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PROLOGO

La presente tesis doctoral se comenzé a gestar cuando, meses
después de terminar el grado en Fisioterapia, tras haberme
especializado en fisioterapia neuroldgica, comencé a trabajar en una
unidad de convalecencia de un hospital en la zona Vallcarca y Penitents
en el cual, la mayoria de pacientes, superaban los 65 afos y
presentaban patologias neuroldgicas de diversos tipos. Siempre he
tenido predileccién por los adultos mayores; su sabiduria y respeto
hacen que el trabajo con ellos, para mi, sea muy facil.

Con el aumento de la esperanza de vida, los casos de individuos que
sufren un ictus aumentan y la presencia de pacientes que han sufrido
un ictus empieza a ser cada vez mayor en las unidades de
convalecencia. Observar de cerca el cambio drastico que provoca esta
enfermedad en la vida de las personas que lo padecen hace relevante
la necesidad de investigar sobre los procesos de rehabilitacién, sean
del ambito que sean: medicina, fisioterapia, terapia ocupacional,
logopeda, enfermeria...

Desde mi parcela, la fisioterapia, consideré importante iniciar una
investigacién que, de algin modo, influenciara de manera positiva en
el proceso de rehabilitacion de dichos pacientes. Tras observar que la
primera pregunta que nos hacen estos pacientes y sus familiares es si
volveran a caminar y, teniendo en cuenta que la estancia en estos
centros de convalecencia es aproximadamente de 30 a 50 dias, se
considerd necesario proponer un programa de ejercicios centrados en
recuperar el equilibrio que estos pacientes han perdido tras la lesidon
en el menor tiempo posible. Los estudios realizados hasta el momento
muestran que el 80% de los individuos que han sufrido un ictus
presentan alteraciones del equilibrio y que existe relacion directa entre
la adquisicion del equilibrio y la recuperacién de la marcha. Es por esto
que, esta investigacion, se centré en intentar mejorar el proceso de
rehabilitacidon del equilibrio en pacientes que han sufrido un ictus.

Como consecuencia de las motivaciones personales y de la falta de
evidencia en cuanto a un programa consensuado para tratar el
equilibrio en individuos que han sufrido un ictus, surgioé el desarrollo
de la presente tesis. Primero se llevd a cabo un programa de ejercicios
para la mejora del equilibrio basados en la evidencia cientifica existente
hasta el momento que, posteriormente, fue validado por expertos en
fisioterapia neurolégica de todo el panorama nacional y, a
continuacion, se procedié a estudiar su efectividad en estos pacientes
mediante un ensayo clinico.






RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebrovascular es la primera causa de
discapacidad en paises desarrollados. Los supervivientes a un ictus
habitualmente presentan dificultades en el control postural, lo que
condiciona alteraciones en la bipedestacidén principalmente debido a
una postura asimétrica, alteraciones del equilibrio y/o en la
transferencia del peso. Las alteraciones del equilibrio son uno de los
déficits fisico-motores mas comunes e incapacitantes tras un accidente
cerebrovascular, ya que se relacionan con un aumento del riesgo de
caidas y por lo tanto un impacto negativo en la autonomia. Desde el
punto de vista terapéutico, estudios previos han evaluado la efectividad
de diversos abordajes en fisioterapia para el tratamiento de estas
alteraciones, entre ellos, por ejemplo: el enfoque de Bobath, la técnica
de facilitacion neuromuscular propioceptiva (PNF), el entrenamiento de
retroalimentacién auditiva, el ejercicio de fortalecimiento, los ejercicios
sobre superficies inestables, el entrenamiento de retroalimentacion
visual y el entrenamiento orientado a la tarea. Sin embargo, ninguno
de ellos aborda de forma integral todos los subsistemas que influyen
en el equilibrio (restricciones biomecanicas, limites de la estabilidad,
respuestas posturales, ajustes posturales anticipatorios y orientacién
sensorial). Objetivo: 1) Validar a través de consenso de expertos un
programa de ejercicios, que aborda de forma integral las alteraciones
del equilibrio en pacientes que se encuentran en fase subaguda de un
ictus. 2) Evaluar si en comparacion con el tratamiento rehabilitador
convencional de fisioterapia, este programa disminuye el tiempo en
adquirir el equilibrio en bipedestacién y el reaprendizaje del patron de
la marcha, mejora la autonomia y disminuye el riesgo de caidas en
pacientes en fase subaguda de un ictus. Material y Métodos: La
validacién del programa de ejercicios se llevd a cabo mediante el
método Delphi, a través del cual, 11 expertos en neurorehabilitacion
debian sintetizar sus perspectivas y llegar a un acuerdo sobre el
programa de ejercicios para el tratamiento alteraciones del equilibrio
en la fase subaguda de un ictus. Para ello se empled un cuestionario
on-line en el que se preguntd de forma especifica la adecuacién de 9
ejercicios de dificultad progresiva y estratificados en dos bloques. Se
definié que el consenso se habia alcanzado cuando la convergencia
entre el cuartil 1, la mediana y el cuartil 3 y el rango intercuartilico
relativo fuese <15%. Para la evaluacion del programa de ejercicios
propuesto, se llevd a cabo un ensayo clinico aleatorizado con 71
sujetos, mayores de 18 afhos, en fase subaguda del ictus y admitidos
para recuperacion funcional en un hospital de atencién intermedia. El
grupo control (n=32), recibio el tratamiento de fisioterapia habitual (60



min/sesiéon, 5 veces/semana, durante 4 semanas) y el grupo
experimental (n=33) el programa de ejercicios centrado en los
sistemas de equilibrio (15 min/sesion del programa propuesto + 45
min/sesion del tratamiento habitual, 5 veces/semana, durante 4
semanas). Las variables resultados elegidas fueron: el equilibrio y la
marcha (Mini BESTest), el riesgo de caidas (Berg Balance Scale, BBS)
y la autonomia (fndice de Barthel); todas ellas valoradas al ingreso, 15
y 30 dias. De acuerdo a la distribucion de las variables, las
comparaciones entre ambos grupos de tratamiento se realizaron
mediante el test t-student o U de Mann-Whitney. Posteriormente,
mediante un modelo lineal general de medidas repetidas con dos
factores, se analizaron las posibles diferencias de evolucidn entre
ambos grupos. Los analisis estadisticos se realizaron con el programa
SPSS V.23 y tomando en cuenta un nivel de significacién de a=5%.
Resultados: Los expertos llegaron a un consenso sobre la idoneidad
del programa propuesto después de dos rondas. La participacién fue
del 100% en la primera ronda y del 90% en la segunda ronda. En la
primera ronda, los expertos respondieron que estaban de acuerdo o
completamente de acuerdo en todas las preguntas excepto en dos,
desacuerdo que se resolvid en la segunda ronda, donde el consenso
fue del 100%. Con respecto al ensayo clinico finalmente se incluyeron
65 pacientes con una media de edad de 77,71 (DE 9,01) afos, siendo
el 49,27% mujeres. Al inicio del estudio no se observaron diferencias
ni para las variables sociodemograficas ni clinicas entre los grupos.
Después del tratamiento, las mejoras en Mini BESTest (equilibrio y
marcha) fueron estadisticamente significativas (p valor = 0,002) en el
grupo experimental asi como para la BBS (equilibrio y riesgo de caidas)
(p-valor= 0,008) y para el I.Barthel (autonomia). Asi mismo, los
pacientes del grupo experimental tardaron menos tiempo en adquirir
el equilibrio en bipedestacién y la marcha. Conclusion: Los expertos
en neurorrehabilitacién consideraron que el programa de ejercicios
centrado en sistemas de equilibrio, propuesto para pacientes en fase
subaguda de un ictus, es valido. En nuestro estudio, el programa de
ejercicios propuesto disminuyé el tiempo de recuperacion del equilibrio
en bipedestacion, asi como el tiempo de reaprendizaje de la marcha y
el riesgo de caidas, mejorando ademas la autonomia en pacientes. De
confirmarse nuestros resultados en futuros estudios, el programa de
ejercicios que proponemos podria ayudar a optimizar el proceso
rehabilitador de las personas con alteraciones del equilibrio tras un
ictus.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1.1 Concepto y clasificacion del Ictus

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el ictus como
una patologia cerebrovascular caracterizada por el inicio rapido de
sintomas clinicos de disfuncién cerebral focal o global, que tienen una
duracidn mayor a 24 horas o que conducen a la muerte, sin otra causa
aparente que una lesion vascular (1).

Como términos sindnimos se han venido utilizando de forma
indistinta «ataque cerebral» o «accidente cerebrovascular (ACV)»,
pero estas expresiones cada vez estan mas en desuso. Existe comun
acuerdo en la comunidad cientifica en evitar términos mas confusos o
menos explicitos, como «accidente vascular cerebral» o similares, y
optar por el término ictus, en analogia con el uso del vocablo «stroke»
en inglés. El término ictus une a la naturaleza cerebrovascular, la
connotacion del caracter agudo del episodio (2). El Grupo de Estudio
de Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV), de la Sociedad Espafiola
de Neurologia (SEN), recomienda la utilizacion de este término para
referirse de forma genérica a la isquemia cerebral y a la hemorragia
intracerebral o la subaracnoidea (HSA).

Existen diferentes clasificaciones de los ACV en funcion del perfil
evolutivo, de las caracteristicas de la neuroimagen, la naturaleza, el
tamano y la topografia de la lesidn, el mecanismo de produccion y la
etiologia (2,3). Entre ellas, la mas comunmente utilizada se basa en la
naturaleza de la lesion producida, de acuerdo a lo cual los ACV se
dividen en isquemia cerebral y hemorragia cerebral (4). La isquemia
cerebral se produce por una disminucion del aporte sanguineo cerebral
de forma total (isquemia global) o parcial (isquemia focal). En funcién
de la duracién de los déficits secundarios al proceso isquémico focal,
este podra ser clasificado como un accidente isquémico transitorio
(AIT) si la sintomatologia revierte en menos de 24 horas, o como
infarto cerebral si los déficits se mantienen después de las 24 horas.
Por otra parte, la hemorragia cerebral se produce cuando se evidencia
presencia de sangre en el parénquima (hemorragia cerebral) o en el
espacio subaracnoideo (hemorragia subaracnoidea). De acuerdo a la
bibliografia, entre el 80% y el 85% de los ACV son de tipo isquémico,
mientras que el 15-20% restantes son consecuencia de una
hemorragia (5,6).
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En cuanto a la naturaleza de la lesidn (4), Diez-Tejedor presentd
un esquema de la clasificacién del ACV tal y como se muestra en la
Figura 1. El conocimiento de la clasificacion etioldgica es importante, ya
que permite poder plantear un adecuado tratamiento agudo y una
eficaz prevencion secundaria y terciaria (7).

AVC
|
' |
. lctus
Isquemia hemorragico
l—l—l |
[ ] _
| |
| | [ |
AIT Mfarto Parenquimatosa Ventricular
Aterotrombético Lobular
Cardioembdlico Profunda
Lacunar Troncoencefdlica
De causa rara Cerebelosa

De causa indeterminada

Figura 1: Clasificacion del accidente vascular cerebral segln su naturaleza (4)

En cuanto a la localizacién del infarto cerebral se han realizado
muchas clasificaciones basadas en distintos patrones topograficos.
Concretamente, la clasificacion clinica mas empleada en el caso de los
ictus isquémicos, por su amplia difusion y sentido practico, es la
presentada en 1991 por el grupo Oxfordshire Community Stroke
Project (OCSP) (8):

- Infarto completo de la circulacion anterior, en inglés, Total
Anterior Cerebral Infarction (TACI). Constituye el 15% de los infartos
cerebrales y es la causa etioldégica mas frecuentemente es la embolica.
A nivel clinico presenta la combinacion de déficit motor o sensitivo
homolateral asociado a alteraciones de las funciones superiores
(afasia, discalculia, alteracion visuo-espacial) y hemianopsia
homdnima.

- Infarto parcial de la circulacion anterior, en inglés, Partial
Anterior Cerebral Infarction (PACI). Es el mas frecuente (35%). Las
dos causas etioldogicas mas comunes son los mecanismos de
cardioembolia y aterosclerosis, en proporcidon similar. Incluye dos de
las 3 caracteristicas clinicas presentes en el anterior.
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- Infarto lacunar, en inglés, Lacunar Infarction (LACI). La frecuencia
descrita es del 25%. Las causas etioldgicas mas frecuentes son la
lipohialinosis asociada a hipertensién arterial y los microateromas. A
nivel clinico no existe evidencia de disfuncién cerebral superior ni
hemianopsia y se estd presente al menos una de las siguientes
alteraciones: hemiparesia pura, sindrome hemisensitivo, sindrome
sensitivo-motor, hemiparesia ataxica, disartria-mano torpe o atipicos:
movimientos anormales focales y agudos (hemicorea/hemibalismo).

- Infarto de la circulacion posterior, en inglés Posterior Circulation
Infarction (POCI), tiene una frecuencia descrita del 25%. La causa
etioldgica mas frecuente es la aterosclerosis. A nivel clinico presenta
alguna de las siguientes alteraciones clinicas: paralisis ipsilateral de
pares craneales con déficit motor y/o sensitivo contralateral; déficit
motor y/o sensitivo bilateral (no medular); alteracion de los
movimientos conjugados oculares; disfuncion cerebelosa o
hemianopsia homdnima aislada.

Por otro lado, en lo que refiere a la clasificacion de los ictus de
tipo hemorragico, estos pueden ser de dos tipos de acuerdo con su
localizacion. En primer lugar, la hemorragia cerebral; en este grupo se
incluyen la hemorragia parenquimatosa y la intraventricular, siendo la
etiologia mas frecuente el mal control de la hipertensién arterial. El
segundo grupo lo constituye la hemorragia subaracnoidea, cuya
etiologia mas frecuente es la ruptura de una malformacién
arteriovenosa (4). En la Figura 2 se muestra de forma detallada la
clasificacion de los ictus hemorragicos de acuerdo a su localizacién.
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Hemorragia cerebral
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Figura 2: Tipos de ictus hemorragicos (4)

1.1.2 Epidemiologia del Ictus

En las ultimas décadas, el conocimiento y analisis de los datos
epidemioldgicos del ictus han cobrado especial interés ya que nos
permite cuantificar la magnitud e impacto de la enfermedad sobre el
sistema sanitario y la sociedad y, de esta manera, nos ayuda a poder
realizar una mejor planificacion y evaluacién de mejoras de las politicas
sanitarias.

Este conocimiento nos ha permitido evidenciar un aumento de la
proporcién de personas que sufren un ictus en la Unidon Europea (UE).
Sin embargo, las personas que padecen un ictus presentan una mayor
probabilidad de recuperacién, debido, en gran medida, a la mejora de
los avances en los diferentes tratamientos agudos y a la mejora de los
circuitos y atencidn en los diferentes sistemas sanitarios. A pesar de
ello, el proceso de envejecimiento poblacional que sufre Europa ha

Tesis doctoral 4 Almudena Medina Rincon



Introduccion

llevado a que el nUmero de ictus anual esté incrementandose. Es asi
gue se prevé que el numero total anual de episodios en la UE alcance
los 819.775 en el afio 2035 (9).

Segun los datos presentados en 2015 por el reporte
epidemioldgico “The Global Burden of Diseases”, el ictus es
actualmente la segunda causa de mortalidad a nivel mundial y la
tercera causa de pérdida de Anos de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVAD), medida que estima los afios de vida activa perdidos por
muerte o discapacidad, lo que supone un gran impacto en la sociedad
y una alta carga econdmica para los sistemas sanitarios (10).

Incidencia

Actualmente, la OMS situa la incidencia mundial del ictus en
aproximadamente 200 casos por 100.000 habitantes al afio, datos que
difieren segun el pais analizado (9). Por ejemplo, a nivel europeo
existen diferencias notables en la incidencia entre los distintos paises,
siendo esta menor en paises del sur de Europa, entre los que se
encuentra Espana (Figura 3).

En 2017 se publicé un estudio que llevaba por nombre “Global
Stroke Statistics”, en el cual analizaron los datos recogidos en relacién
al ACV en 51 paises con el objetivo de actualizar la incidencia y
mortalidad de dicha enfermedad. Para ello, se incluyeron estudios de
incidencia publicados entre el 15 de mayo de 2013 y el 31 de mayo de
2016. Unicamente cuatro estudios cumplieron con los criterios de
calidad predeterminados (11). En ellos, la incidencia de ACV, ajustada
a la poblacién estandar mundial de la OMS, oscil6 entre 76 por 100.000
habitantes por afo en Australia (2009-10) hasta 119 por 100.000
habitantes por afio en Nueva Zelanda (2011-12). Solo en Martinica
(2011-12) la incidencia de ACV fue mayor en mujeres que en hombres.
Las proyecciones recogidas por este informe concluyeron que cabe
prever un aumento del nimero total de episodios de ictus en la UE del
34 % entre los afios 2015 y 2035 (12,13) (Figura 3).
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Figura 3: Numero de ictus en 2015 y numero de ictus estimados en 2035 en paises de la Union Europea (14)

Aproximadamente el 75% de los ictus afectan a pacientes
mayores de 65 afos, por lo que, debido a las previsiones de
envejecimiento poblacional, se espera un incremento de la incidencia
de esta patologia en nuestro pais en los préximos afos.
Concretamente, se calcula que en el afio 2025 un total de 1.200.000
espafioles habran sobrevivido a un ictus, de los cuales 500.000
presentaran algun tipo de discapacidad (15).

En 2012, J. Diaz-Guzman et al. (16) publicaron los resultados del
estudio IBERICTUS, un estudio epidemiolégico poblacional en el cual
analizaron las tasas de incidencia de ictus isquémicos y de muertes
hospitalarias asociadas en la poblacién espafola. Tras realizar el
seguimiento correspondiente en 5 zonas geograficamente dispares de
Espafia, encontraron una incidencia anual de 2.971 casos de ictus para
una poblaciéon de estudio de 1.440.997 habitantes. Sin embargo, a
pesar de este y otros estudios realizados en nuestro pais, la incidencia
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global de ictus en Espafia no se conoce con precisiéon ya que los
estudios epidemioldgicos siguen siendo escasos y los datos
presentados son de gran variabilidad clinica, por lo que no son
comparables entre si (16-20). Los estudios realizados en Espafa
confirman que la incidencia anual del ictus en nuestro pais se encuentra
dentro de la tendencia para los paises europeos, con valores de
incidencia anual entre 138 a 200 casos nuevos al afio por 100.000
habitantes, lo que equivale a 85.000 casos anuales. Estas tasas se
multiplican por 10 si analizamos la poblacidon mayor de 75 afios de edad
(11,16,21).

Prevalencia

El estudio de la prevalencia del ictus es mas dificil y complicado
que el de la incidencia, debido a la carencia de un registro mundial de
enfermos y discapacitados que recoja los datos con suficiente
fiabilidad.

En 2007 la asociacién Stroke Alliance for Europe (SAFE) encargo
el estudio antes mencionado, Burden of Stroke, el cual, con el objetivo
de obtener la mayor informacién sobre el ACV en la UE, analiza los
estudios de prevalencia en Europa publicados desde el ano 2000. En el
documento se puede observar cdmo la influencia del lugar de
residencia del individuo pueden influir en la supervivencia y en las
secuelas que padecen estos pacientes tras el ictus (22-28) ( Figura 4).
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Periodo Método de Prevalencia estimada
del estudio determinacion de casos de ictus
Alemania 2001 Cuestionario de encuesta 4,5% (edad = 50 afnos)
poblacional
Croacia 2005 Encuesta a domicilio 2,0%
Eslovenia! 2001 Encuesta nacional 0,9% (edad 25-64 anos)
Espana / 1994 Cuestionario de cribado 3,4%
Madria y evaluacion neurologica
Espanal 1991-2002 Encuesta a domicilio 6,4% (edad = 70 anos)
Finlandia: 2008 Base de datos nacional 1,5%
de ictus
Italia: - 2004 Cuestionario e historias 1,5%
clinicas
ltalial 2001 Encuesta a domicilio 8,2% &,51% 9
(edad = 65 anos)
Paises 2000 Datos de médicos generales | 0,8%
Bajos (estimacién: 0,9% en 2020)
Reino 1995-1996 Datos de médicos generales | 0,9%
Unido!
Suecia Indeterminado | Datos hospitalarios 18,8% (edad = 85 afos)
y autoevaluaciones

Figura 4: Estudios de prevalencia Europeos (13)

Concretamente en Espafia, en 2004 se publico el estudio
Neurological Disorders in Central Spain (NEDICES), donde se estim¢ la
prevalencia total del ictus en 3,4%, cifra que se incrementaba en los
individuos mayores de 85 afios (6,9%) y en varones (3,7%) (29).

Mortalidad

Aunque las tasas de mortalidad por ictus han descendido durante
los Ultimos 20 anos, la probabilidad de fallecer tras sufrir un ictus varia
enormemente en funcién del lugar de residencia.

En la actualidad, la mortalidad tras un ictus en los diferentes
paises de la UE oscila entre 30 y 170 por 100.000 habitantes. El
descenso de las tasas de mortalidad se debe a la mejora de los planes
de accidn sanitaria y a las mejoras en los tratamientos agudos.
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En el informe generado en 2017 por “The Global Stroke
Statistics” se muestra como las enfermedades cerebrovasculares (ECV)
representan la tercera causa de muerte en el mundo occidental, la
primera causa de discapacidad fisica en personas adultas y la segunda
causa de demencia (11). La mortalidad del ictus en Espafia asciende,
segun las fuentes, hasta el 21-25% en la fase aguda, siendo mas
frecuente si la etiologia del ictus es hemorragica (50%), aunque hasta
esta puede llegar a un 20-25% en el caso de ictus isquémicos
(16,30,31).

Costes asociados a la atencion del ictus

Tal y como se acaba de comentar, el descenso de la tasa de
mortalidad secundaria supone que habra mas personas que sobrevivan
a un ictus y vivan con las secuelas que esto supone. Todo ello, sumado
el envejecimiento poblacional, nos hace prever un aumento del coste
total de la atencidon del ictus en Europa (costes sanitarios y no
hospitalarios). Estamos ante una enfermedad que supone un gasto
sociosanitario muy elevado.

Ante esta situacién, se hace necesario calcular los costes
asociados a la atencién el ictus. Sin embargo, la cuantificacion del
gasto ocasionado por los ingresos hospitalarios es dificil de estimar y
comparar debido a la heterogeneidad de los sistemas sanitarios y las
politicas de salud.

En 2006, en la declaracion de Helsingborg (13), se establecio que
el ictus suponia una urgencia médica, por lo que, durante su fase
aguda, los pacientes debian ser atendidos preferiblemente durante las
6 primeras horas, dentro de las cuales se deberian incluir de manera
protocolizada los cuidados de enfermeria y rehabilitacidn. Dicha
declaracion ha modificado los servicios prestados en la Gltima década
a estos pacientes, ya que cada vez se busca acortar los tiempos de
atencion sanitaria y favorecer el ingreso en unidades especializadas, lo
que conlleva a un encarecimiento del proceso.

Cabe senalar que la mayoria de los estudios en los que se mide
el coste del ictus solo tienen en cuenta los costes sanitarios directos,
lo que infravalora enormemente el coste total de la atencién, ya que
no se tienen en cuenta los costes no sanitarios, como los cuidados
informales (el coste de oportunidad de la asistencia no remunerada
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prestada por familiares o amigos) o la pérdida de productividad debida
a muerte o discapacidad. En un reporte de la UE, se estimd que los
costes secundarios a los cuidados informales ascendian a 15.900
millones de euros, lo que representa el 35% del coste total de la
atencién del ictus. Por otra parte, las pérdidas de productividad se
estimaron en 5.400 millones de euros, lo que representa el 12% por
pérdidas debidas a muerte, y de 4.000 millones de euros, que
representan el 9% por pérdidas debidas a morbilidad. Actualmente, la
atencién sanitaria de los ictus isquémicos constituye el 3% del gasto

sanitario nacional, siendo este porcentaje similar al descrito en otros
paises de la UE cerca de nuestro entorno (32).

A continuacidn, en la Figura 5 se muestra el grafico de barras
realizado por la SAFE, en el que se muestran los resultados obtenidos

en el estudio "Burden of Stroke” sobre el coste generado por el ictus
en la UE en 2015 (9).

Costes sanitarios Costes no sanitarios

B Costes sanitarios de |os ictus per capita en 2015 en Europa M Costes no sanitanios de bos ictus per capita en 2015 en Europa
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Figura 5: Costes sanitarios y no sanitarios de los ictus per capita en 2015 en Europa (9)
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Actualmente, en Espana se calcula que el coste global de los
cuidados a personas que han sufrido un ictus es de 265 millones de
euros, de los cuales aproximadamente 154 millones corresponden a
cuidados formales (centros residenciales, centros de dia, teleasistencia
0 cuidadores pagados) y 11 millones a cuidados informales (33).
Concretamente, en el estudio publicado por Hervas et al. (34) en 2007,
llevado a cabo en Navarra sobre el coste del cuidado informal del ictus
en esa poblacion, reportd que los costes medios del cuidado informal
suponian 21.551 €/aino, siendo este superior en el caso de pacientes
con dependencia para alguna de las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) (24.865 €/aho), y menor en aquellos que solo
presentaban alguna dependencia en las actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD) (10.442 €/ano).

1.1.3 Secuelas tras el Ictus

El ACV es un problema de salud grave que condiciona una
discapacidad aguda, produciendo a su vez un gran impacto en los
pacientes y sus familiares debido a las secuelas que, en la mayor parte
de las ocasiones, suelen ser cronicas. Actualmente se calcula que a
nivel mundial, de las 15 millones de personas que sufren un ictus,
aproximadamente cinco millones quedan permanentemente
discapacitados (35), con complicaciones que incluyen alteraciones en
la motricidad (50-83%), alteraciones cognitivas (50%), trastornos del
lenguaje (23-36%) y trastornos psicoldgicos (20%) (36).

La American Heart Association-Stroke Outcome Classification
(AHA-SOC) sistematiza los déficits neuroldgicos provocados por el ictus
en seis areas: motora, sensitiva, visual, lenguaje o comunicacion,
cognitiva o intelectual y emocional (37). Por otro lado, la European
Stroke Initiative (EUSI) describe las recomendaciones terapéuticas en
relacidon a las areas afectadas: debilidad muscular, déficits sensoriales
y propioceptivos, discapacidad intelectual, estrés vy dificultades
emocionales (38).

Como marco general, y en el intento de crear una clasificacion
que proporcionara un lenguaje universal para todos los profesionales
de la salud, investigadores, gestores, pacientes y asociaciones de
pacientes, la OMS elaboré la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento y Discapacidad (CIF) (39,40).
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La CIF considera la existencia de un circuito dinamico en el cual
participan la enfermedad y las dimensiones de las “estructuras y
funciones corporales” que pueden quedar alteradas, asi como las
dimensiones de las “actividades” y “participacién” ( Figura 6). Entiende
que los efectos del ictus sobre las “estructuras y funciones corporales”
(como son hemiparesia, alteracion del equilibrio, la afasia, etc.) causan
limitaciones en el desarrollo de las “actividades”, lo cual se manifiestan
con la reduccidn de la habilidad para realizar las ABVDs (vestirse,
higiene personal, caminar, etc.) y con una restriccion de la
“participacién” en la esfera social (familiar, laboral, etc.). La magnitud
de la limitacion de la “actividad” y la restriccién de la “participacion”
generalmente esta relacionada con el nivel de afectacion de la
“estructura corporal”, por ejemplo, la severidad del ictus.

Condicion de salud
(trastorno o enfermedad)

Funciones y —> Actividades > Participacion

Estructuras corporales
T I T

. v

Factores Factores
Ambientales Personales

Figura 6: Interacciones entre los componentes de la CIF (39)

Por lo tanto, a pesar de que las secuelas de un ACV son
heterogéneas (alteraciones en la expresion y comprension del
lenguaje, disfuncion somatosensorial, trastornos visuales vy
perceptivos, discapacidades cognitivas y motoras), habitualmente
tienen un gran impacto en el desarrollo de las “actividades” y
condicionan restricciones de “participacién” y un deterioro en la calidad
de vida relacionada con la salud de las personas que han padecido un
ictus.

Es por ello que es necesario explicitar, de forma detallada, cada
uno de los déficits secundarios al ictus segun la AHA-SOC.

Tesis doctoral 12 Almudena Medina Rincon



Introduccion

Deficiencias Motoras

La deficiencia mas comun y ampliamente reconocida causada por
un ACV es la alteracion de la capacidad motora, que se manifiesta como
una limitacidn o pérdida de la funcidn en el control motor o una
limitacidn en la movilidad (41).

En funcion de la localizacién de la lesidn, los déficits motores
varian. Por ejemplo, si se produce una lesion en la corteza motora, el
paciente presentara debilidad muscular o paresia, presencia de
sinergias anormales, coactivacion y espasticidad. Si, por el contrario,
la lesion es subcortical, las manifestaciones dependeran de si la lesidn
se encuentra en el cerebelo, en cuyo caso, los sintomas mas
caracteristicos son hipotonia, alteraciones de la coordinacién, temblor
y dismetria; o en los ganglios basales, cuya afectacion puede producir
trastornos hipocinéticos como rigidez, bradicinesia y temblor o
trastornos hipercinéticos como distonias y corea (41).

En lo que se refiere a la debilidad muscular, normalmente se
presenta en forma de hemiparesia. En la fase aguda de la enfermedad,
suele estar presente en las extremidades superiores e inferiores del
hemicuerpo contralateral a la lesion y en la musculatura del tronco y
de la pelvis. Diversos estudios han documentado que cuando existe
una alteraciéon del sistema nervioso central, como en el caso del ictus,
existen alteraciones en el reclutamiento y comportamiento de descarga
de las motoneuronas, siendo estas el origen de la debilidad muscular
y sus diversas expresiones clinicas (42-45). Estas alteraciones suelen
ser mas evidentes en las localizaciones distales que en las proximales,
y provocan una reduccién en la capacidad de generar niveles maximos
de fuerza voluntaria (46). Ademas, la debilidad muscular en estos
pacientes provoca patrones anormales de activacion muscular, los
cuales afectan sobre todo al lado parético y favorecen la falta de
estabilidad del tronco, produciendo movimientos compensatorios. Por
otro lado, la pérdida del control selectivo del tronco suele llevar a
limitaciones en la funcién de la mano, la marcha, el equilibrio y la
respiracion.

En las fases mas avanzadas de la enfermedad, las

manifestaciones clinicas tipicas de la fase aguda del ictus (hipotonia o
flacidez e hiporreflexia de las extremidades afectadas) pueden
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evolucionar hacia espasticidad e hiperreflexia si no se lleva a cabo un
buen tratamiento rehabilitados.

La espasticidad es un trastorno sensitivomotor que aparece en la
fase crénica del ictus, afectando alrededor del 35% de los sujetos que
lo han sufrido (47). La definicién de espasticidad mas utilizada y citada
hace referencia a la empleada por Lance, en la que se afirma que ‘la
espasticidad es un trastorno motor caracterizado por un aumento
dependiente de la velocidad de los reflejos ténicos de estiramiento
(tono muscular), asociado a la presencia de reflejos osteotendinosos
exagerados, como consecuencia de la hiperexcitabilidad del reflejo de
estiramiento, siendo ademas uno de los componentes del sindrome de
motoneurona superior (48). Sin embargo, en el ambito clinico se
considera la espasticidad como el conjunto de todos los sintomas
positivos del sindrome de la motoneurona superior (49).

La disartria (alteracion de la articulacién de la palabra) y la
disfagia (dificultad en la deglucién), son consideradas también secuelas
motoras del ictus. En la mayoria de los casos, la presencia de disartria
va unida a la de disfagia. Un 10% del total de sujetos con disartria
presentan problemas en la respiracion (50,51). A pesar de que la
prevalencia de disfagia reportada en pacientes que han sufrido un ictus
es bastante variable, entre el 25-85% (52,53), la importancia de la
sistematizacion de su reconocimiento se debe a que su presencia esta
asociada a graves complicaciones clinicas, como la neumonia
broncoaspirativa. Se calcula que el riesgo de presentar una neumonia
broncoaspirativa es tres veces superior en |los pacientes con disfagia,
elevandose hasta 11 veces si la disfagia es severa (54).

Deficiencias sensoriales

Los déficits sensoriales estan presenten en mas del 50% de los
pacientes que presentan un ACV. Las manifestaciones clinicas de estos
déficits son bastante amplias, abarcando alteraciones en las
sensaciones primarias (por ejemplo, del tacto) hasta alteraciones mas
complejas, como es la pérdida de percepcién espacial del miembro
afectado (no reconocer como esta situado su brazo en el espacio).
Menos comunes son la presencia de parestesias o alteraciones de la
sensibilidad (55). Los sintomas sensoriales se presentan en el
hemicuerpo contralateral a la lesién.
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Como consecuencia de la presencia de déficits motores y
sensoriales, pueden evidenciarse alteraciones del control postural o
equilibrio y ataxia (alteracién de la coordinacion para realizar
movimientos musculares voluntarios en ausencia o pérdida de la
capacidad motora o sensorial). Este Uultimo suele observarse en
personas que han sufrido una lesion de la arteria cerebelosa posterior-
inferior.

Otra la de las alteraciones sensoriales que pueden observarse en
estos pacientes es la apraxia, definida como un trastorno del
movimiento voluntario en el que no se puede realizar una actividad de
manera voluntaria, a pesar de mantener intactas la movilidad, fuerza,
sensacién, coordinacidn, comprension y motivacion. Se calcula que
aproximadamente el 30% de los pacientes en la fase aguda de un ACV
presentan algun grado de apraxia (56). Sin embargo, la falta de
herramientas diagndsticas especificas, hace que exista una gran
variabilidad en las prevalencias reportadas hasta ahora (57). En
general, se considera que las lesiones del hemisferio cerebral izquierdo
presentan una incidencia de apraxias del 50%, mientras que las
lesiones en el hemisferio derecho llegan al 10% (58).

Deficiencias del control postural y equilibrio

La alteracion del equilibrio, particularmente en bipedestacion, es
considerada una secuela devastadora del ictus, ya que la capacidad de
equilibrar la masa corporal sobre la base de apoyo en diferentes tareas
y condiciones del entorno es uno de los factores que mas influyen en
el desarrollo de las ABVDs. Por tanto, el entrenamiento del equilibrio
en bipedestacion puede ser uno de los componentes mas significativos
del proceso rehabilitador para este tipo de pacientes.

El control del equilibrio es el resultado de una interaccion
compleja entre los sistemas musculoesquelético y neural (sensorial,
cognitivo y motor), los cuales se organizan para cumplir objetivos
funcionales dentro del contexto del entorno. La informacion de los
sistemas sensoriales (por ejemplo, visual, vestibular vy
somatosensorial) relacionada con la orientacién postural y el entorno,
es integrada e interpretada por el sistema nervioso central con
referencia a un esquema corporal interno para, de esta forma, poder
generar una respuesta adecuada y activar de manera rapida las
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estrategias motoras necesarias para realizar los movimientos que nos
permitan mantener la postura (59,60).

Aproximadamente el 80% de los individuos que han sufrido por
primera vez un ictus presentan, ya sea en la fase aguda o subaguda,
alguna discapacidad en el control postural y equilibrio (61). La
presencia de alteraciones del equilibrio se han relacionado
directamente con un mal prondstico de recuperacion de las ABVDs, la
marcha y con un alto riesgo de caidas (62).

Tanto este apartado acerca de las alteraciones del equilibrio,
como los que tratan la alteracion de la marcha y el riesgo de caidas,
seran tratados en el apartado 1.4 Deficiencias relacionadas con Ia
alteracion del equilibrio tras el ictus de manera mas extensa.

Alteraciones en la marcha

La disfuncién al caminar es un problema importante para muchos
sujetos que han sufrido un ACV (63), ya que tiene una repercusion
directa sobre la independencia para el desarrollo de las actividades
diarias. En el 80% de los sujetos afectados por un ictus, las
alteraciones de la marcha persisten incluso 3 meses después del
evento agudo (64). Jorgensen et al. (63) llevaron a cabo un estudio
prospectivo con mas de 800 pacientes que habian sufrido un ictus. En
este estudio observaron que, inicialmente, el 51% no eran capaces de
deambular, el 12% deambulaba con asistencia y solo el 37% eran
capaces de deambular de forma independiente. Al finalizar el proceso
de la rehabilitacion (variaba en funcion a los dias que estaban los
pacientes ingresados, como maximo estaban 11 semanas), el 21%
habian fallecido, el 18% no habia recuperado la capacidad de
deambulacion, el 11% requeria algun tipo de asistencia y solo el 50%
habia logrado deambular de forma independiente.

Presencia del riesgo de caidas

La probabilidad de sufrir una caida tras un ictus aumenta de
manera proporcional al nimero de déficits secundarios que presenta el
paciente. Algunos de los factores asociados a un mayor riesgo de
caidas en este grupo de pacientes son: la hemiparesia, la disminucion
de la agudeza visual, la ataxia, los efectos secundarios a los diferentes
farmacos y el deterioro del estado de salud general tras el ACV.
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Concretamente, algunos estudios han reportado que hasta un
70% de las personas que viven en la comunidad después de un ACV
sufren alguna caida durante el primer afio (65), siendo la mayoria de
estas secundarias a la pérdida de equilibrio durante las trasferencias y
al caminar (66).

Deficiencias del lenguaje o comunicacion

La afasia, la pérdida de la capacidad de producir o entender el
lenguaje, es una de las secuelas mas comunes tras presentar un ACV.
Se estima que su prevalencia durante la fase aguda esta entre el 21 y
el 38% (67). Un informe reciente, de la auditoria realizada a los casos
de ACV en Ontario (Canadd) estimdé que en el momento del alta
hospitalaria, el 35% de los pacientes presentaban algin grado de
afasia (68). La gravedad inicial de la afasia estara marcada por la
gravedad del ACV y el volumen de la lesién (69).

La clasificacién mas extendida de las alteraciones del lenguaje es
la que las clasifica como afasia motora o de Broca y la afasia sensorial
o afasia de Wernike. La afasia motora se caracteriza por alteraciones
en la generacion de un lenguaje fluido, mientras que la afasia sensorial
se caracteriza por la incapacidad de compresidon del lenguaje. La
combinacidon de ambas alteraciones se conoce como afasia global, es
decir, que la persona presenta alteraciones en la capacidad de
expresion y comprensién del lenguaje. Es precisamente la afasia
global, el tipo mas comun de afasia durante la fase aguda y esta
presente en el 25-32% de los pacientes afasicos (69).

Deficiencias visuales

Entre los problemas visuales mas comunes tras un ACV estan:
pérdida del campo y la agudeza visual, mayor sensibilidad a la luz y
diplopia (imagenes dobles) (70).

Debido a la gran variabilidad anatémica de las arterias cerebrales
posteriores, la expresion clinica de las alteraciones visuales es bastante
amplia. Dentro de las alteraciones mas frecuentes esta la hemianopsia
homdnima, definida como la pérdida de visidn en la mitad de ambos
campos visuales. La posibilidad de rehabilitacion de este tipo de
alteraciones es complicada y dependera del tamafio y severidad de la
lesién. Concretamente, se produce una hemianopsia homdnima en un
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tercio de los casos de oclusidon de la arteria cerebral posterior, por
afectacion del cortex calcarino o estriado y/o de las fibras geniculo-
calcarinas. El trastorno campimétrico puede ser incompleto, afectando
solo a los cuadrantes superiores o puede respetar la visidn macular.
Asi mismo, la negligencia visual puede ser la manifestacion clinica de
grandes infartos témporo-parietales derechos. (71).

Independientemente del tipo de alteracion visual, estas tienen
una gran influencia en el proceso rehabilitador e influyen directamente
en las alteraciones del equilibrio, la marcha y en el riesgo de caidas
(72).

Deficiencias cognitivas y emocionales

Los pacientes que han sufrido un ACV pueden presentar
deficiencias cognitivas como alteraciones de la memoria, la atencién y
la orientacion (73). Se ha reportado que alrededor del 50% de los
pacientes que ingresan en unidades de rehabilitacidon presentan algun
grado de deterioro cognitivo (74-76). Los factores que se han asociado
a un mayor riesgo de presentar algun grado de deterioro cognitivo tras
un ACV son: el grado de afectacion neuroldgica, la presencia previa de
depresidn mayor y la edad avanzada (76,77).

Por otro lado, la depresion se ha mostrado como la complicacién
psiquiatrica post-ictus mas comun y la que se asocia con un peor
pronostico. Se ha reportado que la depresidon (mayor y menor) puede
afectar al 23-40% de los pacientes que han sufrido un ictus (78),
aunque todavia existe incerteza en cuanto a su etiologia y factores de
riesgo. Algunos factores reconocidos son: la gravedad del ictus, el
grado de discapacidad y el déficit cognitivo (78,79).
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1.1.4 Proceso rehabilitador tras un ictus

La recuperacién de los déficits secundarios al ACV se produce
gracias a la combinacién de diferentes procesos: la restitucién de las
areas de penumbra no infartadas (tejido hipoperfundido pero aun
viable que rodea el nucleo infartado); la resolucion de la didsquisis
(reactivacion de areas funcionalmente suprimidas alejadas del area
primaria de la lesidon, pero conectadas anatomicamente) y la
neuroplasticidad y reorganizacion anatdomica y funcional inducida por
el entrenamiento de las vias neurales (80). La neuroplasticidad juega
un papel clave en la rehabilitacién para promover la recuperacién y la
funcion.

La comprension actual de los procesos de reparacion cerebral
tras un ictus, sugiere que la mayor parte de la recuperacion se
producira dentro de las primeras semanas o meses tras el ACV; por lo
tanto, durante este periodo, es de crucial importancia maximizar y
potenciar las intervenciones de recuperacion (81,82).

En la Figura 7 se muestra la curva estereotipada de recuperacion
del ictus. La linea verde continua representa la relacion entre la
recuperacion funcional tras un ACV y el tiempo, mientras que la linea
punteada muestra el nivel funcional previo, pudiéndose apreciar que
es precisamente durante las primeras 12 semanas donde la
recuperacion es maxima (83).

Pre-stroke functional level

Early sub-acute Late sub-acute : » ; : ~ Chronic

0 - 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52
Time post-stroke (weeks)
Figura 7: Curva estereotipada de recuperacion del ictus (84)
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Durante la primera semana después del ACV, fase aguda de
recuperacion, las mejoras en la funcién se deben principalmente a
procesos de reparacion espontaneos. Por otro lado, la fase subaguda
temprana (hasta 3 meses después del ictus) y subaguda tardia (hasta
6 meses después del ictus) representan un momento critico para la
recuperacion, ya que es durante este periodo que se produce la
reorganizacion anatémica y funcional tras la resolucién de la diasquisis;
por lo tanto, este es el momento en el que la presencia de los servicios
de rehabilitacion es crucial. Finalmente, durante la etapa crénica (> 6
meses después del ictus) la recuperacién comienza a estabilizarse y las
posibles mejoras son menos evidentes (84).

La rehabilitacién del paciente que ha sufrido un ictus es un
proceso complejo, que tiene como finalidad fundamental tratar y/o
compensar los déficits y la discapacidad secundaria, a fin de conseguir
la maxima capacidad funcional posible en cada caso, facilitando la
independencia y la reintegracién al entorno familiar, social y laboral.

