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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

1.1 Accidente cerebro-vascular o Ictus

1.1.1 Concepto

Seglin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)!, las enfermedades
cardiovasculares son un grupo de desdrdenes del corazén y de los vasos sanguineos
entre los que se incluye el accidente cerebro-vascular o Ictus. Son fendmenos agudos
gue se deben, sobre todo, a obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el
corazén o el cerebro. En el afio 2014 las enfermedades del sistema circulatorio fueron

la primera causa de mortalidad femenina y la segunda entre los varones?.

El Ictus es una enfermedad que ocasiona una gran discapacidad en los
supervivientes, siendo la primera causa de dependencia en el adulto y, la segunda causa
de demencia en el mundo3. Es una de las afecciones que genera mayor carga social y
econdmica*’. Los gastos directos e indirectos suponen, al menos, el 3% de todos los

dedicados a salud en un pais desarrollado®.

Se ha estimado que el coste hospitalario de la enfermedad cerebrovascular en
Espafia, durante el afio 2004, fue de 1526 millones de euros’. La suma de los costes
indirectos por perdidas laborales y otros costes directos no sanitarios, genera

estimaciones de alrededor de 6.000 millones de euros anuales?.

Las previsiones futuras no son muy alentadoras, pues el envejecimiento de la
poblacién se asocia con una mayor incidencia del Ictus, mientras que las mejoras en la
atencidén hospitalaria, representados por los cuidados proporcionados por las unidades
de Ictus han permitido disminuir la mortalidad y mejorar el pronéstico de los pacientes,
aumentando asi, la prevalencia de los pacientes que han sufrido un Ictus. Estos cambios

todavia no han sido suficientemente estudiados®1°.
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El afan por conocer mas y mejor la fisiopatologia del dafio cerebral ha espoleado en

las ultimas décadas la busqueda de un tratamiento que sea capaz de mejorar la calidad

de vida de los pacientes que sufren un Ictus®®.

1.1.2 Epidemiologia

El Ictus afecta aproximadamente a 800.000 personas cada afio en el mundo, y el 65%
de los afectados tienen deficiencias residuales?. En Espafia, la prevalencia se ha
estimado en el 7% de la poblacién mayor de 65 afios y la incidencia entre 128 y 200 casos

por cada 100.000 habitantes en la poblacidon en general'34,

Un informe detallado del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en relacion a las
defunciones segin causa de muerte en 2014, situa las enfermedades del sistema
circulatorio como la primera causa de mortalidad en Espafa con un tasa de 252,7
fallecidos por cada 100.000 habitantes, seguida de los tumores (237,4) y de las

enfermedades del sistema respiratorio (94,4)2.

Las enfermedades del sistema circulatorio son la primera causa de muerte en la
poblacion femenina (270,2 muertes por cada 100.000 habitantes) y la segunda entre los

varones (234,6/100.000)>.

Dentro del grupo de enfermedades circulatorias, las enfermedades isquémicas del
corazodn (infarto, angina de pecho...) y las cerebrovasculares volvieron a ocupar el primer
y segundo lugar respectivamente, en relacién al nimero de defunciones. No obstante,
en ambos casos, se produjo un descenso de muertes respecto al 2013 (del 2,5% y 1,0%,

respectivamente)?.

En relacidn sexo, las enfermedades isquémicas del corazén fueron la primera causa

de muerte en los hombres y las enfermedades cerebrovasculares en las mujeres?.

El total de defunciones en relacion a enfermedades cerebrovasculares en 2014

fueron 27.579, de las cuales 16.006 fueron mujeres frente a los 11.573 hombres?.
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Las enfermedades del sistema circulatorio fueron la principal causa de muerte en la
mayoria de las comunidades autonomas. Las mayores tasas brutas de mortalidad por
estas enfermedades se registraron en Principado de Asturias (386,1 fallecidos por

100.000 habitantes), Galicia (349,9) y Castilla y Ledn (332,7)>.

1.1.3 Fisiologia Sistema Nervioso Central

El sistema nervioso esta formado por el sistema nervioso central (SNC), que
consiste en el encéfalo y medula espinal, y el sistema nervioso periférico (SNP), que

consiste en los nervios craneales y espinales®.

