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RESUMEN

El presente caso titulado “Liberacion miofascialpacientes con la enfermedad de
Parkinson” tiene como objetivo comprobar la efiaade la liberacion miofascial en
pacientes que presentan este trastorno conocido enfermedad de Parkinson el cual
es un trastorno neurodegenerativo progresivo gmne iimpacto en la funcionalidad normal
de la persona que lo padece el cual es intervenghbante la liberacion miofascial con la
finalidad de eliminar sobre todo en la rigidez nuigcy limitacion de la movilidad que
encontramos en los pacientes que tienen estertrasya que esta nos ayuda a eliminar
restricciones o tensiones en el sistema fascialugcomlar mediante presiones sostenida
profundas o superficiales lo cual conlleva a unomegtado del paciente ya que beneficia
su dmbito funcional para reintegrar ciertos movirtoe de ayuda en su vida diaria como
bafiarse, vestirse, comer, deambular de maneraagasasy asi mejoramos la calidad de
vida del paciente en el ambito motor, emocionalogiad. Ayudando también a los
familiares ya el paciente serd una persona capezatiear sus actividades de la vida diaria

independientemente.

Palabras claves: Liberaciobn miofascial, Enfermediad Parkinson, Limitacion de la

movilidad
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ABSTRACT

The present case entitled "Myofascial release trepis with Parkinson's disease"
aims to test the efficacy of myofascial releaseatients presenting with this disorder
known as Parkinson's disease which is a progresgivedegenerative disorder that has an
impact on functionality Normal of the person whalitawho is operated by means of the
myofascial release in order to eliminate mainlythe muscular rigidity and limitation of
the mobility that we find in the patients who hdkis disorder since it helps us to eliminate
restrictions or tensions In the fascial and muscsyatem by sustained deep or superficial
pressures which leads to a better state of thergagince it benefits their functional scope
to reintegrate certain movements of aid in theilydife as bathing, dressing, eating,
roaming more safely and Thus improving the pasemwiality of life in the motor,
emotional and social environment. Helping also thkatives and the patient will be a

person capable of performing their activities afydéving independently.

Key words: Miofascial release, parkinson’s diselsgtation of mobility.
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1. JUSTIFICACION

Hace varias décadas las terapias manuales handsidgran ayuda para tratar
afecciones musculares y fasciales de las cualba slescubierto muchos beneficios y aun
guedan mucho por conocer, una de las técnicas tilmdas de estas terapias es la
liberacion miofascial.

Greenman (1996) “La liberacion miofascial puedeirilesie como la combinacién de
técnicas manuales directas e indirectas que aplioan principios de las cargas
biomecanicas sobre el tejido blando, mediantetimakcion de los mecanorreceptores de

la fascia”.

Pilat y cols (1996) “La liberacion miofascial esautécnica de evaluacion y tratamiento
tridimensional a través de movimientos y presiosestenidas en todo el sistema de la

fascia, para eliminar sus restricciones y recupdraquilibrio funcional del cuerpo”.

Es evidente que liberacion miofascial es una dedesgpias manuales que se ha aplicado
con mucho tiempo de anterioridad para buscar @hoptstado del sistema miofascial cuyo
objetivo es devolver la elasticidad, correcta mdad y la elongacion del sistema muscular
y fascial lo cual permite realizar un mejor trabael control postural activando los
sistemas anti gravitatorios ayudando a la vertealidel paciente lo cual disminuye una
carga inadecuada en alguna parte del sistema mi@fasonformado por la fascia que es
una banda o lamina ininterrumpida que cubre a ttakagstructuras del cuerpo formada
por fibras de coldgeno, células y agua con poligdes, teniendo propiedad de
desplazamiento sobre los diferentes érganos ygsomlisculos que son tejidos blando que
se contraen y se relajan para realizar movimigntesta técnica aplicada al paciente
parkinsoniano busca la estabilizacién arménicasg#éma locomotor, realizando presion

aplicada sostenida sobre el sistema muscularciafgsgra estimular los mecanoreceptores,



eliminando restricciones y optimizando el funciomamo del equilibrio corporal y del tono

muscular.

Martinez, José D. y Barragan, Jorge A. (2013) “Irdeenedad de Parkinson es un
trastorno neurodegenerativo de caracter cronicaogrpsivo con gran impacto en la

calidad de vida y funcionalidad de los pacientee tpu padecen y sus familias”. Este
trastorno puede afectar de manera gradual el dv@io de la persona que lo padecen
debido a la acinesia que es la falta o perdidaldén movimiento que esta presente
incluso en fases tempranas de la enfermedad acltiees en posturas y deambulacion
sobre todo en etapas avanzadas, el temblor que daclliso en reposo y la rigidez

muscular la cual ocasiona dolor y limitacion deualygs movimientos, y a medida que pasa
el tiempo ocasiona mas dependencia para las adie®dde la vida diaria lo cual también
afecta a los familiares y las personas que lo mdea enfermedad de Parkinson se
presenta por igual en hombres y mujeres y su lolisfidbn a nivel mundial es uniforme, en

etapas presenta un fenémeno conocido como en estaold el cual consiste en dos tipos
de periodo, el periodo ON es cuando hay un condécuado de los sintomas
parkinsonianos y da apertura a realizar actividaget®ras normales y el periodo OFF que
se caracteriza por la reaparicion de los sintonaakinsonianos lo cual conlleva a una
funcion motora anormal, tomando en cuenta queaifm tanto del médico especialista
como de los fisioterapeutas es mantener lo maslposl periodo ON para lo cual el

medico da su tratamiento farmacoldgico adecuadosyfisioterapeutas trabajaran con
ejercicios de relajacion para ayudar a minorar ciimamiento inadecuado del sistema

nervioso.