Idealmente, todo proceso rehabilitador deberia estar a cargo de
un equipo interdisciplinar, el cual aborde de forma integral y en base a
objetivos consensuados con el paciente, la recuperacidon de los déficits
motores, sensoriales y/o neuropsicoldgicos existentes. Parte
importante del equipo interdisciplinar lo constituyen el paciente,
familiares y/o a sus cuidadores, quienes deben estar implicados de
forma activa a lo largo de todo el proceso rehabilitador, especialmente
en el establecimiento de objetivos y toma de decisiones.

Principios basicos de la rehabilitacion del ictus

El equipo interdisciplinar de especialistas, necesario para atender
adecuadamente a pacientes que han sufrido un ictus debe estar
formado por un médico con experiencia en la atencidn de estos
pacientes (neurdlogo, geriatra o médico rehabilitador), fisioterapeuta,
enfermero, auxiliar de enfermeria, terapeuta ocupacional,
neuropsicélogo, trabajador social, logopeda y, en algunos casos,
técnico ortopeda. Todos ellos trabajan conjuntamente para conseguir
los objetivos previamente consensuados con el paciente (15,31).

A continuacién, se enumeran los principios generales a tener en
cuenta durante el proceso rehabilitador:

- Inicio precoz: Las recomendaciones actuales sefialan que el
proceso rehabilitador debe comenzar inmediatamente, cuando el
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paciente se encuentre clinicamente estable y no antes, ya que
recientes estudios no han demostrado beneficios de iniciar la
rehabilitacién antes de las 24 horas del ictus (85). El inicio precoz de
la rehabilitacion es de vital importancia, ya que muchas de las
complicaciones clinicas durante la primera semana tras el ictus estan
relacionadas con la inmovilidad. Para ello, se recomienda favorecer lo
antes posible la movilizacidn y la sedestacidon, ya que ayudan a evitar
retracciones y complicaciones respiratorias respectivamente. Se ha
demostrado que los pacientes que inician la rehabilitacién durante los
primeros 7 dias post-ictus presentan un menor grado de discapacidad
y refieren una mayor calidad de vida a largo plazo (86).

- Intensidad: Existe evidencia de que la intensidad del
tratamiento rehabilitador influye en el resultado funcional del paciente
siempre y cuando este lo tolere. Se ha evidenciado una relacién directa
entre el tiempo de terapia durante la fase subaguda del ictus y la
independencia para la realizacién de las ABVDs y la capacidad de la
marcha independiente (87).

- Duracion: Se debe tener en cuenta que, a pesar de que el
mayor grado de recuperacion se da durante los primeros tres meses
tras la lesion, el tratamiento rehabilitador deberia mantenerse durante
los primeros 6 meses post ictus e incluso, aunque no de manera tan
intensiva, durante el primer ano (88).

- Continuidad: Este aspecto esta estrechamente relacionado con
la duracién. La atencién sanitaria del paciente que ha sufrido un ictus,
deberia, en la medida de lo posible, incluir programas comunitarios de
rehabilitacion que den respuesta de continuidad durante la fase
crénica, ya que precisamente los programas de rehabilitacién en esta
fase han demostrado disminuir el riesgo de deterioro funcional y
favorecer el mantenimiento de una mayor independencia para las
ABVDs (89).

- Evaluacion continua: Para que un programa rehabilitador sea
efectivo y eficaz, este debe ser dindmico, lo que significa que debe
modificarse continuamente en funcién de los avances obtenidos por el
paciente. Para ello, es importante evaluar de forma seriada en el
tiempo los déficits neuroldgicos y funcionales, ademas de la presencia
de complicaciones. De forma general, se aconseja centrar dicha
valoracion en la CIF (39). La medida objetiva de cada uno de estos
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aspectos, en la medida de lo posible mediante escalas validas y fiables,
nos ayuda a identificar los problemas, establecer los objetivos,
determinar las intervenciones, controlar la efectividad de estas ultimas
y evaluar los resultados obtenidos, para de esta forma replantear los
objetivos iniciales si fuera necesario.

Ambitos de asistencia en la rehabilitacién del ictus

Los ambitos de asistencia en los que se realiza rehabilitacion tras
el ictus se dividen en hospitalarios y comunitarios. Dentro de la
asistencia hospitalaria se encuentran: las unidades de ictus, unidades
de atencion aguda, los servicios de rehabilitacion en hospitales agudos,
los centros monograficos de neurorehabilitacion, las unidades de
convalecencia y los centros de larga estancia (90,91) (Figura 8).

- Unidades de ictus: Proporcionan al paciente los cuidados no
intensivos o semicriticos durante la fase aguda. Estas unidades cuentan
con un equipo multidisciplinar de profesionales expertos, disponen de
procedimientos diagndsticos, monitorizacidon continua durante 24 horas
y tratamientos para la fase aguda. Podriamos decir que es una unidad
de cuidados intensivos de neurologia.

- Unidades de atencidén aguda: Una vez estabilizado, el paciente
es trasladado a una planta de neurologia general, donde continuara
con el proceso diagndstico-terapéutico hasta el alta a domicilio o su
traslado a unidades de rehabilitacién. Al igual que en las unidades de
ictus, estas cuentan con un equipo multidisciplinar experto, el cual
empieza a presentar especial atencidn al proceso rehabilitador (92).

- Unidades de rehabilitacién intensiva hospitalaria (hospital de
agudos, unidades de dano cerebral adquirido, monografico de
neurorehabilitacion): Estas unidades se caracterizan por ofrecer una
alta intensidad de tratamiento rehabilitador, disponer de acceso a alta
tecnologia para la valoracién y tratamiento de pacientes (analisis de
la marcha, técnicas robdticas, tecnologia de comunicacién alternativa
aumentativa), ofrecer un tiempo de estancia hospitalaria maximo de 4
semanas Yy habitualmente tener un médico rehabilitador como
encargado de coordinar el equipo interdisciplinar experto (93).

- Unidades de rehabilitacion hospitalaria de media y baja
intensidad, también llamadas unidades de rehabilitacion geriatrica y
definida formalmente como unidades de convalecencia. Estas unidades
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ofrecen continuidad asistencial tras la estabilizacion del paciente. La
intensidad terapéutica en estas unidades es de una a maximo 3 horas
diarias. Estadn indicadas para pacientes con una discapacidad
moderada-grave tras la lesidon y que por algun motivo (situacion social,
comorbilidad, etc.) no pueden volver directamente al domicilio tras su
estancia en el hospital de agudos y que, por otro lado, no son
candidatos a unidades de rehabilitacidon intensiva hospitalaria. Los
objetivos de estas unidades son: facilitar la transicion entre las
unidades de agudos y el domicilio; evitar ingresos prolongados
innecesarios en hospital de agudos y, en la medida de lo posible,
retrasar la institucionalizacién (94).

- Unidades de larga estancia: Son unidades que ofrecen atencion
médica y de rehabilitacion prolongada a pacientes con necesidades
médicas complejas que derivan de la combinacion de complicaciones
médicas agudas y/o comorbilidades asociadas como puede ser manejo
del dolor, ventilacidn mecanica, etc.

Por otro lado, una vez el paciente es dado de alta de alguno de
los recursos hospitalarios, existen tres opciones de continuidad
rehabilitadora en la comunidad: realizar la rehabilitacidon en hospital de
dia o rehabilitacion ambulatoria en funcidn de las necesidades del
paciente, o si las circunstancias funcionales del paciente impiden el
desplazamiento o se pretende la adaptacion al entorno socio-familiar
del paciente, realizar en tratamiento en un régimen domiciliario (95) (
Figura 8).

Unidad de lctus / atencidn aguda

} T exitus
meédicamente estable:
; . decizidn ambito recuperacion completa
Hospital de diaRHB I
g | . e asistencia no RHB
RHB ambulatoria «...>,

"--. Unidad de RHB
-~ hospitalaria de
baja intensidad

.'lf

RHEBE domiciliaria

-

““-..._ Unidad de RHB -~
i intensiva
hospitalaria

Figura 8: Flujo de pacientes en los diferentes &mbitos de atencion de rehabilitacién (95)
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La seleccion del nivel asistencial mas adecuado para el paciente
debera basarse en las caracteristicas clinicas del paciente, la intensidad
y tipo de terapias necesarias, la tolerancia o capacidad de resistencia
del paciente al tratamiento, la necesidad de atencion sanitaria y el
soporte familiar y social que disponga el paciente. Un mismo paciente
puede pasar por diferentes niveles asistenciales, en funcién de sus
necesidades especificas a lo largo del proceso rehabilitador. Es
necesario sefialar que los recursos y ambitos de atencién descritos no
estan presentes de forma uniforme en el territorio espafiol, por lo que
pueden variar segun la comunidad auténoma o region (95).

El papel de la fisioterapia en el proceso rehabilitador del
ictus

Como se ha mencionado anteriormente, la rehabilitacidon tras un
ACV es muy compleja, ya que el comportamiento de las secuelas es
tan variable como numero de personas que padecen la enfermedad. El
proceso rehabilitador involucra diferentes profesionales, entre los que
se encuentran disciplinas como la fisioterapia, terapia ocupacional y
logopedia. Parte fundamental del trabajo del equipo multidisciplinar
consiste en establecer objetivos comunes y consensuados con el
paciente, definir un plan de trabajo rehabilitador comun, para
posteriormente poder reevaluar el cumplimiento de estos objetivos y
si fuese necesario, realizar ajustes en los mismos y consecuentemente
en el plan de rehabilitacion. El objetivo principal de todo el equipo
siempre sera el conseguir la maxima recuperacion funcional del
paciente para, de este modo, influir en su calidad de vida.

En el ambito de la fisioterapia, durante afios se discutid si los
pacientes que realizaban rehabilitacion después de un ictus se
recuperaban mas rapido y mejor que los que no seguian ninguln
tratamiento (96). En 1989 el debate aun continuaba, con argumentos
a favor y en contra (97). Fue en 1990, cuando diferentes revisiones
sistematicas sobre la efectividad de los programas de rehabilitacion
llegaron a la conclusién de que la rehabilitacién del ictus era efectiva.
Sin embargo, con la evidencia disponible en ese momento, no era
posible concluir si alguno de los programas especificos de tratamiento
era mejor que otro (98). Ahos mas tarde, en 1993, se publicé un meta-
analisis de gran rigor metodoldgico sobre los efectos de la
rehabilitacién en el ictus, en el que observaron mejoras
estadisticamente significativas en la actividad motora y la
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independencia para el desarrollo de las ABVDs (99). Sin embargo,
estos resultados se pusieron en entredicho debido a la heterogeneidad
de la poblacién analizada, la escasa sensibilidad de muchas medidas
utilizadas y que lo que comparaban realmente los diferentes estudios
incluidos eran grupos que recibian un tratamiento estandar versus un
tratamiento mas especializado o intensivo. Dos afios mas tarde, en
1995, en Estados Unidos se publicd la Guia de Practica Clinica sobre
rehabilitacidn y servicios sociales para pacientes que han sufrido un
ictus. En este documento se reforzaba el concepto de eficacia de las
diferentes intervenciones orientadas a mejorar los déficits sensitivo-
motores durante la fase crdnica del ictus (100,101). A partir de ese
momento, los estudios se empezaron a llevar a cabo de manera mas
rigurosa, permitiendo llegar a la conclusion de que el tratamiento
rehabilitador ejerce un efecto potenciador y positivo sobre la actividad
motora y, en consecuencia, sobre la recuperacion funcional del
paciente, quedando claro que la recuperacion neuroldgica tras un ictus
no era Unicamente una recuperacion espontanea (90,98,102).

En cuanto a los tratamientos especificos en fisioterapia que se
realizan sobre este tipo de pacientes, los enfoques actuales de
tratamiento en neurofisioterapia derivan de los surgidos entre los afnos
50 y 60, los cuales nacieron de una base empirica y de las teorias de
Control Motor. Estamos hablando de los enfoques neurofacilitadores,
entre los que destacan:

- Método Bobath o del Neurodesarrollo, desarrollado por Karl y
Berta Bobath a mitad de los afios 70. Dicho método persigue el
aumento del tono muscular, alternando técnicas de inhibicién del
movimiento patoldgico con técnicas de facilitacion de reacciones de
enderezamiento o equilibrio. Como parte de este método se intentan
combatir las sinergias (103).

- Método de Brunnstrom, desarrollado por Signe Brunnstrom a
mediados de los afios 70. Contrariamente a Bobath, es un modelo que
no combate el movimiento, sino que aprovecha el movimiento
sinérgico, utilizando estimulos aferentes para despertar respuestas
reflejas con el fin de producir movimientos y después ejercitar el
control voluntario de las mismas (104).
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- Método Kabat o Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva
(PNF), desarrollado por Kabat y Knott a mediados de los afios 50 vy
revisado por Voss en los anos 80. Intenta suscitar o mantener un
movimiento voluntario a través de estimulos simultaneos vy
sincronizados. Se basa en la aplicacion de esquemas de movimiento
facilitadores de caracter espinal y diagonal (utiliza los musculos
agonistas para favorecer a los mas débiles) asociados a otras técnicas
de facilitacién (reflejos de estiramiento, de flexion, etc.) (105).

- Método Perfetti o Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC),
desarrollado en Italia en los afios 70, fruto del trabajo del neurdlogo
Carlo Perfetti y sus colaboradores. Este método tiene como objetivo
intentar recuperar de forma satisfactoria la funcionalidad de la mano
del paciente con hemiplejia. Es un modelo que no solo se basa en la
neuromotricidad sino también en la psicomotricidad y se fundamenta
principalmente en la reeducacion de la sensibilidad (106,107).

- Método Votja, desarrollado en los afios 50 por el Dr. Vaclav
Vojta, neurdlogo y neuropediatra de origen checo. La caracteristica
mas importante de esto método es que intenta facilitar el reflejo de
arrastre para distintos segmentos corporales como respuesta activa a
estimulos sensoriales de prensién, tacto, estiramiento y actividad
muscular contra resistida (108). Este método es mas empleado en
ninos.

A partir de los afios 80 se empiezan a proponer nuevas formas
de abordar la rehabilitacién de pacientes post-ictus, pero es en la
ultima década del siglo XX, cuando se desarrollan las novedades mas
importantes. En este contexto surge el enfoque orientado a las tareas,
el cual tiene como objetivo principal identificar tareas funcionales mas
que repetir de forma estereotipada patrones de movimiento normales,
como muestran los métodos antes descritos. La adaptacion del
paciente a su entorno, es uno de los factores criticos en la recuperacion
de la funcionalidad, ya que nos permite pasar de centrarnos en los
patrones musculares a trabajar directamente sobre el analisis de
tareas. Segun Carr y Shepher, pensadores de este enfoque, el objetivo
del tratamiento debe ser un reaprendizaje orientado a tareas
especificas, es decir, ensefar al paciente estrategias eficaces para
conseguir realizar un movimiento funcionalmente Gtil. Ambos autores
consideran al paciente un participante activo en el proceso de
recuperacion, el cual debe “entrenarse” en lugar de ser “tratado” (42).
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Entre las técnicas que mas se estan estudiando a dia de hoy y
que se basan en el enfoque orientado a las tareas se encuentran: la
reeducacion de la marcha sobre cinta rodante, la terapia del
movimiento inducido mediante restriccidon del lado sano, los programas
de fortalecimiento muscular y reacondicionamiento fisico y la
estimulacién sensitivomotora asistida con robots.

Como se ha mencionado al inicio de este apartado, recuperar las
capacidades funcionales perdidas constituye el objetivo principal de la
rehabilitacién propiamente dicha y, mas concretamente, de la
neurofisioterapia. En muchos casos, la funcidon deficitaria, como por
ejemplo la marcha, que es la que mas preocupa a estos pacientes, se
trata ademas con medidas orientadas a subsanar no un déficit
funcional, sino un sintoma que constituya una limitacién para el
desarrollo de la misma. De este modo se combinan diferentes métodos
para tratar el déficit con técnicas de fisioterapia que aborden el
sintoma. Por ejemplo, en el caso de la marcha, a la vez que se realiza
la reeducacion de la marcha sobre cinta rodante, si el paciente presenta
espasticidad o déficit de reclutamiento motor se realizard, ademas,
trabajo de la higiene postural, cinesiterapia, mecanoterapia, etc.

De tal modo, se debe tener en cuenta que la recuperacion de la
motricidad es parte fundamental del proceso rehabilitador y es
posiblemente la que requiere un mayor esfuerzo por parte del paciente,
ya que segun la localizacién de la lesion no solo la fuerza, sino también
el equilibrio y la coordinacién estaran afectadas. Ademas, como ya se
conoce, cualquier alteracion (sensibilidad, percepcion, etc.) puede
influir en la recuperacion de los esquemas motores del paciente y debe
tenerse en cuenta a la hora de disefiar el programa terapéutico.

1.1.5 Factores predictores en la recuperacion del ictus

Debido a la gran complejidad del ictus y su proceso de
recuperacion, es necesario aclarar su evolucion natural y clasificar los
patrones variables de la recuperacién funcional (109). Se han
detectado ciertas regularidades en los patrones de recuperacion,
pudiéndose determinar asi la evolucion habitual del ictus, lo que
permite de cierto modo predecir los resultados a nivel funcional y, de
esta forma, también ajustar las expectativas de mejora que tiene el
paciente y/o familiares.
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La bibliografia coincide en que la evolucidn tipica observable tras
un ictus responde a una curva ascendente de pendiente
progresivamente menor. Asi, la mayor parte de la recuperacion se
presenta habitualmente al inicio (tres primeros meses), mientras que
la recuperacién es menos importante durante la fase crénica (110). En
esta linea, Arias Cuadrado afirmdé que en los casos en los que no se
produzca una mejora objetivable en los tres primeros meses de
evolucidén, el periodo de recuperacion es aun menor, no esperandose
una evolucién favorable posterior (109).

Tras los primeros seis meses, nos encontramos con un periodo o
zona de estabilizacién de la recuperacion. Por lo general, a partir de
este momento las mejoras observables en los pacientes con secuelas
son apenas perceptibles, por lo que no se deben esperar cambios
importantes. Sin embargo, estudios como el de Jgrgensen et al.
afirman que, segun las caracteristicas de los pacientes, pueden
producirse mejoras incluso al afio y medio después del ictus, a pesar
de que estas no sean tan relevantes como en etapas anteriores (111).

De este modo, a pesar de que la estimacion precoz del prondstico
funcional tras el ictus se fundamenta en la evolucidon habitual descrita,
existen ciertos indicadores o factores predictores que nos pueden
brindar una orientaciéon mas precisa a la hora de intentar predecir la
evoluciéon o la recuperacion de las secuelas del ictus. Esta estimacion
del prondstico es esencial, porque favorece una adecuada
comunicacién entre el profesional sanitario y el paciente y/o sus
familiares, ademas de ayudar en la identificacidon y planteamiento de
objetivos rehabilitadores adaptados a la realidad del paciente, lo que
permite un manejo mas eficiente y asi poder hacer un mejor uso de los
recursos sanitarios disponibles (90).

En la bibliografia son muchos los estudios que han tratado de
determinar los factores predictores que influyen en la evolucién de los
pacientes que han sufrido un ictus. Sin embargo, hasta la actualidad
no se ha encontrado una caracteristica que permita conocer de manera
totalmente fiable la evolucién que tendra el paciente debido a que los
factores predictores descritos y los modelos prondsticos desarrollado
solo proporcionan estimaciones validas y orientativas para pacientes
con caracteristicas similares a las de la poblacion de estudio (112). Los
principales predictores clinicos descritos en la bibliografia son:
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- Equilibrio o control del tronco: El valor predictivo del equilibrio
en sedestacion sobre la recuperacion de la funcionalidad tras el
ictus ha sido demostrado en diversas investigaciones.
Concretamente, se ha descrito la falta de control de tronco en
sedestacion como un factor de mal prondstico. Por el contrario,
tanto un correcto mantenimiento del equilibrio en sedestacién y
bipedestacion, se han asociado a una mayor probabilidad de
recuperacion de la capacidad de marcha (72,112-114).

- Funcidn motora de las extremidades: La importancia de la
severidad de la disfuncion motora como factor predictor ha sido
descrita en diversos es estudios, los que sugieren que, a mayor
severidad del déficit motor, menor sera la recuperacién. Coupar
et al. (115) afirmaron tras la revisién de 58 estudios, que la
severidad inicial del déficit motor es el predictor mas importante
de recuperacion de la funcionalidad del miembro superior. Otros
autores, ademas de estar de acuerdo con estas afirmaciones,
afaden que tanto la gravedad de la disfuncion motora como la
fuerza muscular de la pierna parética, valoradas en la fase aguda
del ictus, influyen de forma clara sobre la recuperacion de la
marcha (72,116).

- Déficits cognitivos: Tanto el diagndstico de demencia previa,
como los déficits de atencién y de memoria tras el ictus, se han
relacionado con el grado de recuperacion funcional. Algunos
autores relacionan directamente el grado de autoconciencia de
déficits con logar una mayor independencia funcional. Kauren et
al. describieron la relacion entre la posibilidad de re-
incorporacion al trabajo y la presencia de déficits cognitivos en
la fase aguda (117).

- Déficits somatosensoriales: Algunos autores afirman que la
presencia de déficits visuoespaciales, somatosensoriales y/o
hemianopsia influyen sobre la recuperacion de la funcionalidad,
ya que, tanto la vision como la sensibilidad son aspectos muy
importantes para el correcto desempefio de las ABVDs
(73,118,119).

- Ausencia de recuperacion precoz: Varios autores han
encontrado una asociacidn entre el grado de recuperacion
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observado durante los primeros dias o semanas tras el ictus y los
resultados funcionales a medio y largo plazo (102). De acuerdo
a estos resultados, cuanto mas tardia sea la mejora, mayor
riesgo habra de desarrollar patrones no deseados en la
recuperacion.

- Incontinencia de esfinteres: Se ha descrito que la presencia de
incontinencia fecal y/o urinaria tras un ictus, puede ser un factor
capaz de predecir la recuperacion de la funcionalidad posterior
(119).

- Cronicidad: Diversos autores han reportado que la probabilidad
de obtener resultados funcionales positivos disminuye con el
tiempo, lo que reafirma que el tratamiento rehabilitador es mas
efectivo si se inicia durante la fase aguda de ictus. Sin embargo,
un estudio reciente de Musicco et al. (120) no encontrdé una
relacion directa entre el factor cronicidad y los resultados
funcionales tras el tratamiento.

- Apoyo social y emocional: El entorno familiar, la pareja
sentimental o el ambiente habitual del paciente resultan
fundamentales para su evolucidn. Se ha identificado el apoyo
social como predictor de cambio en el estado funcional, pudiendo
considerarse el aislamiento social como un indicador de mal
prondstico. Glas et al. (121) concluyeron que los pacientes con
un buen entorno social obtienen una mayor y mas rapida
recuperacion, incluso en los casos de mayor severidad. Respecto
al estado emocional, los resultados son controvertidos, ya que
algunos autores describen una relacidén positiva entre el estado
de animo y el grado de recuperacidon funcional, mientras que
otros no han encontrado que esta relacion sea significativa
(15,72,122).

- Ictus previo: Diversos estudios han reportado una relacién
negativa entre el antecedente de haber sufrido un ictus
previamente y el grado de recuperacion funcional (119).

- Gravedad clinica del ictus: Son muchos los estudios que
describen una fuerte asociacion negativa entre la gravedad del
cuadro clinico inicial y el grado de recuperacién funcional,
(72,102,122). Algunos autores proponen el uso de la magnitud
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de la lesion inicial y/o el riesgo de mortalidad en el momento del
ingreso hospitalario, como medidas de la gravedad (123). Entre
las herramientas disponibles para describir de manera objetiva y
uniforme la clinica neuroldgica del paciente, se encuentran la
escala del National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) y la
Scandinavian Stroke Scale (SSS). Para la descripcién del grado
de afectacidon funcional, se usan la Functional Independence
Measure (FIM), el Indice de Barthel (Barthel) y el Rankin
Handicap Scale en su versién completa o modificada.

- Dependencia previa al ictus: Parece que la dependencia o el
deterioro fisico previos al ictus repercuten negativamente sobre
el prondstico funcional a corto y largo plazo. Baztan et al. (122)
reportaron que en los pacientes que no presentan dependencia
previa al ictus ni discapacidad grave al ingreso (Barthel >20
puntos), la posibilidad de obtener resultados favorables al afo se
duplicaba.

- Edad: Es uno de los factores mas estudiados en la bibliografia.
Muchas referencias sostienen que la edad es un factor asociado
a una peor recuperacion funcional y a un menor beneficio
terapéutico, siendo los sujetos mas jévenes los que tienen una
mayor probabilidad de mejorar su estado. Sin embargo, de
acuerdo a lo reportado en los diferentes estudios, la edad es un
factor que interactia con otros muchos aspectos como la
comorbilidad, el estado funcional previo, la gravedad del ictus, el
soporte social, etc. En general, e independientemente de haber
o no sufrido un ictus, los pacientes de edad mas avanzada
presentan una mayor afectacion funcional secundaria
(74,114,122,124).

- Etiopatogenia del ictus: Actualmente, los resultados son
contradictorios, ya que pese a los resultados no significativos
entre la relacién del tipo de ictus y la recuperacion funcional
reportados por algunos autores (125), otros investigadores han
demostrado que el infarto lacunar y el ictus de etiologia
indeterminada se asocian a un prondstico ligeramente mejor,
mientras que el ictus de origen cardioembdlico puede asociarse
a un peor prondstico funcional (126).
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En las Ultimas décadas se ha manifestado un interés creciente
por las teorias que podrian explicar el control motor (CM) y sus
aplicaciones en el campo de la neurorrehabilitacion. Dichas teorias se
basan en modelos de la funcidn cerebral, reflejando criterios
filosoficamente diferentes sobre la forma en la que el movimiento es
controlado por el cerebro, enfatizando cada una de ellas en los distintos
componentes neurales del movimiento.

Se define el CM como el estudio de la causa y naturaleza del
movimiento. EI CM esta compuesto por dos elementos: 1)
estabilizaciéon del cuerpo en el espacio (control de la postura y del
equilibrio) y 2) desplazamiento del cuerpo en el espacio (control motor
aplicado al movimiento) (127).

A continuacidon, se proceden a desarrollar los conceptos de
control de la postura al que llamaremos control postural y del equilibrio.

1.2.1 Control postural

El control postural se define como una compleja interaccién entre
los sistemas sensoriales y motores, que se genera al percibir los
estimulos ambientales y en respuesta a alteraciones de la orientacion
del cuerpo con respecto al medio ambiente, teniendo el centro de
gravedad del cuerpo dentro de la base de apoyo (45).

El control postural regula la posicion del cuerpo en el espacio con
el proposito de controlar la orientacion y el equilibrio, basandose en la
integracion vestibular, la informacidn visual, propioceptiva y tactil y en
una representacion interna de la orientacion del cuerpo en el espacio,
por lo que requiere de una integridad de todos los niveles de
funcionamiento del CM. Este control depende de un sistema de entrada
que recoge informacién, un centro de integracién que recibe,
discrimina y elabora una respuesta determinada y un sistema efector
que permite llevar a cabo las respuestas elaboradas para mantener la
postura. Este control ya no se considera simplemente una suma de
reflejos estaticos, sino mas bien una habilidad compleja basada en la
interaccion dindmica de los procesos sensoriomotores (128).
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La complejidad del control postural se debe a tres factores
principales. En primer lugar, las inestabilidades estructurales
mecanicas del cuerpo humano, que generalmente se modelan como un
péndulo invertido con varias articulaciones a lo largo de su eje, las
mismas que deben ser equilibradas en un area de apoyo relativamente
pequefa. En segundo lugar, los cambios frecuentes en las fuerzas
externas que actuan sobre el cuerpo y finalmente, las acciones
voluntarias realizadas por la persona en bipedestacién frente a
perturbaciones posturales. Para que estos factores se puedan integrar,
existen entradas visuales, vestibulares y los recursos del sistema
somatosensorial, cada uno de ellos con diferentes estrategias de
regulacién (129). Por un lado, estan las estrategias motoras, que son
las encargadas de organizar y generar los movimientos apropiados
para controlar la posicidon del cuerpo en el espacio. Por otro lado, estan
las estrategias sensoriales que organizan la informacion sensorial
proveniente de la visidn, sistema somatosensorial y vestibular para, de
esta forma, poder asegurar un adecuado control postural (130).

En la linea de lo explicado hasta ahora, se debe tener presente
qgue los cambios en los sistemas motores que afectan al control
postural, como pueden ser los secundarios a un ACV, pueden contribuir
enormemente a la incapacidad de mantener el equilibrio. Estos
cambios incluyen: el deterioro en el rango de la movilidad y la
flexibilidad, la debilidad muscular, la organizacion incorrecta entre los
musculos sinergistas activados en respuesta a la inestabilidad y las
limitaciones en la capacidad de adaptar los movimientos para el
equilibrio en respuesta a las actividades de la vida diaria y al entorno
(127).

1.2.2 Equilibrio

El equilibrio se define como el proceso por el cual controlamos el
centro de masa (CDM) del cuerpo respecto a la base de sustentacion,
sea estatica o dinamica. Por ejemplo, cuando estamos de pie en el
espacio, nuestro objetivo primario es mantener el CDM en los confines
de la base de sustentacion, mientras que cuando caminamos,
desplazamos continuamente el CDM respecto a la base de
sustentacién, la cual restablecemos a cada paso. Aunque con
frecuencia consideremos que estar de pie y erguidos en el espacio
constituye una tarea del equilibrio estatico, y que inclinarse en el
espacio o caminar son tareas del equilibrio dinamico, se debe tener
presente que mantener una posicion erguida y estable también implica
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la contraccion activa de distintos grupos musculares para poder
controlar la posicion del CDM ante la fuerza desestabilizadora de la
gravedad (131).

A continuacién, se procede a explicar los conceptos de equilibrio
estatico y dindmico ya presentados:

- Equilibrio estatico: Se define como el estado de la masa en la
gue todas las fuerzas que actuan sobre el cuerpo estan en equilibrio,
permaneciendo el cuerpo estatico en una determinada posicién. Para
ello, se mide la localizacion y el movimiento del centro de presion,
entendido como el punto en la base de apoyo donde se aplican las
resultantes de las fuerzas de reaccién del suelo (131).

- Equilibrio dinamico: Se describe como el estado en que la suma
de las fuerzas que actuan en el cuerpo en movimiento se mueven de
manera controlada permitiendo su desplazamiento. El equilibrio
dinamico es el que se produce durante la realizacion de movimientos
como caminar, sentarse, levantarse etc... Todos estos movimientos
requieren que el sujeto se incline hacia delante, hacia los lados o hacia
atras, de tal manera que su equilibrio se ve comprometido
constantemente durante la realizacion del movimiento (131).

La capacidad de resistir a perder el equilibrio ante perturbaciones
externas, manteniendo el centro de gravedad dentro de la base de
sustentacion, se conoce como estabilidad (44). Esta estabilidad es
dependiente del sistema neuromuscular y, por lo tanto, se ve
comprometida en numerosas enfermedades neuroldgicas.

Un enfoque que ayuda a comprender la estabilidad dentro del
control postural es el considerar todos los sistemas fisioldgicos que
influyen en la capacidad de una persona para estar de pie, caminar y
para interactuar con el medio ambiente de una manera segura y
eficiente. La comprensién de estos sistemas y sus diferentes
contribuciones al control postural permite analizar los trastornos del
equilibrio que afectan particularmente a cada individuo y, a la vez, nos
ayuda a tener un indicio de los posibles contextos en los que se
pudiesen desencadenar futuras caidas. Es en este contexto que Horak
et al. (132) describieron el modelo de sistemas subyacentes que
afectan al equilibrio, cada uno de ellos componiéndose de mecanismos
neurofisioldgicos que controlan un aspecto particular de este.
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1.2.3 Sistemas subyacentes de equilibrio

Tal y como ya se ha mencionado, Horak y cols. describieron seis
sistemas subyacentes que pueden inhibir y alterar el equilibrio:
restricciones biomecdanicas, limites de la estabilidad, respuestas
posturales, ajustes posturales anticipatorios, orientacién sensorial y
balance dindmico durante la marcha y efecto cognitivo (132)(
Figura 9).

Restricciones Biomecanicas

Las restricciones biomecanicas se centran en las limitaciones
biomecanicas para el equilibrio en bipedestacion, las que incluyen:
calidad de la base de sustentacion, alineacion postural, funcionalidad
del tobillo y fuerza de cadera (capacidad de generar fuerza) para estar
de pie y capacidad de levantarse desde el suelo (132).

Los limites de la estabilidad indican el area sobre la cual un
individuo puede mover su CDM, ademas de mantener el equilibrio sin
cambiar la base de sustentacion (133). Estos limites simulan la forma
de un cono, por lo tanto, el equilibrio no es una posicidn particular, sino
un espacio determinado por el tamafo de la base de sustentacién y las
limitaciones en la movilidad articular, fuerza muscular y la informacion
sensorial, disponibles para detectar los limites de esta estabilidad.

En pacientes que han sufrido un ictus, este cono de estabilidad
suele ser mas pequeiio o las representaciones neurales y centrales de
este estan distorsionadas, lo cual afecta la seleccion de estrategias de
movimiento para mantener el equilibrio, viéndose que los sujetos
propensos a sufrir caidas tienden a tener limites pequefios de
estabilidad, excursiones laterales del CDM mas grandes de lo normal y
una ubicacion de los pies mas inestable.
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Limitaciones biomecanicas
Grados de libertad
Fuerza y tono
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Estabilidad
postural ¥
orientacion

Respuestas posturales
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Control cognitivo
Atencion

Aprendizaje

Paso

Orientacion sensorial
l '\ Integracion sensorial

Responderacion sensorial

Control de las dinamica
Marcha

Proactiva
somatosensorial

Limites de estabilidad
Percepcion

Verticalidad

Figura 9: Modelo resumen de subsistemas de equilibrio (132)

Limites de Estabilidad / Verticalidad

Este sistema analiza hasta qué punto el cuerpo se puede mover
mas alla de su base de sustentacion antes de perder el equilibrio, asi
como una percepcién interna de la postura vertical. Un factor
determinante para la éptima estabilidad del cuerpo humano es la
alineacién de su eje central perpendicularmente a la superficie de
apoyo (132). Si comparamos el cuerpo humano a un cilindro: cuanto
mas cerca se encuentra su eje central a la perpendicular, mas estable
es, por lo que una representacion interna inclinada o inexacta de la
verticalidad se traducird en una alineacién postural automatica no
alineada y, por lo tanto, hara a la persona inestable y mas propensa a
caer.

Ajustes posturales reactivos

Los ajustes posturales reactivos se basan en las respuestas
reactivas posturales que se originan a partir de una perturbacién
externa. Son sinergias musculares que permiten una organizacion
postural rapida, a través de tres estrategias principales (134) (Figura
10):
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- Estrategia de Tobillo: Esta estrategia es utilizada cuando el sujeto
esta en bipedestacion y es la manera en que responde ante pequefias
perturbaciones antero-posteriores. El individuo oscila como un péndulo
invertido y consigue un cambio de la posicidon del centro de gravedad
del cuerpo por rotacién en torno a la articulacion tibiotarsiana con un
movimiento minimo de rodillas y caderas. En funcién de la procedencia
del estimulo que provoca las perturbaciones, se activardn unos
musculos u otros. Si la perturbacidén se genera desde la zona anterior
hacia la zona posterior, se creara un estimulo que active los musculos
posteriores de las piernas (gastrocnemios), los cuales responden
ejerciendo un par mecanico igual y de sentido contrario a los musculos
anteriores (tibial anterior), impidiendo de esta manera la caida (135).

- Estrategia de Cadera: Actla en todas las direcciones, usando la
cadera y las fuerzas inerciales del tronco. En el caso en que los pies
estén apoyados en un estrecho arco plantar o cuando la superficie de
apoyo es inestable, el sujeto adopta la movilizacidn de la pelvis para
mantener su vertical de gravedad dentro de los limites del poligono de
sustentacidon. La activacién de la musculatura de la cadera anterior,
posterior o lateral o una combinacion de estas, se inicia de la misma
manera que la de tobillo, en funcién de la direccién de los
desplazamientos. Estudios electromiograficos muestran que los gluteos
son los primeros en responder a una alteracién del equilibrio,
volviéndose la secuencia motriz préximo-distal. En contraste con la
estrategia de tobillo, la estrategia de cadera es efectiva cuando ocurre
un desplazamiento rapido del centro de gravedad, ya que es capaz de
producir una respuesta rapida del tronco (133,135).

- Estrategia de Dar un Paso: Se da en situaciones donde el centro de
gravedad es desplazado hacia los limites de la base de apoyo,
realizando una activacion de los abductores de cadera y una co-
contraccion a nivel de tobillo. Esta estrategia es necesaria para
mantener el equilibrio cuando ni las estrategias de tobillo, ni las de
cadera son suficientes para mover el centro de gravedad, y se suelen
producir durante la marcha. Un individuo que ha sufrido un ictus y
presenta riesgo de caida, tiene a utilizar habitualmente esta estrategia
(135).
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Tobilla Cadara Paso

&

Poligono de susteniacion

Figura 10: Estrategias motoras para controlar el equilibrio en bipedestacion, adoptadas segun las exigencias de la
tarea, la intensidad del desequilibrio y las capacidades de la persona (136)

Ajustes Posturales Anticipatorios (APAs)

Los ajustes posturales anticipatorios presentan tres funciones
primordiales: soportar la cabeza y el cuerpo en contra de la gravedad
y ante cualquier fuerza externa, mantener el CDM alineado vy
balanceado respecto a la base de sustentacidn y permitir la interaccién
de los estabilizadores de la base de sustentacion con el movimiento
(137).

Segun el modelo jerarquico del sistema nervioso central, existen
inputs que abastecen de informacién a la médula espinal, el tallo
cerebral y la corteza motora, siendo esta la que realiza la funcion de
integracién. Previo a generar la respuesta eferente (outputs), se
produce un mecanismo de retroalimentacion ascendente de la
informacion denominado feedback, que permite corregir y modular el
movimiento. De manera paralera, se generan respuestas que
descienden desde la corteza motora, las cuales son anticipatorias al
movimiento y no se basan en el sistema anterior de inputs sensoriales,
este mecanismo se denomina feed-forward y su objetivo es el
mantener la estabilidad. Esta respuesta permite realizar ajustes
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posturales previos a la ejecucién de un movimiento voluntario en base
a una experiencia previa, teniendo un tiempo de latencia mayor (70-
180 milisegundos) que los reflejos (40-30 milisegundos) pero menor
que las reacciones voluntarias (180-250 milisegundos) (128). Estos
ajustes, previos al gesto motor, sirven para mantener la estabilidad
postural mediante la compensaciéon de fuerzas desestabilizadoras
asociadas al movimiento de una extremidad. Por su parte, el feedback
es una respuesta evocada por eventos sensoriales asociados a la
pérdida del equilibrio imprevista. Es el resultado de la interaccion del
cuerpo con su entorno, que se adapta a las condiciones externas
gracias a la informacidn visual, vestibular y propioceptiva (138).

Orientacion Sensorial

Las demandas posturales durante la bipedestacién son diferentes
a aquellas que se producen cuando hay oscilaciones en la bipedestacién
o durante la marcha. Por ello, la informacion sensorial se organiza de
manera diferente en funcidn de las tareas. Dicha informacidn sensorial
procede de:

- Sistema Visual: Los globos oculares son la puerta de entrada de los
estimulos luminosos, los cuales se transforman en impulsos eléctricos
gracias a la presencia de células especializadas en la retina, los conos
y los bastones. El nervio éptico es el encargado de transmitir los
impulsos eléctricos generados en la retina al cerebro, donde son
procesados en la corteza visual. A nivel cerebral, tiene lugar el
complicado proceso de la integracién de los estimulos, lo que nos
permite percibir la forma de objetos, identificar distancias y detectar
los colores y el movimiento (139).

- Sistema Vestibular: Es sensible a las fuerzas de la gravedad. Tanto
el utriculo como el saculo, se estimulan por aceleracion lineal y por los
cambios de la orientaciéon de la cabeza en relacidon a la gravedad,
mientras que los canales semicirculares se estimulan por la aceleracién
angular. Esta informacion es regulada a nivel de los nucleos
vestibulares, lo que nos permite mantener el tono postural, orientar el
cuerpo en contra de la gravedad, informar de la posicién de la cabeza
y reaccionar rapidamente en caso de que se produzcan aceleraciones
(140).
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- Sistema Somatosensorial: Dentro de este sistema, el factor
propioceptivo es especialmente preciso y discriminante, ya que las
oscilaciones posturales producen estiramientos musculares minimos
que son secundarias a la respuesta de los husos musculares. Este
factor es parte de un importante mecanismo de control de las
extremidades inferiores, equilibrio y prevencién de dafos en las
articulaciones (140).

Estabilidad en la Marcha

Los subsistemas descritos hasta ahora (restricciones
biomecanicas, limites de estabilidad, ajustes posturales reactivos,
ajustes anticipatorios y orientacidén sensorial) se ven ejemplificados en
el otro elemento integrador del equilibrio: la estabilidad en la marcha,
la cual requiere de la integridad de cada uno de ellos para su correcta
ejecucion. La marcha tiene dos componentes principales: equilibrio y
locomocion. El equilibrio es la capacidad de adoptar la posicién vertical
y de mantener la estabilidad, y la locomocién es la capacidad para
iniciar y mantener un paso ritmico. A pesar de ser diferentes, estos
componentes estan interrelacionados (128,132).

El ciclo de la marcha se divide en dos fases: fase de apoyo,
durante la cual se trabajan musculos estabilizadores; y fase de
oscilacion, durante la cual el miembro inferior es flexionado en la
cadera y rodilla y avanza para llegar al suelo delante del sujeto. El
periodo de apoyo monopodal se encuentra subdividido en tres partes:
los dobles contactos de principio y fin, y el periodo de equilibrio sobre
un solo pie (141).

Observaciones recientes tienden a sugerir que el sistema
nervioso central utiliza mecanismos eficaces para contrarrestar la
inestabilidad inherente a un equilibrio vertical monopodal, pero estos
se vuelven menos eficaces con la edad (132,140,142).

Durante la marcha, si se debe cambiar de direccion, el individuo
debe reducir la superficie de contacto con el suelo, es decir, sobre
extender los dedos y elevar el talén. El pivote se realiza por rotacion
sobre el pie subyacente a la articulacion metatarsofalangica del primer
dedo. Si, por el contrario, existe la necesidad de pasar por encima de
un obstaculo, se desencadenan una serie de reacciones complejas que
implican una accién no solo del miembro inferior que avanza, sino
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también del que asegura la estabilidad. La visidon desempefia un papel
en la deteccién del objeto, permitiendo una anticipacidon indispensable
para la maniobra de evitacion. La longitud del paso debe aumentar si
el objeto es mas alto, pero esto no siempre es posible, porque si hay
presencia de inestabilidad en el pie de apoyo, aumenta la dificultad de
superar el obstaculo (139).