Las neuronas son la unidad funcional del sistema nervioso y requieren un aporte
continuo de oxigeno y glucosa para la sustentacion de las funciones cerebrales. A
diferencia de otros tejidos, el SNC no dispone de depdsitos energéticos de los que
disponer en ausencia de glucosa. Por lo que, concentraciones muy bajas de oxigeno o
glucosa, pueden llegar a tener resultados devastadores sobre las neuronas y
consecuentemente sobre Ila funcion encefdlica. Se estima que el encéfalo
aproximadamente recibe el 15% del gasto cardiaco y que consume el 50% de la glucosa

consumida por el organismo.

De este modo, se entiende que, una privaciéon significativa de sangre en el
encéfalo, independientemente de la etiologia (Ictus, TCE, anoxias, tumores...), va a
provocar un dafio cerebral en pocos minutos, por lo que debe reinstaurarse el aporte

sanguineo en la mayor brevedad posible?®.

1.1.3.1 Irrigacion del encéfalo

El aporte sanguineo llega al cerebro mediante cuatro vasos principales:

e Dos arterias carétidas internas
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* Dos arterias vertebrales: que se unen en la arteria basilar

Las cuatro arterias se encuentran en la regidn subaracnoidea, y sus ramas se
anastomosan sobre la superficie inferior del encéfalo para formar el poligono de

Willis®>.

Seno cavernoso
Arteria carfida interna

Arteria cerebral anterior i Arteria comunicante anterior
o L ! Quiasma optico
Arteria hipotalimica

Infundibulo (tallo hipofisario) y
Arteria hipofisaria superior venas portales hipofisarias largas

Adenohipdfisis (I6bulo anterior

Arteria cerebral media de la hipéfisis)

Neurohipofisis (lobulo posterior

Arteria hipofisaria inferior L
F de la hipofisis)

Arteria comunicante posterior Arterias centrales posteromediales

{perforantes)
Venas hipofisarias eferentes
Arteria cerebelosa superior

Arteria basilar % :‘Ifﬂq’”};

Arteria cerebral posterior

Figura 1. Irrigacion a través del poligono de Willis.

Fuente: Frank H. Netter, MD. Atlas de anatomia humana.

1.1.3.2  Arteria cerebral media (ACM)

Discurre lateralmente en el surco cerebral lateral y es la mayor rama de la arteria

carotida interna.

Las ramas corticales de la ACM suministran dos tercios de la superficie lateral del
hemisferio, asi como del I6bulo temporal'”!2, Es el territorio mds comun de isquemia

cerebral®.
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Hoz del ce ebro

Arterias callosomarginales
Cuerpo estriado X b y

(nacleos caudado y lentiforme) Arterias pericallosas
(ramas de arterias
Arterias centrales anterolaterales cerebrales anteriores)

(lenticuloestriadas)

i Tronco del cuerpo calloso
Insula (de Reil)
Capsula interna

Arterias de los surcos
precentral (prerrolandica) y
central (rolandica) y parietal

Septo pelicido

- o Pico del cuerpo calloso
Surco cerebral lateral (de Silvia)
Arterias cerebrales anteriores
Ramas temporales de la

arteria cerebral media Arteria estriada medial distal

5 % (recurrente de Heubner)
Labulo temporal

- . Arteria comunicante anterior
Arteria cerebral media

g i uiasma éptico
Arteria cardtida interna Q L

Figura 2. Irrigacion ACM.

Fuente: Frank H. Netter, MD. Atlas de anatomia humana.

Las ramas corticales irrigan toda la superficie lateral del hemisferio, excepto una
zona estrecha que estd irrigada por la arteria cerebral anterior (ACA), el I6bulo occipital
y la superficie inferolateral del hemisferio, que estan irrigados por la arteria cerebral

posterior (ACP).

Esta arteria irriga asi, toda el drea motora, pero es menos importante en el area
cortical de la extremidad inferior. A diferencia de los accidentes cerebrovasculares que
involucran la ACA, una lesidén en la ACM tiene mayor repercusion a nivel facial y de las

extremidades superiores?®.