Pizarro Castellanos Mariel (2013) “La prevalencia &nfermedad de Parkinson
mundialmente se estima superior a 329 por 100@0@anto en personas de 65 a 90 afos
se incrementa exponencialmente la prevalencia ad¢g@miento hasta en 3% total de la
poblacion. Se sabe que hay menor incidencia eratas africanas y asiaticas. Después de

Alzhéimer es la enfermedad neurodegenerativa cgomniacidencia mundial”.

Esta patologia presenta mayor prevalencia en pessadultas mayores ya que estdn mas

propensas a tener una degeneracion a nivel ceretwatular y articular ademas de tener



alteraciones del sistema nervioso lo cual expouneraainestabilidad fisioldgica del cuerpo

humano, después del Alzhéimer la enfermedad ddarRarkes la enfermedad de caracter
neurodegenerativo que mas se presenta lo cuat@starobado a nivel mundial, por ello,

existen grupos de personas que brinda ayuda aelasras que padecen de Parkinson
como por ejemplo la federacion espafola Parkins®rcual fue creada en (1996) en la

ciudad de Barcelona Espafa la cual tiene el objeter mejorar la calidad de vida de las
personas que padezcan esta enfermedad, la misiéodias los integrantes de la federacion
es coordinar y gestionar en representacion dadasiaciones federadas todo aquello que
sirva para mejorar la calidad de vida de las pasafectadas por la enfermedad de
Parkinson y sus familiares; asi como todo lo q@epsesible para lograr la erradicacion de

la enfermedad y difundir informacién fiable sobsteé

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2006)€el$aciente no recibe tratamiento,
después de unos afios la enfermedad se manifestaideterioro motor significativo con
pérdida de la independencia y de la capacidad qgaarénar. A medida que la enfermedad
progresa, el aumento en la discapacidad motoraaafacla vez mas las actividades de la
vida diaria.” Por lo cual el paciente recibe satamiento adecuado en el campo de la
fisioterapia con el fin de hacer que la personappgezca la enfermedad de Parkinson se
mantenga independiente el mayor tiempo posibleuld es la meta principal al realizar

cualquier tipo de tratamiento ya sea farmacolégifisioterapéutico.

Si bien es cierto la fisioterapia no ha sido tontaoomo un privilegio en el tratamiento de
las personas que poseen este trastorno conocido leoemfermedad de Parkinson ya que
se le toma poco interés por que esta patologiaogggsiva no reversible lo cual genera un
cierto circulo de tratamiento entre el tratamierfiarmacoldgico convencional y

fundamental dado por el médico especialista enrofegia y terapias psicolégicas sobre
todo familiares mas no se le da el verdadero istéee la funcion de la fisioterapia en

pacientes parkinsonianos, segun la revista Med{@209) “Lo mas importante es ensefar
al paciente como mantener su independencia y prelan discapacidades, ademas de
indicar a la familia como cuidarle correctament@rgpararle para aplicar las técnicas
adecuadas, con vista a conseguir una buena respyiestoperacion para cumplir los

objetivos del programa terapéutico”. Es importamie el fisioterapeuta que trata a la



persona Parkinsoniana tenga los conocimientos adesule las caracteristicas clinicas ya
que debe brindar confianza y seguridad tanto alepte como a los familiares pero
principalmente al paciente ya que €l es el actioicipal en la rehabilitacion y en conjunto
con ellos generar un esquema de actividades tantooddel area de fisioterapia como en el
hogar para buscar una mayor capacidad de indepeadguoe conlleva a mejorar la calidad

de vida que es el objetivo principal de la rehtdmion.

Segun el Instituto Nacional de Censo referido &daiedad Ecuatoriana de Neurologia
(SEN) (2011), en Ecuador se estima que el 1% dedeonas mayores de 60 afios (30 mil)
padece la enfermedad de Parkinson, hasta el momergxiste una politica gubernamental
para detectar el mal de Parkinson y su posterartriento. Por eso el 10% de los casos
detectados accede a las terapias farmacologicasrugias, y el resto prefiere la

rehabilitacion fisico-sicoldgica, dentro o fuera décleo familiar.

En Ecuador cerca de 30.000 personas que pasaadadedb0 afios padecen la enfermedad
de Parkinson de los cuales la mayoria son tratados algun tipo de tratamiento
farmacologico lo cual es lo mas habitual, algunos terapias psicoldgicas que se dan
dentro de la familia o fuera con psicologos chsicespecializados en este tipo de
patologias, y pocos toman la eleccion de serdoataguirdrgicamente, un minimo
porcentaje de la poblacién que padece esta patolegitratado mediante la fisioterapia lo
cual no va a mejorar en su totalidad al pacientgya esta enfermedad es de caracter
neurodegenerativo progresivo y no tiene cura haelstaomento actual pero si ayuda a la
estabilidad del paciente disminuyendo su progresinra provincia de Manabi se presenta
una alta incidencia de personas que padecen lam@dad de Parkinson y asi mismo tiene
un alto indice de desconocimiento de esta patologimodegenerativa lo que conlleva a
gue no se trate de manera adecuada y que losdemib el paciente sea convencionalistas
con el tratamiento farmacol6gico y no se busquguria opcion provocando que no se
trate de manera adecuada lo que produce una agétede los signos y sintomas presentes
en esta patologia lo cual lleva a la dependencla pgersona parkinsoniana que es lo que se
puede evitar al momento de afiadir la fisioteragimma tratamiento lo cual tienen un
impacto importante en los pacientes que padecenfé&amedad de Parkinson ya que ayuda
a mejorar la estabilidad del paciente con ejersipimpioceptivos lo cuales también ayudan