El 80% de los individuos supervivientes a un ictus presentaran
alteraciones en el control postural o en el equilibrio y estas se
relacionan con un mal prondstico de recuperacion de la marcha, las
ABVDs y con un mayor riesgo de caidas (9,91).

Son muchos los aspectos a tener en cuenta a la hora de analizar
las alteraciones del equilibrio tras el ACV. Habitualmente, estos
individuos presentan una alteracién en la distribucién del peso, tanto
en sedestacion como bipedestacion, de modo que tienden a distribuir
la mayor parte del peso de su cuerpo sobre el lado sano. Esta postura
asimétrica es una estrategia sensata para mantener la estabilidad ante
la presencia de una debilidad significativa en el lado afecto,
normalmente hemicuerpo contralesional a la lesién cerebral. Aunque
este es el comportamiento mas frecuente, existe un grupo reducido de
pacientes que distribuira el peso de forma inversa, es decir, distribuira
un mayor peso en el lado afecto a pesar del deterioro sensorio-motriz
de ese hemicuerpo. Dicha postura es la que suelen tener los pacientes
gue presentan comportamiento de “sindrome empujador” (143-145).

Mediante plataformas estabilométricas se ha demostrado que los
individuos que han sufrido un ictus presentan una estabilidad postural
disminuida en los planos anteroposterior y mediolateral (145-148). Por
otro lado, también se ha observado que durante la bipedestacion existe
una contribucidn reducida de la extremidad afectada en el control del
equilibrio. En estos individuos, el equilibrio en bipedestacion se ve aln
mas afectado si se afiaden condiciones de déficit visual y conflicto
sensorial o condiciones de doble tarea (143,149,150).

Otra de las alteraciones que presentan estos pacientes es el

deterioro del control postural reactivo o también llamado respuestas
reactivas posturales. Los estudios realizados sobre equilibrio en
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pacientes que han sufrido un ictus, reportan que estos pacientes tienen
respuestas reactivas retardadas debido a que presentan patrones
anormales de activacion muscular y una contribucion reducida de la
extremidad afectada para recuperar el equilibrio ante una perturbacion
(151-153).

Por tanto, se puede decir que los supervivientes a un ACV,
tipicamente presentan un menor soporte de peso corporal sobre la
extremidad afectada, un balanceo postural excesivo y las reacciones
para mantener el equilibrio son mas lentas y estan alteradas. En
consecuencia, en estos pacientes la inestabilidad en bipedestacion se
observa con el doble de frecuencia que en sujetos sanos del mismo
grupo de edad. Todas estas alteraciones condicionan que la marcha de
estos pacientes tenga un mayor coste energético, sea insegura y, por
lo tanto, sea uno de los momentos, junto con las transferencias de
sedestacién a bipedestacién y los giros durante la deambulacién, con
mayor riesgo de caidas (154,155).

Como se ha venido especificando, son diferentes los aspectos que
pueden estar alterados a la hora de valorar en detalle el control
postural o equilibrio de los pacientes que han padecido un ictus y, por
lo tanto, es necesario una evaluacion especifica de cada uno de estos
aspectos, para asi plantear un tratamiento lo mas especifico posible.

1.3.1 Escalas de valoracion del Equilibrio

Dada la incidencia de las alteraciones del equilibrio tras un ACV,
es necesario utilizar métodos y escalas objetivas y validadas para
poder identificar de forma correcta los déficits, plantear los objetivos
de tratamiento, planificar el mismo y evaluar los resultados tal y como
recomienda la AHA-SOC (91).

A lo largo de los afos, se han desarrollado diversos métodos que
permiten evaluar de forma cuantitativa el equilibrio estatico y dinamico
y asi, poder identificar aquellos individuos que presentan un mayor
riesgo de caidas.

Las pruebas de equilibrio estatico se utilizan para evaluar la
capacidad de los pacientes para mantener su CDM corporal dentro de
su base de apoyo cuando permanecen en una posicion estable. En
cuanto a las pruebas de equilibrio dindmico, se realizan pruebas
durante movimientos voluntarios o bajo perturbaciones externas.
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Durante las pruebas de equilibrio funcional, los sujetos deben
mantener el equilibrio cuando realizan tareas de diversa complejidad,
por ejemplo, al girar, sentarse, cambiar de la posicion sentada a la
posicion de pie, pararse en varias posiciones, caminar, etc. En las
pruebas de equilibrio funcional, el desempefo de la tarea generalmente
se evalla en escalas de 3 a 5 puntos o evaluando el tiempo durante el
cual el sujeto logra mantener la posicién requerida (156).

Las escalas validadas de equilibrio estatico y dindamico mas
empleadas en la practica clinica e investigacion en individuos que han
sufrido un ictus son (157): Time Up and Go (TUG), Tinetti Assessment
tool (POMA), Berg Balance Scale (BBS), Functional Gait Assessment,
Dynamic Gait Index, Rivermead Mobility Index y Brunel Balance
Assessment (156,158,159). Entre estas escalas, la mas empleada
investigacidn es la BBS. Dicha escala puede ser utilizada en individuos
que no presentan una adecuada capacidad funcional para caminar de
forma independiente (160). Dado que el objetivo principal al momento
de su desarrollo era evaluar el equilibrio en adultos mayores fragiles,
la BBS no incluye tareas desafiantes destinadas a evaluar el equilibrio
dinamico, lo que conlleva un efecto techo (161,162).

Aunque estas pruebas y escalas no requieren equipos costosos y
son relativamente rapidas de aplicar, los resultados son subjetivos y
tienen un efecto techo caracteristico, no siendo lo suficientemente
sensibles para la deteccién y evaluacién de alteraciones leves del
equilibrio. Segun Mancini y Horak (60), estos instrumentos son
demasiado simples para evaluar el complejo sistema de control del
equilibrio, y la objetividad de los resultados puede variar
significativamente segun el nivel de imparcialidad del investigador. En
consonancia con esta linea, se desarrollaron las escalas Balance
Evaluation Systems test (BESTest) y, a continuacion, su versidn
reducida llamada Mini BESTest (163,164). La BESTest consta de seis
items que evaluan cada uno de los sistemas que influyen en el
equilibrio descrito por la Dra. Horak. Con la finalidad de poder utilizar
una escala que no fatigara al paciente y facil de usar en la practica
clinica y en investigacion, se desarrolld la Mini BESTest, la cual consta
solo de 4 items (anticipatorio, control postural reactivo, orientacién
sensorial y marcha dindmica). Estas dos escalas son relativamente
novedosas en comparacion con las anteriormente mencionadas
(132,164-169) ( Figura 11).
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La primera publicacién sobre el Mini BESTest se realiz6 en el afio
2011. Desde entonces, son muchos los estudios que han evaluado sus
propiedades psicométricas, generando evidencia a favor de su
fiabilidad y validez para su uso en individuos con Parkinson y ACV,
principalmente (169). Tsang et al. (168) reportaron que el Mini
BESTest es un instrumento con alta fiabilidad y validez sin efectos
suelo o techo en pacientes supervivientes a un ictus.

Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test

Equilibrie dinamico

Marcha
Con o sin...

L

Dejarse caer conira un
soporte (p. ej., MK)
Reiirar el soporta

Sentado-De pie
Ascanso de puntillas
Apya menopodal
Cambio da velocidad
Media vuelta
Olstcuks
Tama mankl

Mavimientos de lacabaza

Por dalanta

a4k

Figura 11: Esquema Mini BESTest propuesto por Horak para evaluar los diferentes sistemas implicados en

el equilibrio (136)

Por otro lado, la aplicacién de tecnologias informaticas para una
evaluacion objetiva del equilibrio y sus mecanismos de influencia, se
esta volviendo cada vez mas comun en la practica clinica. Es asi que
no es infrecuente que las escalas de valoraciéon antes mencionadas se
combinen con tecnologia computarizada como la posturografia
dindmica computarizada (170) y la acelerometria. Aunque esta Uultima
se propuso por primera vez en 1970, ha sido durante los ultimos 10 a
15 anos cuando ha sido mejorada y preparada para su uso en la
practica clinica (171).

1.3.2 Tratamientos de fisioterapia para la alteracion del
equilibrio

Como ya se ha mencionado previamente, tras sufrir un ictus, hay
una cierta parte de la recuperacién funcional que se produce debido a
los procesos de reparacion neuroldégica espontanea. Sin embargo,
debido a la plasticidad del sistema nervioso central, su capacidad de
reorganizacion se potencia cuando la practica repetitiva se organiza en
torno a tareas desafiantes y significativas para el paciente. Es por eso
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gue la rehabilitacidén orientada hacia tareas especificas es esencial para
maximizar la recuperacion de los individuos que han sufrido un ictus.

Concretamente, los pacientes con alteraciones del equilibrio no
solo presentan dificultades en el desarrollo de las ABVDs, sino que
también presentan limitaciones para realizar actividades fisicas y
sociales. Esta es la razén por la que la normalizacion y/o restauracion
de la funcion del equilibrio deteriorada ha atraido tanta atencion,
centrando los esfuerzos no solo en la busqueda de herramientas
diagnodsticas mas objetivas y confiables que puedan ser utilizadas en
la practica clinica y en investigacion, sino también en encontrar
técnicas y equipos de terapia fisica que permitan maximizar los
resultados del proceso rehabilitador.

Existen en la literatura una serie de métodos e instrumentos para
el entrenamiento del equilibrio después de un ACV. Sin embargo, no
todos se consideran siempre efectivos. A continuacion, se muestran las
herramientas, técnicas o instrumentos que han demostrado ser
efectivos y los mas empleados en el tratamiento de las alteraciones del
equilibrio.

El entrenamiento de la doble tarea es el que presenta una mayor
evidencia favorable, como tratamiento para las alteraciones del
equilibrio en estos individuos. Esta técnica ha sido muy estudiada en
la ultima década y consiste en la ejecucion simultanea de dos tareas,
es decir, mientras el paciente intenta mantener una posicion del cuerpo
sin desequilibrarse, se realiza otra tarea ya sea de caracter motora o
cognitiva (172-174).

Otra de las técnicas mas estudiadas y empleadas, no solo en el
ambito de la neurologia sino también en el ambito deportivo, es el
entrenamiento sobre superficies inestables. Este entrenamiento fue de
los primeros en implementarse para la recuperacion del equilibrio y se
fundamenta en las bases fisioldgicas del control postural, que plantea
que el equilibrio depende en gran parte de la informacién
somatosensitiva recibida de los pies que presionan contra la superficie
de apoyo. Estar sobre una superficie inestable provoca un aumento del
balanceo externo del cuerpo, que estimula la coordinacion de la
postura, es decir, que los sistemas somatosensoriales y motores se
estimulan para adaptarse rapidamente. Ademas, cuando se intenta
mantener el equilibrio en una superficie inestable, se produce la
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estimulacién de los receptores del huso muscular a través de las
neuronas gamma, lo que garantiza una respuesta motora que afecta a
la estabilidad articular (147,175-177).

Por otro lado, ejercicios y tareas tan simples como el
entrenamiento del cambio de peso (178) de una extremidad a otra, el
cambio de postura de sedestaciéon a bipedestacién y el de alcances
funcionales ya sea en sedestacion como en bipedestacién, han
demostrado ser eficientes en la recuperacion del equilibrio en pacientes
que han sufrido un ictus (179,180).

El control de los movimientos del tronco es muy importante para
mantener el equilibrio y es por eso que también se han propuesto
muchos entrenamientos basados en el fortalecimiento de la
musculatura del tronco (181). Se cree que el uso de informacién visual
adicional en pacientes que han sufrido un ictus mejora su percepcion
de la posicidn corporal real y del cambio en el espacio, asi como acerca
de la distribucion del peso y equilibrio estatico y dinamico. En este
sentido, surgid otra de las técnicas considerada como eficaz: el uso de
plataformas de fuerza con retroalimentacién visual (182). Este tipo de
entrenamiento proporciona a los pacientes informacion en tiempo real
sobre la posicién de su cuerpo y el CDM corporal, lo que ayuda a los
pacientes a garantizar un mejor control y mantenimiento de una cierta
postura al cambiar la posicién corporal (183).

Existen otras técnicas que han demostrado su efectividad,
aunque su uso en la rehabilitacién del equilibrio no esté tan extendido.
Entre ellas tenemos el uso los videojuegos, sobre los cuales se han
adaptado e incorporado técnicas de robdtica y realidad virtual (184-
186), la estimulacion eléctrica funcional (FES, por sus siglas en inglés)
(187), el uso de la bicicleta estacionaria y la cinta de correr (188,189).
Ademas, existe un reciente incremento del interés acerca de la
efectividad de realizar ejercicios en el agua, debido a los resultados
favorables descritos a favor de esta técnica de entrenamiento en
comparacion con la realizacion de los mismos ejercicios en un gimnasio
(190,191).

Pese a toda esta evidencia, actualmente no existe ninguln
programa o sistema de trabajo que tenga en cuenta toda la evidencia
y principios fisiolégicos del equilibrio y plantee un tratamiento
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estructurado y comun, que todos los especialistas en
neurorehabilitacion puedan llevar a cabo.

En los apartados que siguen, se exponen las deficiencias
relacionadas con la alteracién del equilibrio que presentan los
individuos tras un ictus, como son la alteracidon de la marcha, el riesgo
de caidas y la disminucién de la autonomia.

1.4.1 Marcha tras el ictus

La marcha es una actividad compleja, ritmica y ciclica, que
requiere de la correcta integridad e interrelacién de dos sistemas
basicos: la postura (control del equilibrio) y la locomocion (142).

La capacidad para caminar de forma independiente es un
requisito previo para el correcto desarrollo de la mayoria de actividades
diarias. La capacidad de caminar en un entorno comunitario requiere
la habilidad para caminar a diferentes velocidades, las cuales permitan
al individuo cruzar la calle en el tiempo establecido por las luces de los
semaforos, entrar o salir de puertas automaticas, caminar entre
muebles, esquivar bordillos, etc. Una velocidad de la marcha entre 1,1
y 1,3 m/s se considera lo suficientemente rapida para funcionar como
peatdén en diferentes entornos y contextos sociales. Sin embargo, se
ha reportado que sdlo el 7% de los pacientes que han sufrido un ictus
y son dados de alta de los servicios de rehabilitacién, son capaces de
caminar 500 metros de forma continua a esta velocidad (192,193).

Como se ha mencionado anteriormente, la mayoria de los
pacientes que han sufrido un ictus presentan una disfuncion de la
marcha. La debilidad muscular, la paralisis o paresia, el control motor
deficiente (especialmente alteracion del equilibrio) y la contractura de
los tejidos blandos son los principales contribuyentes de estas
alteraciones.

Existen diferentes escalas que nos permiten valorar la marcha de
estos pacientes. Entre ellas se encuentran: el indice de Barthel (item
especifico de la marcha), la escala de la Valoracidon Funcional de la
marcha (FAC), la velocidad de la marcha (en m/s) y las Categorias de
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Marcha Funcional del Hospital de Sagunto (FACHS), en la siguiente
Figura 12 se puede observar la correlacion entre ellas (194-196).

Categorias de Marcha | Velocidad de .
FACHS . Indice Barthel
Funcional marcha
5 Marcha normal 1,3m/s

4 Marcha comunitaria 5 Por desniveles

3 Marcha por exteriores, |4 por terreno llano 0,4-0,79m/s |Marcha independiente

alrededor domicilio 3 supervisada
2 Marcha porinteriores (2 Asistencialeve Marcha asistida
- - . 0,25 m/s
1 Marcha no funcional 1 Gran asistencia
0 Incapacidad de marcha |0 Incapacidad de marcha Incapaz de marcha

Figura 12: Adaptacion de la tabla de correlacion entre escalas que valoran la capacidad de marcha (109)

Existen también escalas que evallan la marcha desde un punto
de vista observacional: 6 Minute walking test (6MWT) (197), 10 Meter
walking test (10MWT) (198), BESTest (132), Mini BESTest (168),
Dinamyc Gait Index (199), TUG (200), Functional Gait Assessment, y
POMA (201). Entre todas las escalas mencionadas, las mas empleadas
en estudios de fisioterapia que incluyen pacientes que han sufrido un
ictus son: el 6MWT, el 10MWT, el Functional Gait Assessment y la
velocidad de la marcha. Ademas, en la Ultima década se estan
desarrollado otras técnicas de evaluacion instrumental de la marcha,
entre los que destacan dispositivos como GAITRite, el ProtoKinetics y
el Vicon Motion System. Este Ultimo es considerado como el gold
standard del analisis instrumental del movimiento y consiste en un
sistema de captura del movimiento en tres dimensiones, que ademas
de analizar y sincronizar otras dimensiones analdgicas, como las
plataformas dinamométricas y electromiografia de superficie, ofrece la
posibilidad de obtener datos objetivos de cinematica, cinética y
electromiografia dinamica (202).

Centrandose en el analisis de la marcha de estos pacientes, un
signo caracteristico es la presencia de una velocidad de la macha
reducida, la cual puede variar entre 0,23 m/s (DE=11 m/s) y 0,73 m/s
(DE=0,38 m/s) (142). Otra de las alteraciones que presentan son una
longitud de la zancada (ciclo de la marcha) y una cadencia de la marcha
(pasos por minuto) mas bajas que en sujetos sanos. Nakamura et al.
(203) reportaron una relacion lineal entre la cadencia y velocidad de la
marcha hasta una velocidad aproximada de 0,33 m/s. Frente a esta
evidencia, se ha propuesto la velocidad de la marcha como una medida
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de resultado de la recuperacién del aparato locomotor en pacientes que
sean capaces de caminar a una velocidad mayor de 0,33 m/s (204).

Otra de las caracteristicas de la marcha en estos sujetos, es la
presencia de patrones asimétricos espacio-temporales, es decir, que
presentan una mayor duracion de la fase de apoyo en la extremidad
no parética (mayor fase de oscilacidn en extremidad parética) vy
diferencias en la longitud del paso de la extremidad parética (paso mas
largo) respecto a la extremidad no afecta. Estas alteraciones
posiblemente estén relacionadas con la fuerza de la propulsién durante
la marcha, que a su vez esta influenciada por el grado de espasticidad
de los flexores plantares de tobillo y por la debilidad de los flexores de
cadera y extensores de rodilla, que condicionarian la velocidad del
desplazamiento. Ademas, en estos pacientes, las alteraciones del
equilibrio en bipedestacion se han relacionado con la asimetria espacio-
temporal (116,205).

Las alteraciones de la marcha que presentan los pacientes que
han sufrido un ictus se han relacionado con una mayor dependencia
para el desarrollo de las ABVDs, provocando grandes limitaciones en
su desempefio habitual, incrementado de forma notable el riesgo de
caidas y empeorando su calidad de vida (43,113).

1.4.2 Riesgo de caidas tras el ictus

Se define como caida como cualquier acontecimiento que
precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad. La “pérdida de
equilibrio” que significa falta en el control del equilibrio durante el
movimiento voluntario o transferencia de peso incorrecta, es la causa
mas frecuente de caidas después del ictus (206,207).

Las personas que han sufrido un ictus tienen aproximadamente
el doble de probabilidades de caer que las personas de la misma edad
y sexo. Ademas, en este grupo de pacientes, la incidencia informada
de caidas es casi siempre mayor a 1,3 caidas por persona al ano,
llegando a observarse tasas de incidencia tan altas como 5,8 caidas
por persona al ano. En contraposicion a estos datos, la tasa de
incidencia de caidas de adultos mayores sanos que viven en la
comunidad es de 0,6 caidas por persona al afio (65,208).
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Habitualmente, las caidas son multifactoriales y suceden tras
la interaccion andmala del individuo, una tarea especifica y su entorno
(209). En el caso de las personas que han sufrido un ictus, los peligros
ambientales juegan un papel secundario, debido a que estos adoptan
movimientos cautelosos dentro de entornos considerados no seguros o
sobre los que no tienen control. Un aspecto a tener en cuenta es que
factores relacionados con el individuo son susceptibles al cambio con
relativa rapidez a medida que el proceso rehabilitador avanza y la
persona va recuperando la funcionalidad pérdida.

La alteracidon del control del equilibrio es uno de los factores del
individuo mas frecuentes en estos pacientes. Concretamente, la
alteracion del equilibrio en bipedestacion se ha relacionado con un
incremento de la tasa de caidas durante las fases subaguda y crdnica
del ictus. En este sentido, la capacidad disminuida de usar la
extremidad afectada para controlar el equilibrio y la capacidad reducida
de ambas extremidades para trabajar de manera sincronizada, se han
descrito como predictores de una mayor tasa de caidas en los pacientes
que viven en la comunidad (154,210).

Ademas de las alteraciones del equilibrio, el déficit motor,
somatosensitivo y el deterioro perceptivo, también se han relacionado
con un mayor riesgo de caidas en estos individuos. Sin embargo, dado
que el control del equilibrio estd influenciado por multiples sistemas
fisioldgicos, la contribucion individual de cada uno de ellos por
separado es dificil de establecer (130,211).

Las escalas mas utilizadas en los diferentes estudios que evaluan
el riesgo de caidas en este grupo de pacientes son: TUG, BBS, BESTest,
Mini BESTest, Tinetti y el registro de caidas (168,212-214).

A pesar de que el riesgo de caidas es mayor en la fase sub-aguda
y crénica del ictus, el riesgo estd presente en todas las fases de la
enfermedad. Es asi que se han reportado que, entre el 16% y 39% de
estos pacientes caeran al menos una vez durante la estancia
hospitalaria (212,215), porcentajes que se incrementan hasta el 43%
y 70% cuando los pacientes se encuentra en la comunidad (65,84).

Por lo tanto, ante un paciente que ha sufrido un ictus y que

presenta riesgo de caidas, es inevitable pensar en cdmo esto influye
en el desempeno de su vida cotidiana, su autonomia y calidad de vida.
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1.4.3 Autonomia tras el ictus

Como ya se ha expuesto a lo largo de la introduccién, el ictus
representa la primera causa de discapacidad fisica en las personas
adultas en los paises desarrollados y representa una de las
enfermedades con mayor carga social de dichos paises. Es ademas una
enfermedad tan incapacitante que, a los 6 meses, el 26,1% de los
pacientes ha fallecido, el 32,4% presenta algun grado de dependencia
funcional y solo el 41,5 % logra ser independiente, estimandose de
forma global que, entre los supervivientes, el 44% tiene una
dependencia funcional de por vida. Muchos de los pacientes pasan de
tener una vida autdnoma a necesitar ayuda parcial o completa en las
ABVDs (216).

Para valorar la independencia funcional, existe una gran
diversidad de escalas, entre las mas empleadas estdn el Indice de
Barthel (114,217,218) y la FIM (118,120,219,220). Se ha reportado
una elevada correlacion entre ambas escalas, lo que pone de
manifiesto la similitud en la informacion clinica y funcional que ambas
recogen (74,221). Tanto el indice de Barthel como la FIM responden a
la estructura de la CIF.

La tendencia actual del proceso rehabilitador, es establecer
objetivos y plantear el tratamiento rehabilitador, teniendo en cuenta
de qué manera influira conseguir dicho objetivo en la interaccién del
paciente con su entorno.
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2. JUSTIFICACION

El ictus representa la segunda causa mas frecuente de muerte y
es una de las principales causas de discapacidad fisica en adultos en
paises desarrollados. Al afio se detectan unos 120.000 casos nuevos
en nuestro pais, lo que supone que cada seis minutos se produce un
ictus en Espafia (15) .

A pesar de los Ultimos avances en prevencion y en el tratamiento
agudo de esta enfermedad, la prevalencia del ictus va en aumento. El
envejecimiento de la poblacibn y la mejora de las tasas de
supervivencia, hacen que aumenten el nimero de superviviente de
ictus en la UE. Los ultimos datos obtenidos por el estudio Burden of
Stroke senalaron que pasaremos de los 3.718.785 supervivientes tras
un ictus que habia en el afo 2015 a 4.631.050 en el 2035, lo que
supondra un aumento del 25% de supervivientes en la UE (9).

Entre los individuos que superan el ictus, casi la mitad sufre
alguna discapacidad de por vida, es decir que presentaran una gran
variedad de secuelas, lo que condicionard su dependencia para la
realizacién de las ABVDs. El impacto de la discapacidad cerebral
persistente en este grupo de pacientes, es significativo, tanto para los
individuos, sus familiares y la sociedad (15,222).

Actualmente, en nuestro pais, se calcula que el coste global de
los cuidados a personas que han sufrido un ictus es de 265 millones de
euros, de los cuales aproximadamente 154 millones corresponden a
cuidados formales (centros residenciales, centros de dia, teleasistencia
0 cuidadores pagados) y aproximadamente 11 millones a cuidados
informales (33). Se estima ademas, que el ictus consume el 3% del
gasto sanitario en paises de rentas elevadas, de los cuales el 76% de
los gastos se realizan durante el primer ano tras el evento (11).

Por lo tanto, estamos ante una enfermedad con gran impacto
social, que no solo genera un gran coste sanitario, como ya se ha
mencionado, sino que cambia la vida de las personas que lo padecen y
de su entorno. Estos pacientes presentan, en mayor o menor medida,
secuelas fisicas, cognitivas, visuales, del lenguaje vy el
comportamiento; las cuales generan limitaciones funcionales vy
alteraciones en su calidad de vida. Concretamente, el 80 % de estos
pacientes presentaran alteraciones en el equilibrio, lo cual se ha
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relacionado directamente con un peor prondstico de recuperacidon de
las ABVDs, la marcha y un mayor riesgo de caidas (61,90).

El ictus es una enfermedad que genera una discapacidad aguda
y son precisamente estas secuelas las que marcan la calidad de vida
de estos individuos y por lo tanto es donde los servicios sanitarios
deben poner el mayor esfuerzo, a fin de disminuir la gravedad y el
numero de secuelas. La disminucién de las secuelas se conseguira
mediante un adecuado tratamiento médico agudo y un inicio temprano
del proceso rehabilitador. A dia de hoy, la creacién del cddigo ictus y
el acceso a los diferentes tratamientos agudos han provocado una
disminucion de la tasa de mortalidad y de la gravedad de las secuelas
secundarias. Sin embargo, tras el tratamiento agudo es imprescindible
un inicio precoz del tratamiento rehabilitador ya que de este dependera
el conseguir una mayor autonomia en estos individuos (13,223).

Concretamente, la alteracién del control postural o el equilibrio
en bipedestacién es la secuela que mas influye en la autonomia de
estos individuos, ya que su presencia imposibilita la capacidad de
caminar y por lo tanto impide llevar a de forma independiente las
ABVDs (61,224). En los ultimos 20 afos se han desarrollado diferentes
estudios sobre las alteraciones del equilibrio tras el ictus y sobre
tratamientos que mejoran dicho déficit. Primero se demostré que la
recuperacion del equilibrio en sedestacién durante el primer mes tras
la lesidon era un factor predictor de recuperacion y de manera paralela
se empezdé a estudiar el impacto del tratamiento del equilibrio en
bipedestacion, debido a la relacidon directa que se observé entre la
mejora de la marcha y la disminucion del riesgo de caidas (112-
114,225).

Después de un ictus, las dificultades para caminar suponen unos
de los problemas de movilidad mas frecuentes, condicionando a
autonomia personal. En lineas generales se considera que, a las seis
semanas posteriores al evento, hasta un 40% de pacientes presentan
alguna alteracidon de la marcha. Aunque a lo largo de la evolucién
muchos pacientes logran recuperar una movilidad suficiente como para
caminar, la marcha resulta inestable, lenta, insegura, es dolorosa y/o
requiere un esfuerzo excesivo. Esto supone un mayor nivel de
dependencia y menor calidad de vida. Ademas, suele ser durante la
marcha, y debido a las alteraciones del equilibrio, que estos pacientes
suelen sufren caidas (65,72,142,210,226).
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Es por esto, que en los ultimos 10 afios ha habido un mayor
interés acerca de posibles tratamientos de fisioterapia para intentar
tratar los diferentes déficits del equilibrio. Sin embargo, no se ha
podido concluir que una terapia fuera mejor que otra. Cada estudio
proponia una manera de abordar el equilibrio, tratando de manera
individual alguno de los sistemas que influyen en él. En la literatura se
pueden encontrar desde estudios que tratan la sensibilidad profunda,
la superficial, otros se centran en la compensaciéon visual y auditiva,
otros en la ganancia de fuerza, etc. pero ninguno de los estudios
existentes hasta el momento han abordado el equilibrio de manera
global e incluyendo cada uno de los aspectos que influyen en el (227-
235). Concretamente se describen 6 sistemas que influyen en el
equilibro: limitaciones biomecanicas, respuestas posturales,
orientacion sensorial, limites de estabilidad, control de dinamicas vy
control cognitivo (132).

Ademas, hasta el momento, la gran mayoria de los estudios
sobre la rehabilitaciéon del equilibro en pacientes con ictus se han
desarrollado en pacientes menores de 65 afios, con una leve
dependencia funcional, siendo capaces de caminar de forma
independiente al menos 2 metros, perfil que no corresponde con la
realidad de los pacientes que habitualmente sufren un ictus.

En este contexto se hacen necesarios estudios que no excluyan
a los individuos mayores de 65 afos, que son la poblacidon mas
vulnerable de sufrir un ictus, y que propongan un programa de
ejercicios sencillo, facil de reproducir por fisioterapeutas, no costoso y
que trate todos los aspectos que influyen en el déficit mas invalidante
para los individuos que han sufrido un ictus, el equilibrio.
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3. HIPOTESIS

En la presente tesis se plantean las siguientes hipoétesis principal y
secundaria.

Hipotesis principal

La aplicacién de un programa de ejercicios centrado en los
sistemas de equilibrio en pacientes en fase subaguda de ictus,
disminuye el tiempo de adquisicion del equilibrio en bipedestacién y el
riesgo de caidas de forma mas temprana que en los tratamientos de
fisioterapia convencionales.

Hipotesis secundaria

La aplicacion del programa de ejercicios centrado en los sistemas
de equilibrio propuesto en pacientes en fase subaguda de ictus,
permite normalizar el patrdn fisioldgico de la marcha de forma mas
temprana que los tratamientos de fisioterapia convencionales.
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4. OBJETIVOS

En consecuencia, los objetivos que se plantean son:

— Diseflar un programa de ejercicios para el tratamiento del
equilibrio de pacientes que se encuentran en fase subaguda del
ictus.

— Evaluar si la aplicacién del programa de ejercicios centrado en
los sistemas de equilibrio versus los tratamientos convencionales
de fisioterapia disminuye el tiempo en adquirir el equilibrio en
bipedestacion y, en consecuencia, el reaprendizaje del patrén de
la marcha se produce de forma mas temprana en pacientes en
fase subaguda de ictus.

— Evaluar si la aplicacién del programa de ejercicios centrado en
los sistemas de equilibrio versus los tratamientos convencionales
disminuye el riesgo de caidas en pacientes en fase subaguda de
ictus.

— Validar el programa de ejercicios centrado en los sistemas de
equilibrio por juicio de expertos en neurorehabilitacion e ictus.

- Evaluar si la aplicacién del programa de ejercicios centrado en
los sistemas de equilibrio propuesto se asocia con una mejora de
la autonomia para las ABVDs de los pacientes que han sufrido un
ictus.

— Valorar si la aplicacion del programa de ejercicios centrado en los

sistemas de equilibrio propuesto se asocia con un menor tiempo
de estancia hospitalaria en unidades de convalecencia.
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5. MATERIAL Y METODOS

A fin de dar respuesta a los objetivos planteados, la presente
investigacion se ha dividido en dos etapas.

En una primera etapa, se disend y validé un programa de
ejercicios para la mejora del equilibrio de pacientes que han sufrido un
ictus y se encuentran en la fase subaguda de la enfermedad. Dicho
programa se fundamentd en la teoria de los sistemas de equilibrio
descrito por Horak F, et al. (128). Consta de 9 ejercicios, divididos en
dos niveles, todos ellos con eficacia en la rehabilitaciéon del equilibrio
clinicamente demostrada.

En la segunda etapa, se evalud la efectividad del programa de
ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio propuesto, mediante
un ensayo clinico aleatorizado (ECA). La evaluacidon se centrd en
analizar si la aplicacién del programa ayudaba a disminuir el tiempo de
adquisicién del equilibrio y de la normalizacidén del patrdn fisioldgico de
la marcha y del riesgo de caidas.

El programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio
nacié con el objetivo de que todos los fisioterapeutas pudieran dar
respuesta de manera uniforme al tratamiento del equilibrio, abordando
cada uno de los sistemas que influyen en él.

Son muchos los autores que han estudiado y analizado la
importancia que tiene la recuperacion del equilibrio en la rehabilitacidon
de pacientes que han sufrido un ictus. Fujimoto H et al., estudiaron los
cambios corticales subyacentes en la recuperacidon del equilibrio en
estos pacientes (236). Asi mismo, Tasseel-Ponche S et al., describieron
las estrategias motoras de control postural tras ictus hemisférico
(235); mientras que Yelnik A et al., demostraron la eficacia del
entrenamiento multisensorial en la rehabilitacion del equilibrio después
de un ACV (237). Los ejercicios planteados por estas investigaciones
son algunas de las que se incluyen como parte del presente proyecto.
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El programa propuesto consta de 9 ejercicios divididos en dos
niveles llamados etapas. Cada uno de los ejercicios planteados han
demostrado previamente su efectividad en el tratamiento de las
alteraciones del equilibrio tras un ictus, ademas son complementarios
entre si y faciles de aplicar en la practica clinica diaria.

- Etapa 1: Para iniciar la primera etapa del programa, el paciente
debe presentar un adecuado equilibrio en sedestacion, siendo, ademas
capaz de inclinarse 30° hacia cada lado y volver al plano vertical.
Dentro de esta etapa se llevan a cabo 4 ejercicios. El primero de ellos
cosiste en un trabajo sensitivo de los pies y se realiza con el paciente
en decubito supino (233,238). A continuacion, se realiza un trabajo
propioceptivo del tobillo con el paciente en sedestacién, el cual tiene
como objetivo trabajar la sensibilidad y el reclutamiento motor de los
musculos flexores de tobillo (239-241). Los dos ultimos ejercicios de
esta etapa consisten en entrenar el cambio de posicion, tanto de
sedestacidn a bipedestacion, como de sedestacién a bipedestacion con
el pie afecto retrasado (242,243).

- Etapa 2: Una vez el paciente es capaz de permanecer durante
30 segundos en bipedestacion sin necesidad de soporte ni de ayuda
externa, se pueden iniciar los ejercicios de la segunda etapa. Dicha
etapa esta compuesta por 5 ejercicios, los cuales se realizan en
bipedestacion. Esta etapa comienza con un trabajo de desequilibrio en
bipedestacion, en el cual se realizan perturbaciones al paciente con el
objetivo de entrenar las reacciones posturales (228,244-246). El
segundo ejercicio consta de un trabajo propioceptivo, para lo cual se
coloca al paciente en bipedestacion sobre un cojin inestable (231,247).
El tercer ejercicio tiene como objetivo conseguir el apoyo monopodal
sobre una superficie estable (179,205,248). El cuarto ejercicio es igual
al tercero, pero se realiza sobre una superficie inestable (232,247).
Finalmente, el quinto ejercicio pretende trabajar de manera mas
especifica la sensibilidad y el reclutamiento motor de miembros
inferiores en apoyo monopodal eliminando el estimulo visual.
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5.1.1 Validacion por expertos a través del método Delphi del
programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio

Una vez disenada la primera version del programa de ejercicios
centrado en los sistemas de equilibrio se procedié a su validacién por
un grupo de expertos siguiendo la metodologia especifica del método
Delphi.

La direccion del proceso de validacion fue moderada por la propia
autora del presente trabajo de investigacion cumpliendo con las
siguientes caracteristicas:

- Seguir los mismos requisitos que a continuacidn se describen para la
seleccidén de expertos.

- Mostrar interés por potenciar la rehabilitacién de las alteraciones del
equilibrio en pacientes que se encuentran en fase subaguda del ictus.
- Presentar motivacién por la investigacion en neurorehabilitacién.

Como se menciona anteriormente, uno de los principales
objetivos de la aplicacién de este método fue obtener el consenso por
expertos. Para ello, el cuestionario se respondid via on-line de forma
andnima para evitar influencias o contaminaciones dentro del grupo de
expertos y se aplicé de forma sucesiva hasta obtener dicho consenso.
A cada instancia de cumplimentacién del cuestionario se llamé ronda.
Para ello se siguieron las cuatro fases que se detallan a continuacion.

Fases del método Delphi

En una primera fase se formulo el objetivo de la consulta que, en
este caso, era la valoracion del programa de ejercicios centrado en los
sistemas de equilibrio.

En la segunda fase se llevd a cabo la conformacién del grupo de
expertos. Para ello se seleccionaron profesionales que vivieran en
Espana, fisioterapeutas o médicos, con mas de 5 afios de experiencia
clinica y cuyo ambito de especializacién fuera la neurorehabilitacion, el
tratamiento de pacientes con ictus o la rehabilitacion de las
alteraciones del equilibrio. Tras identificar a los profesionales que
cumplieran con dicho perfil, se les envidé un correo electrénico,
explicandoles el proyecto y solicitandoles una respuesta acerca de su
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voluntad de participacién, disponibilidad y compromiso. Finalmente, se
formd un grupo 11 de expertos en neurorehabilitacion y /o en el
tratamiento del ictus o de las alteraciones del equilibrio. A todos los
miembros del grupo se les solicitd que valoraran de 0 a 1 su nivel de
conocimiento acerca del problema analizado (0: bajo conocimiento, 1:
alto conocimiento), al que llamaremos coeficiente de conocimiento
(Kc). Ademas, la investigadora principal valord en los expertos los
siguientes tres aspectos (0: minima puntuacién, 1: maxima
puntuacion):

a) Experiencia obtenida a través de su actividad y practica clinica
(Exp).

b) Conocimiento sobre el estado de la evidencia cientifica en el tema
a nivel nacional e internacional (Con).

c) Intuicidn sobre el tema abordado y conocimiento sobre
herramientas tecnoldgicas aplicables (Int).

En base a dichas valoraciones se calculd el coeficiente de
competencia experta (K), que es la media entre el coeficiente de
conocimiento (Kc) y el coeficiente de argumentacién (Ka). Donde, Ka
es la media ponderada de los 3 items valorados por la investigadora
principal (Exp, Con e Int). Siguiendo las indicaciones descritas por
Cabero y Barroso (2013) (249) y tras valorar la influencia de cada uno
de los items (influencia media para Exp e Int e influencia alta para
Con), los pesos que se consideraron fueron de 0,4 para Exp, 0,03 para
Cony 0,05 para Int .

0,4 x Exp + 0,3 * Con + 0,05 * Int
Ka =

0,4+ 0,3+ 0,05
K = kc + Ka
2

En la tercera fase se elabord el cuestionario, el cual fue enviado
via e-mail, a todos los expertos seleccionados, junto a una carta de
presentacidén (Anexo 1). El cuestionario constaba de 9 preguntas, una
por cada ejercicio propuesto. Todas las preguntas explicaban, de forma
textual y mediante una imagen de apoyo, en que consistian los
ejercicios planteados. Los expertos debian puntuar mediante una
escala de Likert de 5 puntos (muy de acuerdo, de acuerdo, indiferente,
en desacuerdo, muy desacuerdo) la adecuacién de cada ejercicio en el
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contexto de todo el programa. Es decir, debian evaluar el ejercicio en
si y ademas tener en cuenta el nivel de progresion de dificultad que se
planteaba. Adicionalmente, el cuestionario contaba con una pregunta
abierta, en la cual los expertos podian sugerir posibles modificaciones
o recalcar, si asi lo consideraban, algunos puntos débiles y/o fuertes
del programa propuesto. Por otro lado, la carta de informacion que se
adjuntaba, especificaba las finalidades del estudio, las caracteristicas
de la metodologia Delphi, los conceptos a tener en cuenta y las
indicaciones practicas al momento de desarrollar el cuestionario.
Ademas, especificaba el periodo de tiempo del cual disponian para
responder y hacia especial hincapié en las garantias que se ofrecian
para mantener una participacién anénima en todo momento.

El cuestionario se envié tantas veces como fue necesario hasta
conseguir el consenso entre los expertos. Durante la primera ronda,
las opciones de respuesta se basaron en una escala de Likert de 5
puntos. Sin embargo, en las rondas posteriores, las respuestas estaban
acotadas al rango de respuestas obtenidas en la ronda anterior. Por
ello, los expertos eran informados de los resultados obtenidos en la
ronda anterior. El anonimato de las respuestas se mantuvo en todo
momento, a fin de no influenciar en las respuestas de las rondas
posteriores.

Por ultimo, en la cuarta fase, se llevd a cabo el andlisis de los
datos recogidos en cada una de las rondas realizadas. Los datos se
registraron en una base de datos Excel, lo que permitié calcular
facilmente: el valor minimo, el valor maximo, la media, la desviacién
tipica, el cuartil 1 (Q1), la mediana (Me), el cuartil 3 (Q3) y el rango
intercuartilico (RIQ); ademas con los datos obtenidos se cred una tabla
de frecuencias absolutas y relativas. Se considerd que se habia llegado
a un consenso si habia convergencia entre los valores de Q1 y Q3, es
decir que el RIQ (RIQ=Q3-Q1) tendia al 0 o el Rango Intercuartilico
Relativo (RIR= (Q3-Q1) *100/Me) era inferior al 15%. Ademas, a fin
de evaluar el grado de concordancia (fiabilidad) entre las respuestas
de los expertos, se calculd el coeficiente Kappa de Fleiss (y). La
interpretacion de este coeficiente se basé en los siguientes criterios
(250): vy=<0,4: fiabilidad débil o pobre; 0,4<y<0,6: fiabilidad
moderada; 0,6<y<0,8: fiabilidad buena y y>0,8: fiabilidad excelente.
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Una vez finalizadas estas cuatro fases se elabord un informe de
los resultados. Ademas, se elaboro la version definitiva del programa
de ejercicios que se plantea.

5.2 Segunda etapa: Evaluacién del programa de ejercicios
centrado en los sistemas de equilibrio

5.2.1 Diseno del estudio

El diseno del presente estudio es un ECA con dos grupos en
paralelo y a simple ciego.

5.2.2 Poblacién y muestra

La poblacion de estudio fueron pacientes adultos que se
encontraban en la fase subaguda del ictus y que, debido a los déficits
secundarios que presentaban, requerian ingreso en una unidad de
convalecencia para su recuperacion funcional.

Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afos de edad, cuyo motivo de ingreso
en la unidad de convalecencia era la recuperacion funcional tras
un ictus isquémico o hemorragico confirmado mediante
resonancia magnética (RM) o tomografia computarizada (TAC).

e Pacientes que presentaban control de tronco en sedestacion.
Es decir, que eran capaces de permanecer sentados en el borde
de la cama o camilla (apoyo Unicamente de medio fémur sobre
la camilla o cama) sin ningun soporte en la espalda o
extremidades superiores, la cadera y rodillas debian encontrarse
en flexion de 90° y los pies deben estar planos sobre la superficie
de apoyo. Bajo estas circunstancias, el paciente debia ser capaz
de inclinarse 30° hacia el lado sano y hacia el lado parético, para
luego volver a la posicién inicial en el plano vertical.
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Criterios de exclusion

e Pacientes con dependencia funcional previa severa (indice de
Barthel < 60 puntos)

e Pacientes con diagnéstico de demencia o deterioro cognitivo
previo.

e Pacientes diagnosticados de sindrome confusional o delirium.

e Pacientes diagnosticados de afasia de comprensidon o afasia
mixta.

