. 

2 = menos de 2 pasos hacia atrás y firme. 

7. Se para con la pierna derecha sin apoyo: 

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos. 

1 = capaz por 3 ó 4 segundos. 

2 = capaz por 5 segundos. 

Tiempo: ___ ___ , ___ segundos 

 

8. Se para con la pierna izquierda sin apoyo: 

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos. 

1 = capaz por 3 ó 4 segundos. 

2 = capaz por 5 segundos. 

Tiempo: ___ ___ , ___ segundos 
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9. Posición de Semi-tándem: 

0 = incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro (, ambos pies tocándose) o 

comienza a caerse o se mantiene ≤ 3 segundos. 

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos. 

2 = capaz de mantener la posición semi-tándem por 10 segundos. 

Tiempo: ___ ___ , ___ segundos 

 

10. Posición Tándem: 

0 = incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a caerse o se mantiene por ≤ 3 

segundos. 

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos. 

2 = capaz de mantener la posición tándem por 10 segundos. 

Tiempo: ___ ___ , ___ segundos 

 

11. Se agacha (para recoger un objeto del piso): 

0 = incapaz o se tambalea. 

1 = capaz, pero requiere más de un intento para enderezarse. 

2 = capaz y firme. 
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12. Se para en puntillas: 

0 = incapaz. 

1 = capaz pero por < 3 segundos. 

2 = capaz por 3 segundos. 

Tiempo: ___ ___ , ___ segundos 

 

13. Se para en los talones: 

0 = incapaz. 

1 = capaz pero por < 3 segundos. 

2 = capaz por 3 segundos. 

Tiempo: ___ ___ , ___ segundos 

 

MARCHA 

INSTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o 

habitación (mida 3 metros), da la vuelta y regresa por el mismo camino usando sus ayudas 

habituales para la marcha, como el bastón o andador. El piso debe ser plano, no alfombrado 

y sin irregularidades. 

Anote el tipo de piso: 

 ---linóleo/cerámica ---madera ---cemento/concreto ---otro: __________ 

 

1. Inicio de la marcha (Inmediatamente después de decirle “camine”): 
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0 = cualquier vacilación o múltiples intentos para comenzar. 

1 = sin vacilación. 

 

2. Trayectoria (estimada en relación a la cinta métrica colocada en el piso), Inicia la 

observación de la desviación del pie más cercano a la cinta métrica cuando termina los 

primeros 30 centímetros y finaliza cuando llega a los últimos 30 centímetros. 

0 = marcada desviación. 

1 = moderada o leve desviación o utiliza ayudas. 

2 = recto, sin utilizar ayudas. 

 

3. Pierde el paso (tropieza o pérdida del balance): 

0 = sí, y hubiera caído o perdió el paso más de 2 veces. 

1 = sí, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdió el paso más de 2 veces. 

2 = no. 

 

4. Da la vuelta (mientras camina): 

0 = casi cae. 

1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o bastón. 

2 = estable, no necesita ayudas mecánicas. 
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5. Caminar sobre obstáculos (se debe evaluar durante una caminata separada donde se 

colocan dos zapatos en el trayecto, con una separación de 1.22 metros): 

0 = comienza a caer ante cualquier obstáculo o incapaz o camina alrededor de cualquier 

obstáculo o pierde el paso > 2 veces. 

1 = capaz de caminar por encima de todos los obstáculos, pero se tambalea un poco aunque 

logra recuperarse o pierde el paso una o dos veces. 

2 = capaz y firme al caminar por encima de todos los obstáculos sin perder el paso. 
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4. DIAGNÓSTICO INVESTIGATIVO 

 

 

Sofía Caricote A. dice que “la liberación miofascial es una técnica la cual evalúa y 

trata la estructura fascial humana a través de la aplicación tridimensional de presión suave 

sostenida y movimientos dentro del sistema fascial, para eliminar restricciones fasciales 

como también liberar patrones somatoemocionales del subconsciente con el fin de restituir 

el equilibrio y la función corporal”. 

De acuerdo al estudio de caso realizado  la liberación miofascial es efectiva para el  

tratamiento de la enfermedad de Parkinson  porque uno de los síntomas doloroso que 

presenta esta patología es la rigidez muscular causada por espasmos o tensiones en el 

sistema miofascial provocando alteraciones en el aparato locomotor, con la aplicación de la 

liberación miofascial se logra desaparecer cualquier tipo de tensión o espasmo que 

presenten las estructuras miofasciales dando paso a mejorar el equilibrio corporal como 

realizar movilizaciones de manera activas, completas y sin dolor ayudando a mejorar la 

calidad de vida del paciente así como también su integración a las actividades funcionales. 