a mejorar la confianza del paciente y a tener uaechma mas segura y que pueda realizar
sus actividades normales en sus vidas, tambiénaagudnejorar el tono y la fuerza
muscular mediante movilizaciones activas contrestesscia en sus miembros superiores e
inferiores y una técnica poco utilizada pero dengnauda que es la liberacion miofascial la
cual busca eliminar mediante presiones sostenidasquer tipo de restriccion que
encontramos a nivel muscular y fascial las cualedas causantes de dolor y limitacion de
los movimientos articulares que encontremos epdagentes que padecen esta patologia lo

cual conlleva a que se presente un mejor mantenimsu fisiologia.

La importancia de la liberacion miofascial en léeemedad de Parkinson es que logra una
estabilidad a nivel muscular y fascial la cualleed a cabo mediante técnicas de presion,
estiramiento y torsion en las zonas afectadas cmndos miembros superiores e inferiores
del paciente con el fin de darle una estabilidaldi@endolo a una mejor desenvolvimiento

en su entorno, mejorando la marcha o deambulacion.

La aplicacion de técnicas de liberacion miofasesimportante porque no solo beneficia
al paciente armonizando su aparato locomotor qulesa al mantenimiento fisico y
funcional para la independencia de sus actividaohes que también beneficia a la familia,
ya que el miembro familiar que padezca este tnagtg@odra deambular con mayor
seguridad y realizar sus acciones cotidianas comiarse, cambiarse de ropa, lavarse los

dientes, comer de manera independiente.

El presente estudio de caso busca analizar y evdduaplicacion de la liberacion
miofascial mediante diferentes técnicas terapé&stigae se enfocan en eliminar las
restricciones que se encuentran en el sistemafasonuscular, ya que en la mayoria de
los tratamientos fisioterapéuticos aplicados esges parkinsonianas solo se enfocan en
el mantenimiento del tono y fuerza muscular y eagdicacion de movilizaciones activas
asistidas haciendo que el control de la enfermsdadmucho mas lento por lo que no se
observa muchos avances en su rehabilitacion eedd@ de la liberacion miofascial que
ofrece un resultado mas eficaz disminuyendo lagice®nes en el sistema fascial y
muscular logrando mejorar la funcionalidad del gat@ y dando apertura a que realice

movimientos de mayor amplitud articular , ausenealolor y de esta manera se enfatiza la



aplicacion de la liberacion miofascial en el tnaianto fisioterapéutico convencional de los
pacientes parkinsonianos.

El objetivo de la liberacion miofascial es devolN@relasticidad al sistema lesionado lo
que busca recuperar la funcionalidad del mismo deema adecuada lo cual permite un
control automatico postural mediante la activa@idacuada de la musculatura evitando las

restricciones que generen la disfuncion del mismo.



2. INFORME DEL CASO

2.1. Definicion del Caso
2.1.1. Presentacion de Caso

Carlos Cedefio es un paciente de 77 afos de edaxdemasculino que se
dedicaba a ser chofer en rutas interprovincialesiaoente jubilado se dedica al
mantenimiento de una finca con sembrios. El paeiemnifestd que comienza a sentir
adormecimiento y pesadez en sus piernas al montent@alizar la marcha ademas de
sentir leves temblores anormales involuntariosusnbsazos y manos por momentos lo cual
evita que el paciente realice sus actividades deida diaria como comer, vestirse,

cepillarse los dientes o bafarse lo cual preocama & el paciente como a sus familiares.

2.1.2. Ambitos de estudio

Este estudio de caso se realiza en la FundacidalSGcisto Rey” de la ciudad de
Portoviejo que cuenta con servicios de comedor pdwiios mayores y ademas cuenta con
diversas areas de atencion médica dentro de éstasaale Terapia Fisica la cual presta sus

servicios para el bienestar de la comunidad.

2.1.3. Actores implicados
El paciente, quien proporciona toda la informaaérsus signos y sintomas.

Los familiares, los cuales traen la referencia weediada por el especialista en neurologia

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

El médico neurdlogo quien remite al paciente abyiitecion fisica.



El personal fisioterapéutico de la fundacién socf@fisto Rey”, quienes brindan sus
servicios a la comunidad.

2.1.4. |dentificacion del Problema

El paciente presenta inseguridades al realizarnalgie sus movimientos o al
realizar actividades de su vida diaria por los @igly sintomas que presento lo cual
ocasiona preocupacion tanto a los familiares compaaiente tomando la decision de
acudir un médico especialista en neurologia enudssple realizar una valoracién le
diagnostica enfermedad de Parkinson, tratandolmafewlogicamente y derivandolo a

rehabilitacion fisica.

El paciente llega al area de rehabilitacion figioa asistencia para su deambulacion ya
que tiene una marcha insegura o inestable adenwsseva una leve posicion cifética. Al

momento de interactuar con el paciente se pueds sotpreocupacion ante su patologia e
incluso comunica que comienza a tener problemasigmoras de descanso o de dormir ya

qgue no podia conciliar de manera seguida el sudgfimas sentir temblores involuntarios.

Al palpar se pudo notar la presencia de rigidesaular, impedimento y ausencia de
coordinacion al realizar ciertos movimientos voduids, inseguridad para iniciar la
marcha, asi mismo los familiares informan que eigrde tiene dificultad al realizar sus

actividades de la vida diaria como bafarse, cooegillarse los dientes etc.