¢ Pacientes con déficit visual previo (retinopatia, cataratas, etc.).
e Pacientes con antecedentes de alguna alteracion del equilibrio.
Calculo y tamano de la muestra

El calculo del numero necesario de individuos a reclutar se realizé
teniendo en cuenta el disefio del estudio (ECA) y las principales
variables de respuesta planteadas (alteraciones del equilibrio, patron
de la marcha y riesgo de caidas, todas ellas valoradas mediante las
escalas de Mini BESTest y BBS).

Para el calculo se utilizé la férmula de diferencia de medias,
teniendo en cuenta un nivel de significacion del 5% y una potencia
estadistica del 80%. En base a la evidencia, se consideraron como
valores de referencia de las desviaciones estandares: 4,5 para la escala
Mini BESTest y de 6 para la BBS (168,251). Finalmente, las diferencias
minimas consideradas como clinicamente relevantes fueron 3 puntos
en la Mini BESTest y 4 puntos en la BBS, el tamano muestral calculado
fue de 29 individuos por grupo. Teniendo en cuenta el perfil de la
poblacién de estudio se estimé un riesgo de posibles pérdidas del 20%,
por lo que finalmente el numero total de individuos a reclutar fue de
72 personas (36 en cada grupo).
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Reclutamiento de los pacientes participantes del estudio

Todos los pacientes que ingresan en las diferentes unidades de
convalecencia del Centro Socio Sanitario Parc Sanitari Pere Virgili
(PSPV), para recuperacién funcional tras un ictus, son valorados en un
plazo de 24 horas por el médico vy fisioterapeuta de la unidad. En el
marco de este proyecto, fueron el médico o el fisioterapeuta de cada
unidad los encargados de realizar un primer cribaje. En caso de
identificar algln posible candidato a participar en el presente estudio,
informaban a la investigadora principal, quien tras revisar la historia
clinica y realizar una valoracién inicial, determinaba si el paciente
cumplia o no con los criterios de inclusidon y exclusién antes explicados.
Si el paciente cumplia los criterios elegibilidad, la investigadora
principal explicaba de forma verbal al paciente y familiares las
caracteristicas del ensayo, ademas de entregarles una hoja adicional
con toda la informacién detallada (Hoja de informacion al paciente, que
incluye un numero de contacto por si surgia alguna duda, asi como el
documento de consentimiento informado (CI), ver Anexo 2 y Anexo 3.

En caso de que el paciente aceptara participar, la investigadora
principal solicitaba la firma del CI e informaba al fisioterapeuta
responsable, quien era el encargado de recoger el sobre de asignacién
aleatoria a los grupos de investigacion.

Asignacion a los grupos de estudio

La asignacién a los grupos de estudio se realizd de manera
aleatoria utilizando el programa informatico EPIDAT 4.1. Una vez
generada la secuencia aleatoria, que indicaba a que grupo debia ser
asignado cada paciente, esta se guardd en sobres opacos numerados
consecutivamente del 1 al 72 (se generaron dos sobres adicionales,
por si se perdia alguno). Dentro de los sobres, se colocé un papel con
las palabras “habitual” o “programa” segun el tratamiento que debian
realizar al paciente. Por seguridad los sobres se encontraban en el
despacho del coordinador de terapias del PSPV en un cajon bajo llave.

Tras descubrir el grupo de aleatorizacion, el fisioterapeuta debia
anotar el nombre completo y numero de habitacién del paciente e
introducirlos dentro del sobre, para proceder a guardarlo en el mismo
cajon, pero dentro de una bolsa destinada a los sobres ya utilizados.
Tras finalizar la fase de reclutamiento y aleatorizacion, los sobres
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fueron trasladados al Departamento de Fisioterapia de la Universitat
Internacional de Catalunya, donde seran custodiados durante los
proximos 10 anos.

5.2.3 Variables del estudio

Durante la valoracion inicial se registraron las siguientes
variables:

e Variables sociodemogréficas: edad (afios), sexo (hombre o
mujer), dominancia (diestro o zurdo) y presencia de cuidador
(si 0 no).

e Variables clinicas:

- Presencia de los siguientes antecedentes patoldgicos: accidente
isquémico transitorio, dislipemia, ictus, cardiopatia isquémica,
hipertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

- Caracteristicas del ictus: tipo de ictus (isquémico o
hemorragico), clasificacion de Oxford en el caso que el ictus fuera
isquémico, severidad del ictus de acuerdo NIHSS (al ingreso en
el hospital de agudos y PSPV) y tipo de tratamiento médico agudo
recibido (fibrindlisis, stent carotideo, trombectomia).

- Diagndstico de disfagia.
e Situacién funcional previa al ictus:

- Indice de Barthel. Es un cuestionario de 10 items que valora la
independencia para el desarrollo de las ABVDs: comer, lavarse,
vestirse, arreglarse, continencia fecal, continencia urinaria, ir al
retrete, trasladarse del sillon a la cama, deambulacion y subir y
bajar escaleras. La puntuacién va de 0 a 100 puntos, siendo 0
indicador de dependencia total y 100 independencia maxima
(Anexo 4).

Ademas, como parte de las valoraciones realizadas al inicio, a los
15 y 30 dias, se registraron las siguientes variables:
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e Situacion funcional: Valorada mediante el indice de Barthel.
Los resultados se categorizaron de la siguiente manera: < 20
puntos: dependencia total, 21-60 puntos: dependencia severa,
61-90 puntos: dependencia moderada, 91-99 puntos:
dependencia leve y 100 puntos: independencia.

e Equilibrio: Se evalué mediante la escala Mini BESTest (Anexo 5)
y la BBS (Anexo 6).

La escala Mini BESTest evalla el equilibrio dinamico,
objetivo principal del presente proyecto. El tiempo que se emplea
en su aplicacibn es de aproximadamente 10 minutos,
caracteristica que fue determinante al momento de elegirla, ya
que se queria evitar el agotamiento del paciente durante la
valoracion. Dicha escala consta de cuatro sub-escalas (14
items): la subescala anticipatorio (3 items), subescala control
postural reactiva (3 items), orientacidn sensorial (3 items) y la
subescala marcha dinamica (5 items). Estos items valoran los
diferentes sistemas que forman el equilibrio: limitaciones
biomecanicas, limites de estabilidad, respuestas posturales,
ajustes posturales anticipatorios, orientacién sensorial, equilibrio
dinamico y efectos cognitivos durante la marcha. Las
puntuaciones se basan en la calidad de movimiento, asignando
2 puntos si es normal, 1 punto si se evidencia un déficit
moderado y 0 puntos si el déficit es severo. Si el paciente
necesita soporte externo, en alguno de los items, se resta un
punto sobre la puntuacion obtenida y si necesita ayuda del
fisioterapeuta la puntuacion es de 0. En las situaciones de
hemiparesia, se procede a evaluar ambos hemicuerpos,
reflejandose la peor puntuacion.

La BBS es una herramienta que valora el equilibrio estatico
y dinamico, incluyendo 14 items representativos de las
actividades de la vida diaria. La puntuacién oscila entre 0 y 56
puntos, donde 0 nos indica que él estd gravemente afectado y
56 que la persona presenta un equilibrio excelente.

e Marcha: La variable marcha se valord6 mediante la sub-escala

de la marcha dindamica incluida en el Mini BESTest, la cual esta
constituida por 5 items.
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e Riesgo de caidas: Se empled la BBS. De acuerdo a la
puntuacidon obtenida se determind el riesgo de caidas: < 20
puntos: alto riesgo, 21-40 puntos: riego moderado, 41-56
puntos: riesgo leve.

Evaluacion de las variables

Tras la firma del CI por el paciente, se procedid6 a realizar
valoracion inicial, la que se repitié a los 15 y 30 dias. Las variables
incluidas en cada visita se especifican en el apartado anterior.

Todas las valoraciones fueron realizadas por la investigadora
principal, quien permanecié ciega a la aleatorizacién durante el
desarrollo del presente trabajo.

A continuacion, se muestra el esquema del proceso de recogida
de las variables.

INICIO
Aceptaci6n Mini B alleat 15 DIAS
Berg Blance Scale .
de entraren indice de Barthel Mini BESTest =
el estudio (Cl) Berg Blance Scale MES (30 DIAS)
indice de Barthel Mini BESTest
Variables Berg Blance Scale
recogidas indice de Barthel
dela HC
] INTERVENCION

CI: Consentimiento informado; HC: Historia clinica

Figura 13: Cronograma del proceso de recogida de los datos

5.2.4 Descripcion de la intervencion

Todos los pacientes incluidos procedian de un hospital de agudos,
por lo que previo al ingreso en PSPV recibieron el tratamiento
rehabilitador estandar, estipulado en cada centro, para pacientes que
han sufrido un ictus. La dinamica y el funcionamiento del PSPV, en los
pacientes con dafo cerebral adquirido (traumatismos
craneoencefalicos o ictus), se basa en la valoracién geriatrica integral
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y el manejo a cargo de un equipo interdisciplinar (medicina,
enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia y psicologia)
con un componente rehabilitador prioritario. Es precisamente la
valoracion multidisciplinar la que permite detectar las principales
necesidades individuales del paciente y de esta forma facilita la
planificacion del tratamiento rehabilitador necesario.

Independientemente del grupo de aleatorizacion, todos los
participantes realizaron ademas del tratamiento de fisioterapia, 3
sesiones de 45 minutos de terapia ocupacional a la semana.

El tratamiento de fisioterapia previsto para todos Ilos
participantes de este estudio, tuvo una duracién de 4 semanas, con
una frecuencia de 5 sesiones/semana y una duracion por sesion de 60
minutos. La diferencia entre el grupo “habitual” y el grupo “programa”
residid en las caracteristicas del tratamiento. Mientras que en el grupo
“habitual” realizé el tratamiento convencional de fisioterapia durante
los 60 minutos de la sesién, los pacientes del grupo “programa”
realizaron 45 minutos del tratamiento convencional y 15 minutos del
programa de ejercicios propuesto en el presente estudio. Es decir, que
en los pacientes del grupo “programa”, el fisioterapeuta encargado
debia sustituir el tratamiento del equilibrio convencional por el
programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio
propuesto.

A continuacién, se explica en qué consisten los dos tratamientos, el
“habitual” y el “programa”:

7.2.4.1 Tratamiento habitual

La rehabilitacion de cada paciente que ingresa en el PSVP para
recuperacion funcional tras un ictus, se basa en el desarrollo de un plan
de tratamiento individualizado y consensuado con el paciente, para ello
primero se analizan los déficits, la situacidon previa y las inquietudes
personales de cada paciente. El servicio de fisioterapia del PSPV, no
dispone de ningun protocolo de actuacion especifico para el abordaje
de pacientes con ictus, y menos aun orientado al tratamiento de
alteraciones del equilibrio.
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Por lo tanto, el tratamiento habitual ofrecido por Ilos
fisioterapeutas combina técnicas manuales (movilizaciones pasivas,
activo asistido o resistido, estiramientos y masoterapia), agentes
fisicos (electroterapia o magnetoterapia) y ejercicios fundamentados
en el control motor y aprendizaje motor mediante ejercicios descritos
en el concepto Bobath o en el ejercicio terapéutico cognoscitivo. Todas
estas técnicas persiguen mantener y/o recuperar el reclutamiento
motor, recorrido articular, guiar una adecuada organizacion del
movimiento activo, reentrenar el control postural y el equilibrio y
reeducar el patrén de la marcha.

7.2.4.2 Programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio

Como se ha mencionado anteriormente, el programa propuesto
se aplicé al grupo experimental durante 15 minutos.

Todos los fisioterapeutas del PSPV recibieron una formacién
teorico-practica de una hora y media de duracién, tres semanas antes
de comenzar el estudio (Anexo 7) Una vez iniciado el estudio, se
realizaron dos sesiones formativas adicionales con el fin de aclarar
dudas o conceptos referentes al programa de ejercicios. La primera de
estas sesiones se realizé dos meses después de comenzar el estudio y
la segunda seis meses después.

Como ya se ha mencionado previamente, el programa de
ejercicios propuesto consta de dos niveles. Todos los pacientes debian
comenzar por el primer nivel (Nivel 1), en el cual debian permanecer
hasta que fueran capaces de mantenerse mas de 30 segundos en
bipedestacion sin ayuda ni soporte externo. En ese momento, se
consideraba que el paciente podia iniciar los ejercicios del segundo
nivel (Nivel2). Dentro de cada nivel, los ejercicios presentaban una
dificultad progresiva, y sodlo se podia pasar al siguiente nivel de
dificultad si el paciente era capaz de realizar todos los ejercicios del
nivel anterior. Es decir que si por ejemplo dentro del Nivel 2, el paciente
no podia realizar el ejercicio 4, este no podia pasar al ejercicio 5, hasta
ser capaz de realizar el ejercicio 4.

A continuacién, se detalla el programa de ejercicios centrado en
los sistemas de equilibrio que se propone (Anexo 8):
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Nivel 1

1. Ejercicio N1.1: Estimulacion por presion de los puntos de
apoyo del pie.

El paciente debe estar en posicién decubito supino sobre una camilla o
cama con los pies totalmente descubiertos y el taléon sobre el borde de
la cama o camilla.

El fisioterapeuta, debe presionar con su pulgar, ligeramente sin
desplazar el pie sobre los puntos de apoyo utilizados durante la marcha
(tripode plantar), respetando el orden en que el pie cae (primero el
taldn, segundo la cabeza del quinto metatarso y finalmente la cabeza
de primer metatarso). En cada uno de los 3 puntos mencionados, se
debe repetir 3 veces la siguiente secuencia: 3 segundos de presion,
alternados con 2 segundos de reposo. El abordaje se realizara siempre
el mismo orden.

La secuencia de presion sobre todos los puntos del tripode plantar se
realizara 5 veces en cada pie, de forma alterna, comenzado con el pie
del hemicuerpo sano para seguir con en el pie del hemicuerpo afecto,
esta alternancia permite simular alternancia la marcha alterna,
Figura 14.

Figura 14: Ejercicio N1.1: Estimulacion por presion de los puntos de apoyo del pie.
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2. Ejercicio N1.2: Trabajo propioceptivo de tobillo.

El paciente debe estar en sedestacién (SD) sobre una camilla o cama
sin ningun soporte para la espalda ni extremidades superiores, con
cadera y rodillas en flexion de 909, los pies descubiertos y separados
guedando alineados con la articulacion coxofemoral apoyados sobre
alfombrilla a la altura del suelo. Si se dispone de un colchén de aire,
este debe ser retirado, previo consenso con el paciente y/o familia.

Se deberd pedir al paciente que presione las puntas de los pies sobre
el suelo, separando ligeramente el talon del suelo. A continuacion, se
le pedird que vuelva a la posicion inicial (pies completamente apoyados
sobre el suelo) y, desde esta posicion realice presion del talon contra
el suelo intentando levantarlas del suelo. Dicho proceso se repetira 5
veces en el orden mencionado, Figura 15. Los ejercicios se explicaran
al paciente mediante ejercicio activo-asistido. Si el paciente no puede
realizar la flexion dorsal y /o la flexion plantar, sera necesario
acompanarlo durante la realizaciéon de dicho movimiento.

Figura 15: Ejercicio N1.2: Trabajo propioceptivo de tobillo.

3. Ejercicio N1.3: Trabajo de sedestacion (SD) a
bipedestacion (BP) (Sit-to-Stand) y viceversa.

El paciente debe estar en SD en la camilla o cama sin ningun soporte
para la espalda ni extremidades superiores, con la cadera y rodillas en
flexién de 909, los pies descubiertos y separados, quedando alineados
con la articulacion coxofemoral y apoyados sobre alfombrilla a la altura
del suelo. Si se dispone de un colchdn de aire, este debia ser retirado,
previo consenso con el paciente y/o familia.
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En caso el paciente presente miedo a caer, se colocara una camilla por
delante, regulada a la altura de su ombligo o algln otro objeto que
disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacio. En el caso
contrario, sera el fisioterapeuta quien desde una posicion de SD brinde
el soporte necesario donde la realizacion del ejercicio.

Al paciente se le pedira que estando en una posicién de SD realice una
inclinacion anterior de tronco, llevando el peso de los pies hacia las
puntas de estos, mano del lado sano sujetando la mano del lado afecto
y finalice el movimiento poniéndose de pie, para luego volver a
sentarse en el mismo lugar de manera lenta. Durante el proceso de
cambio de SD a bipedestacién (BP), se realizard feedback sobre la
posicion del tronco en el espacio. La secuencia del movimiento
completo, es decir el pasar de SD a BP y de BP a SD, se realizara un
total de 6 veces (3 repeticiones de cada cambio de posicidon). En los
casos que sea necesario, se realizaran las pausas requeridas por la
situacion funcional paciente, Figura 16.

En los casos que el paciente no pueda iniciar el ejercicio desde la
posicion de flexion de cadera y rodillas a 909, la cama o camilla se
elevara hasta que la cadera quede con una flexidon de 1009°.

Figura 16: Ejercicio N1.3: Trabajo de sedestacion a bipedestacion y viceversa.
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4. Ejercicio N1.4: Sit-to-Stand con pie afecto retrasado.

El paciente deberd estar en SD en la camilla o cama sin ningun soporte
para la espalda ni extremidades superiores, con la cadera y rodillas en
flexién de 909, los pies descubiertos y separados, quedando alineados
con la articulacion coxofemoral y apoyados sobre alfombrilla a la altura
del suelo. Si se dispone de un colchdn de aire, este debera ser retirado,
previo consenso con el paciente y/o familia.

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocara una camilla
delante de la paciente regulada a la altura de su ombligo o algun otro
objeto que disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacio.
En el caso contrario, sera el fisioterapeuta quien desde una posicién de
SD brinde el soporte necesario donde la realizacidn del ejercicio.

Al paciente se le pedira que estando en una posicidon de SD, retrase el
pie afecto, quedando la punta de este a la altura de la mitad del pie
sano. Seguidamente, se le pedira que realice una inclinaciéon anterior
de tronco, llevando el peso de los pies hacia las puntas de éstos, con
la mano del lado sano, sujetando la mano afecta y finalice el
movimiento poniéndose de pie, para luego volver a sentarse en el
mismo lugar de forma lenta. Durante el proceso de cambio de SD a BP,
se realizard feedback sobre la posicion del tronco en el espacio. La
secuencia del movimiento completo, es decir el pasar de SD a BP y de
BP a SD, se realizara un total de 6 veces (3 repeticiones de cada cambio
de posicion). En los casos que fuese necesario, se realizaran las pausas
que la situacién funcional del paciente lo requieran, Figura 17.

En los casos que el paciente no pudiera iniciar el ejercicio desde la

posicion de una flexién de cadera y rodillas de 90°, la cama o camilla
se elevara hasta que la cadera quede con una flexion de 1000°.
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Figura 17: Ejercicio N1.4: Trabajo de sedestacion a bipedestacion con pie afecto retrasado.

Nivel 2
1. Ejercicio N2.1: Desequilibrios en bipedestacion.

El paciente debera estar en posiciéon de BP con los pies separados a la
altura de la cadera, contando con el soporte del fisioterapeuta por
delante y una camilla por detrds, pero sin que esta genere ningun tipo
de contacto.

Antes de comenzar con los ejercicios de desequilibrio, se debera guiar
al paciente, para que sea capaz de sentir el peso de su cuerpo de forma
homogénea sobre las plantas de los pies y en caso sea necesario
realizar feedback sobre cémo conseguirlo.

Estando el paciente en BP, se aplicard sobre la parte anterior del
cuerpo, una fuerza de suficiente intensidad para provocar un ligero
movimiento (perturbacion del equilibrio) y se esperara a que el
paciente recupere el equilibrio. Las perturbaciones se realizaran de
forma alterna comenzando por el hemicuerpo sano, para continuar con
el hemicuerpo afecto, se podra ejercer la presidn de anterior a posterior
o viceversa. El orden concreto de la primera ronda de desequilibrios
sera: hombros, tercio inferior del muslo y espina iliaca anterosuperior.
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Las siguientes veces que se lleve a cabo este ejercicio, no se debera
seguir este orden ya que podria condicionar un aprendizaje y una
conducta anticipatoria, Figura 18.

En el caso de que el paciente presente desequilibrio con la primera
perturbacién y no sea capaz de recuperar el equilibrio se pasaran a
trabajar los desequilibrios de las otras zonas.

Figura 18: Ejercicio N2.1: Desequilibrio en bipedestacion.

2. Ejercicio N2.2: Bipedestacion sobre un cojin inestable
(Balance-pad).

El paciente debera estar en BP sobre Balance-pad con pies ligeramente
separados, contando con el soporte del fisioterapeuta por delante (en
posicion de SD sobre un taburete colocado a la altura la cadera del
paciente) y una camilla o cama por detrds, pero sin que esta genere
ningun tipo de contacto.

Previd a iniciar los ejercicios de BD sobre el Balance-pad, se guiara al
paciente para que logre sentir como nota su cuerpo al estar en una
situacion de equilibrio, haciendo especial énfasis en la distribucién del
peso del cuerpo sobre sus pies. El paciente debera notar el peso de su
cuerpo repartido en ambos pies por igual y distribuido de manera
equitativa en todo el pie.

Estando el paciente en BP se procedera a pedirle que mantenga esta
posicion durante 10 segundos sobre la Balance-pad, se podra repetir
hasta 3 veces siempre y cuando el paciente no esté fatigado,
Figura 19.
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Figura 19: Ejercicio N2.2: Trabajo en bipedestacion sobre cojin inestable (Balance -pad)

3. Ejercicio N2.3: Trabajo para conseguir apoyo monopodal.

El paciente deberda estar en BP con los pies ligeramente separados (30
cm aproximadamente), contando con el soporte del fisioterapeuta
(situado del lado parético) y una camilla por detras, sin que esta genere
ningun tipo de contacto.

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocara una camilla por
delante, regulada a la altura de su ombligo o algun otro objeto que
disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacio.

Estando en posicién de BP, se le pedira al paciente que pase todo el
peso de su cuerpo al lado sano y realice una flexion de 90° de la cadera
y una ligera flexidn de rodilla del lado afecto. El paciente debera
intentar mantener esta postura monopodal sin ningun tipo de apoyo
externo, al menos 5 segundos. Seguidamente, se pedird al paciente
que realice la misma postura, pero con el lado afecto en carga total y
el lado sano en flexidn. Se realizaran un total de 6 repeticiones (3 veces
sobre cada extremidad).

En el caso que el paciente no pudiera realizar este ejercicio se intentara

trabajara con ayuda de un taburete, el cual se colocard como soporte
debajo de la pierna que no queda en carga total, Figura 20.
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Figura 20: Ejercicio N2.3: Trabajo para conseguir apoyo monopodal.

4. Ejercicio N2.4: Utilizacion de un cojin inestable (Balance-
pad) en apoyo monopodal.

El paciente debera estar en BP sobre Balance-pad con pies ligeramente
separados, contando con el soporte del fisioterapeuta (situado del lado
parético) y una camilla o cama por detras, pero sin que esta genere
ningun tipo de contacto.

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocara una camilla por
delante, regulada a la altura de su ombligo o algun otro objeto que
disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacio.

Previd a iniciar los ejercicios de BD monopodal sobre el Balance-pad,
se guiara al paciente para que logre sentir como nota su cuerpo al estar
en una situacién de equilibrio, haciendo especial énfasis en la
distribucién del peso del cuerpo sobre sus pies. El paciente debera
notar el peso de su cuerpo repartido en ambos pies por igual y
distribuido de manera equitativa en todo el pie.

Estando en paciente en BP sobre un cojin inestable, se le pedira al
paciente que pase todo el peso de su cuerpo al lado sano y realice una
flexion de 90° de la cadera y una ligera flexién de rodilla del lado afecto.
El paciente deberd intentar mantener esta postura monopodal sobre el
cojin inestable, sin ningun tipo de apoyo externo, al menos 5 segundos.
Seguidamente, se pedira al paciente que realice la misma postura, pero
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con el lado afecto en carga total y el lado sano en flexidn. Se realizaran
un total de 6 repeticiones (3 veces sobre cada extremidad), Figura 21.

Figura 21: Ejercicio N2.4: Utilizacion de cojin inestable en apoyo monopodal.

5. Ejercicio N2.5: Trabajo de apoyo monopodal con ojos
cerrados.

El paciente deberd estar en BP sobre Balance-pad con pies ligeramente
separados, contando con el soporte del fisioterapeuta (situado del lado
parético) y una camilla o cama por detrds, pero sin que esta genere
ningun tipo de contacto.

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocara una camilla por
delante, regulada a la altura de su ombligo o algun otro objeto que
disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacio.

Previo a iniciar los ejercicios de BD monopodal sobre el Balance-pad,
se guiara al paciente para que logre sentir como nota su cuerpo al estar
en una situacion de equilibrio, haciendo especial énfasis en la
distribucién del peso del cuerpo sobre sus pies. El paciente debera
notar el peso de su cuerpo repartido en ambos pies por igual y
distribuido de manera equitativa en todo el pie.

Estando en paciente en BP, se le pedird al paciente que pase todo el
peso de su cuerpo al lado sano, realice una flexion de 90° de la cadera
y una ligera flexion de rodilla del lado afecto y cierre los ojos. El
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paciente debera intentar mantener esta postura monopodal con los
ojos cerrados, sin ningun tipo de apoyo externo, al menos 3 segundos.
Seguidamente, se pedira al paciente que realice la misma postura, pero
con el lado afecto en carga total y el lado sano en flexidén. Se realizaran
un total de 6 repeticiones (3 veces sobre cada extremidad), Figura 22.

Figura 22: Ejercicio N2.5: Trabajo para conseguir apoyo monopodal

Nota: Se solicitd permiso escrito a la persona que aparece en las
imagenes de dicho programa (Anexo 11)

5.2.5 Analisis estadistico

El analisis estadistico de los datos se llevé a cabo con el programa
estadistico SPSS V.23 y el paquete R.

En primer lugar, analizé mediante el test Shapiro-Wilk si las
variables cuantitativas presentaban una la distribucién normal.
Seguidamente se realizé el analisis descriptivo de las caracteristicas
demograficas, clinicas y las variables resultado al ingreso 15 y 30 dias
(equilibrio, marcha, riesgo de caidas y autonomia) de todos los
participantes. Para ello se calculé la media y desviacion estandar (DE)
o la mediana y el RIQ para las variables cuantitativas y la frecuencia y
porcentaje en el caso de las variables cualitativas.

Mediante el test t-Student o U de Mann-Whitney para las

variables cuantitativas (en funcién si las variables se distribuian bajo
una ley normal o no respectivamente), y el test y2 de Pearson o F
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exacto de Fischer para variables cualitativas, se analiz6 si ambos
grupos de tratamiento eran comparables en relacion a las variables
demograficas, clinicas y las variables resultado (al ingreso, 15 y 30
dias).

Ademads, para ambos grupos de tratamiento, se calculd la
frecuencia y porcentaje de respuesta de cada uno de los items de las
escalas Mini BESTest, BBS e I. Barthel, y mediante el test y2 de
Pearson se comprobd si existian diferencias en entre ambos grupos.

A fin de evaluar si existian diferencias entre ambos grupos de
tratamiento, en relacion a la evolucion de las variables resultado en el
tiempo (al inicio del estudio, a los 15 y 30 dias), se realizé un modelo
lineal general (MLG) de medidas repetidas, utilizando como factor de
estudio el grupo de tratamiento. Debido a que en todos los casos la
prueba de esfericidad de Mauchly fue > 0.05, se procedi6 a calcular el
estadistico de Greenhose - Geisser.

Para evaluar si existia una correlacion entre las distintas
variables de respuesta se calculd el coeficiente de correlacion de
Pearson o de Spearman segun en funcion de la distribucion normal de
la variable.

Por ultimo, se evalué la relacion entre las variables
sociodemograficas edad, sexo y presencia de cuidador con las distintas
variables respuesta mediante un test de Quade en el caso de la edad
y un test de rangos alineados para las otras dos.

El nivel de significacion considerado fue de a=0.05 para todos los
test.
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5.2.6 Consideraciones éticas

El programa de ejercicios del presente estudio junto con los
documentos de informacion al paciente y el CI fueron aprobados por el
Comité de Etica de la Universitat Internacional de Catalunya (UIC)
(Anexo 9) y por la Comisién de Etica para la Experimentacién Animal y
Humana (CEEAH) de la Universitat Auténoma de Barcelona (UAB)
(Anexo 10).

Todos los participantes del estudio fueron informados por la
investigadora principal de forma oral y escrita mediante la hoja de
informacion al paciente, la cual estaba disponible en castellano y
catalan. En caso el paciente aceptara participar del presente estudio,
se procedié a la firma del CI, el cual también estaba disponible en
castellano y catalan.

Durante el desarrollo del presente proyecto se respetaron en
todo momento los principios de la declaracion de Helsinki (2008) (252)
para las investigaciones, permitiendo que en cualquier momento los
participantes pudieran abandonar voluntariamente el estudio de forma
libre, sin que eso supusiera ningln perjuicio o cambio en el tratamiento
habitualmente recibido.

Los datos han sido tratados respetando la ley organica de
proteccion de datos 15/1999 de 13 de septiembre y el reglamento UE
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo del 27 de abril de
2016, que se hizo efectiva el 25 de mayo de 2018.
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6. RESULTADOS

6.1 Resultados de la primera etapa: Disefio y validacion del
programa de ejercicios centrado en los sistemas de
equilibrio.

6.1.1 Grupo de expertos

El grupo de expertos valoro su nivel de experticia en el tema con
el coeficiente de conocimientos (Kc) medio de 0,80 (DE 0,07), mientras
que, de acuerdo al criterio de la investigadora principal, el grupo de
expertos presentaba un coeficiente de argumentacién (Ka) medio de
0,80 (DE 0,12).

Asi pues, el coeficiente de competencia experta (K) medio fue de
0,8 (DE 0,07). Teniendo en cuenta los criterios indicados por Cabero
y Barroso (249) el nivel de experticia de los integrantes del grupo de
expertos se situa en el umbral considerado alto.

6.1.2 Valoracion del programa de ejercicios por parte del
comité de expertos: Método Delphi

Durante el proceso de validacion, en que el comité de expertos
valoré mediante el Método Delphi el programa de ejercicios propuesto,
fueron necesarias dos rondas de preguntas antes de llegar al consenso.

El porcentaje de participacidon en la validacién del programa fue
del 100% (N=11) en la primera ronda y del 90,91% (N=10) en la
segunda ronda.

En la primera ronda, tal y como se muestra en la Figura 24, los
participantes estuvieron “de acuerdo” (4 puntos) o “totalmente de
acuerdo” (5 puntos) en 6 de las 9 preguntas realizadas. En estas 6
preguntas, el porcentaje de respuesta “totalmente de acuerdo” fue
superior al 60%. De forma mas detallada podemos observar que el
90,91% (N=10) de los participantes estuvo “totalmente de acuerdo”
en el planteamiento de los ejercicios N2.1, N2.3, N2.4 y N2.5 (Figura
23).
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Las preguntas referentes a los ejercicios N1.3, N2.2 y N2.4
(Figura 23) fueron las que generaron una mayor discrepancia.
Concretamente, en el ejercicio N1.3, el 63,64% (N=7) se mostraba
“totalmente de acuerdo”, el 27,7% (N=3) “de acuerdo” y solo el 9,09%
(N=1) lo valoro como “indiferente”. Por otra parte, con respecto al
ejercicio N2.2, el 81,82% (N=9) de los participantes se mostré
“totalmente de acuerdo”, un 9,09% (N=1) “de acuerdo” y el 9,09%
(N=1) “en desacuerdo”. Finalmente, mientras que el 90,91% (N=10)
de los participantes se mostro “totalmente de acuerdo” con el ejercicio
N2.4, el 9,09% (N=1) restante lo valordé como “indiferente” (Figura 24).

Durante la segunda ronda, el 60% (N=6) se mostro “totalmente
de acuerdo” con el ejercicio N1.1; 70% (N=7) con el ejercicio N1.3;
80% (N=8) con los ejercicios N1.2, N2.2 y N2.3; 90% (N=9) con el
ejercicio N1.4 y el 100% (N=10) con los ejercicios N2.1, N2.4 y N2.5.

El RIQ de cada pregunta en ambas rondas, se mantuvo estable
(RIQ=0 en ambas rondas) o disminuyd, salvo para el ejercicio N1.1.
Ademas, durante la segunda ronda el RIR fue menor o igual al 15%
para todas las preguntas, menos para el ejercicio N1.1, (Figura 25).
Sin embargo, se consider6 que el consenso fue alcanzado en la
pregunta del ejercicio N1.1, debido a que el 100% de los participantes
estaban “de acuerdo” o “totalmente de acuerdo” en el planteamiento
de dicho ejercicio.

El indice kappa para multiples observadores mostré un grado de
acuerdo entre los expertos de 0,567 en la primera ronda y de 0,757 en
la segunda, lo que indica una concordancia de moderada y buena entre
los observadores segun los criterios de Fleiss (250).
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NIVEL 1: PROTOCOLO BASADO EN LOS SISTEMAS DE EQUILIBRIO

.

v

Figura 23: Esquema de todos de los ejercicios propuestos en el programa
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Figura 24: Porcentaje de respuestas de los expertos para cada pregunta formulada en la primera ronda del Método Delphi.
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Figura 25: Consenso entre expertos en ambas rondas. Método Delphi.
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En la Figura 26 se muestra el resumen de las fases que se han seguido
para la validacidon del programa con el método Delphi.

Moderador Panel de Expertos

- Definicion de los sucesos. - Elaboracién ler cuestionario. -Respuesta al ler

- Envio ler cuestionario. cuestionario.

v

- Analisis estadistico de las -Lectura de lasrespuestas del
respuestas del grupo. - grupo y comparacion con las

- Adicion del analisis estadistico

- Seleccion de los expertos.

]

propias de las 12 circulacidn.

al 22 cuestionario y envid. -Respuesta al 22 cuestionario.
]
-Conclusiones - Analisis estadistico final de las
- Realizacion del informe y respuestas de los expertos.
-
de validacion. - Presentacidn de resultados.

Figura 26: Planificacion seguida segun el método Delphi.

6.2 Resultados de la segunda etapa: Evaluacion del
programa de ejercicios centrado en los sistemas de
equilibrio.

En los siguientes apartados se describe primero las
caracteristicas sociodemograficos y clinicas relacionados con el ictus de
la muestra. En el apartado siguiente, se reportan las posibles
diferencias entre ambos grupos de tratamiento, con respecto a las
variables respuesta (equilibrio, marcha, autonomia del paciente y
riesgo de caidas). A continuacion, se muestra el resultado del analisis
del porcentaje de respuesta de cada item que componen las diferentes
escalas de valoracién de las variables respuesta. Finalmente, se
reporta la posible relacion entre las distintas variables respuesta y el
efecto de del sexo, la edad y la presencia de cuidador sobre el resultado
obtenido.
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Tal y como se puede observar en el diagrama de flujo, Figura 27,
inicialmente se incluyeron N=71 pacientes (grupo de tratamiento
“habitual”: n=35, grupo de tratamiento “programa”: n=36) de los
cuales se perdieron 6 pacientes en total (8,45%), tres en cada grupo.
Dos de las pérdidas se produjeron antes de los primeros 15 dias;
ambos por complicaciones médicas [re-ictus (n=1) y descompensacion
de patologias crénicas (n=1)], lo que implicé que los pacientes
suspendieron el tratamiento rehabilitador de fisioterapia mas de 4 dias.
Los 4 pacientes restantes, fueron excluidos del estudio entre el dia 15
y 30; uno de ellos por descompensacidon clinica de sus patologias
cronicas, otro por mala gestién de Ila informacion entre los
fisioterapeutas de referencia y dos debido a que solicitaron el alta
voluntaria por encontrarse bien para retornar a domicilio. Asi pues, la
muestra final fue de n=65 pacientes, de los cuales 32 (49,2%)
pertenecian al grupo “habitual” y 33 (50,8%) al grupo “programa”.

N=71

Aleatorizacion

Grupo que recibe protocolo

Grupo que recibe tratamiento T .
habitual (n=35) centrado en sistemas de

equilibrio (n=36)

1 pérdida 1 pérdida
Ictus de descompensacion
repeticion clinica (1 semana sin
ir a fisioterapia)
n=34 15 dias de tratamiento n =35
2 pérdidas 2 pérdidas
-Descompensacion -Alta voluntaria a los
clinica (4 dias sin 17 dias por
hacer fisioterapia) encontrase bien.
-Descontrol de -Alta por querer irse a
suplentes (alteracion casa argumentando
tratamiento) que ya camina solo.
n=32 Mes de tratamiento n=33

Figura 27: Diagrama de flujo de la muestra del estudio
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De aqui en adelante, se nombrara como “grupo habitual” al grupo
de pacientes que recibid el tratamiento habitual y como “grupo
programa” al que recibido el tratamiento basado en el programa
propuesto en el presente estudio.

En la Tabla 1 se presentan las principales caracteristicas
sociodemograficas y funcionales previas de la muestra. La edad media
de los individuos incluidos fue de 77,71 (DE 9,01) afos, siendo de
77,16 (DE 9,80) en el grupo habitual y de 78,24 (DE 8,30) en el grupo
programa. De estos individuos, el 49,27% (32) eran mujeres siendo
este porcentaje similar en ambos grupos.

Tabla 1: Caracteristicas basales de la muestra

Tratamiento

Habitual Programa P-valor
Edad, media (DE) 77,16 (9,80) 78,24 (8,30) 0,798°
Sexo, n (%)
Hombres 50 (16%) 51,5 (17%) 0,903¢
Mujeres 50 (16%) 48,5 (16%)
Lado dominante, n (%)

Derecha 93,8 (30%) 30 (90,9%) 0 515¢
Izquierda 2 (6,3%) 3 (9,1%) !
?or/f;‘e“da de cuidador, n 18 (56,25%) 23 (69,70%) 0,261¢
Barthel previo, media (DE) 95,31 (7,06) 96,52 (7,34) 0,348

Antecedentes, n (%)

AIT 4 (12,50%) 3 (9,09%) 0,482¢
Dislipidemia 11 (34,38%) 13 (39,39%) 0,675¢
Ictus 6 (18,75%) 4 (12,12%) 0,346¢
Cardiopatia 5 (15,63%) 6 (18,18%) 0,783¢
isquémica

HTA 28 (87,50%) 24 (72,73%) 0,119¢
EPOC 4 (12,50%) 3 (9,09%) 0,482¢

bp-valor del test U Mann-Whitney; °p-valor del test »? de Pearson; p-valor del test F exacto de Fisher; Accidente
isquémico transitorio (AIT);Hipertension arterial (HTA); Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

No se observaron diferencias significativas con respecto a las

variables sociodemograficas y clinicas entre ambos grupos (p-
valor>0,05). Estas comparaciones se realizaron con la prueba U de
Mann-Whitney, en las variables cuantitativas ya que ninguna de ellas
presentaba una distribucion normal, y con un test y? de Pearson o F
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exacto de Fischer, en las variables cualitativas, segun si las frecuencias
esperadas eran o no superiores a 5 respectivamente.

En la Tabla 1 también se puede observar como mas del 60% de
pacientes de ambos grupos, tenian antecedente de hipertension
arterial. Por otro lado, solo una minoria de los pacientes incluidos
habian sufrido un ictus previamente (18,75% en el grupo habitual y
12,12% en el grupo programa). En cuanto a la capacidad funcional
previa al ictus, los pacientes de ambos grupos eran previamente
independientes para las ABVD [indice de Barthel en el grupo habitual
95,31(DE 7,06) y 96,52 (DE 7,34) en el grupo control]. Por otro lado,
mas del 50% de los pacientes disponian de un cuidador principal previo
al ictus.

En la Tabla 2 se reportan las caracteristicas clinicas referentes al
ictus de ambos grupos, sin llegarse a encontrar diferencias
estadisticamente significativas (p-valor>0,05), lo que indica que
ambos grupos son comparables. Estas comparaciones se realizaron con
la U de Mann-Whitney, en las variables cuantitativas ya que ninguna
de ellas presentaba una distribucion normal, y con un test y2 de
Pearson o F exacto de Fischer, en las variables cualitativas, segun si
las frecuencias esperadas eran o0 no superiores a 5 respectivamente.

Destaca que, en la poblacién total, mas del 87% de los pacientes
sufrieron un ictus de tipo isquémico. Atendiendo a la clasificacion de
Oxford, en el grupo habitual el 51,72% (n) de los ictus fueron
clasificados como PACI, mientras que el en grupo programa estos
representaban un 44,83% (n). Soélo se incluyeron 8 pacientes que
sufrieron ictus de tipo hemorragico, de ellos la localizacién sélo fue
conocida en dos casos, siendo ambos de taldmicos.

En cuanto al tratamiento agudo recibido, el 27,69% (n) recibid
alguno de los tratamientos agudos disponibles (fibrinolisis, colocacién
de un stent carotideo o trombectomia). En la Tabla 2 se puede observar
la frecuencia con la que se dieron estos tratamientos en ambos grupos.
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Por lo que refiere a la gravedad del ictus, la puntuacion media en
la escala NIHSS valorada al ingreso en el PSPV fue de 6,25 (DE 3,65)
en el grupo habitual y 6,73 (DE 4,39) en el grupo programa, siendo
esta puntuacidn siempre inferior a la obtenida durante la valoracion en
urgencias [grupo habitual: 10,16 (DE 6,42), grupo programa: 9,70 (DE

5,14)]. Ademas,
presentaron disfagia tras el ictus.

Tabla 2: Datos clinicos del ictus

de pacientes

incluidos, un

46,15%

Tratamiento

Habitual

Programa

valor

Tipo de Ictus, n (%)

Isquémico

28 (87,50%)

29 (87,88%)

Hemorragico

4 (12,50%)

4 (12,12%)

0,628

Clasificacion de Oxford, n (%)

Infartos lacunares (LACI)

6 (20,69%)

7 (24,14%)

Infartos totales de circulacién anterior

(TACI)

5 (17,24%)

4 (13,79%)

Infartos parciales de circulacidn
anterior (PACI)

15 (51,72%)

13 (44,83%)

Infartos de la circulacion posterior

(POCI)

3 (10,34%)

5 (17,24%)

0,842¢

Tratamiento agudo del Ictus, n (%)

Fibrinolisis

4 (12,50%)

4 (12,12%)

0,628

Stent Carotideo

3 (9,38%)

2 (6,06%)

0,485

Trombectomia

3 (9,38%)

2 (6,06%)

0,485

NIHSS al ingreso en hospital de

agudos, media (DE)

10,16 (6,42)

9,70 (5,14)

0,979°

NIHSS al ingreso en PSPV, media

(DE)

6,25 (3,65)

6,73 (4,39)

0,6362

Disfagia, n (%)

17 (53,13%)

13 (39,39%)

0,267¢

ap-valor del test t-student; °p-valor del test U Mann-Whitney; p-valor del test 42 de Pearson; 9p-valor del test F exacto

de Fisher
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6.2.3 Analisis de las variables resultado a los 30 dias y su
evolucion en el tiempo.