Hay importantes areas de especializacion neuroldgica dentro del territorio de la
ACM, que incluyen las dreas motoras y sensoriales primarias para la cara y para la
extremidad superior, asi como las areas linglisticas de Broca y Wernicke en el hemisferio

dominante.

Los signos y sintomas clinicos adicionales ocurren dependiendo del hemisferio

cerebral involucrado, derecho o izquierdo (tabla 1).
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Segun la topografia de la ACM podemos tener en cuenta;

* Parte superior
* Parte inferior

e Parte profunda

Figura 3.Irrigacion segun topografia ACM.

Fuente: A.R Crossman, D. Neary. Atlas Neuroanatomia.
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Tabla 1. Topografia-sintomatologia lesién Arteria Cerebral Media (ACM)?°.

LOCALIZACION

DEFICITS

Parte superior de la ACM
izquierda

Debilidad motora del lado derecho de la cara y del miembro superior. Puede haber alteracion de la sensibilidad en
el lado derecho de la cara y en el miembro superior derecho. Posible afasia de Broca.

Parte inferior de la ACM
izquierda

Afasia de Wernicke y déficit visual en el lado derecho. Puede haber también alteracidn de la sensibilidad.
Se puede presentar debilidad leve en el lado derecho, aunque, generalmente la funcién motora no estd alterada

Parte profunda de la
ACM izquierda

Hemiparesia motora pura del lado derecho. Infartos graves pueden llegar a producir déficits corticales como afasia.

Parte superior de la ACM
derecha

Debilidad motora del lado izquierdo de la cara y del brazo izquierdo. En algunos casos, puede haber alteracion de
la sensibilidad del lado izquierdo de la cara y del miembro superior izquierdo. Presencia de heminegligencia
izquierda variable.

Parte inferior de la ACM
derecha

Con frecuencia hay déficits somatosensoriales y déficits en el campo visual izquierdo. Heminegligencia izquierda
profunda, con tendencia a mirar al lado derecho. Puede haber negligencia motora con disminucién de la capacidad
de iniciar una accién voluntaria o espontanea en el lado izquierdo. También pueden presentar debilidad del lado
izquierdo.

Parte profunda de la
ACM derecha

Hemiparesia motora pura izquierda. Infartos graves, pueden provocar déficits corticales como la heminegligencia
izquierda.
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1.1.4 Clasificacion Enfermedad cardiovascular

La OMS clasifica las enfermedades cardiovasculares en las siguientes categorias? ;

« La cardiopatia coronaria: enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el

musculo cardiaco.

« Las enfermedades cerebrovasculares: enfermedades de los vasos sanguineos
que irrigan el cerebro. Estas pueden ser isquémicas, por falta de aporte
sanguineo, o hemorragicas, por extravasacion de sangre como consecuencia de

la rotura de un vaso.

« Las arteriopatias periféricas: enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan

los miembros superiores e inferiores.

« La cardiopatia reumatica: lesiones del musculo cardiaco y de las valvulas
cardiacas debidas a la fiebre reumatica, una enfermedad causada por bacterias

denominadas estreptococos.

« Las cardiopatias congénitas: malformaciones del corazén presentes desde el

nacimiento.

« Las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares: coagulos de sangre
(trombos) en las venas de las piernas, que pueden desprenderse (émbolos) y

alojarse en los vasos del corazén y los pulmones.

1.1.5 Factores de riesgo vascular

El factor de riesgo cardiovascular se define como una caracteristica bioldgica o

conducta que incrementa la probabilidad de padecer o morir de una enfermedad
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cardiovascular, en aquellos individuos que la presentan. Debe cumplir los requisitos de
ser un predictor estadistico de la enfermedad, precederla en el tiempo y mantener su

efecto al neutralizar otros factores (causalidad).

La presencia de varios factores de riesgo en un mismo individuo multiplica la

probabilidad de padecer o morir de una enfermedad cardiovascular?'?2,

Las enfermedades cardiovasculares presentan factores de riesgo no modificables

y otros modificables.

1.15.1 Factores de riesgo modificables

Son aquellos factores sobre los que existe una evidencia epidemioldgica firme,
gue demuestra que, la modificacion de dicho factor conlleva una reduccion significativa

en el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular.