El tratamiento fisioterapéutico inicia con movilizanes activas del paciente tanto de los
miembros superiores como de los miembros inferitode al ritmo del paciente una vez
que se establece confianza paciente- fisioterapeésée realiza las actividades con mas
seguridad comenzado con movilizaciones activastidas para mejorar el fortalecimiento
muscular y con ejercicios de propiocepcion pamadar al paciente a tener un mejor
equilibrio y coordinacién de sus movimientos uéilido las paralelas, escaleras y rampas,
colchonetas y balones vy utiliza agentes fisicoste @aso compresas quimicas calientes los
cuales trabajaban en conjunto con la electro-efrin como fortalecimiento muscular a
nivel de sus piernas ya que refiere que al momeguéoiba a su finca a observar o realizar

ciertas actividades sentia pesadez en sus miennfeasres.



Luego de utilizar esta terapia el paciente refigre sentia mas seguridad en sus actividades
pero tenia molestias o dolor a nivel de brazos,tos) espalda y a nivel de la columna
cervicodorsal, cuando se examind las zonas dorigereue siente molestias o dolor se
pudo palpar que presentaba espasmos musculares cuédes le estaban poniendo
restriccion a ciertos movimientos que realiza. @@enz6 a tratar al paciente con terapias
manuales especificamente con liberacion miofasgi@ual beneficia al paciente ya que
elimina restricciones a nivel del sistema fasciamyscular afectado, optimizando el

mantenimiento del paciente que es lo que buseadait fisica en pacientes con Parkinson.



3. METODOLOGIA

El presente trabajo es de tipo descriptivo y caiiib, basandonos en la
observacion que permite una relacién directa cqraeiente en el proceso de estudio para

la obtenciéon de informacion.

3.1. Lista de Preguntas

¢, Presenta dolor o rigidez al realizar algun tipondeimiento corporal?

2. ¢Cual es la funcidn fisiolégica de la aplicaciéniideracion miofascial en pacientes con la
enfermedad de Parkinson?

3. ¢En que actla especificamente la liberacion miiafaso los pacientes con la enfermedad
de Parkinson?

4. ¢Es posible que la liberacion miofascial reperental estado de dependencia del paciente?

3.2. Fuentes de Informacioén

La principal fuente de informacion es el pacientewal nos explica todos sus
sintomas los cuales nos dieron pautas para sabeBo @bmenzar a trabajar en su
tratamiento y el cual nos explica dia a dia supni@s y sus debilidades para seguir
manteniendo un Optimo plan de tratamiento. Tamb&® obtiene informacion
proporcionada por la familia ya que nos refiereatolhs actitudes poco normales que ven

en su pariente.

También se obtiene informacion de los articulostéieos encontrados en la web mediante

los cuales se puede encontrar informacion reapgaifica.
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3.3. Técnicas para la recoleccion de informacion

Para la recoleccién de datos especificos se uélinaa entrevista basada en una
lista de preguntas dirigidas a los padecimientdciente (ver anexo #1 ) que brindara
informacidn sobre la sintomatologia del pacierdaefrécuencia en la que se presentan los
temblores, que tanto es el nivel de debilidad agere en las piernas, como se encuentra en
el ambito del suefio o del descanso, si sigue um falanacéutico dado por su médico
neurdlogo particular y si presenta algun otrososiiat el cual nos pueda manifestar para asi
con esta serie de preguntar verificar el estadergédel paciente.

¢,Cual es su sintomatologia?

¢ 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 algun otromsifto

11
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Dentro de las técnicas utilizadas para este estigiaso esta el test para valorar el
dolor del paciente propuesto por Ford (Ver anexog@en clasifico el dolor en la

enfermedad de Parkinson en cinco tipos:

Dolor musculoesquelético
Dolor radicular neuropatico
Dolor neuropatico central

Dolor disténico

AR NN NN

Dolor acatisico

El dolor musculoesquelético es el que se deber@gitiez producida por la enfermedad,
deformidad esquelética u origen reumatolégico. Bumghrecer en estadios iniciales de la
enfermedad o preceder a otros sintomas y sueleifestanse en dolor de espalda, cuello

hombros y piernas.

El dolor radicular neuropatico aparece fundamerdgaten limitado al territorio de
distribucién de un dermatoma en relacion con udautéopatia en aquellos pacientes con
enfermedad de Parkinson con artrosis y patolog&sld su origen se debe al dafio focal

radicular compresivo.

El dolor neuropatico central es aquel caracterizado una sensacion quemante y
oprimente en determinadas partes del cuerpo qubeasue@ces resultas dificiles de definir,
no es especifico de la enfermedad de Parkinsomugaugede verse en otras enfermedades

que cursan afectacion del sistema nervioso cerdrab la esclerosis multiple.

El dolor disténico se localiza en la extremidad dmrel paciente tiene la distonia
generalmente en sus piernas aunque a veces afextalla o al brazo suele ser de gran

intensidad.

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

quietud.
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El otro test utilizado para la valoracion de esiah que se encuentra el paciente es la

clasificacion de Hoehn y Yahr (2012), se clasiBodos siguientes estadios (ver anexo#3):

Estadio 1
Pacientes de diagndstico reciente: Manifestaciones

- Expresion facial normal.

- Postura erecta.

- Posible temblor en una enfermedad.

- Dificultad de motilidad fina.

- Rigidez y bradiquinesia a la exploracion cuidadosa.