Las técnicas de liberación miofascial actúan con presiones sostenidas sobre el tejido fascial 

y muscular activando principalmente los mecanorreceptores que son los que envían 

impulsos nerviosos eliminando las restricciones miofasciales llevando a cabo el 

relajamiento miofascial lo cual conlleva a realizar movilizaciones corporales sin restricción 

ni dolor. 

La liberación miofascial tiene múltiples beneficios tanto en el paciente parkinsoniano como 

en sus familiares, en el paciente por que la liberación miofascial busca mantener activa su 

funcionalidad dentro de lo que sea posible sin dolor ni restricciones que limiten la misma, y 

en los familiares porque el paciente que padece el trastorno tendrá un mejor estado 

locomotor y mejor calidad de vida al realizar libremente sus actividades de la vida diaria  

no necesitará una total dependencia del familiar. 
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En el estudio a tratar se llega a la conclusión de que la técnica de liberación miofascial si es 

eficaz al momento de trabajar sobre la hipertonía o rigidez muscular característica de la 

enfermedad de Parkinson ya que esta elimina sus tensiones o espasmos miofasciales. En 

conclusión aplicando esta técnica obtenemos un mejoramiento del sistema locomotor sobre 

todo en su ámbito funcional con ausencia de limitaciones y dolor que conlleva a la finalidad 

de tener un paciente poco dependiente al realizar sus actividades diarias. 

Según expertos de la Organización Mundial de la Salud (2008) aseguran que si no se actúa 

en forma inmediata y a escala global, la carga futura de enfermedades neurológicas puede 

llegar a ser un problema incontrolable y pasar a constituir una de las más grandes amenazas 

para la salud pública mundial 

En la cita descrita por la  OMS la enfermedad de Parkinson la cual es una enfermedad 

neurológica progresiva no reversible debe ser atendida o tratada de manera inmediata 

después de ser diagnosticada por un médico especialista con la finalidad de que dicho 

trastorno no se desarrolle de manera rápida y así el paciente sea independiente en el ámbito 

funcional buscando siempre el buen vivir. 
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5. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 

 

 

5.1. Denominación de la Propuesta 

Aplicación de la liberación miofascial en pacientes con Parkinson. 

 

5.2. Objetivos de la Propuesta 

5.2.1. Objetivo General 

Aplicar técnicas de liberación miofascial en pacientes con la enfermedad de 

Parkinson 

5.2.2. Objetivos Específicos 

• Disminuir la rigidez  y espasmos a nivel muscular y fascial 

• Mantener una buena higiene postural. 

• Logran mayor independencia del  paciente en las actividades de la vida diaria 

 

5.3. Fundamentación de la Propuesta 

Uno de los signos que se encuentran en la enfermedad de Parkinson es la rigidez 

muscular la cual ocasiona factores negativos en la sintomatología del paciente tiene, como 

principal el dolor y la limitación de las movilizaciones articulares que causa alteraciones en 

el ámbito funcional del paciente, estos síntomas pueden ser tratados de forma  eficaz 

mediante la técnica terapéutica de  liberación miofascial. 

Cliford, Krystin Andrade y Paul (2004) “La liberación miofascial está indicada en una 

amplia variedad de trastornos en los que el acortamiento fascial crónico provoca una 
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restricción  de la amplitud y facilidad del movimiento articular, como sucede en trastornos 

posturales”. 

Tomando esto en cuenta se define que la liberación miofascial como una técnica utilizada 

adecuadamente en el tratamiento terapéutico de la enfermedad de Parkinson ya que 

mediante presiones tridimensionales sostenidas actúan sobre los mecanorreceptores que 

mediante sus impulsos nervioso elimina las restricciones o tensión que se encuentran en el 

sistema miofascial. 

La liberación miofascial se caracteriza por ser un técnica terapéutica manual de fácil 

aplicación que consiste principalmente en presiones longitudinales y transversales del 

sistema fascial y muscular  el cual permite  eliminar las restricciones y tensiones que se 

presenten a nivel miofascial en el paciente parkinsoniano las cuales causan  dolor al 

momento de realizar cualquier función. 

La rehabilitación física en pacientes parkinsonianos es de manera indefinida una vez 

diagnosticado el trastorno, se considera a tratar un serie de procedimientos terapéuticos 

dando relevancia a la liberación miofascial ya que es un  método efectivo ya que brinda un 

efecto de relajación a nivel fascial y muscular disminuyendo las tensiones o  restricciones y 

mejorando la funcionalidad general del paciente. 