Analisis del equilibrio y marcha mediante la escala Mini
BESTest

En la Tabla 3 se muestran los resultados de las valoraciones
basales, a los 15 y 30 dias. Destacar que, en la valoracién inicial, el
60% de los pacientes mostraban alteraciones importantes en el la sub-
escala control postural reactivo, con una puntuaciéon de 0 a 3 puntos
(maxima puntuacion posible 6 puntos).
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Tabla 3: Estadisticos descriptivos del equilibrio y marcha (Escala Mini BESTest)

Inicial 15 dias Mes

Media Mediana Media Mediana Media Mediana

(DE) IC 95% (RIQ) (DE) IC 95% (RIQ) (DE) IC 95% (RIQ)
Habitual 1,22 [0,84 - 1,59] 1,00 2,03 [1,49 - 2,57] 2,00 3,19 [2,52 - 3,86] 3,00
Sub-escala (1,04) (2,00) (1,49) (2,00) (1,86) (3,75)
Anticipatorio Programa 1,52 [1,10 - 1,93] 1,00 3,09 [2,54 - 3,64] 3,00 4,79 [4,22 - 5,36] 6,00
(1,18) (2,50) (1,55) (1,00) (1,62) (2,50)
Sub-escala Habitual 0,53 [0,26 - 0,81] 0,00 1,13 [0,61 -1,64] 1,00 2,13 [1,39 - 2,86] 1,00
Control (0,76) (1,00) (1,43) (2,00) (2,03) (2,75)
Postural Programa 0,48 [0,25-0,72] 0,00 2,09 [1,53-2,65] 2,00 3,21 [2,54 - 3,88] 3,00
Reactivo (0,67) (1,00) (1,59) (2,00) (1,88) (3,50)
Sub-escala Habitual 1,22 [0,78 - 1,66] 1,00 2,22 [1,69 - 2,75] 2,00 3,00 [2,30 - 3,70] 3,00
Orientacién (1,21) (0,75) (1,48) (3,00) (1,95) (4,00)
sensorial Programa 1,21 [0,82-1,61] 1,00 2,58 [2,04 - 3,11] 3,00 4,30 [3,66 - 4,95] 5,00
(1,11) (1,00) (1,50) (3,00) (1,81) (2,50)
. 0,06 [0,03 - 0,15] 0,00 0,84 [0,37 - 1,32] 0,00 2,38 [1,36 - 3,39] 1,50
fdz':;ﬁsaca'a Habitual (0.25) (0,00) (1.32) (1.75) (2.81) (4.00)
dinamica Programa 0,21 [0,02 - 0,41] 0,00 1,85 [1,11 - 2,59] 1,00 4,79 [3,60 - 5,98] 6,00
(0,55) (0,00) (2,08) (3,50) (3,35) (6,00)
Habitual 3,06 [2,22 - 3,90] 3,00 6,56 [4,81 - 8,32] 6,00 10,69 [7,90 - 13,47] 8,50

Mini BESTest (2,33) (4,50) (4,87) (7,00) (7,73) (15,50)
total Programa 3,48 [2,49 - 4,48] 3,00 9,85 [7,73 - 11,97] 10,00 17,09 [14,27 - 19,91] 20,00

(2,82) (4,00) (5,98) (9,50) (7,95) (13,00)




Resultados

En primer lugar, comprobamos que al inicio del estudio ambos
grupos eran comparables respecto a la puntuacidon del Mini BESTest y
sus diferentes sub-escalas. El analisis se realizé con el test U de Mann-
Whitney, ya que ninguna de ellas seguia una distribuciéon normal
(Shapiro-Wilk <0,05), Tabla 4 .

Tabla 4: Prueba de normalidad y comparacién de los grupos en la valoracion inicial (Escala Mini BESTest)

Inicial

Normalidad

(Shapiro-Wilk) p-valor
| o . Habitual 0,001 0.320°
Sub-escala Anticipatorio Programa <0,001 ,
Sub-escala Control Habitual <0,001 0.904 2
Postural Reactivo Programa <0,001 !
Sub-escala Orientacién Habitual <0,001
. 0,909°
sensorial Programa <0,001
Sub-escala Marcha Habitual <0,001 0 2390
dinamica Programa <0,001 !
o Habitual 0,031 .
Mini BESTest Total Programa 0,017 0,670

ap-valor del test U Mann-Whitney

Al analizar si existian diferencias entre ambos grupos con
respecto a la puntuacion total del Mini BESTest y sus diferentes sub-
escalas a los 30 dias (mediante el test U de Mann-Whitney debido a
gue ninguna de las variables analizadas seguia una distribucion
normal), se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas,
siendo las puntuaciones superiores en el grupo programa, Tabla 5. Sin
embargo, en ambos grupos de tratamiento se evidenciaron mejoras en
las puntuaciones obtenidas a los 30 dias.

Como se puede observar en la Tabla 5, el grupo programa obtuvo
6,40 (DE 11,09) puntos mas que el grupo habitual en la puntuacién
total del Mini BESTest al final de la intervencién, lo que supone un
incremento del 67,45% con respecto al grupo habitual. Asi mismo,
teniendo en cuenta que la puntuacién maxima de la escala Mini
BESTest es de 28 puntos, se observa que mientras a los 30 dias el
grupo programa alcanzé una puntuacion de 17,09 (DE 7,95), lo que
supone una mejora de 13,61 puntos con respecto su la valoracion
inicial, el grupo habitual alcanzé una puntuaciéon de 10,69 (DE 7,73),
es decir que la mejora del grupo habitual solo fue de 7,63 puntos.
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De la misma forma, se puedo observar que la mejora fue estable
en todas las sub-escalas, siendo este siempre de mayor magnitud en
el grupo programa. El incremento mas evidente se dio en la sub-escala
marcha dinamica, Tabla 5. Estas diferencias entre ambos grupos, se
pueden observar en los graficos de barras de error presentados en de
la Figura 28 hasta Figura 32.

Tabla 5: Prueba de normalidad y comparacion de ambos grupos a los 30 dias (Escala Mini BESTest)

30 dias

Diferencia de la

Normalidad A
p-valor media entre grupos

(Shapiro-Wilk)

(DE)

- Habitual 0,012
Sub-ecala <0,001°* 1,60 (2,47)
Anticipatorio Programa <0,001
Sub-ecala Habitual 0,001
Control
Postural Programa 0,019 0,026 2 1,09 (2,77)
Reactivo
Sub-ecala Habitual 0,004
Orientacion 0,007 2*
sensorial Programa <0,001 1,30 (2,66)
Sub-ecala Habitual <0,001
Marcha 0,005 2*
dindmica Programa 0,003 2,41 (4,38)
Mini BESTest Habitual 0,015 - 6,40 (11,09)
Total Programa 0,004 0,002

ap-valor del test U Mann-Whitney; * = p-valor<0,05, existen diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 28: Comparacion entre ambos grupos de tratamiento de las puntuaciones obtenidas en la sub-escala
anticipatorio al ingreso y a los 30 dias.
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Figura 29: Comparacion entre ambos grupos de tratamiento de las puntuaciones obtenidas en la sub-escala
orientacion sensorial al ingreso y a los 30 dias.
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Figura 30: Comparacion entre ambos grupos de tratamiento de las puntuaciones obtenidas en la sub-escala control
postural reactivo al ingreso y a los 30 dias
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Figura 31: Comparacion entre ambos grupos de tratamiento de las puntuaciones obtenidas en la sub-escala marcha
dindmica al ingreso y a los 30 dias
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Figura 32: Comparacion entre ambos grupos de tratamiento de las puntuaciones totales de la escala Mini BESTest

al ingreso y a los 30 dias
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Con el fin de analizar la evolucién en cuanto al equilibrio y marcha
valorado mediante la escala Mini BESTest y ver si esta evolucién fue
diferente entre ambos grupos, se realizd6 MLG. El estadistico de
contraste utilizado fue Greenhose-Geisser debido a que el valor-p de
la prueba de esfericidad de Mauchly fue < 0,05, Tabla 6. Los resultados
mostraron una mejora estadisticamente significativa en la puntuacién
total del Mini BESTest en ambos grupos, siendo esta superior en el
grupo programa, Tabla 6 Yy Figura 33 E. Estas diferencias también se
evidenciaron en cada una de las sub-escalas, tal y como se puede
observar en la Tabla 6 y en |la Figura 33 de A a D. Es decir, que la
evolucién del grupo programa fue mayor y mas rapida en todos los
aspectos del equilibrio y la marcha que evalla la escala Mini BESTest.

A los 15 dias, la puntuacién total de la escala Mini BESTest en el
grupo programa era de 3,29 (DE 7,71) puntos superiores al grupo
habitual, suponiendo una diferencia del 50,15%. Del mismo modo, en
la Tabla 3 se puede observar como los pacientes del grupo programa
presentan a los 15 dias una mejora comparable a la presentada por el
grupo habitual a los 30 dias.

Para analizar las diferencias en la evolucion de la mejora del
equilibrio entre ambos grupos, también se analizé el comportamiento
de las sub-escalas anticipatorio y control postural reactivo, Figura 33 A
y B. Destacar que en la sub-escala anticipatorio, a los 15 dias, el grupo
programa obtenia una puntuacién media de 3,09 puntos, mientras que
el grupo habitual alcanzaba una puntuacién de 3,19 puntos a los 30
dias. Es decir, que los valores alcanzados por el grupo programa a los
15 dias son similares a los alcanzados por el grupo habitual a los 30
dias.

En la Figura 33 C se observa que la diferencia entre las pendientes
de la rectas de evolucion de ambos grupos, con respecto a la
orientacion sensorial, es mayor entre las evaluaciones de los 15 y 30
dias. Por otra parte, en Figura 33 D se evidencia que en la sub-escala
marcha dinamica, la pendiente de la recta del grupo programa fue mas
pronunciada a lo largo de toda las evaluaciones.
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Tabla 6: Modelo lineal general de los factores con medidas repetidas del equilibrio y marcha (Escala Mini BESTest)

Sub- Sub- Sub- Sub- .
escala escala es_scala escala Mini
. - Control Orienta- BESTest
Anticipa- Ny Marcha
. postural cion .. Total
torio . . dinamica
reactivo sensorial
p-valor
Esfericidad de ;) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Mauchly
Estadistico de contraste Greenhose — Geisser (p-valor)
Grupo 0,004 0,038 0,104 0,003 0,007
Tiempo <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Grupo*Tiempo <0,001 0,004 0,001 0,003 <0,001
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En la Tabla 7 se puede observar que la mediana basal en ambos
grupos se situa en el umbral de la puntuacion considerada como alto
riesgo de caidas (< 20 puntos). Si bien, al final del estudio el grupo
programa llega a situarse en el umbral de puntuacion de leve riesgo,
la puntuacidon se encuentra cercana al limite inferior de este umbral
(41 - 56 puntos).

Como se puede observar en la Tabla 8 no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
relacidn a la puntuacién total basal obtenida en la BBS, analizada
mediante el test U de Mann-Whitney debido a que la variable no
presentaba una distribucion normal

Por otra parte, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos con respecto a los resultados de la
escala BBS a los 30 dias (analisis realizado con el test U de Mann -
Whitney, ya que la variable no seguia una distribucion normal), Tabla
9. Como se puede observar, ambos grupos mejoran las puntuaciones
obtenidas a los 30 dias, lo que nos indica que todos los pacientes
presentaron una mejora del equilibrio dindmico y disminuyeron su
riesgo de caidas. Sin embargo, las puntuaciones obtenidas por el grupo
programa fueron superiores en 10,52 (DE 20,99) puntos (p-valor <
0,05), Figura 34.
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Tabla 7: Estadisticos descriptivos del equilibrio dindmico y riesgo de caidas (Berg Balance Scale)

Inicial 15 dias 30 dias
Media o Mediana Media o Mediana Media o Mediana
(DE) IC 959% (RI) (DE) IC 959% (RI) (DE) IC 959% (RI)
. 15,1 1 2 22 2 24

Berg  Habitual o0 [11,98-1839] (1000 Vel [1633-2473] 5500 (f4ee) [2266-3340] 5000
Balance . : : : : :

18,03 ] 19,00 27,58 ] 30,00 38,55 ] 42,00
Scale Programa .. [14,22-21,84]  Oo'og  ((5ay) [23.03-32121  Jooo (Y30, [3330-43791 5700

Tabla 8: Prueba de normalidad y comparacién entre ambos grupos en la puntuacion basal de la escala (Berg Balance Scale)

Inicial
Normalidad (Shapiro-Wilk) p-valor
Habitual 0,007
Berg Balance Scale 0,2532
Programa 0,012

ap-valor del test U Mann-Whitney.



Resultados

Tabla 9: Prueba de normalidad y comparacion entre ambos grupos en la puntuacién de la Berg Balance Scale a los
30 dias

30 dias
Normalidad Diferencia de la
(Shapiro-Wilk) p-valor media entre grupos
(DE)
Habitual 0,022
Berg Balance 0,008 10,52 (20,99)
Scale Programa 0,008

@

p-valor del test U Mann-Whitney; * = p-valor<0,05, existen diferencias estadisticamente significativas.

95% IC Berg Balance Scale (Inicial)
s
i
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T T T T
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Tratamiento Tratamiento

Figura 34: Comparacion entre ambos grupos de tratamiento de las puntuaciones de la escala Berg Balance Scale al
ingreso y a los 30 dias.

Para analizar la evolucidn que presentan ambos grupos en
relacién al equilibrio dinamico y riesgo de caidas, se realizé un MLG. Al
igual que en el caso de la escala MiniBESTest, se utilizé estadistico de
contraste Greenhose-Geisser debido a que el valor-p de la prueba de
esfericidad de Mauchly fue < 0,05, Tabla 10. Como se puede observar,
existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos,
con respecto a la evolucién de la puntuacion total de la BBS, siendo el
grupo programa el que alcanza de forma mas temprana mayores
puntuaciones, Figura 35.
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Tabla 10: Modelo lineal general de dos factores con medidas repetidas del equilibrio y riesgo de caidas (Berg Balance
Scale)

Berg Balance Scale

Prueba de esfericidad de Mauchy

(p-valor) <0,001

Estadisticos de contraste Greenhose - Geisser

Factor p-valor
Grupo 0,022
Tiempo <0,001
Grupo*Tiempo 0,005

Al analizar las diferencias en la evolucion de las puntuaciones de
la BBS (Tabla 7), se puede observar como a los 15 dias del estudio, la
media de la puntuaciéon en la BBS del grupo programa fue 7,05 (DE
17,32) puntos superior a la del grupo habitual. Ademas, a los 30 dias,
la puntuacion del grupo habitual fue superior a la del grupo programa
a los 15 dias [28,03 (DE 14,89) puntos vs. 27,58 (DE 12,82) puntos,
respectivamente]. Estas diferencias en la evolucion se pueden
constatar también en la Figura 35, en la que claramente la pendiente
de la recta del grupo programa fue mas pronunciada que la del grupo
habitual.

Berg Balance Scale

56
54 Tratamiento

527 ——Habitual
501 = = *Protocolo
a8
a6
e
42+
40
38 L
36 .’
34 Lt
324 .*
30
28
26
24+
22+
20
18-
167
14+
12
10
8-
6
4
2

Medias estimadas

T T
Inicio 15 dias Mes

Tiempo

Figura 35: Evolucion de las variables equilibrio dinamico y riesgo de caida de acuerdo a la Balance Berg
Scale en ambos grupos.
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En la Tabla 11 se muestran los resultados de las valoraciones
basales, a los 15 y 30 dias de ambos grupos. Destaca que, al ingreso,
los pacientes de ambos grupos presentaban una dependencia severa
(fndice de Barthel medio inferior a 37,19 puntos). Sin embargo, ambos
grupos presentan una evolucion favorable, con puntuaciones obtenidas
a los 15 y 30 dias fueron superiores a las puntuaciones iniciales.

En las Tabla 12 y Tabla 13, se pueden observar el analisis de las
diferencias en cuanto a la autonomia de ambos grupos, realizado
mediante el test U de Mann-Whitney, debido a que la variable no seguia
una distribucién normal. Al ingreso, no se evidenciaron diferencias
significativas (p-valor> 0,05); sin embargo, a pesar que a los 30 dias
la puntuacion obtenida por el grupo programa fue superior [diferencia
de la media 9,11 (25,27) puntos], el p-valor fue de 0,05. Esta
tendencia a la significacidén, nos llevd a realizar un boostrap con sub-
muestras aleatorias del 95% de los individuos, tras lo cual se evidencié
que en el 66,7% de la muestra el p-valor fue inferior a 0,05, por lo que
se concluyd que las diferencias observadas entre ambos grupos, eran
estadisticamente significativas, Figura 36.
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Tabla 11: Estadisticos descriptivos de la autonomia del paciente (indice de Barthel)

Inicial 15 dias 30 dias
Media o Mediana Media o Mediana Media o Mediana
(DE) IC 95% (RI) (DE) IC 95% (RI) (DE) IC 95% (RI)
Habitual 37,19 [31,95 - 35,00 47,66 [41,55 - 52,50 64,53 [56,22 - 62,50
indice de (14,53) 42,43] (25,00) (16,94) 53,76] (30,00) (23,05) 72,84] (45,00)
Barthel 36,97 [31,07 - 35,00 55,76 [50,29 - 55,00 73,64 [67,30 - 75,00
Programa (16,63) 42,87] (30,00) (15,42) 61,22] (25,00) (17,87) 79,97] (17,50)

Tabla 12: Prueba de normalidad y comparacion de ambos grupos en relacion a los resultados del indice de Barthel basal.

Normalidad (Shapiro-Wilk) p-valor
Habitual 0,027
Programa 0,284

0,947¢2

indice de Barthel

ap-valor del test U Mann-Whitney
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Tabla 13: Prueba de normalidad y comparacion de ambos grupos a los 30 dias (Indice de Barthel).

Normalidad Diferencia de la
(Shapiro-Wilk) P-valor media entre grupos
(DE)
indice de Habitual 0,020 s
Barthel P 0,033 0,050 9,11 (25,27)
rograma r
ap-valor del test U Mann-Whitney.
1i 1
95- 95
90 90+
85+ 85
80 80 —_—
= 75 w75 o
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= 65 S o -
% 60 % 50
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g 5o 8 50
o a5 I o 457
=§ 20+ ’E 40+
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Tratamiento Tratamiento

Figura 36: Comparacion entre ambos grupos de las puntuaciones en indice de Barthel al ingreso y a los 30 dias

Mediante el analisis de MLG se valord la evolucion en la
autonomia del paciente. Del mismo modo que en los casos de la escala
de MiniBESTest y BBS, se utilizé el estadistico de contraste Greenhose-
Geisser debido a que el valor-p de la prueba de esfericidad de Mauchly
fue < 0,05, Tabla 14. Como se puede observar, existen diferencias
estadisticamente significativas en la evolucién de la autonomia de
ambos grupos, siendo el grupo programa el que presenta una mejor
evolucion. En la Figura 37, puede evidenciarse que el grupo programa
ya presenta mejoras en la valoracion a los 15 dias, mientras que en el
grupo habitual, la mejora es mas pronunciada después de los 15 dias.

Tabla 14: Modelo lineal general de dos factores con medidas repetidas de la autonomia del paciente (indice de
Barthel).

Indice de Barthel

Prueba de esfericidad de Mauchy (p-valor) <0,001

Estadisticos de contraste Greenhose - Geisser

Factor p-valor
Grupo 0,147
Tiempo <0,001
Grupo*Tiempo 0,025
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indice de Barthel

Tratamiento
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Figura 37: Evolucion de la variable autonomia de acuerdo al Indice de Barthel en ambos grupos.

6.2.4 Analisis de frecuencias de los items de las escalas
de medicion de las variables resultado

En este apartado se detalla la distribucidon de las puntuaciones
obtenidas en cada uno de los items de las escalas de medida utilizadas
en el presente proyecto.

En la Tabla 15 se muestran las frecuencias de respuesta de los
individuos en cada uno de los items de la escala Mini BESTest. En el
primer item que valora la transferencia de SD a BP, se observan
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p-
valor=0,016). Se observa ademas que, en la valoracion inicial,
alrededor del 65% del total de participantes necesitaban ayuda de las
manos para levantarse, mientras que a los 30 dias el 75,76 % de
pacientes del grupo programa y el 40,63% del grupo habitual pudieron
levantarse sin ayuda de las manos.

Por otro lado, durante la valoracién inicial, mas del 70% de los

individuos obtuvieron una puntuacién de 0 en los items 4, 5y 6
pertenecientes a la sub-escala control postural reactivo, debido a que
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no fueron capaces de realizar ninguno de estos items. Sin embargo, a
los 30 dias, el 45,45% del grupo programa y el 21,88% de los
pacientes del grupo habitual obtuvieron la maxima puntuacidon en el
item 4 (correccidén compensatoria con un paso adelante). En el item 5
(correccion compensatoria con un paso hacia atras), el 24,24% del
grupo programa y el 12,50% de los pacientes del grupo habitual
obtuvieron la maxima puntuacion. Situacidon similar sucedid en el item
6 (correccién compensatoria con un paso al lado), donde el 21,21% del
grupo programa y el 15,63% de los individuos del grupo habitual
obtuvieron la maxima puntuacion.

Mencionar que en los items 10 y 14 de la sub-escala marcha
dindmica, el 100% de los participantes del estudio puntud 0 en la
valoracion inicial. Sin embargo, a los 30 dias, en el item 10 (cambio en
la velocidad de la marcha), el 48,48% del grupo programa vy el 21,88%
de los pacientes del grupo habitual obtuvieron la maxima puntuacion,
sin evidenciarse diferencias estadisticamente significativas (p-
valor=0,075). Diferente es el caso del item 14 (marcha con doble
tarea), donde a los 30 dias se observd que el 39,34% del grupo
programa puntuo 0, el 45,45% 1 y el 15,15% 2, mientras que en el
grupo habitual el 68,75% puntud 0, el 25% 1y el 6,25% 2; porcentajes
que condicionaron diferencias significativas entre ambos grupos (p-
valor=0,024).

Tabla 15: Tabla de distribucion de las puntuaciones obtenidas en los diferentes items de la escala Mini BESTest.

Mini BESTest Grupo Ptos Inn(lg:/:)a)l 3:(2/:35 v%or
0 11 (34,38 %) 2 (6,25 %)
Habitual 1 21 (65,63 %) 17 (53,13 %)
1. Sgntado a 2 0 (0,00 %) 13 (40,63 %) 0016
de pie 0 9 (27,27 %) 1 (3,03 %) '
Programa 1 22 (66,67 %) 7 (21,21 %)
2 2 (6,06 %) 25 (75,76 %)
0 22 (68,75 %) 9 (28,13 %)
Habitual 1 10 (31,25 %) 16 (50,00 %)
2. Ponerse de 2 0 (0,00 %) 7 (21,88 %) 0.003
puntillas 0 19 (57,58 %) 2 (6,06 %) !
Programa 1 14 (42,42 %) 11 (33,33 %)
2 0 (0,00 %) 20 (60,61 %)
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Mini BESTest Grupo Ptos Inn(u(c’:/:)a)l 3:(2/35 v%or
0 24 (75,00 %) 11 (34,38 %)
Habitual 1 8 (25,00 %) 13 (40,63 %)
3. Apoyo 2 0 (0,00 %) 8 (25,00 %) .
monopodal 0 23 (69,70 %) 2 (6,06 %) '
Programa 1 10 (30,30 %) 12 (36,36 %)
2 0 (0,00 %) 19 (57,58 %)
0 23 (71,88 %) 11 (34,38 %)
4. Correccién Habitual 1 9 (28,13 %) 14 (43,75 %)
compensatoria 2 0 (0,00 %) 7 (21,88 %) 0.075
con un paso 0 23 (69,70 %) 5 (15,15 %)
hacia delante o5 1 10 (30,30 %) 13 (39,39 %)
2 0 (0,00 %) 15 (45,45 %)
0 27 (84,38 %) 15 (46,88 %)
5. Correcclén Habitual 1 5 (15,63 %) 13 (40,63 %)
compensatoria 2 0 (0,00 %) 4 (12,50 %) 0.209
con un paso 0 32 (96,97 %) 9 (27,27 %)
hacia atras Programa 1 1(3,03%) 16 (48,48 %)
2 0 (0,00 %) 8 (24,24 %)
0 29 (90,63 %) 18 (56,25 %)
6. Correccién Habitual 1 3 (9,38 %) 9 (28,13 %)
compensatoria 2 0 (0,00 %) 5 (15,63 %) 0.056
con un paso 0 28 (84,85 %) 9 (27,27 %)
lateral Programa 1 5(15,15 %) 17 (51,52 %)
2 0 (0,00 %) 7 (21,21 %)
0 8 (25,00 %) 2 (6,25 %)
7. Pies juntos Habitual 1 20 (62,50 %) 14 (43,75 %)
;ob?e::g: sobre 2 4 (12,50 %) 16 (50,00 %) 0,052
superficie 0  8(24,24%)  1(3,03%)
firme Programa 1 20 (60,61 %) 6 (18,18 %)
2 5 (15,15 %) 26 (78,79 %)
0 27 (84,38 %) 13 (40,63 %)
8. Pie_s juntos Habitual 1 5 (15,63 %) 12 (37,50 %)
I e 2 00w rGm .
superficie de 0 29(87,88%)  7(21,21 %)
goma espuma Programa 1 4 (12,12 %) 13 (39,39 %)
2 0 (0,00 %) 13 (39,39 %)
0 26 (81,25 %) 14 (43,75 %)
9. Paciente Habitual 1 6 (18,75 %) 12 (37,50 %)
con ojos 2 0 (0,00 %) 6 (18,75 %)
cerrados sobre 0,008
superficie 0 27 (81,82 %) 5 (15,15 %)
inclinada Programa 1 6 (18,18 %) 11 (33,33 %)
2

0 (0,00 %)

17 (51,52 %)
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Mini BESTest Grupo Ptos Inn(u(c’:/:)a)l 3:(2/35 v%or
0  32(100,00 %) 19 (59,38 %)
10, Camb: Habitual 1 0 (0,00 %) 6 (18,75 %)
- Lambio en 2 0 (0,00 %) 7 (21,88 %)
|a velocidad de 0 30(90,91%) 12(36,36%) O °
Programa 1 3 (9,09 %) 5 (15,15 %)
2 0 (0,00 %) 16 (48,48 %)
0 30 (93,75 %) 14 (43,75 %)
11. Caminar Habitual 1 2 (6,25 %) 16 (50,00 %)
con giros de 2 0 (0,00 %) 2 (6,25 %) 0.005
cabeza - 0 31 (93,94 %) 7 (21,21 %) '
Horizontal Programa 1 2 (6,06 %) 13 (39,39 %)
2 0 (0,00 %) 13 (39,39 %)
0  32(100,00 %) 20 (62,50 %)
Habitual 1 0 (0,00 %) 9 (28,13 %)
(1::;1 Cg":‘r':');“:; 2 0 (0,00 %) 3 (9,38 %)
pivote 0  33(100,00 %) 10 (30,30 %)
Programa 1 0 (0,00 %) 19 (57,58 %)
2 0 (0,00 %) 4 (12,12 %)
0  32(100,00 %) 23 (71,88 %)
Habitual 1 0 (0,00 %) 9 (28,13 %)
13. Paso por 2 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)
encima de 0,001
obstaculos 0 31 (93,94 %) 10 (30,30 %)
Programa 1 2 (6,06 %) 16 (48,48 %)
2 0 (0,00 %) 7 (21,21 %)
0  32(100,00 %) 22 (68,75 %)
14. UP & Go Habitual 1 0 (0,00 %) 8 (25,00 %)
cronometrado 2 0 (0,00 %) 2 (6,25 %) 0.024
con doble 0 33 (100,00 %) 13 (39,39 %) '
tarea Programa 1 0 (0,00 %) 15 (45,45 %)

2 0 (0,00 %) 5 (15,15 %)
Ptos: puntuacion obtenida; *p-valor »? para la comparacion de la distribucion de frecuencias a los 30 dias del
tratamiento rehabilitador.

En relacion a los resultados de la BBS, se puede observar en la
Tabla 16 un comportamiento similar en la evolucién del item 1
(transferencia de SD a BP) y el item 4 (transferencia de BP a SD). En
el item 1, durante la valoracion inicial el 6,06% de pacientes del grupo
programa y el 0% del grupo habitual obtuvieron la maxima puntuacién
(4 puntos); mientas que a los 30 dias este porcentaje fue del 48,48%
y el 25% respectivamente. Pese a las diferencias entre ambos grupos,
estas no fueron significativas (p-valor=0,176). Este comportamiento
también pudo ser observado en el item 4.
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Por otro lado, durante la valoracion basal, en los items 5
(transferencia), item 9 (en posicion de BP recoger un objeto del suelo)
e item 12 (subir alternante los pies a un escaléon en BP sin soporte),
ningun participante fue capaz de alcanzar la maxima puntuacion (4
puntos). Sin embargo, a los 30 dias, en el item 5 el 51,52% de los
pacientes del grupo programa y el 21,88% del grupo habitual
obtuvieron la maxima puntuacién, diferencia que fue estadisticamente
significativa (p-valor=0,040). Del mismo modo a los 30 dias, en el item
9 se observo que el 42,2% del grupo programa y el 9,38% del grupo
habitual obtuvieron la maxima puntuacion, siendo esta diferencia
significativa (p-valor=0,012). En el caso del item 12, a los 30 dias, solo
el 12,12% del grupo programa y el 3,13% del grupo habitual la
alcanzaron, siendo esta diferencia significativa (p-valor=0,036).

Llama la atencién, que en la evaluacion basal ningun participante
logré una puntuacion de 4 en el item 8 (llevar el brazo extendido hacia
delante en BP), situacién que se mantuvo a los 30 dias para el grupo
habitual, mientras el 18,18% del grupo programa consiguié la maxima
puntuacién (p-valor=0,018).

Finalmente, en los items, 13 (BP en tandem) y 14 (BP
monopodal) mas del 60% de los participantes puntuaron 0 al inicio de
estudio. En el item 13, a los 30 dias, este porcentaje disminuyd a
24,24% en el grupo programa y a 53,13% en el grupo habitual,
diferencia que fue significativa (p-valor=0,032). En el item 14, el
porcentaje de individuos que puntud 0 a los 30 dias fue del 12,12% en
el grupo programa y del 28,13% del grupo habitual, diferencias que
fueron significativas (p-valor=0,014).

Tabla 16: Tabla de distribucidn de las puntuaciones obtenidas en los diferentes items de la BBS.

p-
gerg Balance Grupo Ptos Inicio 30 dias valor
cale "

0 10 (31,25%) 1(3,13%)
1 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Habitual 2 14 (43,75%) 11 (34,38%)
3 8 (25,00%) 12 (37,50%)
1. De .y 4 0 (0,00%) 8 (25,00%)
sedestacion a o o 0,176
bipedestaCién 0 9 (27,27 /0) 1 (3,03 /0)
1 3 (9,09%) 0 (0,00%)
Programa 2 8 (24,24%) 5 (15,15%)
3 11 (33,33%) 11 (33,33%)
4 2 (6,06%) 16 (48,48%)
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8 (25,00%)

1(3,13%)

7 (21,88%)

2 (6,25%)

ojos cerrados

5 (15,63%)

9 (28,13%)

0
1
Habitual 2 17 (53,13%) 11 (34,38%)
3 0 (0,00%) 10 (31,25%)
:ipedestacién 4 0 (0,00%) 8 (25,00%) 0,162
sin ayuda 0 9 (27,27%) 1 (3,03%) !
1 4 (12,12%) 0 (0,00%)
Programa 2 15 (45,45%) 5 (15,15%)
3 5 (15,15%) 12 (36,36%)
4 0 (0,00%) 15 (45,45%)
0 0 (0,00%) 0 (0,00%)
1 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Habitual 2 0 (0,00%) 0 (0,00%)
3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
3. Sedestacion 4 32 (100,00%) 32 (100,00%)
sin apoyar la NA
espalda 0 0 (0,00%) 0 (0,00%)
1 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Programa 2 0 (0,00%) 0 (0,00%)
3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
4 33 (100,00%) 33 (100,00%)
0 10 (31,25%) 2 (6,25%)
1 2 (6,25%) 3 (9,38%)
Habitual 2 8 (25,00%) 8 (25,00%)
3 12 (37,50%) 12 (37,50%)
4. De . 4 0 (0,00%) 7 (21,88%)
bipedestacion 0,092
a sedestacion 0 9 (27,27%) 1 (3,03%)
1 4 (12,12%) 1 (3,03%)
Programa 2 7 (21,21%) 2 (6,06%)
3 11 (33,33%) 14 (42,42%)
4 2 (6,06%) 15 (45,45%)
0 10 (31,25%) 2 (6,25%)
1 6 (18,75%) 8 (25,00%)
Habitual 2 11 (34,38%) 7 (21,88%)
3 5(15,63%) 8 (25,00%)
5. 4 0 (0,00%) 7 (21,88%)
. 0,040
Transferencias 0 9 (27,27%) 1 (3,03%)
1 5 (15,15%) 1 (3,03%)
Programa 2 12 (36,36%) 7 (21,21%)
3 7 (21,21%) 7 (21,21%)
4 0 (0,00%) 17 (51,52%)
6. 0 10 (31,25%) 5 (15,63%)
Bipedestacién 1 10 (31,25%) 7 (21,88%)
sin ayuda con Habitual 2 7 (21,88%) 4 (12,50%) 0,309
3
4

0 (0,00%)

7 (21,88%)
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10 (30,30%)

2 (6,06%)

10 (30,30%)

4 (12,12%)

7. Permanecer
de pie sin

agarrarse con
los pies juntos

8. Llevar el
brazo
extendido
hacia delante
en
bipedestacion

9. En
bipedestacion,
recoger un
objeto del
suelo

10. En
bipedestacion,
girarse para
mirar atras

4 (12,12%)

9 (27,27%)

0

1
Programa 2 7 (21,21%) 2 (6,06%)

3 5 (15,15%) 13 (39,39%)

4 1 (3,03%) 12 (36,36%)

0 14 (43,75%) 4 (12,50%)

1 7 (21,88%) 5 (15,63%)
Habitual 2 7 (21,88%) 8 (25,00%)

3 4 (12,50%) 11 (34,38%)

4 0 (0,00%) 4 (12,50%) 0115

0 12 (36,36%) 3 (9,09%) '

1 4 (12,12%) 3 (9,09%)
Programa 2 12 (36,36%) 2 (6,06%)

3 5 (15,15%) 15 (45,45%)

4 0 (0,00%) 10 (30,30%)

0 16 (50,00%) 7 (21,88%)

1 14 (43,75%) 9 (28,13%)
Habitual 2 2 (6,25%) 9 (28,13%)

3 0 (0,00%) 7 (21,88%)

4 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0018

0 10 (30,30%) 4 (12,12%) !

1 17 (51,52%) 3 (9,09%)
Programa 2 6 (18,18%) 7 (21,21%)

3 0 (0,00%) 13 (39,39%)

4 0 (0,00%) 6 (18,18%)

0 20 (62,50%) 13 (40,63%)

1 6 (18,75%) 6 (18,75%)
Habitual 2 2 (6,25%) 4 (12,50%)

3 4 (12,50%) 6 (18,75%)

4 0 (0,00%) 3 (9,38%) 0012

0 14 (42,42%) 5 (15,15%) !

1 10 (30,30%) 2 (6,06%)
Programa 2 4 (12,12%) 4 (12,12%)

3 5 (15,15%) 8 (24,24%)

4 0 (0,00%) 14 (42,42%)

0 14 (43,75%) 8 (25,00%)

1 14 (43,75%) 13 (40,63%)
Habitual 2 4 (12,50%) 2 (6,25%)

3 0 (0,00%) 5 (15,63%)

4 0 (0,00%) 4 (12,50%)

0,034

0 12 (36,36%) 5 (15,15%)

1 10 (30,30%) 4 (12,12%)
Programa 2 6 (18,18%) 5 (15,15%)

3

4

1 (3,03%)

10 (30,30%)
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24 (75,00%)

13 (40,63%)

5 (15,63%)

8 (25,00%)

0
1
Habitual 2 3 (9,38%) 2 (6,25%)
3 0 (0,00%) 5 (15,63%)
11. Girar 360 4 0 (0,00%) 4 (12,50%) 0.034
grados 0 18 (54,55%) 6 (18,18%) '
1 8 (24,24%) 3 (9,09%)
Programa 2 4 (12,12%) 8 (24,24%)
3 3 (9,09%) 9 (27,27%)
4 0 (0,00%) 7 (21,21%)
0 28 (87,50%) 18 (56,25%)
1 4 (12,50%) 6 (18,75%)
] Habitual 2 0 (0,00%) 1(3,13%)
12. Subir
alternante los 3 0 (0,00%) 6 (18,75%)
pies a un 4 0 (0,00%) 1(3,13%) o oo
escalén en 0 29 (87,88%) 8 (24,24%) '
bipedestacion 1 4 (12,12%) 7 (21,21%)
Sin agarrarse
Programa 2 0 (0,00%) 7 (21,21%)
3 0 (0,00%) 7 (21,21%)
4 0 (0,00%) 4 (12,12%)
0 24 (75,00%) 17 (53,13%)
1 8 (25,00%) 7 (21,88%)
Habitual 2 0 (0,00%) 1(3,13%)
13. 3 0 (0,00%) 5 (15,63%)
Bipedestz_:lcién 4 0 (0,00%) 2 (6,25%) 0.032
con los pies en 0 24 (72,73%) 8 (24,24%) '
tanden 1 7 (21,21%) 6 (18,18%)
Programa 2 2 (6,06%) 7 (21,21%)
3 0 (0,00%) 5 (15,15%)
4 0 (0,00%) 7 (21,21%)
0 21 (65,63%) 9 (28,13%)
1 11 (34,38%) 6 (18,75%)
Habitual 2 0 (0,00%) 10 (31,25%)
3 0 (0,00%) 3 (9,38%)
14. » 4 0 (0,00%) 4 (12,50%)
Bipedestacion 0,014
sobre un pie 0 20 (60,61%) 4 (12,12%)
1 9 (27,27%) 3 (9,09%)
Programa 2 2 (6,06%) 5 (15,15%)
3

2 (6,06%)

14 (42,42%)

4

0 (0,00%)

7 (21,21%)

Ptos: Puntuacion obtenida; *p-valor 42 para la comparacion de la distribucion de frecuencias a los 30 dias del

tratamiento rehabilitador; NA= No aplica realizar un test.

A continuacidén, en la Tabla 17 se reporta el analisis de distribucion
de puntuaciéon para el Indice de Barthel. Se puede observar como al
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ingreso, en los items que valoran la transferencia, deambulaciéon y
subir y bajar escaleras ningun participante consiguio la puntuacién de
maxima de autonomia. Mientras que, a los 30 dias, el 51,52% del
grupo programa y el 34,48% del grupo habitual obtuvieron la maxima
puntuacién en el item “transferencia”, diferencia que no fue
significativa (p-valor=0,299). Sin embargo, los items “deambulacion”
y “subir y bajar escaleras”, a los 30 dias el 21,21% del grupo programa
y 18,75% del grupo habitual obtuvieron la maxima puntuacién, siendo
esta diferencia significativa (p-valor=0,047 vy p-valor=0,043,
respectivamente).

Por otro lado, el 100% de los participantes eran dependientes
para el lavado al ingreso, sin embargo, a los 30 dias el 39,39% en el
grupo programa y el 31,25% del grupo habitual habian alcanzado el
maximo nivel de autonomia en el lavado, diferencia que no fue
significativa (p=0,492).

Tabla 17: Tabla de frecuencias de las respuestas a los items del Indice de Barthel.

s . p-
Indice de < -
Barthel Grupo Ptos Inicio Mes valor
0 7 (21,88%) 1(3,13%)
Habitual 5 24 (75,00%) 14 (43,75%)
10 1 (3,13% 17 (53,13%
Comida ( 0) ( %) 4279
0 5 (15,15%) 0 (0,00%)
Programa 5 24 (72,73%) 10 (30,30%)
10 4 (12,12%) 23 (69,70%)
32
0 22 (68,75%
Habitual (100,00%) 22 (68:73%)
5 0 (0,00%) 10 (31,25%)
Lavado 33 0,492
0 20 (60,61%
Programa (100,00%) ( 0)
5 0 (0,00%) 13 (39,39%)
0 11 (34,38%) 3 (9,38%)
Habitual 5 20 (62,50%) 19 (59,38%)
. 10 1(3,13%) 10 (31,25%)
Vestido 0,197
0 19 (57,58%) 0 (0,00%)
Programa 5 13 (39,39%) 22 (66,67%)
10 1 (3,03%) 11 (33,33%)
0 24 (75,00%) 26 (81,25%)
Habitual 5 8 (25,00%) 32
Arreglo w7 (100,00%) 0,120
0 26 (78,79%) 2 (6,06%)
Programa
5 7 (21,21%) 31 (93,94%)
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.. p-
Indice de ..
Barthel Grupo Ptos Inicio Mes va*lgor
0 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Habitual 5 3 (9,38%) 1(3,13%)
10 29 (90,63%) 31 (96,88%)
Deposicion 0 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0,306
Programa 5 8 (24,24%) 0 (03030%)
o,
10 25 (75,76%) (100,00%)
0 1(3,13%) 0 (0,00%)
Habitual 5 21 (65,63%) 9 (28,13%)
.. 10 10 (31,25%) 23 (71,88%)
Miccion 0,203
0 2 (6,06%) 0 (0,00%)
Programa 5 14 (42,42%) 5 (15,15%)
10 17 (51,52%) 28 (84,85%)
0 19 (59,38%) 6 (18,75%)
Habitual 5 13 (40,63%) 18 (56,25%)
10 0 (0,00%) 8 (25,00%)
Ir al retrete 0,728
0 14 (42,42%) 4 (12,12%)
Programa 5 16 (48,48%) 19 (57,58%)
10 3 (9,09%) 10 (30,30%)
0 2 (6,25%) 0 (0,00%)
5 13 (40,63% 6 (18,75%
Habitual ( o) ( o)
10 17 (53,13%) 15 (46,88%)
. 15 0 (0,00%) 11 (34,38%)
Transferencia 0,299
0 2 (6,06%) 0 (0,00%)
5 18 (54,55%) 3 (9,09%)
Programa
10 13 (39,39%) 13 (39,39%)
15 0 (0,00%) 17 (51,52%)
0 18 (56,25%) 5 (15,63%)
5 9 (28,13% 11 (34,38%
Habitual ( o) ( o)
10 5 (15,63%) 10 (31,25%)
15 0 (0,00% 6 (18,75%
Deambulacion ( 0) ( ) 0,047
0 16 (48,48%) 2 (6,06%)
5 12 (36,36%) 4 (12,12%)
Programa
10 5(15,15%) 20 (60,61%)
15 0 (0,00%) 7 (21,21%)
0 31 (96,88%) 18 (56,25%)
Habitual 5 1 (3,13%) 8 (25,00%)
Subir y bajar 10 0 (0,00%) 6 (18,75%) 0.043
escaleras 0 31 (93,94%) 9 (27,27%) !
Programa 5 2 (6,06%) 17 (51,52%)
10 0 (0,00%) 7 (21,21%)

Ptos: puntuacion obtenida; *p-valor #? para la comparacion de la distribucion de frecuencias al mes de tratamiento.
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A continuacién, observamos los resultados de los items comunes
al Mini BESTest, Berg Balance Scale e indice de Barthel:

El item que valora la transferencia de SD a BP, coincide en la
escala Mini BESTest y BBS. Se puede observar en |la Tabla 15 y Tabla
16, como al ingreso, para ambas escalas, solo 2 pacientes del grupo
programa son capaces de realizar este item de manera auténoma. En
cambio, a los 30 dias, segun la escala Mini BESTest el 75,76%
pacientes del grupo programa y el 40,63% del grupo habitual obtienen
la maxima puntuacidon, mientras que con la BBS el 48,48% del grupo
programa Yy el 25% del grupo habitual, logran la autonomia para las
transferencias.