- Disminucion del braceo al caminar, arrastrandoasopos pies.
Estadio 2

- Alteracion de la expresion facial. Disminucién gatpadeo.
- Postura en ligera flexion.

- Enlentecimiento para realizar las actividades deda diaria.
- Sintomas depresivos.

- Posibilidad de efectos secundarios de los medictrsen

Estadio 3y 4
Pacientes moderadamente afectados: Manifestaciones

- Dificultad al caminar: se acorta el paso, dificdé#a en los giros.
- Dificultad en el equilibrio: caidas, dificultad papararse

- Sensacion de fatiga: dolores.

- Dificultades comunicativas.

- Sintomas de disfuncién autonémica

- Sintomas de relaciéon de los farmacos:
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* Fenomeno on-off: miedo e inseguridad
» Discinesia

* Problemas conductuales: insomnio, alucinacionegjrag disfuncionales.
Estadio 5
Pacientes severamente afectados: Manifestaciones

- No todos los pacientes llegan a este estadio

- Dependientes

- Aumento progresivo del tiempo on. Gran parte éghfio sentados o en cama
- Trastornos de lenguaje acentuado

- Desarrollo de contracturas

- Posibles ulceras por decubito. Infecciones urisat@repeticion

- Disfagia progresiva

La ultima técnica aplicada para valorar al paciestéa escala de tinetti modificada que
encontramos en la (Organizacion panamericana skdud)en la cual valoramos el equilibrio

del paciente
Equilibrio

Silla: Coloque una silla dura y sin brazos condgrgdred. Dé instrucciones al paciente para

las siguientes maniobras.

1. Al sentarse:

0 = incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silieeduera del centro de la silla.
1 = capaz y no cumple los criterios para 0 6 2.

2 = se sienta mediante movimientos fluidos y segyrtermina con los gluteos tocando el

respaldo de la silla y los muslos en el centraadglla.
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2. Equilibrio mientras esta sentado:

0 = incapaz de mantener su posicion (se deslizaadamente hacia el frente o se inclina

hacia el frente o hacia el lado).

1 = se inclina levemente o aumenta levemente tardim entre los glateos y el respaldo de

la silla.

2 = firme, seguro, erguido.

3. Al levantarse:

0 = incapaz sin ayuda o pierde el balance o regungs de 3 intentos.
1 = capaz, pero requiere 3 intentos.

2 = capaz en 2 intentos 0 menos.

4. Equilibrio inmediato al ponerse de pie (primesaseg):

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

objetos.

1 = estable, pero usa andador o baston, o se tamlmlemente pero se recupera sin

apoyarse en un objeto.

2 = estable sin andador, baston u otro soporte.

De Pie:
5. Equilibrio con pies lado a lado:

0 = incapaz o inestable o s6lo se mantieBesegundos.
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1 = capaz, pero usa andador, baston, u otro sopad se mantiene por 4 — 9 segundos.
2 = base de sustentacion estrecha, sin soportéQpsgundos.

Tiempo: , segundos.

6. Prueba del Tiron (el paciente en la posicion imaxobtenida en # 5; el examinador

parado detras de la persona, tira ligeramente a&@a por la cintura):
0 = comienza a caerse.

1 = da mas de 2 pasos hacia atréas.

2 = menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7. Se para con la pierna derecha sin apoyo:

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte @ papa 3 segundos.
1 = capaz por 3 6 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 @ papa 3 segundos.
1 = capaz por 3 6 4 segundos.

2 = capaz por 5 segundos.

Tiempo: , segundos
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9. Posicion de Semi-tandem:

0 = incapaz de pararse con la mitad de un piedrahbtro (, ambos pies tocandose) o

comienza a caerse 0 se mantigr&segundos.
1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
2 = capaz de mantener la posicion semi-tandem@sedgundos.

Tiempo: , segundos

10. Posicién Tandem:

0 = incapaz de pararse con un pie frente al ottonosienza a caerse o se mantiene<p8r

segundos.
1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
2 = capaz de mantener la posicion tandem por lihsleg.

Tiempo: , segundos

11. Se agacha (para recoger un objeto del piso):
0 = incapaz o se tambalea.
1 = capaz, pero requiere mas de un intento parereratrse.

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 exangnadamina por el pasillo o
habitacion (mida 3 metros), da la vuelta y regpsael mismo camino usando sus ayudas
habituales para la marcha, como el baston o andgatipiso debe ser plano, no alfombrado

y sin irregularidades.
Anote el tipo de piso:

---linéleo/ceramica ---madera ---cemento/concretotro:

1. Inicio de la marcha (Inmediatamente despuésdeld “camine”):
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0 = cualquier vacilacion o mdltiples intentos peoanenzar.

1 = sin vacilacion.

2. Trayectoria (estimada en relacién a la cintaricgtcolocada en el piso), Inicia la
observacion de la desviacion del pie mas cercal@cnta métrica cuando termina los

primeros 30 centimetros y finaliza cuando llegasatlitimos 30 centimetros.
0 = marcada desviacion.
1 = moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.

2 = recto, sin utilizar ayudas.

3. Pierde el paso (tropieza o pérdida del balance):
0 = si, y hubiera caido o perdio el paso mas decs
1 = si, pero hizo un intento apropiado para rearey no perdio el paso mas de 2 veces.

2 =no.

4. Da la vuelta (mientras camina):
0 = casi cae.
1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa anddukston.

2 = estable, no necesita ayudas mecanicas.
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5. Caminar sobre obstaculos (se debe evaluar @urard caminata separada donde se

colocan dos zapatos en el trayecto, con una seéfam@e 1.22 metros):

0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo gpara camina alrededor de cualquier
obstaculo o pierde el paso > 2 veces.