 

5.4. Planteamiento de la Propuesta 

 

5.4.1. Actividades y Tareas 

Objetivo especifico Actividad vinculada Tareas a desarrollar 

Disminuir la rigidez  y 

espasmos a nivel muscular 

y fascial. 

Determinar una técnica 

manual fisioterapéutica 

para eliminar las 

alteraciones musculares y 

fasciales 

Aplicar técnica de masajes 

profundo longitudinales y 

transversales 
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Mantener una buena 

higiene postural. 

 

Indicar a los pacientes con 

Parkinson las posturas 

correctas de los diferentes 

segmentos corporales 

Comprobar si el paciente 

se rige a las normas de 

higiene postural que se le 

han indicado.  

Logran mayor independencia 

del  paciente en las AVD 

 

Proporcionar información 

al paciente sobre su 

enfermedad y las 

indicaciones a las que se 

deberá someter en la 

realización de las 

actividades de la vida 

diaria 

Motivar a los pacientes a 

adaptarse a las posturas 

que disminuirán patrones 

de movimiento anormales 

durante la realización de 

sus actividades. 

 

 

5.4.2. Evaluación de resultados e Impactos 

Objetivos específicos Indicadores de 

gestión  

Indicadores de 

impacto 

Medios de 

verificación 

Disminuir la rigidez  

y espasmos a nivel 

muscular y fascial 

Se evidencia un 

alto índice en el 

aumento de la 

rigidez y espasmos 

musculares en 

pacientes con la 

enfermedad de 

Parkinson 

Disminución del 

espasmo y de 

rigidez  muscular 

y fascial  

 

Mediante el 

examen físico y la 

palpación en los 

segmentos 

afectados 

Mantener una buena 

higiene postural. 

 

Pacientes con la 

enfermedad de 

Parkinson tienden 

a adaptar posturas 

Mejorar la higiene 

postural de los 

pacientes con la 

enfermedad de 

Evaluación de los 

pacientes 

mediante la 

observación 
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incorrectas que 

aumentan los 

patrones de 

movilidad 

anormales 

Parkinson directa. 

Lograr mayor 

independencia del  

paciente en las AVD 

 

Un alto índice de 

pacientes con 

Parkinson refiere 

necesitar ayuda 

para realizar sus 

actividades 

diarias. 

Obtener un 

sistema miofascial 

con menos 

alteración 

favoreciendo a la 

disminución de 

movimientos 

involuntarios 

Evaluación de los 

pacientes 

mediante la 

observación del 

progreso en las 

sesiones 

fisioterapéuticas y 

la encuesta 

informal 
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ANEXOS 



 

 

 

Anexo #1 

 

Encuesta realizada aplicada al paciente. 

5. ¿Cuál es su sintomatología? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

6. ¿Con qué frecuencia se presentan los temblores? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

7. ¿Presenta debilidad en las piernas? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

 

8. ¿Muestra anormalidades al momento de dormir? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 



 

 

 

 

 

9. ¿Cuenta con un tratamiento farmacéutico? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

10. ¿Presenta dolor de cabeza mareos o algún otro síntoma? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo # 2 

Test de Ford según los dolores del paciente con la enfermedad de Parkinson  

 

 

 

 

Tomando en cuenta los siguientes paramentos para la identificación del dolor en pacientes 

con la enfermedad de Parkinson: 

• El dolor musculoesquelético es el que se debe a la rigidez producida por la enfermedad, 

deformidad esquelética u origen reumatológico. Puede aparecer en estadios iniciales de la 

enfermedad o preceder a otros síntomas y suelen manifestarse en dolor de espalda, cuello 

hombros y piernas. 

• El dolor radicular neuropático aparece fundamentalmente limitado al territorio de 

distribución de un dermatoma en relación con una radiculopatía en aquellos pacientes con 

enfermedad de Parkinson con artrosis y patologías discal, su origen se debe al daño focal 

radicular compresivo. 

DOLOR 

DEL 

PACIENTE 

Dolor 

musculoes

queletico

Dolor 

distonico

Dolor 

neuropatico 

central

Dolor 

radicular 

neuropatico 

Dolor 

acatisico 



 

 

• El dolor neuropático central es aquel caracterizado por una sensación quemante y oprimente 

en determinadas partes del cuerpo que muchas veces resultas difíciles de definir, no es 

específico de la enfermedad de Parkinson ya que puede verse en otras enfermedades que 

cursan afectación del sistema nervioso central como la esclerosis múltiple. 