Segun la OMS los principales factores de riesgo vascular modificables son los siguientes:

e Tabaquismo

Numerosos estudios han demostrado que el consumo de tabaco aumenta de forma
lineal el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular?®. Ademas, se sabe que los
fumadores pasivos tienen aumentado su riesgo de padecer enfermedad coronaria entre
un 10 y un 30%2*. Los mecanismos a través de los que el tabaco favorece la enfermedad
aterotrombdtica son multiples y, entre ellos, destacan la lesién del endotelio vascular
por el monoéxido de carbono, el aumento de fibrindgeno y del factor VII, el aumento de
la adherencia y la agregabilidad de las plaquetas, el aumento de la oxidacion de las
lipoproteinas de dada densidad (LDL) y el descenso de la concentracién de lipoproteinas

de alta densidad (HDL)?2.
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¢ QObesidad

La obesidad se define como una acumulacidon anormal o excesiva grasa que
puede ser perjudicial para la salud. El indice de masa corporal (IMC), calculado como el
peso en kilogramo dividido por el cuadrado de la talla en metros (Kg/m?), es una
indicacion simple de la relacion entre el peso y la talla, que se utiliza frecuentemente
para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos, tanto a nivel individual como
poblacional. La OMS clasifica la obesidad, que puede cuantificarse en diferentes grados
de acuerdo con el indice de masa corporal, medido en kg/m?. Este indice establece los

siguientes valores®>:
0 IMCde 18,5-24.99, peso normal
0 IMCde 25,0-29.99, sobrepeso
0 IMC>o0 =30, obesidad

La obesidad es un factor de riesgo independiente de cardiopatia isquémica e Ictus, y
afecta al control de otros factores de riesgo como hipertension arterial,

hipercolesterolemia, diabetes mellitus tipo Il e hipertrigliceridemia.

e Hipertensién arterial

Se define como el incremento continuado de las cifras de presidn arterial por encima
de 140/90 mmHg?®. Aproximadamente un 45% de la poblacién espafiola tiene una
presidn arterial >140/90 mmHg o estd en tratamiento con farmacos hipotensores,
porcentaje que se eleva hasta casi el 70% en los sujetos mayores de 60 afios, de los
cuales casi la mitad recibe tratamiento hipotensor y solo un 10% estd adecuadamente

controlado?.

Tanto el aumento de las cifras de tension arterial sistélica como de la diastélica,
incrementa el riesgo de cardiopatia isquémica e Ictus?®. Tanto ensayos clinicos como
meta-analisis, han demostrado que el descenso de las cifras de tensién arterial se asocia
con reducciones significativas en la incidencia del Ictus, cardiopatia isquémica y muerte
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de origen vascular?®. Asi, reducciones de 5 mmHg en la tension arterial diastdlica
reducen un 34% la incidencia de Ictus, un 19% la de cardiopatia isquémica y un 32% la

mortalidad cardiovascular en 5 afios3%31,

¢ Diabetes

La diabetes mellitus incrementa el riesgo de muerte de origen vascular entre 2 y 4
veces. Tanto la diabetes tipo | como la tipo Il, incrementan el riesgo cardiovascular de
forma independiente?32, El Ictus representa una de las principales causas de muerte en

pacientes diabéticos?3.

* Hiperlipidemia

El aumento de colesterol plasmatico, definido como colesterol total > 0 =190 mg/dI,
LDL colesterol > 0 =115 mg/dl, o HDL colesterol < 40 mg/dl en hombres o < 46 mg/dl en
mujeres, es también un factor de riesgo cardiovascular®*. Se estima que el 46,6% de una

poblacién espafiola en edad laboral presenta dislipemia®.

La hipertrigliceridemia se define como la concentracion de triglicéridos por encima
de 150mg/dl, en presencia de concentraciones plasmaticas de colesterol inferiores a 240

mg/dl.