1 = capaz de caminar por encima de todos los alegero se tambalea un poco aunque

logra recuperarse o pierde el paso una o dos veces.

2 = capaz y firme al caminar por encima de todelustaculos sin perder el paso.
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4. DIAGNOSTICO INVESTIGATIVO

Sofia Caricote A. dice que “la liberacion miofas@a una técnica la cual evalia y
trata la estructura fascial humana a través delleagion tridimensional de presion suave
sostenida y movimientos dentro del sistema fasp@la eliminar restricciones fasciales
como también liberar patrones somatoemocionalesutelonsciente con el fin de restituir

el equilibrio y la funcién corporal”.

De acuerdo al estudio de caso realizado la libk@ramiofascial es efectiva para el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson poraguede los sintomas doloroso que
presenta esta patologia es la rigidez muscularadaupor espasmos o tensiones en el
sistema miofascial provocando alteraciones en aaiaép locomotor, con la aplicacion de la
liberacion miofascial se logra desaparecer cualqti de tensidbn o espasmo que
presenten las estructuras miofasciales dando pasej@ar el equilibrio corporal como
realizar movilizaciones de manera activas, complgtain dolor ayudando a mejorar la

calidad de vida del paciente asi como tambiéntegiiacion a las actividades funcionales.

Las técnicas de liberacion miofascial actian c@sipnes sostenidas sobre el tejido fascial
y muscular activando principalmente los mecanop®&res que son los que envian
impulsos nerviosos eliminando las restricciones fasidales llevando a cabo el
relajamiento miofascial lo cual conlleva a realir@vilizaciones corporales sin restriccion

ni dolor.

La liberacion miofascial tiene multiples benefictagto en el paciente parkinsoniano como
en sus familiares, en el paciente por que la Iddénamiofascial busca mantener activa su
funcionalidad dentro de lo que sea posible sinrdaloestricciones que limiten la misma, y
en los familiares porque el paciente que padec&astorno tendra un mejor estado
locomotor y mejor calidad de vida al realizar limente sus actividades de la vida diaria

no necesitara una total dependencia del familiar.
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En el estudio a tratar se llega a la conclusioguela técnica de liberacion miofascial si es
eficaz al momento de trabajar sobre la hipertonfggidez muscular caracteristica de la
enfermedad de Parkinson ya que esta elimina ssfotes o espasmos miofasciales. En
conclusion aplicando esta técnica obtenemos unramgjento del sistema locomotor sobre
todo en su ambito funcional con ausencia de linatees y dolor que conlleva a la finalidad

de tener un paciente poco dependiente al realizaadividades diarias.

Segun expertos de la Organizacion Mundial de ladS&008) aseguran que si no se actla
en forma inmediata y a escala global, la cargardudie enfermedades neurolégicas puede
llegar a ser un problema incontrolable y pasarrstitoir una de las mas grandes amenazas

para la salud publica mundial

En la cita descrita por la OMS la enfermedad de&iffson la cual es una enfermedad
neuroldgica progresiva no reversible debe ser atend tratada de manera inmediata
después de ser diagnosticada por un meédico egperiabn la finalidad de que dicho

trastorno no se desarrolle de manera rapida \ gsiceente sea independiente en el &mbito

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

5.1. Denominacién de la Propuesta

Aplicacion de la liberacion miofascial en paciertea Parkinson.

5.2. Objetivos de la Propuesta

5.2.1. Objetivo General

Aplicar técnicas de liberacion miofascial en pat@encon la enfermedad de

Parkinson
5.2.2. Objetivos Especificos

e Disminuir la rigidez y espasmos a nivel musculéascial
e Mantener una buena higiene postural.

« Logran mayor independencia del paciente en lagdades de la vida diaria

5.3. Fundamentacion de la Propuesta

Uno de los signos que se encuentran en la enfedmbeldParkinson es la rigidez
muscular la cual ocasiona factores negativos emtamatologia del paciente tiene, como
principal el dolor y la limitacion de las movilizaoes articulares que causa alteraciones en
el @mbito funcional del paciente, estos sintomasden ser tratados de forma eficaz

mediante la técnica terapéutica de liberacion asical.

Cliford, Krystin Andrade y Paul (2004) “La liberac miofascial est4 indicada en una

amplia variedad de trastornos en los que el ac@tam fascial cronico provoca una
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restriccion de la amplitud y facilidad del movimie articular, como sucede en trastornos

posturales”.

Tomando esto en cuenta se define que la liberamidfascial como una técnica utilizada
adecuadamente en el tratamiento terapéutico denferneedad de Parkinson ya que
mediante presiones tridimensionales sostenidasaractbre los mecanorreceptores que
mediante sus impulsos nervioso elimina las restmes o tension que se encuentran en el

sistema miofascial.

La liberacion miofascial se caracteriza por sertéenica terapéutica manual de facil
aplicacion que consiste principalmente en presidoagitudinales y transversales del
sistema fascial y muscular el cual permite elanilas restricciones y tensiones que se
presenten a nivel miofascial en el paciente paokiio las cuales causan dolor al

momento de realizar cualquier funcion.

La rehabilitacion fisica en pacientes parkinsonsaes de manera indefinida una vez
diagnosticado el trastorno, se considera a tratasasie de procedimientos terapéuticos
dando relevancia a la liberacion miofascial ya gsi@n método efectivo ya que brinda un
efecto de relajacion a nivel fascial y musculamilisiyendo las tensiones o restricciones y

mejorando la funcionalidad general del paciente.