El item que valora el apoyo monopodal es coincidente en la escala
Mini BESTest y la BBS. Al ingreso, ningun participante fue capaz de
realizar el apoyo monopodal por si mismo. Sin embargo, a los 30 dias,
segun la escala Mini BESTest el 57,58% de los pacientes del grupo
programa y el 25% del grupo habitual fueron capaces de realizar esta
tarea de forma auténoma y ayuda externa. En el caso de la BBS, a los
30 dias, el 21,21% del grupo programa y el 12,50% del grupo habitual
fueron capaces de realizar el apoyo monopodal sin ningun tipo de
ayuda. Recordar que, mientras en la escala El analisis el nUmero de
pacientes que puntian 4 o 3 en la BBS, es mismo que los que puntlan
2 en la escala Mini BESTest, Tabla 15.

Otro de los items en el que coinciden la escala Mini BESTest y la
BBS es la BP en tandem con los ojos abiertos. Al ingreso, para la escala
Mini BESTest, el 15,15% del grupo programa y el 12,50% de del grupo
habitual obtuvieron la maxima puntuacién (2 puntos); por el contrario,
al aplicar la BBS, ningln paciente obtuvo dicha puntuacion. Sin
embargo, el nUmero de participantes de ambos grupos que puntuaron
2 en la escala Mini BESTest basal, fue el mismo que los que obtuvieron
4 o 3 puntos en la BBS basal (n=9), Tabla 15 y Tabla 16. Al analizar los
resultados a 30 dias, observamos que mientras para la escala Mini
BESTest, el 78,79% del grupo programa y el 50% de pacientes del
grupo habitual obtuvieron la maxima puntuacién; solo el 30,30% del
grupo programa y el 12,50% del grupo habitual consiguieron la
puntuacién maxima al aplicar la BBS. Pero si tenemos nuevamente en
cuenta el numero total de pacientes que obtienen una puntuacion de 3
0 4 en la escala BBS (grupo programa n=25, grupo habitual=15), los
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resultados son similares a los obtenidos con la escala Mini BESTest
(grupo programa n=26, grupo habitual n=16siendo).

Finalmente, el Indice de Barthel coincide con la BBS en el item
gue evalla la transferencia. En las Tabla 16 y Tabla 17 se observa que
independientemente de la escala utilizada, ningun participante del
estudio fue capaz de obtener la maxima puntuacién en este item.
Mientras que, a los 30 dias del estudio, de acuerdo al Indice de Barthel,
el 51,52% del grupo programa y el 34,38% del grupo habitual
obtuvieron la maxima puntuacién; y de acuerdo con la BBS fue el
51,52% del grupo programa y el 21,88% del grupo habitual.

En este apartado se muestran los resultados del analisis del
indice de correlacién, asi como los graficos de dispersion, que evallan
la posible relacion lineal entre el equilibrio (Mini BESTest), la marcha
(BBS), el riesgo de caidas (sub-escala marcha dinamica de la Mini
BESTest) y el grado de autonomia del paciente (indice de Barthel) en
ambos grupos de tratamiento a los 30 dias. Para ello se ha calculado
el coeficiente de correlacion de Spearman debido a que ninguna de las
escalas (Mini Best Test, la BBS e indice de Barthel) o sus respectivas
sub-escalas seguian una distribucion Normal (Tabla 4, Tabla 8 y Tabla
12)

En la Tabla 18 se puede observar que existe una correlacidon
positiva y significativa entre todas las variables de estudio. Destacando
la existencia de una fuerte correlacidon positiva en ambos grupos de
tratamiento, entre la mejora del equilibrio y la disminucion del riesgo
de caidas (Coef. Pearson > 0,9).

También se puede observar que en ambos grupos existe una
fuerte asociacidén positiva entre la mejora del equilibrio y la autonomia
del paciente (Coef Pearson >0,76), asi como en la marcha y en el
riesgo de caidas (Coef Pearson > 0,8).
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Berg Balance Scale

Tabla 18: Correlaciones bivariadas entre las diferentes variables

Resultados

i Grupo
Correlaciones a los 30 dias :
Habitual Programa
Mini BESTest - Berg Balance Scale 0,928** 0,904**
Mini BESTest - Indice de Barthel 0,844**  0,761%*
Berg Balance Scale - indice de Barthel 0,877** 0,771**
Sub-escala Marcha dinamica - Berg Balance Scale 0,805** 0,858**
Sub-escala Marcha dinamica - indice de Barthel 0,805** 0,702**
**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Habitual Protocolo
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Figura 38: Comparacion de la dispersion de las puntuaciones obtenidas con el Mini BESTest y la Berg Balance Scale

a los 30 dias.
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Habitual Protocolo
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Figura 39: Comparacion de la dispersion de las puntuaciones obtenidas con el Mini BESTest e indice de Barthel a los
30 dias.
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Figura 40: Comparacion de la dispersion de las puntuaciones obtenidas con el Indice de Barthel y la Berg Balance
Scale los 30 dias.
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Figura 41: Comparacion de la dispersion de las puntuaciones obtenidas con el Indice de Barthel y la sub-escala
Marcha dinamica de la escala MiniBESTest a los 30 dias.
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Figura 42: Comparacion de la dispersion de las puntuaciones obtenidas con la Berg Balance Scale y la sub-escala
Marcha dinamica de la MiniBESTest a los 30 dias.
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En este apartado se muestran los resultados de los analisis que
intentan determinar si la mejoria hallada para las diferentes variables
resultado (equilibro, marcha, riego de caidas y autonomia) al mes de
tratamiento, es distinta segun la edad, sexo o presencia de cuidador
principal. Para ello se crearon las variables "Incremento Mini BESTest",
“Incremento Marcha Dindmica”, “Incremento BBS”, “Incremento Indice
de Barthel” que son el resultado de la diferencia entre la puntuacion a
los 30 dias y la puntuacion inicial de cada una de las variables.

A continuacion, se analiz6 la influencia de la edad en la mejora
del equilibrio, marcha, riesgo de caidas y autonomia al mes del
tratamiento.

Mediante un analisis de la covarianza se estudia si la covariable
edad modifica el efecto que cada uno de los tratamientos tiene sobre
la mejora de los individuos, es decir, si la variable edad es capaz de
modificar las diferencias halladas entre ambos grupos. Para ello, dado
gue la edad no sigue una distribuciéon normal en el grupo habitual (p-
valor<0,05) (Tabla 19), se realizaron pruebas no paramétricas para ver
la relacion de esta con el resto de variables. En concreto se realizd un
anadlisis de regresién lineal de entre las variables “incremento” y la
edad, habiendo sido estas previamente ordenadas por un test de
rangos. Posteriormente se compard mediante test de Quade (Rank
analysis of covariance) (253), si los residuos no estandarizados
obtenidos con la regresidon, seguian manteniendo las diferencias entre
ambos grupos que se hallaron sin tener en cuenta la edad.

Tabla 19: Prueba de normalidad de las variables Incremento Mini BESTest, Incremento la sub-escala Marcha
dinamica, Incremento Berg Balance Scale, Incremento Indice de Barthel y Edad.

Habitual Programa

(p-valor) (p-valor)
Edad 0,025 0,221
Incremento Mini BESTest 0.007 0,083
Incremento Marcha <0,001 0,009
Dinamica
Incremento Berg Balance 0.002 0,588
Scale ’ ’
Incremento Indice de 0,182 0,588

Barthel
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En la Tabla 20 se observa que, tal y como se habia mostrado en
el apartado 6.2.3 Andlisis de las variables resultado a los 30 dias y su
evolucién en el tiempo. Las medias de las variables “incremento” son
superiores en el grupo programa.

Tabla 20: Estadisticos descriptivos de las variables incremento Mini BESTest, Incremento Marcha dinamica,
Incremento Berg Balance Scale, Ingremento Indice de Barthel y Edad

Habitual Programa

Media IC Mediana Media IC Mediana
(DE) 959% (RIQ) (DE) 959% (RI)

77,16 73,62 - 79,00 78,24 75,30 - 79,00

Edad (9,80) 80,69 (46,00) (8,30) 81,19 (34,00)
Incremento Mini 7,63 5,33 - 6,00 13,61 11,13 - 15,00
BESTest (6,36) 9,92 (20,00) (6,98) 16,08 (24,00)
Incremento Marcha 2,31 1,33 - 1,50 4,58 3,43 - 5,00

Dinamica (2,72) 3,29 (9,00) (3,24) 5,72 (10,00)
Incremento Berg 12,84 9,16 - 10,00 20,52 16,55 - 20,00
Balance Scale (10,23) 16,53 (35,00) (11,18) 24,48 (43,00)
Incremento indice de 27,34 20,97 - 25,00 36,67 30,69 - 35,00
Barthel (17,69) 33,72 (70,00) (16,85) 42,64 (65,00)

En la Tabla 21, se observa que el porcentaje (R?) en que la
varianza de las variables “incremento” se explica por la varianza de la
variable edad es menor al 10% en todos los casos. Es decir, que la
influencia de la edad sobre la mejora del equilibrio, marcha, riesgo de
caidas y autonomia es baja en, por lo que en todos los modelos p-valor
>0,05. En la comparaciéon de los residuos de dicha regresion mediante
el test de Quade, se observan diferencias significativas en todos los
casos (p-valor<0,05). Finalmente, teniendo en cuenta los resultados
de las regresiones y el test de Quade, podemos concluir que las
diferencias observadas entre ambos grupos en cuanto a mejoras en el
equilibrio, la marcha, el riesgo de caidas y la autonomia, no son
influencias por la edad del individuo.

Tabla 21: Influencia de la edad en las diferencias observadas entre ambos grupos - Test de Quade.

Regresion de los rangos de las

. Test Quade
variables
R2 (%) p-valor modelo p-valor
Incremento Mini 6,70 0,597 0,001
BESTest
Incremento 5,50 0,662 0,007
Marcha Dinamica
Incremento Berg 1,60 0,902 0,006
Balance Scale
Incremento 3,00 0,810 0,028

indice de Barthel
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Por ultimo, ya que ninguna de las variables “incremento” seguia
una distribucion Normal, para poder analizar si las diferencias
observadas entre ambos grupos, en relacién a las variables
“incremento” a los 30 dias estaba la influenciada por el sexo o la
presencia de cuidador, se utilizo el test de rangos alineados (254), Tabla
19).

En la Tabla 22 se puede observar que para todas las variables
“incremento”, y para las covariables sexo y presencia de cuidador, el
p-valor fue > 0,05, lo que nos indica que las diferencias entre ambos
grupos no estan influenciadas ni por el sexo, ni por la presencia de
cuidador.

Tabla 22: Influencia de las variables sexo y presencia de cuidador en las diferencias observadas - Test de rangos
alineados.

p-valor factor
interaccion
grupo*cuidador

p-valor factor
interaccion grupo*sexo

Incremento Mini

0,510 0,515
BESTest
Incremento Marcha 0,706 0,275
Dinamica
Incremento Berg 0,301 0,793
Balance Scale
Incremento Indice 0,055 0,714

de Barthel
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7. DISCUSION

A continuacién, se presenta la interpretacion y comparaciéon de
los principales resultados obtenidos. La presentacidon de los mismos se
ha estructurado en dos fases: 1) disefio y validacidon del programa de
ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio y 2) evaluacion de los
resultados de la aplicacion del mismo programa.

Mas del 85% de los pacientes que sufren un ACV experimentan
hemiparesia inmediatamente después y entre el 55 y el 75% de los
sobrevivientes presentaran déficits permanentes, como pueden ser los
defectos de movilidad, que deterioran de manera significativa su
calidad de vida (255). Habitualmente, los pacientes con hemiparesia
secundaria al ictus, presentan alteraciones sensoriales que disminuyen
su capacidad del equilibrio. Todo esto influye directamente y de forma
negativa en la capacidad para caminar, funcion que mas valoran los
pacientes, ya que es la que les permite realizar de forma auténoma la
mayor cantidad de actividades de la vida diaria (43). En este grupo de
pacientes, el proceso rehabilitador y en especial el papel del
fisioterapeuta cobran gran importancia.

En 2009, Arias Cuadrado (109) describié los mecanismos que
favorecen la recuperacién tras el ictus. Segun Arias Cuadrado, la
mejora precoz se debe en parte, a la recuperacién del tejido periférico
al area isquémica (mecanismo relacionado a la resolucion del edema
perilesional) y, en parte a la resolucién de la diasquisis (fallo
presinaptico de areas lejanas relacionadas). Sin embargo, la mejora a
largo plazo se debe al mecanismo de plasticidad neuronal, gracias al
cual las neuronas sanas pueden “aprender” funciones de las neuronas
afectadas, pudiendo sustituirlas (109). Es por ello que los pacientes
que han sufrido un ictus deben iniciar el programa de rehabilitacidon en
base a sus necesidades de forma precoz.

Dentro de la fisioterapia, son muchos los estudios que tratan de
abordar el proceso rehabilitador de las alteraciones del equilibrio y, la
mayoria de ellos basan su abordaje en la teoria del aprendizaje motor
y en el entrenamiento individualizado de las tareas funcionales
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(224,256,257). Sin embargo, a pesar de que se ha demostrado la
importancia de tratar todos los componentes o sistemas que influyen
en el equilibrio (limitaciones biomecanicas, respuestas posturales,
orientacion sensorial, limites de estabilidad, control dindmico y control
cognitivo), todavia no se ha presentado ningun programa de ejercicios
que trate todos estos sistemas en conjunto. De la totalidad de estudios
reportados hasta el momento, la mayoria se han centrado en
demostrar la efectividad de entrenar la reaccién de los individuos a las
diferentes perturbaciones, el entrenamiento del equilibrio sobre
superficies inestables, entrenamiento del equilibrio con feedback
visual, etc. (228,229,238,244,247).

A dia de hoy, en el ambito de la fisioterapia neuroldgica no existe
un entrenamiento que aborde todos los aspectos que influyen en el
equilibro (sensibilidad, reacciones posturales, limitaciones articulares,
etc), ni existe un consenso establecido de como abordar y tratar este
grupo de pacientes. Por lo tanto, se presenta una variabilidad en el
abordaje este déficit, tan grande como el nimero de fisioterapeutas
que tratan a este tipo de pacientes.

Con la finalidad de establecer un programa factible de aplicar en
la practica clinica y que tratase, mediante ejercicios que previamente
hubieran demostrado su eficacia, todos los aspectos que influyen en la
recuperacion del equilibrio, se disend y validé el programa de ejercicios
planteado en este estudio.

La validacién del programa se ha realizado mediante el método
Delphi, que como se observa en otros estudios de validacién, es un
método muy empleado en otras disciplinas como puede ser la
educacién o en el ambito de las ciencias médicas o enfermeria
(258,259), para obtener el consenso por expertos (260).

En el campo de la fisioterapia, en 1994, Alison Margaret Walker
fue una de las primeras autoras en publicar un consenso mediante el
método Delphi. En dicho estudio, Alison Margaret queria establecer
cual era la prioridad de la fisioterapia en la practica clinica en ese
momento (261). Sin embargo, pese a que en la ultima década se han
publicado mas estudios que incluyen esta metodologia, los estudios
publicados en el ambito de la fisioterapia siguen siendo escasos. No
obstante, si que podemos contar con autores como Maissan, F et al.
(262), quienes publicaron un consenso sobre razonamiento clinico en
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pacientes con cervicalgia inespecifica; Vaughan-Graham, J et al. (263)
guienes publicaron un consenso con expertos sobre el método Bobath
gue permitiera definir un marco clinico para el abordaje de dicha
terapia y por ultimo, Van der Lee, L et al. (264) quienes publicaron un
consenso sobre el manejo de la fisioterapia respiratoria en adultos con
ventilacidn mecanica no invasiva y neumonia adquirida.

El programa de ejercicios que propusimos para validacion fue
cuidadosamente disefiado, tratando, no solo de abordar todos los
componentes del equilibrio descritos por Horak et al. (130) sino que,
ademas, los ejercicios incluidos, fueron estudiados previamente de
manera aislada y demostraron su efectividad para la mejora de
equilibrio en pacientes que han sufrido un ictus (244,257). Un proceso
de desarrollo tan meticuloso podria ser la razéon del alto grado de
concordancia en la primera ronda del cuestionario, de modo que solo
se necesitaron dos rondas para llegar a un consenso entre todos los
expertos.

En comparacién con los estudios mencionados anteriormente, en
el nuestro, la validacion también se realizé via on-line y se mantuvo el
anonimato de los expertos, en todo momento, a fin de no influenciar
en las respuestas. Sin embargo, a diferencia de los estudios
comentados anteriormente, hasta el momento nuestra validacién del
programa es la Unica que evalud el nivel de experticia del grupo de
expertos mediante los criterios de Cabero y Barroso (249).

Los estudios actuales y las pautas de tratamiento disponibles
para los trastornos del equilibrio después de un ACV, abordan
principalmente los trastornos del equilibrio dinamico, es decir, la
capacidad de mantener la estabilidad y orientacion postural mientras
el cuerpo estd en movimiento. Por lo tanto, el tratamiento de las
alteraciones del equilibrio no comienza hasta que el paciente puede
mantener el equilibrio en BD o, lo que es peor, cuando ya se ha iniciado
el entrenamiento de la marcha (265). Posiblemente, esta sea la razén
por la que fue mas dificil llegar al consenso en los ejercicios planteados
para el primer nivel de dificultad, y por el contrario fue mas facil para
llegar al consenso en el segundo nivel (Figura 23). El enfoque que
proponemos, con dos niveles de dificultad, permite un tratamiento mas
especifico e individualizado y brinda la oportunidad de iniciar el
tratamiento en pacientes con discapacidades neuroldgicas graves, que
no son capaces de mantener la BD y en los que generalmente el
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tratamiento rehabilitador se centra en trabajar otros aspectos como el
control motor de musculatura abdominal, retrasando el trabajo del
equilibrio hasta que el paciente es capaz de mantener la BD.

Segun nuestro conocimiento, este es el primer consenso por
expertos sobre un programa de ejercicios especifico que aborda de
manera integral las alteraciones del equilibrio en pacientes que han
sufrido un ACV. La gran relevancia de este punto, viene determinada
por la necesidad de consensuar los enfoques terapéuticos para de esta
forma poder ofrecer un tratamiento rehabilitador homogéneo desde el
ambito de la fisioterapia (223). Ademas, dicho consenso se llevd a cabo
con la mejor opcidn contrastada a nivel cientifico que, en nuestro caso,
es el método Delphi.

En la segunda etapa de la presente tesis doctoral, se llevé a cabo
un ECA a simple ciego, con el objetivo de evaluar si la aplicacion del
programa de ejercicios validado versus los tratamientos
convencionales de fisioterapia mejoraba el equilibrio en BD y disminuia
el tiempo en su adquisicién en pacientes en fase subaguda de ictus.

El estudio que llevamos a cabo para la evaluacion del programa
de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio nos brinda
informacion sobre una poblacién real de personas mayores que
ingresan tras un ictus en las unidades de rehabilitacién. Como se puede
observar en la Tabla 1 del apartado de resultados, la media de edad de
los individuos de nuestro estudio supera los 65 afios, grupo de edad,
gue pese a ser habitualmente excluido de los ensayos clinicos, presenta
el mayor riesgo de sufrir un ictus y una menor probabilidad de mejora
funcional, ya que la comorbilidad asociada y el grado de dependencia
funcional previo influyen de forma negativa sobre su prondstico
funcional (266-268).

La mayoria de los estudios hasta el momento publicados, que
abordan el tratamiento del equilibrio en pacientes con ACV, se han
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realizado en una poblacién con una media de edad que no superan los
65 afos (237,269-271). De la bibliografia revisada, Unicamente en los
estudios de Si-Nae, ] et al. (272) y Ki-Hyeon, P et al. (177), la edad
media de la muestra superaba los 65 afios. Sin embargo, a diferencia
de nuestro estudio, el tamafo muestral de ambos estudios fue bastante
inferior (N=26 y N=30 respectivamente). El programa de ejercicios
propuesto por Si-Nae, ] et al. se orientd a pacientes en fase cronica del
ictus (= 6 meses desde el ictus) y tenia una duracidon de 40 minutos,
estructurado por 30 min de ejercicios centrados en el trabajo de la
articulacion del tobillo alternando una superficie estable y otra
inestable y 10 minutos finales de trabajo respiratorio y estiramientos.
Por otro lado, el estudio de Ki-Hyeon, P et al. al igual en que el nuestro,
se llevd a cabo en pacientes en fase subaguda del ictus (tiempo desde
el ictus > 1 semana, pero < 6 meses), y proponian un programa de 15
minutos de duracion, en el cual solicitaban al paciente que realizara
diversas acciones mientras caminaba como, por ejemplo: mirar hacia
la derecha mientras caminan recto, desplazar el peso hacia una pierna
y luego hacia otra estando de pie, etc.

Otro aspecto diferencial importante de nuestro estudio es que
incluimos a pacientes que hubieran sufrido un ictus tanto del tipo
isquémico como hemorragico. Esto fue asi ya que queriamos dar la
misma oportunidad a los pacientes independientemente del tipo de
ictus sufrido, esto siempre y cuando el paciente fuera capaz de
controlar el tronco en SD. A diferencia de nuestro estudio, la mayoria
de estudios similares al nuestro, establecen como criterio de inclusion,
el haber sufrido un ictus de tipo isquémico, no teniendo en cuenta el
estado funcional del paciente. Sin embargo, como se ha mencionado
en el apartado de la introduccién, clinicamente no existe distincién
entre los ACV isquémicos y hemorragicos, salvo que cuando estos
ultimos son masivos, presentan una alta tasa de mortalidad, por lo que
muchas veces no llegan a ingresar en centros de rehabilitacion (109).

Por otro lado, y en concordancia con la bibliografia y nuestros
resultados, en los estudios que incluyeron ambos tipos de ictus, los del
tipo isquémico representan mas del 60% de los pacientes (273-
275)(ver Tabla 2). Con respecto a los subtipos de ictus de acuerdo a la
clasificacion de Oxfordshire, solo el estudio de Elmar kal et al.(271)
reporta este dato, donde de una muestra de 63 pacientes, 30 (47,62%)
presentaron un PACI, frecuencia parecida a la observada en nuestro
estudio (39,44%, n=28). Estos datos son concordantes con la
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literatura, donde se reporta que hasta un 35% de los ictus isquémicos
son secundarios a alteraciones en la circulacion anterior (276).

Entre los déficits mas comunmente presentes tras un ACV estan:
las alteraciones en el control motor, la dificultad con la coordinacion y
ajustes posturales, y la dificultad para mantener el equilibrio y
conseguir una marcha estable e independiente.

Como ya se ha ido mencionando, el equilibrio estatico y dinamico
son funciones esenciales del cuerpo humano que afectan a la funcidn
de caminar y a las actividades de la vida diaria. Por lo tanto, los
programas de entrenamiento del equilibrio estatico y dinamico son
parte fundamental del proceso rehabilitador (255). Recientemente,
diferentes estudios han demostrado la eficacia de tratamientos del
equilibrio en pacientes que han sufrido un ictus y se encuentran en la
fase subaguda de la enfermedad (272,277,278), pero ninguno ha
planteado un abordaje integral en base a los sistemas de equilibrio
descritos por la Dra. Fay Horak (128).

Para la valoracion de la eficacia del programa de ejercicios
propuesto, utilizamos el Mini BESTest y la BBS. Entre los estudios que
valoran las alteraciones del equilibrio en pacientes con ACV,
Unicamente dos estudios previos emplearon la escala Mini BESTest
(279,280), siendo la escala mas utilizada la BBS.

El presente estudio logré6 demostrar que los pacientes cuyo
tratamiento rehabilitador incluia el programa de ejercicios propuesto
en el presente estudio, recuperaron de forma temprana la funcién del
equilibrio, valorada mediante el Mini BESTest y la BBS. Esto se puede
deber a que, como preveiamos, un entrenamiento que aborde de forma
integral todos los sistemas que influyen en el equilibrio, es mas efectivo
gue los tratamientos aplicados hasta ahora, los cuales ofrecen técnicas
rehabilitadoras que abordaban este déficit de forma aislada, poco
ordenada y nada sistematizada, ya sea con entrenamientos sobre
superficies inestables o mediante privacion de sistema visual.

Este nuevo enfoque integral para la rehabilitacion del equilibrio
después del ACV sigue la linea de otros tratamientos que han
demostrado su eficacia en los ultimos afios (240,248,281,282).
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Concretamente en relacion al Mini BESTest se observd una
diferencia de hasta 7 puntos, lo cual tenia una repercusién a nivel
clinico ya que los pacientes podian llevar a cabo ABVDs, como
levantarse solos de la cama de manera segura.

A continuacidon, se comparan nuestros resultados con los
obtenidos en los uUnicos estudios encontrados en la literatura. que
evaluaron el equilibrio con el Mini BESTest: el estudio de Karimi-
AhmadAbadi el al. (279) y el de Sharma y Kaur (280), ambos
publicados en 2018.

Karimi- AhmadAbadi el al. llevaron a cabo un estudio clinico a
simple ciego en el cual investigaron los efectos inmediatos que se
obtenian con la vibracién plantar, sobre el equilibrio en personas que
habian sufrido un ictus. Dicho estudio, incluyd un total de 22 pacientes,
cuya media de edad era de 55,82 (DE 11,87), y a diferencia del
nuestro, propone un tratamiento que solo influye sobre uno de los
sistemas del equilibrio (tratamiento de vibracién para incidir en la
sensibilidad). Ademas, uno de los criterios de inclusion de este estudio
era que los pacientes fueran capaces de caminar de forma
independiente 6 metros, lo que condiciona que los participantes
partieran de unas condiciones funcionales muy superiores a los
nuestros. Esto se ve reflejado en el Mini BESTest basal, ya que mientras
gue en nuestros pacientes la puntuacion media basal fue de 3,48 (DE
2,82) puntos en grupo programa y de 3,06 (DE 2,33) puntos en grupo
habitual; en el estudio de Karimi-AbmadAbadi et al. los individuos
partian de una media de 18,23 (DE 4,26) puntos en el grupo
experimental y de 18,32 (DE 4,44) puntos en grupo convencional. Por
lo tanto, el estudio presentado por Karimi- AhmadAbadi el al., incluye
un perfil poblacional muy diferente al que habitualmente nos
encontramos en Europa, en donde la mayoria de pacientes que sufren
un ictus superan los 65 anos y las secuelas del equilibrio presentes en
fase subaguda, son mucho mas limitantes.

El estudio llevado a cabo por Sharma y Kaur, en el cual los
participantes debian tener la capacidad de caminar solos o con ayuda
como minimo 10 metros, consistio en evaluar el efecto del
fortalecimiento del Core con facilitacion neuromuscular propioceptiva
(PNF) de la pelvis sobre el tronco, equilibrio, marcha y funcionalidad
en las ABVDs, para ello se llevaron a cabo sesiones de 60 min, 5
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sesiones/semana durante 4 semanas. En dicho estudio el grupo
intervencidon que trabajaba el fortalecimiento del Core con PNF obtuvo
mejoras significativas (p-valor = 0,018) en el equilibrio, observandose
una puntuacidon en el Mini BESTest al final del tratamiento de 16,15
(DE 1,28) puntos en el grupo intervencion y de 14,7 (DE 1,42) puntos
en el grupo control, valores que son similares a los obtenidos en
nuestro estudio.

Comparando los resultados de ambos estudios con los nuestros
se puede observar que, a pesar de que las puntuaciones similares, en
estos estudios los pacientes parten de condiciones funcionales muy
superiores, ya que presentaban equilibrio en BD y en el caso del estudio
de Sharma y Kaur incluso eran capaces de caminar 6 metros, en
comparacion a los individuos de nuestro estudio, los cuales Unicamente
presentaban equilibrio en SD. Esto demuestra que el abordaje integral
del equilibrio que planteamos tiene una mayor repercusién a nivel
funcional y por lo tanto en la autonomia del paciente, que los
tratamientos basados en el entrenamiento de un Unico sistema de
equilibrio. Es importante destacar ademas que el programa que
proponemos consigue que pacientes que solo mantenian el equilibrio
en SD consigan la BD de forma independiente y al mismo nivel (de
acuerdo al Mini BESTest) que los individuos que ya eran capaces de
mantener el equilibrio en BD e incluso caminar.

Sefalar que, en ninguno de los estudios antes mencionados se
analiza los resultados de las sub-escalas del Mini BESTest y, por lo
tanto, no fue posible comparar nuestros resultados en las sub-escalas:
anticipatorio, control postural reactivo, orientacion sensorial y marcha
dinamica. Desde nuestro punto de vista, el hecho de que la el Mini
BESTest evaluara de forma detallada los diferentes aspectos que
influyen en el equilibrio fue un aspecto determinante al momento de
elegirla como variable resultado, ya que nos brinda informacién mas
especifica sobre el equilibrio y los sistemas relacionados.

Como se muestra en el apartado de resultados (Tabla 5 y Tabla
6) en nuestro estudio pudimos observar que los pacientes del grupo
programa obtuvieron mejoras significativas en todas las sub-escalas
(anticipatoria, control postural reactivo, orientacion sensorial, marcha
dinamica) del Mini BESTest a los 15 dias y al final del tratamiento.
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Las mejoras significativas en la sub-escala anticipatorio, de los
pacientes incluidos en el grupo programa, generaron que estos fueran
capaces de realizar una transferencia de SD a BD de manera auténoma
y sin el uso de puntos de apoyo (las manos) antes que los pacientes
del grupo habitual. Esta mejora puede explicarse, en parte, por los
ejercicios N1.3 y N1.4 (Etapa 1), en los que precisamente se realizé un
entrenamiento repetido del paso de SD a BD y viceversa con los pies
en diferentes posiciones (ver programa en Anexo 8). Nuestros
resultados refuerzan las teorias de otros autores que sefalan que el
trabajo repetido favorecer el aprendizaje motor y que ademas, el
trabajo de cambio de una posicion de SD a BD, mejora la fuerza
muscular de las extremidades inferiores, especialmente el ejercicio
retrasando el pie afecto, ya que incrementa el reclutamiento motor del
miembro inferior afecto, mas concretamente del cuadriceps (180,243).
Los resultados expuestos, han supuesto una mejora en la autonomia
en estos pacientes, ya que les permitié levantarse o sentarse de una
silla sin ayuda de otra persona, lo que tiene una repercusiéon no solo
en el dia a dia de los pacientes, sino también en la de sus cuidadores.

En lo que respecta a las mejoras de la sub-escala control postural
reactivo, esta mejora implica que, como afirmaban otros estudios, se
pueden entrenar los ajustes posturales de pacientes que tienen algun
déficit neuroldgico y por lo tanto recuperan esta capacidad de reaccion
que les ayuda a tener una marcha mas segura (245,283). Esta mejora
podria estar relacionada al entrenamiento del ejercicio N2.1 (Etapa 2)
(ver Anexo 8).

Por otro lado, también se obtuvieron mejoras en la sub-escala
orientacion sensorial, en concreto, en el item que evalla la estabilidad
del paciente sobre una superficie inclinada, donde se observé que a los
30 dias el 51,52% de los pacientes del grupo programa fueron capaces
de mantener el equilibrio en esta posicion, frente al 18,75% de los
pacientes del grupo habitual. Esta diferencia en la mejora posiblemente
esté en relacion a una mayor activacion de los musculos de los
miembros inferiores en los pacientes del grupo programa,
concretamente de los musculos gastrocnemios, que son los encargados
de mantener el equilibrio cuando el tobillo presenta una postura de
flexién dorsal. Esto es importante, ya que como reportd previamente
Papadopoulos et al. (284), estos cambios de activacion de la funcién
neuromuscular del tobillo proporcionan informaciéon sobre el control
postural y produce seguridad al paciente. Creemos que esta mejora
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puede ser secundaria a los ejercicios en superficies inestables
(ejercicios N2.2 y N2.4 de la Etapa 2).

Estas mejoras significativas en el equilibrio dindmico de los
pacientes del grupo programa, también se observaron con la BBS.
Concretamente, se observd como los pacientes del grupo programa
adquirieron a los 15 dias de la intervencion, practicamente el mismo
equilibrio dinamico que los pacientes del grupo habitual a los 30 dias,
Figura 35.

Es decir, con la aplicacién del programa de ejercicios centrado en
los sistemas de equilibrio que planteamos, no sélo se obtienen mejores
resultados, sino que se pueden conseguir los mismos resultados que el
grupo habitual en la mitad del tiempo. Ello cobra especial importancia
si se tiene presente que la mejora del equilibrio es un factor
determinante en la capacidad de recuperacidon post-ictus y que este
influye directamente sobre la adquisicién de la capacidad de caminar,
la independencia para el desarrollo de las ABVDs, por lo que en
consecuencia influye directamente sobre la calidad de vida del paciente
y sus cuidadores (122,255,285).

Comparando nuestros resultados con los pocos estudios que
incluyen pacientes con una edad media > 65 afios, observamos que en
todos ellos, los participantes parten una mejor capacidad funcional
basal que los de nuestro estudio, ya que eran de capaces mantener la
BD sin ayuda mas de 2 minutos o incluso caminar (270,286).

Concretamente en el estudio de Ko, Y et al. los pacientes eran
capaces de caminar al menos 10 metros de manera independiente. El
entrenamiento y evaluacion del equilibrio se realizd con un sistema 3D
“Space Balance 3D”, en el cual se trabajé principalmente el equilibrio
lateral, al cual llamaban equilibrio izquierdo y derecho y el antero-
posterior mediante ejercicios como moverse del lado derecho al
izquierdo segun lo que indicaba la pantalla, tocar algun objeto de la
pantalla, etc (270). Por otro lado, en el estudio de Miklitsch, C et al.
los pacientes eran capaces de permanecer en BD al menos 2 minutos
y se evaluaba la efectividad del entrenamiento del equilibrio sobre un
“mini trampolin”, el cual servia de base de apoyo para llevar a cabo los
ejercicios propuestos que incluian: levantar los talones, saltar sobre el
mini trampolin, lanzar globos al fisioterapeuta, entre otros (286). A
diferencia de nuestro estudio, ni Ko,Y et al. ni Miklitsch,C et al
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reportaron mejoras significativas en la BBS, lo cual creemos que puede
ser debido al efecto techo que presenta esta escala cuando se parte de
individuos con alteraciones leves del equilibrio, lo que dificulta el ver
mejoras en la puntuacion total de escala, ya que esta deja de ser
sensible al cambio. Estos resultados parecen apoyar el empleo de la
BBS en nuestro estudio, ya que aparentemente su uso es mas acertado
y util para valorar el estado de equilibro dinamico de individuos con
mayores afectaciones funcionales.

Por otro lado, encontramos el estudio de Allison, R y Dennett, R
que comparaba el tratamiento de fisioterapia convencional con la
practica intensiva de poner al paciente en un bipedestador durante
toda la sesidon mientras realizaba diferentes ejercicios. Para este
estudio se incluyeron 17 individuos que partian de puntuacion en la
BBS muy parecida a la de nuestra poblacién (Tabla 7, BBS medio en
grupo intervencion de 8 y en el grupo control de 16,5). Al igual que en
nuestro estudio, obtuvieron mejoras significativas en el grupo
experimental, lo cual sugiere que la BBS es util y que tanto no presenta
efecto techo si se aplica en individuos con limitaciones en el equilibrio
en BD. Del mismo modo, refuerzan nuestros resultados al sugerir que
la inclusion del trabajo en BD es util en la rehabilitacidon del equilibrio.
En la misma linea, autores como Barreca et al. (287) reportaron la
efectividad del trabajo adicional de cambio de posicién de SD a BD, en
la mejora el equilibrio en pacientes en fase subaguda del ictus.

Llama la atencidon que, en los diferentes estudios revisados, no
hemos encontrado evidencia acerca de la diferencia del tiempo de
mejora del equilibrio valorado por la BBS. Esto se deba posiblemente
a que, en la mayoria de estudios (237,257,271,277,288) solo evaluan
los resultados pre y post tratamiento y en algunos casos como en el
del estudio de Allison, R y Dennett, R, la variabilidad de dias que los
pacientes que permanecen en el hospital y por ende pueden recibir
tratamiento rehabilitador, es amplia.

Por tanto, en la bibliografia disponibles hasta el momento, se
puede observar como estudios previos reportan una mejora en el
equilibrio pese a aplicar intervenciones que se centran en entrenar solo
alguno de los aspectos que influyen en el equilibrio (i.e. trabajo
propioceptivo, el entrenamiento orientado a la tarea, el entrenamiento
del equilibrio mediante feedback visual, entre otros, etc.). Sin
embargo, hasta el momento, la gran mayoria de estos estudios solo
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incluyeron pacientes menores de 65 afnos, con alteraciones leves del
equilibrio y con una buena capacidad funcional.

La alteracion de la marcha es un problema importante para
muchos sujetos afectados por un ACV (63,64) ya que afecta
directamente a la independencia para realizar de forma auténoma las
ABVDs, ademas del riesgo elevado de sufrir caidas que esto supone
(66,207). Por esta razén la rehabilitacion de la marcha, centrada en
mejorar la seguridad y la velocidad de la misma, es un objetivo
importante a tener en cuenta durante el proceso de rehabilitacion de
dichos pacientes, ya que es un indicador indirecto del estado funcional
y la mejora clinica, mejoras que pueden incluso, provocar cambios
positivos en el estado emocional de estos pacientes (204,205,289).

En lo que respecta al este estudio, pudimos observar que en
pacientes que inicialmente no eran capaces de permanecer en BP sin
ayuda, a los 30 dias de la intervencién consiguieron mejoras no solo
en el equilibrio en BD sino también en la marcha (medida mediante la
sub-escala marcha dinamica del Mini BESTest). Estas mejoras fueron
superiores y se produjeron antes en el grupo programa.

Como se ha mencionado en el apartado de metodologia, la sub-
escala marcha dinamica del Mini BESTest evalla 5 aspectos relevantes
de la misma, lo que nos permitid analizar los resultados de manera
mas especifica. Concretamente los pacientes de nuestro estudio, los
pacientes eran capaces de mantener el equilibrio en BD al ingreso, por
lo que la deambulacién no era posible y en ninguno de ellos se pudo
evaluar la velocidad de la marcha. Sin embargo, a los 30 dias del
estudio, hasta un 48,48% de los pacientes del grupo programa
consiguid un cambio en la velocidad de la marcha sin mostrar
desequilibrios, frente al 21.88% del grupo habitual, Tabla 15. Este
aspecto es importante, ya que los cambios en la velocidad de la
marcha, son necesarios en el desarrollo de las actividades de la vida
diaria, como por ejemplo cruzar un paso de cebra.

Otra de las sub-escalas del Mini BESTest evaluada fue la
capacidad de caminar realizando giraros de la cabeza en horizontal,
item que nos ayuda a determinar la existencia o no, de alteraciones
del equilibro dinamico y de los sistemas vestibular y visual. Respecto a
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este item, a los 30 dias, el 39,29% de los pacientes del grupo programa
fueron capaces de realizarlo sin mostrar desequilibrio frente a un 2,25
% de individuos del grupo habitual. Adquirir esta capacidad es
importante para poder mirar de un lado y a otro sin mostrar
desequilibrios, accién que realizamos de forma natural a diario
mientras caminamos.

Un tercer aspecto que se valoro fue la capacidad de caminar con
giros de pivote, acciéon que nos permite cambiar de direccion mientras
caminamos sin mostrar desequilibrios. Es precisamente, el realizar
giros durante la marcha, una de las situaciones que supone mayor
caidas en los pacientes que han sufrido un AVC (116,290). Al final de
la intervencion solo el 12,12% del grupo programa no mostraron
desequilibrio frente a un 9,38% del grupo habitual. Este fue el aspecto
con menor tasa de respuesta tras la intervenciéon. Esto podria deberse
a que para realizar esta acciéon es necesario recuperar el control
postural de ambos hemicuerpos para pivotar, proceso complejo que
tarda mas tiempo en recuperar (291).

Por otro lado, la también se encontraron diferencias a los 30 dias,
con respecto a la capacidad de sortear un obstaculo durante la
deambulacion. Mientras que, a los 30 dias, en el grupo programa el
21,21% de los pacientes eran capaces de realizar este item, en el grupo
habitual ningln paciente puedo realizarlo. Estos resultados podrian
explicarse, debido a que parte del programa propuesto se centra en el
entrenamiento de las respuestas posturales.

El Ultimo aspecto que se valoré durante la marcha fue Ia
velocidad de sentarse, levantarse y caminar realizando una doble
tarea. En este item el porcentaje de pacientes que mejoro fue superior
en el grupo programa (15,15%). Estos resultados, podrian deberse a
que la mayor recuperacion del equilibrio de los pacientes del grupo
programa, lo que les permitia realizar la prueba con menor esfuerzo.
No se puede descartar, que el programa propuesto también sirva como
ejercicio de estimulacion cognitiva y sea este ultimo, uno de los
componentes que permita una mejor performance en esta prueba.

A pesar de los resultados obtenidos sobre la marcha en este
estudio, las comparaciones con otros estudios es dificil, ya que en la
bibliografia solo hemos encontrado un estudio realizado en 2017 por
Sharma et al.(280), en el que Unicamente se analizaron la puntuacion
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total del Mini BESTest, sin dar datos sobre las sub-escalas
correspondientes. Dicho estudio reporté mejoras significativas en el
equilibrio al comparar el grupo intervenciéon y grupo control [Mini
BESTest 16,15 (DE 1,28) v.s. 14,7 (DE 1,41), respectivamente],
valores que fueron similares a los obtenidos por nuestro estudio [Mini
BESTest grupo intervencion: 17,09 (DE 7,95) v.s. grupo habitual 10,69
(DE 7,73)]. Sin embargo, a pesar que Sharma et al. planteaba una
intervencion de similar intensidad de tratamiento (60 minutos, 5 dias
semana por 4 semanas) a la nuestra, su estudio fue realizado en
pacientes en la fase crénica del ictus (> 6 meses después del ictus), lo
gue nos podria dar una cierta idea de la importancia de mantener el
tratamiento rehabilitador del equilibrio incluso en la fase crénica.