• El dolor distónico se localiza en la extremidad donde el paciente tiene la distonía 

generalmente en sus piernas aunque a veces afecta al cuello o al brazo suele ser de gran 

intensidad. 

• El dolor acatisico originado por movilizaciones bruscas permanentes debido a la falta de 

quietud.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo #3 

 

Estadio 1

Pacientes de diagnóstico reciente: Manifestaciones

Expresión facial normal.

Postura erecta.

Posible temblor en una enfermedad.

Dificultad de motilidad fina.

Rigidez y bradiquinesia a la exploración cuidadosa.

Disminución del braceo al caminar, arrastrando un poco los pies.

Estadio 2

Alteración de la expresión facial. Disminución del parpadeo.

Postura en ligera flexión.

Enlentecimiento para realizar las actividades de la vida diaria.

Síntomas depresivos.

Posibilidad de efectos secundarios de los medicamentos. 

Estadio 3 y 4 

Manifestaciones :

Dificultad al caminar: se acorta el paso, dificultades en los giros.

Dificultad en el equilibrio: caídas, dificultad para pararse

Sensación de fatiga: dolores. 

Dificultades comunicativas.

Síntomas de disfunción autonómica

Síntomas de relación de los fármacos:

Fenómeno on-off: miedo e inseguridad

Discinesia

Problemas conductuales: insomnio, alucinaciones, cuadros disfuncionales.

Estadio 5

Manifestaciones:

No todos los pacientes llegan a este estadio

Dependientes

Aumento progresivo del tiempo off. Gran parte del tiempo sentados o en cama

Trastornos de lenguaje acentuado

Desarrollo de contracturas

Posibles ulceras por decúbito. Infecciones urinarias de repetición

Disfagia progresiva



 

 

Anexo # 4 

Escala de tinetti modificada aplicada al paciente 

Silla: Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones al paciente 

para las siguientes maniobras. 

 

1. Al sentarse 

 
0 = incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de 

la silla. 

 
1 = capaz y no cumple los criterios para 0 ó 2. 

 2 = se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los 

glúteos tocando el respaldo de la silla y los muslos en el centro de la silla 

2. Equilibrio mientras está sentado 

 
0 = incapaz de mantener su posición (se desliza marcadamente hacia el 

frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado). 

 
1 = se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los 

glúteos y el respaldo de la silla. 

 
2 = firme, seguro, erguido. 

3.Al levantarse: 

 0 = incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere más de 3 intentos 

 
1 = capaz, pero requiere 3 intentos. 

 
2 = capaz en 2 intentos o menos. 

4. Equilibrio inmediato al ponerse de pie (primeros 5 seg) 

 
0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, 

se apoya en objetos. 



 

 

 
1 = estable, pero usa andador o bastón, o se tambalea levemente pero se 

recupera sin apoyarse en un objeto. 

 2 = estable sin andador, bastón u otro soporte. 

De Pie:  

5. Equilibrio con pies lado a lado: 

 
0 = incapaz o inestable o sólo se mantiene ≤ 3 segundos. 

 
1 = capaz, pero usa andador, bastón, u otro soporte o sólo se mantiene 

por 4 – 9 segundos. 

 2 = base de sustentación estrecha, sin soporte, por 10 segundos 

 
Tiempo: ___ ___ , ___ segundos. 

6. Prueba del Tirón (el paciente en la posición máxima obtenida en # 5; el examinador 

parado detrás de la persona, tira ligeramente hacia atrás por la cintura): 

 0 = comienza a caerse 

 
1 = da más de 2 pasos hacia atrás. 

 
2 = menos de 2 pasos hacia atrás y firme. 

7. Se para con la pierna derecha sin apoyo: 

 
0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos. 

 1 = capaz por 3 ó 4 segundos 

 
2 = capaz por 5 segundos. 

 
Tiempo: ___ ___ , ___ segundos 

8. Se para con la pierna izquierda sin apoyo: 

 0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos 



 

 

 1 = capaz por 3 ó 4 segundos 

 2 = capaz por 5 segundos 

 
Tiempo: ___ ___ , ___ segundos 

 

9. Posición de Semi-tándem: 

 

 
0 = incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro (, ambos pies 

tocándose) o comienza a caerse o se mantiene ≤ 3 segundos. 