5.4. Planteamiento de la Propuesta

5.4.1. Actividades y Tareas

Obijetivo especifice Actividad vinculada Tareas a desarrollal

Disminuir la rigidez vy Determinar una técnicgAplicar técnica de masajes
espasmos a nivel musculemanual  fisioterapéuticaprofundo longitudinales y
y fascial. para eliminar las transversales
alteraciones musculares|y
fasciales
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Mantener una  buenglndicar a los pacientes coiComprobar si el paciente
higiene postural. Parkinson las posturase rige a las normas de
correctas de los diferentehigiene postural que se |e
segmentos corporales han indicado.
Logran mayor independenc| Proporcionar informaciénMotivar a los pacientes |a
del pacienteenlas AVD | 5| paciente sobre sSladaptarse a las posturas
enfermedad y lasque disminuirdn patrones
indicaciones a las que sde movimiento anormalegs
deberd someter en |«durante la realizacion de
realizacion de las sus actividades.
actividades de la vida
diaria
5.4.2. Evaluacion de resultados e Impactos
Objetivos especificos Indicadores _ de| Indicadores de| Medios de
gestién impacto verificacién
Disminuir la rigidez| Se evidencia unDisminucion del Mediante el
y espasmos a nivelalto indice en elespasmo y deexamen fisico y la
muscular y fascial aumento de larigidez muscular palpacion en los
rigidez y espasmosy fascial segmentos
musculares en afectados
pacientes con la
enfermedad de
Parkinson
Mantener una buenePacientes con l|aMejorar la higieng Evaluacion de los
higiene postural. enfermedad depostural de los pacientes
Parkinson tiendeppacientes con lamediante F
a adaptar posturasenfermedad deobservacion
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incorrectas qusé
aumentan los
patrones de
movilidad
anormales

» Parkinson

directa.

Lograr
independencia

paciente en las AVD

mayol

de

Un alto indice de

pacientes col
Parkinson refiere
necesitar  ayud
para realizar su
actividades
diarias.

» Obtener un
n1sistema miofascia
2 con Menos
aalteracion
sfavoreciendo a |z
disminucion de
movimientos

involuntarios

Evaluacién de los
| pacientes
mediante F
observacion  de|
Aprogreso en las
sesiones
fisioterapéuticas
la encuesta
informal
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ANEXOS



Anexo #1

Encuesta realizada aplicada al paciente.

5. ¢Cual es su sintomatologia?

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 algun otromsifto




Anexo # 2

Test de Ford segun los dolores del paciente cenfermedad de Parkinson

Tomando en cuenta los siguientes paramentos patentificacién del dolor en pacientes

con la enfermedad de Parkinson:

» El dolor musculoesquelético es el que se debermiltez producida por la enfermedad,
deformidad esquelética u origen reumatoldgico. Bumghrecer en estadios iniciales de la
enfermedad o preceder a otros sintomas y sueleifestanse en dolor de espalda, cuello
hombros y piernas.

e El dolor radicular neuropatico aparece fundamergatm limitado al territorio de
distribucién de un dermatoma en relaciéon con udaudopatia en aquellos pacientes con
enfermedad de Parkinson con artrosis y patolog&zsld su origen se debe al dafio focal

radicular compresivo.



El dolor neuropatico central es aquel caracterizataina sensacion quemante y oprimente
en determinadas partes del cuerpo que muchas vesalsas dificiles de definir, no es
especifico de la enfermedad de Parkinson ya quéepuerse en otras enfermedades que
cursan afectacion del sistema nervioso central darasclerosis multiple.

El dolor distonico se localiza en la extremidad direl paciente tiene la distonia
generalmente en sus piernas aunque a veces afentalla o al brazo suele ser de gran
intensidad.

El dolor acatisico originado por movilizaciones $was permanentes debido a la falta de
quietud.



Anexo #3

Estadio 1

Pacientes de diagndstico reciente: Manifestaciones
Expresidn facial normal.

Postura erecta.

Posible temblor en una enfermedad.

Dificultad de motilidad fina.

Rigidez y bradiquinesia a la exploracion cuidadosa.

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

Estadio 2

Alteracion de la expresion facial. Disminucidn del parpadeo.
Postura en ligera flexion.

Enlentecimiento para realizar las actividades de la vida diaria.
Sintomas depresivos.

Posibilidad de efectos secundarios de los medicamentos.

Estadio3y 4
Manifestaciones :

Dificultad al caminar: se acorta el paso, dificultades en los giros.
Dificultad en el equilibrio: caidas, dificultad para pararse
Sensacidn de fatiga: dolores.

Dificultades comunicativas.

Sintomas de disfuncién autonémica

Sintomas de relacién de los farmacos:

Fendmeno 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 decubito. Infecciones urinarias de repeticién

Disfagia progresiva




Anexo # 4

Escala de tinetti modificada aplicada al paciente

Silla: Coloque una silla dura y sin brazos conrgpéred. Dé instrucciones al paciente

para las siguientes maniobras.

1. Al sentarse

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

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

2 = se sienta mediante movimientos fluidos y segyrtermina con los

gluteos tocando el respaldo de la silla 'y los naisloel centro de la silla

2. Equilibrio mientras esta sentado

0 = incapaz de mantener su posicion (se deslizaadamente hacia el

frente o se inclina hacia el frente o hacia el Jado

1 = se inclina levemente o aumenta levemente l@rdim entre los

gluteos y el respaldo de la silla.

2 = firme, seguro, erguido.

3.Al levantarse:

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

1 = capaz, pero requiere 3 intentos.