Los resultados hallados en nuestro estudio van en la linea de

recientes publicaciones acerca de la relacién entre el equilibro y la
marcha, y como abordar tanto la evaluacidn como el tratamiento de
esta asociacion en paciente que han sufrido un ictus (280,292). Por
ejemplo, se ha demostrado que el deterioro del equilibrio en
bipedestacion tiene relacién con la asimetria espacio-temporal durante
la marcha y que como ya se ha comentado antes, la alteracion de la
funcidon de la extremidad afectada para controlar el equilibrio puede
contribuir a la asimetria de la marcha (205).
En esta linea, surge “el entrenamiento con efecto de
transferencia esperado en la marcha”, es decir la idea de que lo que se
entrena, a pensar de que no sea la marcha, se traduce a una mejora
de esta (43). Algunos enfoques de tratamiento donde, al igual que en
nuestro estudio, se han entrenado otras tareas motoras distintas a la
marcha, han demostrado tener efectos positivos en la capacidad de
caminar. Por ejemplo, el entrenamiento sit-to-stand sobre superficies
estables o inestables ha demostrado efectos sobre la longitud del paso
del lado afecto y el lado sano, asi como mejoras en la distancia
recorrida durante la prueba de 6MWT , lo que significa que produce
mejoras en la marcha (180).

Otro ejemplo serian los programas de entrenamiento fisico que
cada vez se estan implementando mas en pacientes con ACV, en los
cuales se incluyen entrenamiento del tipo cardio-respiratorio, de
resistencia y/o mixto (293). Este tipo de entrenamiento ha reportador
mejoras en la velocidad de la marcha maxima o percibida y la
capacidad de la marcha medida con el 6MWT (294). Por otro lado, los
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ejercicios de pie sobre una tabla inclinada también se han utilizado
para investigar el efecto de los mismos sobre la fuerza muscular y en
los parametros de la marcha en sujetos que han sufrido un ACV (295),
los cuales reportaron mejoras en la fuerza muscular, la velocidad de la
marcha y la longitud de la zancada en los pacientes del grupo que
realizd un entrenamiento progresivo orientado a tareas especificas.

En los diferentes estudios revisados, se puede ver que, a pesar
de tener resultados positivos sobre las alteraciones de la marcha al
abordar el equilibrio u otros aspectos relacionados, ninguno de ellos
valora aspectos necesarios para un correcto desempefio en la vida
diaria, como, por ejemplo: sortear obstaculos, mirar hacia cada lado
mientras se camina, cambiar la velocidad de la marcha y caminar
mientras se ejecuta otra tarea.

Los resultados del presente estudio sugieren que las mejoras en
el equilibrio, pueden influyen de forma positiva sobre las mejoras de la
marcha, ademas nos proporcionan informacidén adicional acerca de
posibles adaptaciones de la rehabilitacion a la funcion neural en
aquellos sujetos que han sufrido un ictus. Por otra parte, la mayoria de
estudios comparables al de esta tesis, evallian las mejoras mediante
la velocidad de la marcha, por ello consideramos que seria importante
estudiar la relacion entre las puntuaciones obtenidas en la escala Mini
BESTest y la velocidad de la marcha en los diferentes grupos de nuestro
estudio.

Revisando la literatura se ha podido dar respuesta a este ultimo
aspecto. Madhavan et al. (166) publicaron en el afio 2017 los
resultados de su estudio, cuyo propdsito era comparar la sensibilidad
y especificidad del Mini BESTest y el Berg Balance Scale (BBS) para
evaluar la velocidad de la marcha en individuos con ACV. La escala Mini
BESTest demostrd una mayor sensibilidad (93%) y especificidad (64%)
en comparacion con la BBS (sensibilidad 81%, especificidad 56%) para
discriminar a los participantes que caminaban lento o rapido. Ademas,
reportaron una correlacion positiva y significativa entre las escalas Mini
BESTest y BBS con la velocidad de la marcha. Esto no nos sorprende
ya que, el equilibrio es un componente clave para la recuperacion de
la marcha (296). Madhavan et al. determinaron que los posibles
puntos de corte que identificar aquellas personas con una marcha
rapida (= 0,8 m/s) tras un ictus, en el caso del Mini BESTest=18,5
puntos y para la BBS=47,5 puntos. Estos resultados son relevantes
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desde el punto de vista clinico, ya que como se ha mencionado antes,
aportan evidencia a favor de la estrecha relacion entre la velocidad de
la marcha y el equilibrio.

En el presente estudio, ninguno de los participantes obtuvo
puntuaciones superiores a 18,5 en la escala MiniBESTest. Esto podria
explicarse por diferentes razones: la dependencia inicial y posterior de
nuestros pacientes, la gran afectacion del equilibrio previo, la presencia
del miedo a caer, las afectaciones cognitivas y las alteraciones de la
fuerza, entre otras. Teniendo en cuenta todos estos factores, el
programa de ejercicios que proponemos no aborda las alteraciones del
equilibro de forma aislada, sino que, como ya se ha mostrado a lo largo
del presente trabajo, los ejercicios planteados abordan el problema de
una forma integral y estan orientados a trabajar la fuerza del
hemicuerpo lesionado, brindar recursos al paciente para ganar
seguridad, etc...

Para terminar, nos parece importante comparar nuestros
resultados con estudios similares que han evaluado la marcha.
Concretamente, en el estudio de Yelnik et al. (237) comparaban dos
estrategias de tratamiento para mejorar el equilibrio: a) un enfoque
multisensorial que incluia una mayor intensidad en las tareas del
equilibrio, combinados con ejercicio durante la privacion visual y b) un
tratamiento convencional basado en la teoria del neurodesarrollo que
utilizéd un enfoque general para la rehabilitacién sensoriomotora. Yelnik
et al., al igual que nosotros, no encontraron evidencia de Ia
superioridad del programa de rehabilitacidn multisensorial, ni mejoras
significativas en la velocidad de la marcha (velocidad de la marcha en
grupo de tratamiento convencional: 0,73 m/s v.s. grupo de enfoque
multisensorial: 0,79 m/s). Por otra parte, el estudio de Salbach et
al.(275) comparaba, por un lado, la realizacion de 10 tareas
funcionales disefiadas para fortalecer las extremidades inferiores y
mejorar el equilibrio, la velocidad y la distancia al caminar versus la
practica de actividades funcionales de extremidades superiores como
recoger una botella del suelo. Los resultados de dicho estudio
reportaron que los individuos del grupo que realizaron ejercicios
especificos de las extremidades inferiores lograban tener una mayor
velocidad en la marcha (0,99 m/s) en comparacién con los que
realizaban ejercicios de las extremidades superiores (0,8 m/s). A
diferencia de nuestro estudio, Salbach et al. consiguieron obtener una
velocidad de marcha superior a 0,8 m/s en ambos grupos, valor que
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nos indica que la deambulacion efectiva. Esta diferencia se puede
explicar gracias a las diferencias en caracteristicas basales de ambos
estudios, mientras los participantes de nuestro estudio no eran capaces
de caminar al inicio, en el estudio de Salbach et al. todos los
participantes eran capaces de caminar a una velocidad superior a 0,79
m/s.

Como se mencionaba, y se ha podido ver reflejado en estos
ejemplos, la velocidad de la marcha es la variable mas empleada para
valorar la deambulacion, posiblemente debido a que esta ultima tiene
fuertes correlaciones con componentes temporales y espaciales de la
marcha, con el gasto de energia durante la deambulacién y la
capacidad para caminar en la comunidad y el grado de afectacién
cognitiva (289). Sin embargo, en el caso de pacientes que han sufrido
un ictus, en los cuales se intenta recuperar las alteraciones del
equilibrio, creemos que la sub-escala marcha dindmica del Mini
BESTest, da informacién mas interesante y completa desde el punto
de vista fisico y funcional, ya que valora parametros de la marcha que
suceden en el transcurso del desarrollo de las ABVDs como lo son: el
cambio de velocidad, la capacidad para caminar con giros horizontales
de cabeza, con giros de pivote, para sortear obstaculos por encima,
ademas de valorar el desempeio de la doble tarea durante la marcha.
Teniendo en cuenta estos parametros funcionales de la marcha y la
afirmacion de Roth et al.(100), en relacién a que la recuperacién de la
marcha después de un ACV es un indicador clave del estado funcional
y la mejora clinica del paciente, proponemos la inclusién de la
valoracion de la marcha mediante la sub-escala marcha dinamica del
Mini BESTest en este grupo de pacientes, ya que hemos podido
observar su empleo y aplicacién en la practiac clinica diaria es factible
y que proporciona informacién valiosa en relacién al estado funcional
del paciente.

Alrededor del 80% de los sujetos afectados por un ACV
experimentan problemas para caminar incluso 3 meses después (64).
En un estudio prospectivo, en el que se incluyeron mas de 800 sujetos
gue habian sufrido un ictus, se reportd que a los 4 meses, el 18% no
podia caminar, el 11% requeria asistencia para la deambulacidn y solo
un 50% caminaba de forma independiente (63). Esto muestra
claramente el prondstico funcional al que se enfrentan este grupo de
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pacientes hoy en dia. Ademas, el 70% de las personas que viven en la
comunidad, después de un ictus, sufriran al menos una caida durante
el primer afio y la mayoria de estas se produciran por alteraciones del
equilibrio (226). Por lo tanto, pese a conseguir una marcha
independiente, los pacientes que sufren un ictus, tienen un riesgo
elevado de presentar caidas.

Otros factores asociados con las caidas, ademas de la edad
avanzada, son el sexo femenino, la presencia de depresion, de
deterioro cognitivo, la pérdida de capacidad funcional, algunos
farmacos, la presencia de incontinencia urinaria y un equilibrio
deficiente (297). Concretamente, como se ha desarrollado en la
introduccién, los factores de riesgo especificos, adicionales entre los
sobrevivientes de un ACV, incluyen un menor dominio del pie
(alteracién sensorio-motora del pie), impulsividad, tiempos de
respuesta mas lentos (207), presencia de heminegligencia
visuoespacial, las deficiencias propioceptivas y los déficits de atencion
que suelen padecer los pacientes con ACV del lado derecho (297).

El deterioro del control del equilibrio en BD se ha relacionado con
la asimetria espacio-temporal durante la marcha en sujetos post-ictus
(205,298). Lewek et al. (290) encontraron que la BBS se
correlacionaba de forma negativa con la asimetria de la longitud del
paso y la asimetria del tiempo de giro, tanto durante la caminata
comoda como durante la rapida. Por otro lado, el estudio de Madhavan
et al.(166) mostrd que el Mini BESTest tenia una mayor sensibilidad
para identificar pacientes con mayor riesgo de caida que la escala BBS.
Sin embargo, esta ultima, es la mas empleada por los investigadores
para la valoracion del equilibrio y el riesgo de caidas.

Es por esto que se han informado de numerosos puntos de corte
para la BBS y el riesgo de caias. Una puntuacion menor a 31 puntos en
la BBS es un indicador de mayor riesgo de caidas (212) y menor de 19
puntos indica una baja funcionalidad en pacientes supervivientes a ACV
(164). En lo que respecta a nuestro estudio, al final de la intervencidn,
los pacientes incluidos en el grupo programa obtuvieron una
puntuacién en la BBS de 38,55 (DE 14,80), mientras que en los del
grupo habitual fue 28,03 (DE 14,89). Esto nos sugiere que los
pacientes del programa, presentaban disminuian el riesgo de caerse al
terminar la intervencién, de acuerdo a la BBS.
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No se ha encontrado ningun estudio con el que podamos
comparar nuestros resultados, ya que todos los estudios que evallan
el riesgo de caidas han sido desarrollados durante la fase crénica de la
enfermedad y en pacientes que vivian en la comunidad. A dia de hoy,
existe evidencia limitada acerca de programas de prevencion de caidas
en pacientes que han sufrido un ictus. Sin embargo, nos parece
relevante hacer mencion a un programa de ejercicios disenado
especificamente para abordar el riesgo de caidas. El proyecto FLASSH
(208) (Prevencion de caidas después del regreso de los supervivientes
de ACV a su domicilio), el cual consistié en un ECA, que tenia como
objetivo evaluar la efectividad de un programa de prevencion de caidas
multifactorial para supervivientes de ACV que presentaban un alto
riesgo de caerse al retornar al domicilio tras el proceso rehabilitador.
La intervencion incluia un programa de ejercicios en el domicilio, asi
como estrategias personalizadas de prevencién de caidas vy
minimizacién de lesiones basadas en factores de riesgo identificados
previamente. El estudio reportd que la intervencién planteada era
efectiva para reducir las caidas en personas mayores que vivian en la
comunidad. Sin embargo, al ser aplicado en pacientes que ya han
habian sido dados de alta del programa rehabilitador, otros factores
pueden ser los causantes de los resultados obtenidos como por ejemplo
las adaptaciones realizadas en el entorno. Los resultados de nuestro
estudio muestran una relacion directa entre las mejoras del equilibrio
y la disminucién del riesgo de caidas si tener en cuenta la modificacion
del entorno ya que, al tratarse de pacientes hospitalizados, todos ellos
estan en las mismas condiciones ambientales (adaptadas) y ninguno
de ellos se encuentran frente a factores externos que puedan influir en
el riesgo de caidas.

Se puede concluir que la intervenciodn estructurada y reproducible
que proponemos, ofrece a los pacientes que han sufrido un ACV, a
otros terapeutas y a los sistemas de atencién publica informacién mas
especifica sobre la rehabilitacién del equilibrio. Estamos proponiendo
un programa de ejercicios, que parece tener un efecto sobre la
disminucion del riesgo de caidas en pacientes que se encuentran la
fase sub-aguda del ictus.
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Como ya se ha ido mencionando, el ictus es una enfermedad que,
al producir una discapacidad aguda, tiene un gran impacto en la calidad
de vida de quienes la padecen. Es por esto, que tiene una especial
importancia tener en cuenta, como el tratamiento planteado para la
mejora del equilibrio podia llegar a influir en la autonomia del paciente.
(237,273,274,299).

Como se muestra en la Tabla 13 del apartado de resultados, los
individuos del grupo programa presentaron una mayor mejora en la
independencia para las ABVDs diaria, pese a que ambos grupos partian
de una dependencia severa [Barthel 37,19 (DE 14,53) puntos en el
grupo habitual y 36,96 (DE 16,63) puntos en el grupo control] y que
el grado de dependencia tras finalizar el tratamiento rehabilitador fue
moderado [Barthel 64,53 (DE 23,05) puntos el grupo habitual y 73,64
(DE 17,86) puntos el grupo programa]. Sin embargo, al analizar con
mayor detalle los sub-items de la escala de Barthel descritos en la
Tabla 17 del apartado de resultados, podemos observar una diferencia
clinica importante en cuanto al sub-item de transferencias, ya que a
los 30 dias sélo un 34,38% de los individuos del grupo habitual eran
capaces de realizarlas de forma auténoma, mientras que en el grupo
programa lo eran el 51,52%.

También se puede ver que el programa propuesto ha influenciado
de forma positiva en otros sub-items como la capacidad de caminar
forma auténoma 50 metros (pudiendo usar ayudas técnicas) y la
capacidad de subir y bajar escaleras. Concretamente, mientras solo el
18,75% de los individuos del grupo habitual presentaban autonomia
para la marcha y para subir y bajar escaleras al final de la intervencién;
en el grupo programa, el porcentaje de individuos que obtuvo anatomia
en estos aspectos fue del 21,21%. Clinicamente, estos resultados son
relevantes ya que se puede observar como el entrenamiento del
equilibrio desde los seis sistemas que propone la Dra. Horak influye
directamente en la autonomia para el desplazamiento, uno de los
aspectos mas importantes para estos pacientes.

Los resultados del presente estudio son muy diferentes a los

mostrados en el estudio llevado a cabo por Sharma et al.(280), en el
cual valoraban si los ejercicios del fortalecimiento del Core asociados a
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PNF producia mejoras en el equilibrio, marcha y funcionalidad de las
ABVD. Los pacientes de este estudio partian de un indice de Barthel
medio de 14,04 (DE 1,96) puntos en el grupo control y de 14,4 (DE
1,95) puntos en el grupo intervencion, obteniendo una puntuacion
media de puntuacién el final de la intervencién de 14,7 (DE 2,09) en
grupo control y de 15,01 (DE 2,13) en el grupo intervencion, diferencia
gue fue significativa al comparar las diferencias pre-post intervencion
en el grupo intervencién, mas no asi al comparar las diferencias entre
ambos grupos. En comparacion con nuestro estudio, los participantes
del estudio de Sharman et al. partian de una situacion de dependencia
mayor y se encontraban ya en la fase cronica del ictus (> 6 meses tras
el ictus), y como se describe en la literatura, en esta fase la capacidad
de mejora es mucho menor (82,102,109).

Cabe hacer mencién en este apartado al estudio de Miklitsch et
al. (286), descrito previamente, en el cual valoraban los efectos sobre
el equilibrio, de un programa prefinido de entrenamiento con el mini-
trampolin. En este estudio se valoré también el impacto del programa
propuesto, sobre la autonomia de los pacientes. En este caso, a
diferencia de nuestro estudio, los pacientes partian de una dependencia
moderada [Barthel grupo control 53 (RI:47-75) y grupo intervencién
55 (R1:45-80)], aspecto que guarda relacién con el criterio de inclusién
de ser capaces de caminar al menos 2 metros con o sin ayuda externa.
Sin embargo, tras finalizar la intervencién, los resultados no difieren
los nuestros, y los pacientes de ambos grupos mantiene una
dependencia moderada [Brathel grupo control 70 (RI:58-90) y grupo
intervencion 85 (RI: 68-98)]. A pesar de la diferente situacidon de
partida, nos podriamos aventurar a decir el programa de tratamiento
gue proponemos tuvo una mayor eficacia sobre la autonomia del
paciente que el propuesto por Miklitsch et al. ya que en un s6lo un mes
los pacientes del grupo programa cambiaron de un estado de
dependencia severa a una moderada, alcanzando puntuaciones
similares a las descritas por Miklitsch et al, mientras que su estudio,
los pacientes no modifican su grado de dependencia global.

Otros estudios en la misma linea como los de Yelnik, et al. (237),
Chan et al. (299) y Puckree, et al. (282), obtuvieron mejoras
significativas en el grupo experimental. Sin embargo, la comparacién
con nuestros resultados no es factible, ya que no emplearon el Indice
de Barthel, si no que usaron la escala FIM.
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Lo descrito hasta ahora refuerza la evidencia acerca de la relacion
gue existe entre la mejora del equilibrio y la autonomia del paciente,
en concreto en la autonomia para realizar las transferencias y la
deambulacion. Estas asociaciones cobran importancia no solo desde el
punto de vista clinico ya que como se ha mencionado son los factores
gue mas influyen a nivel psicolégico en estos pacientes durante el
proceso de rehabilitacion, sino también a nivel social, ya que, al
tratarse de una enfermedad que genera grandes secuelas, esto tiene
un impacto directo sobre la calidad de vida de los cuidadores.

Nuestros resultados aportan evidencia acerca de la efectividad
de un programa de ejercicios basado en los sistemas de equilibrio,
previamente validado por un consenso de expertos mediante el método
Delphi, gracias al «cual se pueden conseguir resultados
significativamente superiores en cuanto al equilibrio, riesgo de caidas,
capacidad de la marcha y autonomia del paciente.
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8. LIMITACIONES Y LINEAS DE FUTURO

En la realizacion de esta Tesis se han detectado ciertas
limitaciones que nos llevan, en algunas ocasiones, a plantearnos lineas
futuras de investigacion que permitirian mejorar los hallazgos
obtenidos.

Como se ha podido observar en la segunda parte de Material y
Métodos (Ver apartado 5.2.3 Variables del estudio), en este trabajo no
se ha registrado la lateralidad de la lesion (hemisferio afectado) ya que
nosotros contemplamos la localizacién de la lesibn mediante la
clasificacion de Oxford. Es por esto que no se ha podido establecer una
correlacién entre la localizaciéon de la lesion y la rehabilitacion del
equilibrio. En futuros trabajos podria ser interesante considerar la
lateralidad de la lesion ya que, como se ha reportado en algunos
estudios, esta tiene una relacion directa sobre el equilibrio y la marcha
(81,102).

Otra de las limitaciones del estudio de esta tesis se detectd
durante el transcurso de la discusion, al comparar los resultados
obtenidos en la variable marcha con los de otros estudios. Como se ha
podido observar, la sub-escala marcha dindmica que forma parte del
Mini BESTest, Unicamente ha sido empleada previamente en un estudio
por lo que nos limita la comparacidén de nuestros resultados. A pesar
de ello, consideramos que el empleo de esta escala es muy interesante,
ya que nos permite valorar la marcha desde un punto de vista
funcional. Como futuras lineas en este sentido, creemos que podria ser
interesante la utilizacion de plataformas de evaluacién de la marcha
como lo son el GAITRite, VICON Motion System o el ProtoKinetics,
empleados en estudios previos y cuyo uso esta cada vez mas extendido
(300-304). Estos dispositivos permitirian conocer otros parametros de
la marcha como los espaciotemporales. Estamos convencidos de que
el empleo de alguno de estos instrumentos junto con la valoracién
funcional de la marcha mediante el Mini BESTest, nos darian una
informacion mucho mas completa sobre la marcha en este grupo de
pacientes y a su vez nos permitiria plantear un tratamiento de
reeducacién de la marcha mas especifico y dirigido a los déficits que
presenta el paciente. Se nos plantea la posibilidad de que tras haber
encontrado resultados positivos a favor del programa de ejercicios que
proponemos, y este se decidiera implementar como tratamiento
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habitual, se podria llevar a cabo un estudio cuasi experimental, de tipo
pre-post para evaluar la marcha.

Por otro lado, se cree que hubiera sido interesante haber
realizado un seguimiento a largo plazo de los pacientes, para poder
observar si las mejoras obtenidas en cuanto al equilibrio, la marcha, el
riesgo de caidas y la autonomia perduran en el tiempo. Ademas,
creemos que debido a la intima relaciéon que se ha encontrado entre
las alteraciones del equilibrio y la autonomia del paciente, serd importe
para futuros estudios, tener en cuenta y valorar la calidad de vida del
paciente y de sus cuidadores. De este modo tendriamos una vision no
solo de como influye el tratamiento en las mejoras de los déficits de
los pacientes y en la mejora de la funcionalidad si no, también la
repercusion que esto supone en la sociedad.

Por ultimo, mencionar que no se pudo dar respuesta al ultimo
objetivo secundario planteado, en el cual nos proponiamos valorar si
la aplicacion del programa de ejercicios planteado se asociaba con un
menor tiempo de estancia hospitalaria en unidades de convalecencia,
debido a que en algunos casos se promovio a dar el alta pasados los
30 dias para que no hubiese tantas pérdidas en el estudio. A partir de
esto nos surge la idea de realizar un estudio de coste efectividad, ya
que como se ha observado en el apartado de resultados, los pacientes
del grupo programa recuperaron de forma mas temprana el equilibrio
en BD y la capacidad de caminar, factores que podrian influir
directamente y de forma positiva en la fecha de alta e incluso el destino
del mismo.
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9. CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el presente
estudio se pueden establecer las siguientes conclusiones:

- Expertos en neurorehabilitacion consideran que el programa de
ejercicios planteado en el presente estudio, el cual se enfoca en los
sistemas de equilibrio para pacientes en fase subaguda de accidente
cerebrovascular es valido.

- El programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio
propuesto parece disminuir el tiempo de recuperacién del equilibrio en
BD, en pacientes en fase subaguda del ictus.

- La aplicacion del programa de ejercicios centrado en los sistemas de
equilibrio que se plantea, parece disminuir el riesgo de caidas en
pacientes en fase subaguda del ictus.

- En nuestra poblacion, existe asociacidn entre el tiempo de adquisicidon
del equilibrio dinamico y el reaprendizaje de la marcha en pacientes
gue se encuentran en fase subaguda del ictus.

- El programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio que
planteamos parece influir de manera positiva en la autonomia de las
ABVDs en los pacientes en fase subaguda del ictus.

- El efecto del tratamiento de ejercicios propuesto en el presente
estudio sobre el equilibrio, marcha, riesgo de caidas y autonomia del
paciente, no esta determinado por la edad, el sexo o la presencia del
cuidador.
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11. ANEXOS

Apreciados compafieros,

Antes de nada, agradeceros la colaboracién en este proyecto sobre la validacién del
programa basado en los sistemas de equilibrio para pacientes que se encuentran en
fase subaguda el ictus y que forma parte de mi tesis doctoral.

El programa centrado en los sistemas de equilibrio se os adjunta en este email para
gue podais saber con todo detalle en que consiste.

éCual es la finalidad de este programa basado en los sistemas de equilibrio?
La alteracion del equilibrio es uno de los principales déficits fisico-motores que se dan
tras haber sufrido un ictus y una de las alteraciones mas incapacitantes para el
paciente. Los estudios presentes hasta el momento evallan la eficacia de ejercicios
o técnicas sobre aspectos concretos del equilibrio en los pacientes que han sufrido
un ictus, sin embargo, hasta el momento no se ha desarrollado ningun estudio
mediante el cual se aborde el tratamiento del equilibrio desde cada uno de los
aspectos que influyen en él. Por ello, se cree necesario evaluar si la aplicacion de un
programa de tratamiento rehabilitador centrado en los sistemas del equilibrio, mejora
dicho déficit, el riesgo de caidas y disminuye el tiempo de rehabilitacién.

El proyecto tiene por objetivo evaluar si la aplicacién de un programa de ejercicios
centrado en los sistemas de equilibrio versus los tratamientos convencionales
disminuye el tiempo en adquirir el equilibrio en bipedestacion, el riesgo de caidas y
favorece el inicio temprano de tratamientos dirigidos a recuperar el patron fisioldgico
de la marcha.

Con la finalidad de dar respuesta a los objetivos planteados, se propone un ensayo
clinico aleatorizado, sobre una N total de 70 pacientes supervivientes a un ictus
(N=35 pacientes en el grupo control y N=35 pacientes en el grupo intervencién), que
se encuentren en la fase subaguda de la enfermedad, que cumplan con los criterios
de inclusién y exclusién, y que requieran ingreso hospitalario para realizar el
tratamiento rehabilitador.

Para ello, se disefid6 un programa de tratamiento rehabilitador centrado en los
sistemas de equilibrio. La intervencion del estudio se llevard a cabo durante 4
semanas. El grupo control recibird el tratamiento rehabilitador convencional para
pacientes con ictus, que consta de terapia de fisioterapia durante 60 minutos;
mientras que el grupo de intervencidon recibird el tratamiento rehabilitador
convencional durante los primeros 45 minutos y los Gltimos 15 minutos la terapia se
basara sobre el programa disefiado.
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La evaluacién del programa se realizara en base a los objetivos planteados. Para
poder evaluar la mejora de los pacientes en cuanto al equilibrio, marcha, riesgo de
caidas y autonomia del paciente estos seran valorados al inicio de la intervencién a
los 15 dias y al final (30 dias). Tras la intervencién se realizaran dos valoraciones
mas; a los 3 meses y a los 6 meses para realizar un seguimiento en el tiempo.

éQué metodologia se requiere para hacer la validaciéon de este programa?
Se empleara el método Delphi para validar el programa que se presenta. A
continuacion, se detalla la planificacion que se seguira segun esta metodologia:
Atendiendo a la temporizacion establecida, |la fecha de la primera circulacién ser3 el
17 de febrero y la fecha maxima de entrega del cuestionario por parte de los expertos
sera el 23 de febrero.

Se ird informando a todos los componentes del grupo de expertos segun vayan
sucediendo las etapas de validacion. Durante este proceso se garantizara el
anonimato de los diferentes expertos seleccionados.

Gracias de antemano. Para cualquier duda estoy a vuestra disposicion.

Saludos cordiales,

Almudena Medina Rincdn
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DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE PARTICIPANTE EN EL
ESTUDIO DE INVESTIGACION

Hemos solicitado su participacion en un estudic de investigacion. Antes de decidir si acepta
participar, es importamte gque comprenda los motives por los gue se lleva a cabo la
investigacion, como se va a utilizar su informacion, en quée consistira el estudio y los posibles
beneficios, rnesgos y molestias que le pueda conllevar.

En el caso de participar en algin otro estudio, debe comunicario al responsable para valorar si
puede participar en éste. Un paciente sélo puede participar en un estudio clinico.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

La participacion en un ensayo es una decision voluntaria y personal. En el caso de no gquerer
participar o bien de querer abandonar el estudic, la calidad de la asistencia que recibira no se
vera afectads y se seguiran los protocolos habifuales. Si decide participar, se le entregara la
Hoja de informacion al paciente y el Consentimiento informado para que firme todas las hojas
de ambos documentos.

DESCRIFCION GENERAL DEL ESTUDIO

A través de esta hoja informativa se le invita a participar en un estudic de investigacion
realizado en personas adultas que han sufrido un ictus.

El proyecto tiene por cbjetive evaluar si la aplicacion de un protocolo centrado en diferentes
aspectos del equilibrie versus los tratamientos convencionales disminuye el tiempo en
adquirir el equilibric de pie, disminuye el riesgo de caidas y se comienza antes a trabajar la
marcha.

La alteracion del equilibrio es uno de los principales déficits fisico-motores que se dan tras
haber sufrido un ictus y una de las alteraciones mads incapacitantes para el paciente. Los
estudios presentes hasta el momento evallan la eficacia de ejercicios o téonicas concretas
para tratar algin aspecto que influye en el equilibrio de este tipo de pacientes pero no se ha
desarrollado ningun estudio mediante el cual se trate el equilibrio desde cada uno de los
aspectos que influyen en &l

El participante sera distribuido aleatoriaments a uno de los dos grupos de estudio, grupe
control y experimental. El grupo control recibird el tratamiento convencional para pacientes
con ictus durante 50 minutos y el grupo experimental recibird el mismo tratamiento 45
minutos ¥ 15 minutos de tratamiento basado en un protocolo centrade en los sistemas de
equilibrio. Dicho protecolo consta de ejercicios gque ayudan a mejorar el equilibrio. E1
tratamiento durard un mes en ambos grupos. Al participante se le realizara una valoracion del
equilibric, riesgo de caidas y de la marcha al inidio del estudio, a los 15 dias y al finalizar.

Molestias y riesgos: Esta Intervendién no supondrd ningan riesgo para la vida ni por su salud
ya que todos los ejercicios que se llevan a cabo son inocwos y no presentan efectos
secundarios.
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Beneficios: No hay repercusiones economicas directas, independientemente del grupo al gque
pertenezca, pero si que su participacion favorece a terceras personas, interesadas en el
desarrolle del estudio, ayudando asi a la investigacion centifica.

:COMO SE VAN A UTILIZAR MIS DATOS DEL ESTUDIO?

Segun el articulo 3.1.d del RD 1020/2015, de 4 de diciembre por el que se regulan los ensayos
clinicos los Comités de Etica de la investigacitn con seres humanos y el registro espafiol de
estudios clinicos, y el articulo 5 de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica y
tratamiento de las muesiras biologicas, el tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos
de caracter personal de los sujetos participantes en &l ensayo, se ajustaran a lo dispuesio en la
Ley Orgénica 15/1809, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de cardeter personal.

A su vez el eguipo investigador seguira los principios eficos en investigacion medica en seres
humanes establecidos en la Declaracion de Helsinki (actualizada en octubre 2013).

ElMa doctorfa del estudio podra utilizar sus datos personales para la difusion de resultados
dentro de la comunidad cientifica y garantizara la proteccion de estos datos a fin de no desvelar

Unicamentes ella doctor/a del estudio ¥ su equipo investigador, tendran acceso a la dave del
codigo que permite asociar los datos del estudio con su identidad.

Cualguier uso continuado de los datos del estudio por parte del’de |a doctoria del estudio
tendra los fines gue se describen en este formulario. Si retira el consentimiento de utilizar sus
datos del estudio, no podra seguir participando en la investigacion, si bien podra seguir
recibiendo el tratamiento si usted lo desea. Debe tener en cuenta que los resultados del estudio
podran aparecer publicados en la bibliografia medica, si bien su identidad no sera revelada. En
caso de que deban tomarse fotografias de la cara yo cuerpo completo, se garantizara la
proteccion de su identidad.

,E,Cfﬂﬂ PUEDO ESTABLECER CONTACTO SI NECESITO DETEMER MAS INFORMACION
O AYUDA?

Mediante la firma de este formulario, usted asiente que ha estado informado de las
caracteristicas del estudio, ha entendido la informacion y elila docior’a ha clarificado todas sus
dudas.

FPuede pedir mas informacion o solucionar cualguier duda sobre su participacion en este o
cualguier momento a lo large del estudio contactande con la Sra. Almudena Medina.

Nombre del IP Marco Inzitar

Nomibre del |5 Almudena Medina Rincon
Parc Sanitari Pere Vingili .

Barcelona

Tel B32584102 [ 932504004

IWhei: B4EEE8TE
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DOCUMENT DE INFORMACIO AL PACIENT PARTICIPANT AL ESTUDI
MINVESTIGACIO

Hem sol-licitat la seva participacio a un estudi d'investigacio. Abans de decidir si accepta
participar, &s important que comprengui els motius pels que es porta a terme la investigacio,
com s'utilitzard la seva informacio, en qué consistird Festudi | els possibles beneficis, riscs i
molésties que pot comportar.

En el cas de participar en algun altre estudi, hauria de comunicar-ho al responsable per valorar
=i pot participar en aquest. Un pacient només pot participar en un anic estudi clinic.

PARTICIPACIO VOLUNTARIA

La participacit a un assaig dinic s una decisid voluntaria | personal. En el cas de no voler
participar o bé de voler abandonar el estudi, la qualitat de |'assisténcia que rebra no es veura
afectada i es seguiran els profocols habituals. Si decideix participar, se li eniregara la Fulla d°
Informacio al pacient i el Consentiment informat per a qué firmi totes les fulles d’ambdas
documents.

DESCRIPCIO GENERAL DE L'ESTUDI

Mitjiangant aquests Fulla Informativa se’l convida a parficipar en un estudi dinvestigacid
redlitzat en persones adultes que han patit un letus.

El projecte té per objectiu avaluar si I'aplicacid d"un protocol centrat en diferents aspectes de
I"equilibri versus els tractaments convenconals disminueix el temps d'adquirir 'equilibri de
peu, disminueix el risc de caigudes | comenga abans a treballar la mana.

L'alteracio de I'equilibri €s un dels principals déficits fisic-motors que es dona després d haver
sofiert un ictus i una de les alteracions que meés incapacita al pacient. Els estudis gue hi ha fins
el moment, avaluen I'eficada d'exercicis o técniques concretes per tractar algun aspecte que
influeixi en Fequilibri d'aquest tipus de pacient, perd no 5'ha desenvolupat cap estudi
mitjangant el que es treballi Fequilibri des de cada un dels aspectes que influeixen en ell.

El participant es distribuira aleatdriament a un dels dos prups d"estudi, grup control i grup
experimental. El grup control rebra el tractament convencional per a pacients amb ictus
durant 60 minuts i 2l grup experimental rebra el mateix tractament durant 45 minuts i els 15
minuts restants rebra el tractament basat en el protocol centrat en els sistemes daquilibri.
Aguests protocol consta d'exercicis que ajuden a millorar Fequilibri. El tractament durara un
més en ambdds grups. Al participant se |i realitzard una valoracio de Fequilibri, risc de
caigudes | mar<a a Vinici de I'estudi, als 15 dies i al finalitzar.

Molesties i riscs: Aguesta intervencid no suposara cap risc per a ka vida ni per la salut, ja que
tots els exercicis que es porten a terme son innocus | no presenten efectes secundaris.

Beneficis: Mo hi ha repercussions econdmiques directes, independentment del grup al que
pertanyi, perd si gue la seva participacio afavoreix a terceres persones, interessades en el
desenvolupament de I'estudi ajudant aixi a |3 investigacdd cientifica.
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COM S'UTILITZARAN LES MEVES DADES DE L'ESTUDI?

Segons Farticle 3.1.d del RD 1080/2015, de 4 de desembre, en el que es regulen els assajos
clinics, els comités d'ética dinwestigacio amb éssers humans i el registre espanyol d'estudis
clinics i I'article 5 de la Lley 14/2007, de 3 de juliol dinvestigacit biomédica i tractament de les
mostres biclbgigues, el tractament, la comunicacio | la cessio de dades de caracier personal
dels individus participants a 'assaig, s'ajustaran al disposat a la Llei Organica 151288, de 13
de desembre, de proteccit de dades de caracter personal.

A la vegada Mequip investigador seguird els principis étics de la invesfigacid médica en éssers
humans establerts a la Declaracio de Helsinki {actualitzada en octubre 2013).

Ella doctorfa de lestudi podra wtilitzar les seves dades personals per a la difusio de resultats
dins la comunitat cientifica | garantira proteccic daquestes dades a fi de no desvelar la seva
identitat.

Momeés ellla doctor/a de l'estudi i el sew equip investigador, tindra accés a la clau del codi que
permet associar les dades de I'estudi amb |la seva identitat.

Qualsevol us continuat de les dades de lNestudi per part dell de la doctor/a de 'estudi tindra
com a finalitat les que es descriven en aquest formulari. Si retira el consentiment de utilitzar les
seves dades de estudi, no podra seguir participant en la investigacia, si bé podra seguir
formant part de ka intervencia si ho desitja. Ha de tenir en compte que els resultats de Festudi
podran aparéixer publicats en la bibliografia médica, si bé la seva identitat no sera revelada.

En el cas que s’hagin de fer fotografies de |a cara i'o el cos complet, es garantira la proteccio
de la seva identitat.

COM PUC ESTABLIR CONTACTE S| NECESSITO OBTENIR AJUDA MES INFORMACIO O
AJUDA?

Mitjangant |a firma d'aquest formulari, vosté assenteix que ha estat informat de les
caracteristiques de I'estudi, ha entés la informacio | elfla doctorfa ha clarificat fols als dubtes.

Pot demanar més informacio o solucionar qualsevol dubte sobre la seva pariicipacio en aquest
o qualsevol moment al larg de 'estudi a la Sra. Almudena Medina.

Mom de lNnwesBgador principal: Marco Inzitan

Nom de lNnvestigador Secundarn: Almudena Medina Rincan
Parc Sanitari Pere Virgili .

Barcelona

Tel 232584102 / 932504004

Ml 645868705
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Anexo 3. Consentimiento informado

1. Consentimiento del paciente (castellano)
Declaro que se me ha solicitado participar en el estudio de investigacion:
Evaluacion del efecto del protocolo centrado en los sistemas de
equilibrio en pacientes que se encuentran en fase subaguda del ictus,
¥ que se esta realizando en el Parc Sanitari Pere Virgili.

Antes de firmar este consentimiento he sido informado / a que se trata de un
estudio intervencionista en el que se me valorara el equilibrio, la marcha y el
riego de caidas mediante las escalas validadas: Mini BESTest y Berg
Balance Scale.

También he sido informado / a que la participacion es voluntaria y andnima
y que por ella no recibiré ningan tipo de compensacion econdmica. Asi,
aunque preste mi colaboracion libre y voluntaria, s& que existe la posibilidad
de abandonar el estudio en cualquier momento sin ninguna repercusion.

El deseo de abandono o el abandono del estudio se podra realizar en
cualquier momento del estudio, simplemente se debera notificar de forma
verbal al fisioterapeuta o investigador responsable.

Los datos del estudio, vy especialmente los datos referentes a mi persona e
historia clinica, seran confidenciales y usados sdlo a efectos de esta
investigacion. Los datos estaran guardados en el fichero de pacientes del
Parc Sanitari Pere Virgili, que tiene por nimero de identifiacion 204200205~
H . Sé que mis datos seran fratados segun la Ley Organica de Proteccion
de Datos Personales (15/1999) y la Ley Basica Reguladora de la Autonomia
del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y
Documentacion Clinica (41/2002) .

Asi pues, doy mi consentimiento para participar en el estudio y declaro que
he sido informado / a, que he leido este consentimiento y han contestado a

mis preguntas.
En Barcelona a de de 2016
DNI participante: DNI informante:
Firma del participante: Firma del informante:
Nombre: Nombre:
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Formulario ARCO

De conformidad con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
proteccion de datos de caracter personal, y la normativa que la desarrolla, le
informamos que los datos personales recogidos por este estudio pasaran a
formar parte de un fichero de datos de caracter personal, del cual es
responsable el Parc Sanitari Pere Virgili con la dnica finalidad de llievar a
cabo el ensayo clinico mencionado. Si en el futuro desea ejercer sus
derechos de acceso, reclificacion o cancelacion ante el responsable del
fichero, rellene este formulario y entréguelo a cualquiera de las
investigadoras responsahbles del estudio.

DATOS DEL RESPONSABLE DEL FICHERO

Sr. Jose Arturo Miguez Rey

Parc Sanitari Pere Virgili

Camer d'Esteve Temadas, 30, Parc Sanitari Pere Vingili, edifici Tramuntana, 2a planta,
08023 Barcelona

NIF SH800012G

Razdn social: Gerente

DATOS DEL INTERESADO / A O REPRESENTANTE LEGAL

Yo, mayor de edad y con domicilio en
., Localidad Provincia
Codigo Postal con DNI T NIE ., Del que

adjunto copia, por medio del presente escrito quiero ejercer mis derechos
de proteccion de datos de caracter personal en referencia a los datos
recogidos en el marco del estudio, Evaluacion del efecto del protocolo
centrado en los sistemas de equilibrio en pacientes que se encuentran
en fase subaguda del ictus, de conformidad con la Ley organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, vy la
normmativa que la desamolla y en consecuencia,
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SOLICITO {margue la opcion u opciones gue comespondan)

0 Gue se me facilite el derecho de acceso a mis datos, en el plazo maximo
de un mes a partir de la recogida de esta soliciiud v se me facilite la
informacion relativa a la mi persona en relacion al estudio citado.

0 Que se proceda a acordar la rectificacion de los datos personales sobre
las que ejercita el derecho, en el plazo de diez dias a partir de l1a recogida
de esta solicitud, v que se me notifigue por escrito el resultado de la
rectificacion practicada.

O Qe se proceda a acordar la cancelacion de los datos personales sobre
las que ejercita el derecho, en el plazo de diez dias a partir de la recogida

de esta solicitud, v que se me notifique por escrito el resultado de la
cancelacion practicada.

Que sea atendido el ejercicio del derecho de oposicion al uso de mis datos
en los términos establecidos.

a....de_ ... ....de20)6

Firma

Consentiment del pacient (catala)
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Declaro que se m'ha sol-licitat participar a Pestudi Avaluacio de I'efecte del
protocol centrat en els sistemes d'equilibri en pacients que es trobin
en fase subaguda de lictus que s'estd realiizant al Parc Sanitari Pere
Virgili.

Abans de signar aguest consentiment he estat informat/da que es fracta
d'un estudi diintervencio en el que es valorara 'equilibri, la marxa i el risc de
caiguda mifjangant les escales validades: Mini BESTest i Berg Balang
Scale.

També he estat informat/da que la participacio és voluntaria i andnima i que
no rebré cap tipus de compensacio econdmica. Alxi, encara que presti la
meva col-laboracid lliure i voluntaria, s& que hi ha la possibilitat d"abandonar
lestudi en qualsevol moment sense cap repercussio.

El desig d'abandonament o 'abandonament de 'estudi es podra realitzar en
qualsevol moment de I'aguest, simplement s'haura de nofificar de forma
verbal al fisioterapeuta o investigador responsable.