 

 1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos 

 2 = capaz de mantener la posición semi-tándem por 10 segundos 

 
Tiempo: ___ ___ , ___ segundos 

 

10. Posición Tándem 

 0 = incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a caerse o se 

mantiene por ≤ 3 segundos. 

 1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos. 

 2= capaz de mantener la posición tándem por 10 segundos 

 
Tiempo: ___ ___ , ___ segundos 

11. Se agacha (para recoger un objeto del piso) 

 0 = incapaz o se tambalea 

 1 = capaz, pero requiere más de un intento para enderezarse 

 2 = capaz y firme 

12. Se para en puntillas 

 0 = incapaz 

 1 = capaz pero por < 3 segundos 

 2 = capaz por 3 segundos 



 

 

 
Tiempo: ___ ___ , ___ segundos 

13. Se para en los talones 

 0 = incapaz 

 1 = capaz pero por < 3 segundos 

 2 = capaz por 3 segundos 

 
Tiempo: ___ ___ , ___ segundos 

MARCHA 

 

La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitación (mida 3 

metros), da la vuelta y regresa por el mismo camino usando sus ayudas habituales para la 

marcha, como el bastón o andador. El piso debe ser plano, no alfombrado y sin 

irregularidades. 

Anote el tipo de piso: 

 ---linóleo/cerámica ---madera ---cemento/concreto ---otro: __________ 

 

1. Inicio de la marcha (Inmediatamente después de decirle “camine”): 

 0 = cualquier vacilación o múltiples intentos para comenzar 

 
1 = sin vacilación. 

2. Trayectoria (estimada en relación a la cinta métrica colocada en el piso), Inicia la 

observación de la desviación del pie más cercano a la cinta métrica cuando termina los 

primeros 30 centímetros y finaliza cuando llega a los últimos 30 centímetros. 

 0 = marcada desviación 

 
1 = moderada o leve desviación o utiliza ayudas. 

 

 2 = recto, sin utilizar ayudas 



 

 

3. Pierde el paso (tropieza o pérdida del balance) 

 0 = sí, y hubiera caído o perdió el paso más de 2 veces 

 1 = sí, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdió el 

paso más de 2 veces 

 2 = no 

4. Da la vuelta (mientras camina) 

 0 = casi cae 

 1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o bastón 

 2 = estable, no necesita ayudas mecánicas 

5. Caminar sobre obstáculos (se debe evaluar durante una caminata separada donde se 

colocan dos zapatos en el trayecto, con una separación de 1.22 metros) 

 0 = comienza a caer ante cualquier obstáculo o incapaz o camina 

alrededor de cualquier obstáculo o pierde el paso > 2 veces 

 1 = capaz de caminar por encima de todos los obstáculos, pero se 

tambalea un poco aunque logra recuperarse o pierde el paso una o dos 

veces 

 2 = capaz y firme al caminar por encima de todos los obstáculos sin 

perder el paso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo #5 

Imágenes evidénciales de la rehabilitación física en pacientes con la enfermedad de 

Parkinson. 

Movilizaciones activas en miembros inferiores  

Movilizaciones de flexo extensión de cadera, rodilla y tobillo con el paciente en decúbito supino 

para evitar rigidez articular y ayudar a mantener la fuerza muscular 

 

 

 

 

 

 

 

Movilizaciones de flexo extensión de rodilla con el paciente en posición sedente con resistencia 

para mejorar la fuerza muscular  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    



 

 

Movilizaciones activas resistidas de miembros superiores 

Movilizaciones activas de mano contra resistencia, aducción y abdución de dedos. 

 

 

               

 

 

 

 

 

 

 

Movilizaciones de flexión y extensión de hombro contra resistencia para evitar rigidez articular en 

hombros y mantener su sistema muscular activo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Aplicación combinada de electro estimulación con fortalecimiento muscular y 

compresas químicas calientes 

 

Paciente con aplicación de compresas químicas calientes con la acción del electro estimulador 

 

 

 

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Aplicación de canales de electro estimulación en miembros inferiores  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Aplicación de técnicas de liberación miofascial para eliminar restricciones a 

nivel fascial y muscular 

 

Técnica o maniobra superficial de deslizamiento trasversal  

 

 

Técnica o maniobra superficial  de deslizamiento longitudinal  

 



 

 

 

 

         

 

Técnica o maniobra de presión digital 

 

 

 

 



 

 

Técnica o maniobra superficial de manos cruzadas 

 

Técnica o maniobra superficial de deslizamiento en J 

 

 



 

 

Técnica o maniobra de planos trasversales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexos #6 
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