2 = capaz en 2 intentos 0 menos.

4. Equilibrio inmediato al ponerse de pie (primesaseq)

0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, malcaldoceo del tronco,

se apoya en objetos.




1 = estable, pero usa andador o baston, o se taaleslemente pero se

recupera sin apoyarse en un objeto.

2 = estable sin andador, baston u otro soporte.

De Pie:

5. Equilibrio con pies lado a lado:

0 = incapaz o inestable o sélo se manteBesegundos.

1 = capaz, pero usa andador, baston, u otro sop@t@o se mantien

por 4 — 9 segundos.

2 = base de sustentacion estrecha, sin soporté0Omegundos

Tiempo: |, segundos.

6. Prueba del Tirdn (el paciente en la posicionimaxobtenida en # 5; el examinac

parado detras de la persona, tira ligeramente la&@a por la cintura):

0 = comienza a caerse

1 = da més de 2 pasos hacia atras.

2 = menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7. Se para con la pierna derecha sin apoyo:

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte @ papa 3 segundos.

1 = capaz por 3 6 4 segundos

2 = capaz por 5 segundos.

or

Tiempo: _ ~ ,  segundos

8. Se para con la pierna izquierda sin apoyo:

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporteaz @aw < 3 segundos




1 = capaz por 3 6 4 segundos

2 = capaz por 5 segundos

Tiempo: _  ,  segundos

9. Posicién de Semi-tandem:

0 = incapaz de pararse con la mitad de un piedranotro (, ambos pig
tocadndose) o comienza a caerse 0 se margi@msegundos.

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos

2 = capaz de mantener la posicion semi-tandem@segundos

Tiempo: _ ,  segundos

10. Posicién Tandem

0 = incapaz de pararse con un pie frente al otmnoienza a caerse 0 s
mantiene pok 3 segundos.

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

2= capaz de mantener la posicion tandem por lihsieg

Tiempo: _  ,  segundos

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

0 = incapaz o se tambalea

1 = capaz, pero requiere mas de un intento palererarse

2 = capaz y firme

12. Se para e

n 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, caminalgmasillo o habitacion (mida 3
metros), da la vuelta y regresa por el mismo camgamdo sus ayudas habituales par
marcha, como el baston o andador. El piso debglaeo, no alfombrado y sin

irregularidades.

Anote el tipo de piso:

---linéleo/ceramica ---madera ---cemento/concretotro:

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

0 = cualquier vacilacion o multiples intentos paoanenzar

1 = sin vacilacion.

2. Trayectoria (estimada en relacion a la cintaigg&tolocada en el piso), Inicia la
observacion de la desviacion del pie mas cercdaciata métrica cuando termina los

primeros 30 centimetros y finaliza cuando llegasaliltimos 30 centimetros.

0 = marcada desviacion

1 = moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.

2 = recto, sin utilizar ayudas




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

0 = si, y hubiera caido o perdio el paso méas ks

1 = si, pero hizo un intento apropiado para re@rfey no perdio el

paso mas de 2 veces

2=n0

4. Da la vuelta (mientras camina)

0 = casi cae

1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa andduston

2 = estable, no necesita ayudas mecéanicas

5. Caminar sobre obstaculos (se debe evaluar @uaatcaminata separada donde se

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

0 = comienza a caer ante cualquier obstaculoapaxo camina

alrededor de cualquier obstaculo o pierde el padweces

1 = capaz de caminar por encima de todos los @lie pero se
tambalea un poco aunque logra recuperarse o @ép#so una o dos

veces

2 = capaz y firme al caminar por encima de todesbstaculos sin

perder el paso




Anexo #5

Imagenes evidénciales de la rehabilitacion fisinapeacientes con la enfermedad de

Parkinson.

Movilizaciones activas en miembros inferiores

Movilizaciones de flexo extension de cadera, radilktobillo con el paciente en decubito supino

para evitar rigidez articular y ayudar a manteaduérza muscular

Movilizaciones de flexo extension de rodilla conpatiente en posicion sedente con resistencia

para mejorar la fuerza muscular

— _




Movilizaciones activas resistidas de miembros Sopes

Movilizaciones activas de mano contra resisteragaccion y abducion de dedos.

Movilizaciones de flexién y extension de hombrotcanmesistencia para evitar rigidez articular en

hombros y mantener su sistema muscular activo

0./
S “ |




Aplicacion combinada de electro estimulacién camafecimiento muscular y

compresas gquimicas calientes

Paciente con aplicacién de compresas quimicaswtedieon la accion del electro estimulador




Aplicacion de canales de electro estimulacion eanmmbros inferiores

o




Aplicacion de técnicas de liberacion miofascialpaiminar restricciones a

nivel fascial y muscular

Técnica o maniobra superficial de deslizamientsviesal

Técnica o maniobra superficial de deslizamientwitudinal




Técnica 0 maniobra de presion digital




Técnica o maniobra superficial de manos cruzadas




Técnica o maniobra de planos trasversales




Anexos #6

Consentimiento Informado

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE FISIOTERAPIA

AUTORIZACION

Yo, CEDENO MENENDEZ CARLOS DOMITILO

Autorizo a MELANIE LOANNY CHAVEZ CEVALLOS , estudiante de la carrera de
Fisioterapia de la Universidad Laica Eloy Alfaro ianabi, la utilizacién de mis datos e

imagenes de tratamiento como defensa y requerimgitestudio de caso clinico para la
obtencidn del titulo profesional, sin ningun tipoahrgo legal.

Sr. Carlos Domitilo Cedefio Menendez