Les dades de I'estudi, i especialment les dades referents a la meva persona
i histdria clinica, seran confidencials | usades només a efectes d'aguesta
investigacid. Les dades estaran guardats en el fitker de pacients del Parc
Sanitari Pere Virgili, que t& per nombre didentifiacion 204200205-H. Sé que
les meves dades seran fractades segons la Llei Organica de Proteccio de
Dades Personals (15/1999) i la Llei Basica Reguladora de 'Autonomia del
Pacient i de Drets i Obligacions en Matéra d'Informacié i Documentacio
Clinica (41/2002).

Aixi doncs, dono el meu consentiment per participar en Festudi | declaro que
he estat informat /da, que he liegit aguest consentiment i s'han contestat a
les meves preguntes.

A Barcelona a de de 2016

DNI participant: DNI informeant:

Signatura del participant: Signatura del informant:
Mom: MNom:
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Formular ARCO

De conformitat amb la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de
proteccid de dades de caracter personal, i la normativa que la desenvolupa,
I'informem que les dades personals recollides per aquest estudi passaran a
formar part d'un fitxer de dades de caracter personal, del qual n'és
responsable amb el Parc Sanitari Pere Virgili Gnica finalitat de dur a terme
Iassaig clinic esmentat. Si en el futur desitia exercir els seus drets d’acceés,
rectificacidc o cancel-lacio davant el responsable del fitver, ompli aguest
formulan i entreguil a gualsevol de les investigadores responsables de
Festudi.

DADES DEL RESPONSABLE DEL FITXER

Sr. José Arturo Miguez Rey

Parec Sanitari Pere Virgili

Carmrer d'Esteve Temadas, 30, Parc Sanitari Pere Vingili, edifici Tramuntana, 2a planta,
02023 Barcelona

MIF S0800012G

Rao social: Gerent.

DADES DE L'INTERESSAT/DA O REPRESENTANT LEGAL

Jo, major dedat i amb domicili a
Localitat Provincia
Codi Postal amb DMNINIE , del qual adjunto

copia, per mitja del present escrit vull exercir els meus drets de proteccio de
dades de caracter personal en referéncia a les dades recollides en el marc
de l'estudi, Avaluacid de l'efecte del protocol centrada en els sistemes
d'equilibri en pacients que es trobin en fase subaguda de lictus, de
conformitat amb la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccio
de dades de caricter personal, i la normativa que la desenvolupa i en
conseqiéncia.
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SOL-LICITO {marqui la opcio o opcions que comesponguin)

O Qe se'm faciliti el dret d'accés a les meves dades, en el termini maxim
d'un mes a parfir de Ia recollida daquesta sol-licitud, 1 se'm facilii la
informacid relativa a la meva persona en relacid a Mestudi citat.

O Que es procedelxi a acordar la rectificacio de les dades personals sobre
les quals s'exercita el dret, en el termini de deu dies a partir de Ia recollida
d’'aquesta sol-licitud, | gque s2'm notifiqgui per escrit el resultat de la
rectificacio practicada.

O Qe es procedeixi a acordar la cancel-lacio de les dades personals sobre
les quals s'exercita el dret, en el termini de deu dies a partir de Ia recollida
d'aquesta sol-licitud, i gue se'm notifiqui per escrit el resultat de la
cancel-lacid practicada.

Que sigui atés 'exercici del dret d'oposicid a I'ls de les meves dades en els
termes establerts.

B B e de 2016

Signat
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Anexo 4. Indice de Barthel

Comida:

10

Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y
servida por otra persona

Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de comer sélo/a

o

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado (bafio)

Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo sin que una
persona supervise

Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervisién

Vestido

10

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable

o

Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los complementos
necesarios pueden ser provistos por alguna persona

Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicién

Continente. No presenta episodios de incontinencia

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para colocar enemas o
supositorios.

Incontinente. Mas de un episodio semanal

Miccion

Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo/a
(botella, sonda, orinal ... ).

Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para la
manipulacién de sondas o de otros dispositivos.

Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas

Ir al retrete

10

Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona

5

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar el cuarto de bafio.
Puede limpiarse solo/a.

0

Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Transferencia (traslado cama/sillon)

15

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir de la
cama.

10

Minima ayuda. Incluye una supervisién o una peguefia ayuda fisica.

5

Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0

Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer sentado

Deambulacion

15

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervision. Puede utilizar
cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si utiliza una protesis, puede ponérsela y quitarsela
solo/a.

10

Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona o utiliza
andador.

5

Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

0

Dependiente

Subir y bajar escaleras

10

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra persona.

5

Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0

Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

Laincapacidad funcional se | * Severa: < 45 puntos. * Moderada: 60 - 80 puntos.

valora como:

* Grave: 45 - 59 puntos. * Ligera: 80 - 100 puntos. Puntuacién Total:

ASISTIDO/A VALIDO/A
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Anexo 5. Mini BESTest

Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
@ 2005-2013 Oregon Health & Science University. All rights reserved.

ANTICIPATORY SUB SCORE: /B
1. SIT TO STAND
Instruction. *Cross your arms across your chest. Try not fo use your hands uniess you must Do not let your lags laan
against the back of the chair when you stand. Ploase stand up now. ™

{2) Normal: Comes to stand without use of hands and stabilizes indepandently.

{1) Moderate: Comas to stand WITH use of hands on first attemipt.

{0) Severa: Unabla to stand up from chair without assistance, OR needs soveral aftempis with use of hands.

2. RISE TO TOES

Instruction: “Place your feat showlder width apari. Place your hands on your hips. Tiy fo ise as high as you can onfo your
toes. | will count out loud to 3 seconds. Tiy to hold this pose for at least 3 seconds. Look straight ahead. Rise now.”

{2) Normmal: Stable for 3 & with maximum height.

H wlaia: Heals up, but not full range (smaller than when holding hands), OR noficeabls instability for 3 5.

0 ore; =3 8.

3. STAND ON ONE LEG
Instruction: 1L ook siraight ahead. Keap your hands on your hips. Lift your lag off of the ground behind you withoul touching or
rash‘myutrm’s-adiaguponymrnrﬁsrs[amﬁng lag. Stay standing on one leg as long as you can. Look straight ahead. Lift

now.”
Left: Timain Seconds Trnal 1. Tnal2;, Right: Timain Seconds Tral 1, Triad 2,
{2) Normal: 20 5. {2) Normal: 20 s.

{1) Moderate: < 20 5. {1) Moderate: < 20 5.

{0) Severa: Unabla. {0) Severa: Unabla

To score each side separately use the trial with the longest time.
To calculate the sub-score and total score use the side [left or right] with the lowest numerical score [Le. the worse sida].

REACTIVE POSTURAL CONTROL SUB SCORE: /B
4, COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- FORWARD
Instruction: “Stand with your fast shouldar width apart, arms at your sides. Lean forward against my hands beyond your
forward krmits. When [ lef go, do whatevar is necessary, including faking a step, fo avoid a fall.”

{2) MNormal: Recovars independantly with a single, large step (second realignment step is allowed).

{1) Modarata: More than ona stap used to recover equilibrium.

{0) Severe: Mo step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously.

5. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- BACKWARD

Instruction: *Stand with your foat shoulder width apart arms at your sides. Lean backward against my hands beayond your
backward §mits. When I lat go, do whalever is necessary, including taking a step, to avoid a fall.”

{2) MNormal: Becovers independantly with a single, large step.

{1} Moderate: More than one step used to recover equilibrium.

{0) Severo: Mo step, OR would fall if not caught, OR falls spontanoously.

6. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- LATERAL
Instruction: “Stand with your foet together, arms down af your sides. Lean into my hand beyond your sideways §mit. When |
let po, do whatevar is necessary, including taking a stop, fo avoid a fall.”

Left Right

{2) Normal: Recovers independently with 1 stap {2) Normal: Recovers independently with 1 stap
{crossover or lataral OK). {crossover or lataral OK).

{1) Moderate: Saveral staps to recover egquilibrium. {1) Modarate: Several steps to recover equilibrium.

{0) Sewers: Falls, or cannot stap. {0) Savers: Falls, or cannot stap.

Use the side with the lowest score to calculate sub-score and total score.

SENSORY ORIENTATION SUB SCORE: /B

7. STANCE (FEET TOGETHER); EYES OPEN, FIRM SURFACE
Instruction: *Place your hands on your hips. Place your feet together until almost towching Look siraight ahead. Be as stable
and still as possible, until | say stop.”

Tima in seconds;

{2) Mormal: 30 5.

(1) Moderate: < 20 5.

(1) Severa: Unabla.
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8. STANCE (FEET TOGETHER); EYES CLOSED, FOAM SURFACE
Instruction: “Stap onto the foam. Placo your hands on your hips. Place youwr feet together until aimost touching. Be as siable
and still as possible, until | say stop. | will starf §ming wiven you close your gyes.”

Tima in seconds:

{2) Normal: 30 s.

(1) Modarate: = 30 s.

{0) Savera: Unabla.

0. INCLINE- EYES CLOSED
Instruction: “Step onto the incline ramp. Please stand on the incling ramp with your foes toward the fop. Place your foat
showldar width apart and have your arms down at your sidas. | will start iming wihen you close your eyes.”
Time in seconds;
{2) Normal: Stands indapondantly 30 s and aligns with gravity.
(1) Moderate: Stands indepandently <30 s OR aligns with surface.
(0) Sovera: Unabla.

DYNAMIC GAIT SUB SCORE: /10
10. CHANGE IN GAIT SPEED
Instruction: “Bagin walking at your normal speed, when | tell you fast', walk as fast as you can. Whan | say ‘slow’, walk very
slowily.”

{2) Normal: Significantly changes waking speed without imbalanca.
{1) Moderate: Unable to change walking speed or signs of imbalance.
{0} Severa: Unabla to achieve significant change in walking speed AND signs of imbalanca.

11. WALK WITH HEAD TURNS — HORIZONTAL
Instruction: “Bagin walking at your normal speed, whan | say Tight”, urn your head and look to the right. Whan | say feft”
fum your head and loak fo the left  Try o keep yourself walking in a straight kme.”

{2} Normal: parforms hiead furns with no change in gait speed and good balanca.

{1} Moderate; pariorms head turns with reduction in gait speed.

{0} Severa: performs haad turms with imbalanca.

12. WALK WITH PIVOT TURNS
Instruction: *Bagin walking at your normal speed. When | fell you to furn and slop, furn as quickly as you can, face the
oppasite diroction, and stop. After the furn, your fost should bo close together.”

(2) Normal: Tums with feet close FAST (< 3 steps) with good balance.

(1) Moderate: Tums with feat closa SLOW (=4 stops) with good balanca.

{0} Severa: Cannot turn with feet close at any speed without imbalance.

13. STEP OVER OBSTACLES

Instruction: “Bagin walking at your normal speed. When you get fo the box, step over it nof around it and keep walking.”
{2) Nomal: Able to step over box with minimal change of gait speed and with good balanca.
(1) Moderate: Steps over box but touches box OR displays cautious behavior by slowing gait.
{0) Severa: Unable to step over box OR steps around box.

14. TIMED UP & GO WITH DUAL TASK [z METER waLK]

Instruction TUG: “When | say *Go’, stand up Fom char, walk af your normal speed across the tape on the fioor, turm around,
and come back to sit in the chair.”

Instruction TUG with Dual Task: “Cownt backwards by threes starting at__ . When ! say 'Go, stand up from chair, walk af
your normal spead across the tape on the floor, urn around, and come back fo sit in the chair. Continue counting backwards

the entire fime.”
TuG: soconds; Dual Task TUG: saconds
{2) Momal: Mo noticeabla change in siting, standing or walking while backward counting when compared to TUG without
Dual Task.

{1) Moderate: Dual Task affects either counting OR walking (> 10%%) when compared to the TUG withowt Dual Task
{0) Savera: Stops counting whila walking OR stops walking whille counting.
When scoring ilem 14, if subject’s gait speed slows mome than 10% between the TUG without and with a Dual Task the score
should be decreasad by a point.
ToTtaL Score: S 28
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Mini- BESTest Instructions

Subject Conditions: Subject should be tested with flat-hesled shoes OR shoes and socks off.

Equipmemnt: Tempent foam (also called T-foam™ 4 inches thick, medium density T41 fimness rating), chair without arm rests or wheels,
incline ramp, siopwaich, a box (97 height) and a 3 meier distance measwed out and marked on the floor with tape [from chair]

Scoring: The fest has a maximum score of 28 points from 14 items that are sach scored from -2

“0" indicates the lowest level of funcion and “2” the highest level of function.

If 8 subject must wse an sssistive device for an item, score that item one category lower.

If & subject requires physical
For lem 3 (stand on one leg) and hem &

assistanca to perform an item, score 907 for that item.

neatory stepping lateral) only inchede the score for one side (the worse score).

Faor lem 3 (siand on one beg) sslect the best fime of the 2 trials [from a given side] fior the score.
For lem 14 (imed wp & go with dual task) if a person’s gait slows greater than 109 between the TUG without and with a dual task then the
score should be decreased by a point.

Note the initiation of the movemeant, and the use of the subjec’s hands on the seat of the chair, the

1. 5IT TO STAND thighs, or the thrusting of the arms forward.
Allow the subject two attempts. Score the best attempt. (If you suspect that subject is using less than full
2 ABE TO TOES height, ask the subject to rise up while holding the examiners’ hands.) Make sure the subject looks at a

non-moving target 4-12 feet away.

3. STAMD ON ONE LEG

Allow the subject two attempts and record the times. Record the number of seconds the subject can hold
up to a maximum of 20 seconds. Stop timing when the subject moves hands off of hips or puts a foot
down. Make sure the subject looks at a non-moving target 4-12 feet ahead. Repeat on other side.

4. COMPENSATORY STEPPING
CORRECTION- FORWARD

Stand in front of the subject with one hand on each shoulder and ask the subject to lean forward (Make
sura thera is room for them to step forward). Aequire the subject to lean until the subject’'s shoulders and
hips are in front of toes. After you feel the subject’'s body weight in your hands, very suddenly release
your support. The test must elicit a step. NOTE: Be prepared to caich subject.

5. COMPENSATORY STEPPING
CORAECTION - BACKWARD

Stand behind the subject with one hand on each scapula and ask the subject to lean backward (Make
sure there is room for the subject to step backward.) Require the subject to lean wntil their shoulders and
hips are in back of their heels. After you feal the subject's body weight in youwr hands, very suddenly
releasa youw support. Test must elicit a siep. NOTE: Be prepared fo catch subject.

B. COMPENSATORY STEPPING
CORRECTION- LATERAL

Stand to the side of the subject, place one hand on the side of the subject’s pelvis, and have the subject
lean their whole body info your hands. Require the subject to lean until the midiine of the pelvis is over
the right {or left) foot and then suddenly release your hold. NOTE: Be prepared io caich subject.

7. STANCE (FEET TOGETHER);
EYES OPEM, FIRM SUAFACE

Hecord the fime the subject was able to siand with (=21 iogether Up 10 2 maxmum of 30 seconds. Make
sura subjact looks at a non-moving target 4-12 feet away.

B. STANCE (FEET TOGETHER);
EYES CLOSED, FOAM SURFRACE

Use medium density Tempeni foam, 4 inches thick. Assist subject in stepping onto foam. Record the
time the subject was able io stand in each condiion to 8 maximum of 30 seconds. Have the subject step
off of the foam between trials. Flip the foam over between each trial fo ensure the foam has retained ita

9. MCLME EYES CLOSED

chape.
Aid the subject onio the ramp. Once the subject closes eyes, begin timing and record fime. Note if there
i5 EXCEESe SwWEY.

Allow the subjact to take 3-5 sieps at normal speed, and then say fast”. Afier 3-b fast sieps, say “slow”.

10, CHAMGE M SPEED Allow 3-5 slow steps before the subject siops walking.
11. WALK WITH HEAD TURNS- Allow the subject to reach normal speed, and give the commands “right, lefi” every 3-5 steps. Score if
HORFOMTAL you see 8 problem in either direction. If subject has severe cervical restrictions allow combined head and
trunk movements.
Demonstrate a pivot tum. Once the subject is walking at normal speed, say Surn and siop.” Count the
12, WALK WITH PNOT TURNS number of sieps from “turn” until the subject is stable. Imbalance may be indicaied by wide stance, extra
stepping or tunk motion.
13. STEP OVER DBSTACLES Place the box (8 inches or 23 cm height) 10 feet away from where the subject will begin walking. Two

shosbmes taped together works well io create this apparatus.

14, TIMED UP & G0 WITH DLAL
TASK

Use the TUIG §me o defermine the effects of dual tasking. The subject should walk a 3 meter distancs.
TLAG: Have the subject sitling with the subject's back against the chair. The subject will be timed from the
moment you say “Go” until the subject retums to sitfing. Stop timing when the subject’s buttocks hit the
chair botiom and the subject’s back is against the chair. The chair should be firm without arms. TUG
With Dual Task: While sitting determine how fast and accurately the subject can count backwards by
threes starting from & number between 100-80. Then, ask the subject to count from a different number
and after a few numbers say “Go”. Time the subject from the moment you say Go” untd the subject
returmns to the sitfing position. Score dual task as afiecting counting or walking if speed slows (= 109%)
from TG and or new signs of imbalance.
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Anexo 6. Berg Balance Scale

Berg Balance Scale

The Berg Balance Scale (BBS) was developed to measure balance among older people with
impairment in balance function by assessing the performance of functional tasks. It is a valid
instrument used for evaluation of the effectiveness of interventions and for quantitative
descriptions of function in dinical practice and research. The BBS has been evaluated in several
reliability studies. A recent study of the B85, which was completed in Finland, indicates that o change
of eight (&) BES points i required to reveal a genuine change in function between two assessments
among older people who are dependent in ADL and fiving in residentiol core focilities.

Description:

I 4-itemn scale designed to measure balance of the older adult in a clinical setting.
Equipment needed: Ruler, two standard chairs (one with arm rests, one without),
footstool or step, stopwatch or wristwatch, |5 ft walloway

Time: 15-20 minutas
Scoring: A five-point scale, ranging from 0-4. “0" indicates the lowest level
of function and “4" the highest level of function. Total 5core = 56

lnterpretation: 41-56 = low fall risk
21-40 = medium fall risk

0 =20 = high fall risk

A, change of 8 points is required to reveal a genuine change in function between 2 assessments.
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Berg Balance Scale

Marme: Date:

Location: Rater:

ITEM DESCRIPTION SCORE (0-4)

Sitting to standing

Standing unsupported

Sitting unsupported

Sanding to sitting

Transfers

Smanding with eyes closed
Sanding with feet together
Reaching forward with outstretched arm
Retrieving object from floor
Turning to leck behind
Turning 360 degrees

Placing alternate foot on stool
Standing with one foot in front
Standing on cne foot

Total

GEMERAL INSTRUCTIOMNS
Please document each task and/or give instructions as written. When scoring, please record the

lowest response category that applies for each item.

In most items, the subject is asked to maintzin a given position for a specific time. Progressively
maore points are deducted if:

# the time or distance requirements are not met

# the subject's performance warrants supervision

# the subject touches an external support or receives assistance from the examiner

Subject should understand that they must maintain their balance while attempting the tasks. The
choices of which leg to stand on or how far to reach are left to the subject. Poor judgment will
adversely influence the performance and the scoring.

Equipment required for testing is a stopwatch or watch with a second hand, and a ruler or other
indicator of 2, 5, and 10 inches. Chairs used during testing should be a reasonable height. Either
a step or a stool of average step height may be used for fem # |2
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Berg Balance Scale

TTIMNG TO STANDING

IMETRUCTICNS: Please sand wp Try not o use your hand for supporc
{ )4  able o smnd wichour using Fands and smabilize independency
{ )3  able o smnd independendy using hands

{ 12  able oo smnd wing hands after several mies

il oot Priimimeal aid o smnd or smabilize

{ )0 eesds moderste or masiral s o smnd

{ )4  able o sand safely for 2 minoes

{ 13  abls o srand 3 minuces wich supervisien

{ 32  able o sand 30 seconds unsuppormed

{ el several mries o smnd 30 seconds U neupported
{ 10  wable to smrd 30 seconds unsupponed

2 subjeay b5 mhie to srand F minuces e reed, seore full point for siring unsupperted. Procsed o inem 84,
SITTIMNG WAITH BACK UNSLIPPORTED BUT FEET SUPPORTED OGN FLOOR OR ON A STOOL

4 mble o sivsafely and securely for 2 minuces
1 mbleo sic? minuces under supervision
2 able to abde e sit 30 secomds

| able to sic |0 seconds

0 weable to sic withour et |0 seconds

4

1 comwob descenc by using hareds

2 e back of kegs against chair o conorel descent
| 2irs independenty bur has vncomroled desoent
0 ebadls mushsrta sl

TRAMSFERS

INSTRUCTICNS: Arrange chainsh for pivor oransfer. Ask subject o mansier one way wward o seat with armrests and one way
toward & sear without armness. You may use two dhalrs (one with and one withowt armreses) or @ bed and & chair

{ )4  ahls o rarster safiely with minor me of hands

{ ¥  ableto cassfer safely dedinice meed of hands

{ ¥2  ableto cassfer wich vertal cuing andlar supervision

{1l Febobals N PErSON 0O ST

{ 10 mewds owvo people 1o @i or supervise m be safe

STANDIMNG UMSUPPORTED WITH EYES CLOSED
IMETRUCTIONS: Please dese pour eyes and smed soll for |0 seconds.
+ able o sand 10 seconds

3} able o smnd 10 seconds with supsrvtsion

2 ableto smnd 3 secords

| wrable o keep eyes dased 1 seconds bar soys sdely

O s help w kesp from Gling

STANDIMNG UMSUPPORTED WITH FEET TOSETHER

ooty vl Lo armain posicon and unable o bold for 15 seconds
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Berg Balance Scale continued...

REACHING FORWARD 'WITH OUTSTRETCHED ARM WHILE STANDING

IMETRUCTICNS: Lift arm w %0 degrees. Sorewh cur your Singers and reach forwsrd as far ss you can. (EBaminer plees & ruler ar
the end of fingertips when arm is ar %0 degrees. Fingers should not touch the ruler while reaching foresrd. The recorded messre s
the dismnce forsard char the firgers reach while the subject is in the maost forward lean posidon. Yhen possible, ask subject to we
both arms when reaching to avold roaooen of the ok )

{ 14  canreach forserd confidendy 25 om (10 inches)

{ 1Y camoreach forssrd 12 cm (8 inches)

{ 12  camoreach forssrd 5 em (2 inchas)

{1l reaches forvward but nesds supervision

{ 10 loses balece whils rying requires external support

PCK LP OBJECT FROM THE FLOOR FROM A STANDING POSITION

IMETRUCTICNS: Pick up the shos'shipper, which is in frone of your fesc

able to pick up skpper safely and easily

able o pick up shipper but nesds

wrable o pick up but reaches 3-5 om( -2 inches) from dipper and keeps balance independendy
wrahle o pick up and nesds supervision whike mying

wrable 1o oryneeds assise oo kesp from losing balance o falling

B — b e

]
!
)
]
'

PR ——

TURMIMNG TO LOOK BEHIMD OVER LEFT AMD RIGHT SHOULDERS WHILE STANDIMG
INSTRUCTICNS: Turn o hook directy behind you over oward the left shoulder. Repsar w the righe. (Examiner may pick an objecr
1 ook ar direcdy behind the subjecr o encoursge 3 bemer ovist wrm.)
i4  looks behind from both sides and weighe shifes well
§3  looks behind cne side anly adwer side shows kess weight shift
il ety Supervision when wrning
§0  peeads pusisr oo keep from losing Balance or faling

[ —
-
W

TURK J&b DEGREEL

INSTRUCTICNS: Turn complenely arcamd in a full cirde. Pause. Then wen a full circle in the ocher directon
able to wm 160 degrees safely in 4 seconds or les

able to wm 1560 degrees safely one side only 4 seconds or less

shle to rum 180 degrees safely bat sowly

rotls close supervision or verbal ouing

et assiscance while curning

,..,..,..,..,..
i e
B — b

PLACE ALTERMATE FOOT O STEP OR STOOL WHILE STANDIMNG UNSUPPORTED

INSTRUCTIONS: Plaice sach foor siwrnarely on che seepdstoaol. Concirase wndl sach foot has moched che soeplerool four denes.
4  able to srand independendy and safely and complete 8 soeps in 20 seconds

3 able o stand independendy ard complene B steps in > 20 seoonds

2 able o complets 4 soeps wichour sid wich supervision

| able 1o complene > I soeps rebeds: minimal assisc

0 el pssiscance oo keep from Gilingiunable o oy

ESTANDIMNG UNSUPPORTED OME FOOT iN FRONT
INSTRUCTIONS: (DEMOMETRATE TCO SUBJECT) Pace one fooc directy in front of the other. I you fel that you cannat place
your foot direcdy in front, oy o smep far enough ahead that the heel of your forserd foot s ahesd of the wes of che other feot. (Te
score 3 poincs, the bength of the soep should exoeed the lengeh of thwe ot foot and the width of te smnce should approximam the
subject's mormal soride width.)

i4  able o plaoe foor meden independencly and hodd 30 seconds

13 able to place foor ahead independendy and hold 30 seconds
able to mke smal sep independedy and bold 30 seconds
il oottt vl o Soep b cam bold 15 seconds
¥0  boses balenee while srepping or smeding

— o g,
T

PR —
-
Y

STANDING ON OME LEG

INETRUCTIONS: Smrd on one leg & long as you cam withour holding on.

able to It beg independencly and hold > |0 seconds

able to It beg independencly and hold 510 seconds

able to Iit beg independencly and hold 2 1 seconds

nries to ife beg unable w hold 3 ds bt ding indegendencly,
wrable 1o oy of nesds xssist o prevenc fall

,..,..,..,..,..
i e e
& — ke i

() TOTAL SCORE (Maximum = 56)
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Anexo 7. Sesion tedrico- practica a los fisioterapeutas del
Parc Sanitari Pere Virgili que han colaborado en el

estudio.
19/03/2019

uLc
harcelona

Protocolo centrado en los sistemas

de EQUILIBRIO
Pacientes en Fase subaguda del ICTUS
En:ayc Clinico Al:ntorimdo u L C
harrelnna
s e SIS
L - a v '
vhw e mrial; e
— N 3 .
1
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Nivel 1

5. Ejercicio N1.1: Estimulacion por presion de los puntos de
apoyo del pie.

El paciente debe estar en posicién decubito supino sobre una camilla o
cama con los pies totalmente descubiertos y el talén sobre el borde de
la cama o camilla.

El fisioterapeuta, debe presionar con su pulgar, ligeramente sin
desplazar el pie sobre los puntos de apoyo utilizados durante la marcha
(tripode plantar), respetando el orden en que el pie cae (primero el
talén, segundo la cabeza del quinto metatarso y finalmente la cabeza
de primer metatarso). En cada uno de los 3 puntos mencionados, se
debe repetir 3 veces la siguiente secuencia: 3 segundos de presion,
alternados con 2 segundos de reposo. El abordaje se realizara siempre
el mismo orden.

La secuencia de presion sobre todos los puntos del tripode plantar se
realizara 5 veces en cada pie, de forma alterna, comenzado con el pie
del hemicuerpo sano para seguir con en el pie del hemicuerpo afecto,
esta alternancia permite simular alternancia la marcha alterna.
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6. Ejercicio N1.2: Trabajo propioceptivo de tobillo.

El paciente debe estar en sedestacién (SD) sobre una camilla o cama
sin ningun soporte para la espalda ni extremidades superiores, con
cadera y rodillas en flexion de 909, los pies descubiertos y separados
gquedando alineados con la articulacion coxofemoral apoyados sobre
alfombrilla a la altura del suelo. Si se dispone de un colchdén de aire,
este debe ser retirado, previo consenso con el paciente y/o familia.

Se debera pedir al paciente que presione las puntas de los pies sobre
el suelo, separando ligeramente el talén del suelo. A continuacién, se
le pedira que vuelva a la posicidn inicial (pies completamente apoyados
sobre el suelo) y, desde esta posicion realice presién del taldon contra
el suelo intentando levantarlas del suelo. Dicho proceso se repetira 5
veces en el orden mencionadoFigura 15. Los ejercicios se explicaran al
paciente mediante ejercicio activo-asistido. Si el paciente no puede
realizar la flexion dorsal y /o la flexion plantar, serd necesario
acompanfarlo durante la realizacion de dicho movimiento.
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7. Ejercicio N1.3: Trabajo de sedestacion (SD) a
bipedestacion (BP) (Sit-to-Stand) y viceversa.

El paciente debe estar en SD en la camilla o cama sin ningun soporte
para la espalda ni extremidades superiores, con la cadera y rodillas en
flexién de 909, los pies descubiertos y separados, quedando alineados
con la articulacion coxofemoral y apoyados sobre alfombrilla a la altura
del suelo. Si se dispone de un colchdn de aire, este debia ser retirado,
previo consenso con el paciente y/o familia.

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocara una camilla por
delante, regulada a la altura de su ombligo o algun otro objeto que
disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacio. En el caso
contrario, sera el fisioterapeuta quien desde una posicion de SD brinde
el soporte necesario donde la realizacion del ejercicio.

Al paciente se le pedird que estando en una posicion de SD realice una
inclinacién anterior de tronco, llevando el peso de los pies hacia las
puntas de estos, mano del lado sano sujetando la mano del lado afecto
y finalice el movimiento poniéndose de pie, para luego volver a
sentarse en el mismo lugar de manera lenta. Durante el proceso de
cambio de SD a bipedestacion (BP), se realizara feedback sobre la
posicion del tronco en el espacio. La secuencia del movimiento
completo, es decir el pasar de SD a BP y de BP a SD, se realizara un
total de 6 veces (3 repeticiones de cada cambio de posicién). En los
casos que sea necesario, se realizaran las pausas requeridas por la
situacion funcional paciente.

En los casos que el paciente no pueda iniciar el ejercicio desde la

posicion de flexion de cadera y rodillas a 909, la cama o camilla se
elevara hasta que la cadera quede con una flexién de 1000°.
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8. Ejercicio N1.4: Sit-to-Stand con pie afecto retrasado.

El paciente debera estar en SD en la camilla o cama sin ningun soporte
para la espalda ni extremidades superiores, con la cadera y rodillas en
flexién de 90°, los pies descubiertos y separados, quedando alineados
con la articulacion coxofemoral y apoyados sobre alfombrilla a la altura
del suelo. Si se dispone de un colchdn de aire, este debera ser retirado,
previo consenso con el paciente y/o familia.

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocara una camilla
delante de la paciente regulada a la altura de su ombligo o algun otro
objeto que disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacio.
En el caso contrario, sera el fisioterapeuta quien desde una posicién de
SD brinde el soporte necesario donde la realizacion del ejercicio.

Al paciente se le pedira que estando en una posicién de SD, retrase el
pie afecto, quedando la punta de este a la altura de la mitad del pie
sano. Seguidamente, se le pedira que realice una inclinacidon anterior
de tronco, llevando el peso de los pies hacia las puntas de éstos, con
la mano del lado sano, sujetando la mano afecta y finalice el
movimiento poniéndose de pie, para luego volver a sentarse en el
mismo lugar de forma lenta. Durante el proceso de cambio de SD a BP,
se realizard feedback sobre la posicion del tronco en el espacio. La
secuencia del movimiento completo, es decir el pasar de SD a BP y de
BP a SD, se realizara un total de 6 veces (3 repeticiones de cada cambio
de posicion). En los casos que fuese necesario, se realizaran las pausas
gue la situacién funcional del paciente lo requieran.
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En los casos que el paciente no pudiera iniciar el ejercicio desde la
posicion de una flexiéon de cadera y rodillas de 909, la cama o camilla
se elevara hasta que la cadera quede con una flexién de 1000.

Nivel 2
6. Ejercicio N2.1: Desequilibrios en bipedestacion.

El paciente debera estar en posiciéon de BP con los pies separados a la
altura de la cadera, contando con el soporte del fisioterapeuta por
delante y una camilla por detrds, pero sin que esta genere ningun tipo
de contacto.

Antes de comenzar con los ejercicios de desequilibrio, se debera guiar
al paciente, para que sea capaz de sentir el peso de su cuerpo de forma
homogénea sobre las plantas de los pies y en caso sea necesario
realizar feedback sobre cémo conseguirlo.

Estando el paciente en BP, se aplicard sobre la parte anterior del
cuerpo, una fuerza de suficiente intensidad para provocar un ligero
movimiento (perturbacion del equilibrio) y se esperara a que el
paciente recupere el equilibrio. Las perturbaciones se realizaran de
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forma alterna comenzando por el hemicuerpo sano, para continuar con
el hemicuerpo afecto, se podra ejercer la presidn de anterior a posterior
0 viceversa. El orden concreto de la primera ronda de desequilibrios
sera: hombros, tercio inferior del muslo y espina iliaca anterosuperior.
Las siguientes veces que se lleve a cabo este ejercicio, no se debera
seguir este orden ya que podria condicionar un aprendizaje y una
conducta anticipatoria.

En el caso de que el paciente presente desequilibrio con la primera
perturbacién y no sea capaz de recuperar el equilibrio se pasaran a
trabajar los desequilibrios de las otras zonas.

7. Ejercicio N2.2: Bipedestacion sobre un cojin inestable
(Balance-pad).

El paciente debera estar en BP sobre Balance-pad con pies ligeramente
separados, contando con el soporte del fisioterapeuta por delante (en
posicion de SD sobre un taburete colocado a la altura la cadera del
paciente) y una camilla o cama por detrds, pero sin que esta genere
ningun tipo de contacto.

Previo a iniciar los ejercicios de BD sobre el Balance-pad, se guiara al
paciente para que logre sentir como nota su cuerpo al estar en una
situacion de equilibrio, haciendo especial énfasis en la distribucién del
peso del cuerpo sobre sus pies. El paciente debera notar el peso de su
cuerpo repartido en ambos pies por igual y distribuido de manera
equitativa en todo el pie.
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Estando el paciente en BP se procedera a pedirle que mantenga esta
posicion durante 10 segundos sobre la Balance-pad, se podra repetir
hasta 3 veces siempre y cuando el paciente no esté fatigado.

8. Ejercicio N2.3: Trabajo para conseguir apoyo monopodal.

El paciente debera estar en BP con los pies ligeramente separados (30
cm aproximadamente), contando con el soporte del fisioterapeuta
(situado del lado parético) y una camilla por detras, sin que esta genere
ningun tipo de contacto.

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocara una camilla por
delante, regulada a la altura de su ombligo o algun otro objeto que
disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacio.

Estando en posicién de BP, se le pedird al paciente que pase todo el
peso de su cuerpo al lado sano y realice una flexion de 90° de la cadera
y una ligera flexion de rodilla del lado afecto. El paciente debera
intentar mantener esta postura monopodal sin ningun tipo de apoyo
externo, al menos 5 segundos. Seguidamente, se pedird al paciente
que realice la misma postura, pero con el lado afecto en carga total y
el lado sano en flexidn. Se realizaran un total de 6 repeticiones (3 veces
sobre cada extremidad).

En el caso que el paciente no pudiera realizar este ejercicio se intentara

trabajara con ayuda de un taburete, el cual se colocard como soporte
debajo de la pierna que no queda en carga total.
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9. Ejercicio N2.4: Utilizacion de un cojin inestable (Balance-
pad) en apoyo monopodal.

El paciente debera estar en BP sobre Balance-pad con pies ligeramente
separados, contando con el soporte del fisioterapeuta (situado del lado
parético) y una camilla o cama por detras, pero sin que esta genere
ningun tipo de contacto.

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocara una camilla por
delante, regulada a la altura de su ombligo o algun otro objeto que
disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacio.

Previd a iniciar los ejercicios de BD monopodal sobre el Balance-pad,
se guiara al paciente para que logre sentir como nota su cuerpo al estar
en una situacién de equilibrio, haciendo especial énfasis en la
distribucién del peso del cuerpo sobre sus pies. El paciente debera
notar el peso de su cuerpo repartido en ambos pies por igual y
distribuido de manera equitativa en todo el pie.

Estando en paciente en BP sobre un cojin inestable, se le pedira al
paciente que pase todo el peso de su cuerpo al lado sano y realice una
flexion de 90° de la cadera y una ligera flexién de rodilla del lado afecto.
El paciente deberd intentar mantener esta postura monopodal sobre el
cojin inestable, sin ningun tipo de apoyo externo, al menos 5 segundos.
Seguidamente, se pedira al paciente que realice la misma postura, pero
con el lado afecto en carga total y el lado sano en flexién. Se realizaran
un total de 6 repeticiones (3 veces sobre cada extremidad).
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10. Ejercicio N2.5: Trabajo de apoyo monopodal con ojos
cerrados.

El paciente debera estar en BP sobre Balance-pad con pies ligeramente
separados, contando con el soporte del fisioterapeuta (situado del lado
parético) y una camilla o cama por detrds, pero sin que esta genere
ningun tipo de contacto.

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocara una camilla por
delante, regulada a la altura de su ombligo o algun otro objeto que
disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacio.

Previo a iniciar los ejercicios de BD monopodal sobre el Balance-pad,
se guiara al paciente para que logre sentir como nota su cuerpo al estar
en una situacion de equilibrio, haciendo especial énfasis en la
distribucién del peso del cuerpo sobre sus pies. El paciente debera
notar el peso de su cuerpo repartido en ambos pies por igual y
distribuido de manera equitativa en todo el pie.

Estando en paciente en BP, se le pedird al paciente que pase todo el
peso de su cuerpo al lado sano, realice una flexion de 90° de la cadera
y una ligera flexion de rodilla del lado afecto y cierre los ojos. El
paciente deberd intentar mantener esta postura monopodal con los
ojos cerrados, sin ningun tipo de apoyo externo, al menos 3 segundos.
Seguidamente, se pedira al paciente que realice la misma postura, pero
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con el lado afecto en carga total y el lado sano en flexién. Se realizaran
un total de 6 repeticiones (3 veces sobre cada extremidad).
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Anexo 9. Aprobacion del “Comité d’Etica de Recerca”.
Universitat Internacional de Catalunya

Comité Universitat
CER | d'Etica Internacional
de Recerca | de Catalunya

APROVACIO PROJECTE PEL CER / RESEARCH ETHICAL COMMITTEE APPROVAL STUDY

Codi de I'estudi / Study Code: VRIT-2017-03

Versio del protocol / Study version: 1.0

Data de la versio / Version date: 16/05/2017

Titol / Tile: Evaluacion del efecto del protocolo centrado en los sistemas de equilibrio en pacientes
que se encuentran en fase subaguda del ictus

Sant Cugat del Vallés, 11 de juliol de 2017

Investigador Principal / Main researcher: Almudena Medina Rincén
Investigadores Secundaris / Second researchers: Ma Caridad Bagur Calafat, Montserrat Gilabent
Farrés, Juan Jose Garcia Tirado, Pere Ramon Rodriguez Rubio, Ana Maria Barrios Franquesa

Benvolguts,

Valorat ol projecte presentat, el CER de la Universitat Internacional de Catalunya, considera que, el
contingut de |a investigacid, no implica cap inconvenient relacionat amb la dignital humana, dignitat
d'animals, ni alempta contra el medi ambient, ni té implicacions econamiques ni conflicte d'interessos.

Per aquests motius, el Comité d'Etica de Recerca, RESOLT FAVORABLEMENT, emetre aquest
CERTIFICAT D'APROVACIO, per que pugui ser presenitat a les instancies que aixi ho requereixin,

Em permeto recordar-li que si en el procés d'execucid es produis algun canvi significaliu en els seus
plantejaments, hauria de ser sotmés novament a la revisio | aprovacio del CER.

Atentament,

Dear,

Ratad the profect presented, tha CER of the Universital Intenacional de Calalunya, considers that the content of the
investigation does not imply any problem related fo human dignily, animal’s dignity, doesn't altemp! against the
environment, nor has economic implications or conflict of interest.

For these reasons, the Research Ethical Commitiee, FAVORABLY RESOLVE lo issue an APPROVAL
CERTIFICATION, in witness whereof and for all pertinent intents and purposes.

We would like to remind you that if during the execution of the study might happen any relevant change in your
discussions; it should be submitled again fo revision and approval by the CER of the Universitat Intemcional de
Catalunya.

Best regards,

| S

= O

Dr. Josep Argemi
President CER-UIC
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Anexo 10. Aprobacién de la Comisién de Etica en la
Experimentacion Animal y Humana (CEEAH).
Universitat Autonoma de Barcelona

A e’

Vicerectorat d'Investigacio

Comisién de Etica en la Experimentacién Animal y Humana (CEEAH)

Universitat Auténoma de Barcelona
08193 Bellaterra (Cerdanyola del Vallés)

La Comision de Etica en la Experimentacion Animal y Humana (CEEAH) de la Universitat Autonoma
de Barcelona, reunida el dia 24-03-2017, acuerda informar favorablemente el proyecto titulado
"Evaluacion del efecto del protocolo centrado en los sistemas de equilibrio en pacientes que se
encuentran en fase subaguda del ictus" presentado por Marco Inzitari

Elaborado: Aprovado:
Nombre: Nuria Perez Pastor Nombre: José Luis Molina Gonzalez
Cargo: Secretaria de la CEEA de la UAB Cargo: President de la CEEAH de la UAB
Fecha: Ao e P LA P Fecha: MOLINA Firmadao digitalmente por
NURIA PEREZ s, MOLINA GONZALEZ, JOSE
Fequian - FEREZ ASTR, GONZALEZ, JOSE Luis (FIRMA)
PASTOR Eameamter-351 oG, co-pURAPEREE ! . =11
L —— LUIS (FIRMA) ~ Fega2017.03301211:10
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Anexos

Anexo 11. Consentimiento informado para el uso de imagenes

Consentimiento informado para el uso de imagen

A través de este medio doy mi consentimiento para que todo el material de la historia clinica,
imagenes y cualquier otro tipo de informacion acerca del paciente mencionado a continuacion,
sea publicado en una revista cientifica o congreso cientifico que los autores consideren
pertinentes con fines cientificos y docentes.

Nombre del pacienteﬁefﬁb%/é/ﬁfﬁwi:MVQ-

Comprendo que no se publicard mi nombre y que se intentard en todo lo posible mantener el
anonimato de la identidad en el texto y en las imégenes, en las que aparezco junto al
fisioterapeuta autor del estudio. Sin embargo, comprendo que no se puede garantizar el
anonimato completo.

Esta autorizacién incluye la publicacion en idioma espafiol y su traduccion al inglés, impresa, en
formato electrdnico en el sitio web de la revista, y en cualquier otro formato usado por la revista
cientifica actualmente y en el futuro.

Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de la publicacion, pero una vez

gue la informacién haya sido consignada para publicacién ya no serd posible revocar el
consentimiento.

A través de este medio manifiesto a la persena o institucién correspondiente que he entendido
y aprobado lo mencionado con anterioridad.

=
Nombre del paciente o tutor legal: ,///j@?%/%m[jlk%é;gkb

Documento de identidad: Lé?‘ﬁé?fiﬂlbbfﬂu

Fi

s Feche; jQ’{:EL‘E-m'zC)g

Firma del profesional; ...

Tesis doctoral 237 Almudena Medina Rincén









	p2
	MEDINA_ALMUDENA_Deposito_Tesis(3_07_2019)