La hipercolesterolemia y, fundamentalmente, el aumento de las LDL, favorecen su
entrada en la pared arterial, y una vez alli, son modificadas por oxidacién o por reaccion
enzimatica. Estas particulas de LDL modificadas, son fagocitadas por macrofagos,
formando entonces células espumosas3®?’. El descenso de las cifras de LDL mediante
farmacos hipolipemiantes, se acompafian de reducciones significativas en las cifras de

morbilidad cardiovascular, tanto en prevencién primaria como secundaria3®39,

11
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* |nactividad fisica

Diversos estudios epidemioldgicos han confirmado que hay relacién entre la
inactividad fisica y la enfermedad cardiovascular®. El riesgo relativo de muerte por
enfermedad cardiovascular en un individuo sedentario, en comparacién con un
individuo activo, es 1,9 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,6-2,2). En un reciente
estudio, se ha llegado a la conclusién de que las diferencias en los factores de riesgo
conocidos, explican una gran parte (59%) de la asociacion inversa observada entre la
actividad fisica y la enfermedad cardiovascular. La recomendacidn de realizar ejercicio
fisico ha pasado a ser un elemento importante de las politicas preventivas en los

adultos*!, los ancianos*?y los nifios*3.

e Consumo elevado de alcohol

Parece asociarse a un mayor riesgo de Ictus hemorragico e isquémico, y estas
asociaciones pueden atribuirse facilmente a los efectos del consumo elevado de alcohol
en la presidon arterial. De hecho, el consumo elevado, es un factor de riesgo de

hipertensién ampliamente reconocido y de alta prevalencia®*.

Esta demostrado que el cese del consumo de tabaco, la reduccién de la sal de la
dieta, el consumo de frutas y hortalizas, la actividad fisica regular y la evitacion del

consumo nocivo de alcohol, reducen el riesgo de ACV™.

1.1.5.2 Factores de riesgo no modificable

Factores de riesgo no modificables son aquellos como la edad o el sexo, que son

imposibles de modificar.

El factor de riesgo no modificable mas importante es la edad. La incidencia de
las enfermedades cardiovasculares aumenta con la edad independientemente del sexo
y la raza. Se considera como factor de riesgo una edad mayor de 45 afios para los
varones, y mayor de 55 para las mujeres®.

12
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1.2 ACVy Neurorrehabilitacion

La Neurorrehabilitacién (NRHB) es una subespecialidad, que, si bien no es nueva,
puede afirmarse que ha cambiado de forma sustancial en las dos ultimas décadas.
Atendiendo al diccionario de la Real Academia de la lengua, puede definirse la NRHB
como el conjunto de métodos que tiene por finalidad recuperar aquellas funciones
neuroldgicas pérdidas o disminuidas como consecuencia de un dafio cerebral o medular.
Esta definicion podria completarse, de forma que la NRHB se entendiera como el
conjunto de métodos que aprovecha la plasticidad cerebral para recuperar aquellas

funciones neuroldgicas pérdidas o disminuidas como consecuencia de un dafio cerebral.

La NRHB es uno de los elementos mas importantes del tratamiento en la
recuperacién funcional del Ictus. Los resultados disponibles hasta el momento indican
que los procesos de plasticidad cerebral se optimizan, si los programas de NRHB se
inician de forma precoz, y se mantienen durante al menos 6 meses en los Ictus mas

graves?.

El objetivo ultimo de la NRHB es conseguir la maxima capacidad funcional posible en
cada caso, y facilitar la autonomia, reinsercidon social y laboral del paciente. Cada
persona requiere un tiempo de recuperacién, y aunque la mejoria es mas significativa
durante los primeros meses después del suceso, hay pacientes que pueden seguir
mejorando mas alla del afio tras el Ictus. La NRHB debe ser multidisciplinar y requiere la
participacion de médicos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,

neuropsicologos, trabajadores sociales y logopedas.

Iniciativas como el Plan de atencidén sanitaria al Ictus 47, han impulsado el
tratamiento en la fase aguda del Ictus, necesitandose iniciativas similares para la fase
subaguda y crénica, tanto para la prevencion secundaria como para el tratamiento

Neurorrehabilitador.

Los continuos avances en el campo de las nuevas tecnologias, no han pasado

inadvertidos para los grupos de investigacidn traslacional, que han centrado su afan en
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el disefio de nuevas estrategias terapéuticas de base tecnoldgica, para potenciar la
recuperacién funcional de los pacientes, la implicacidon del paciente y en la medida de lo

posible el auto tratamiento.

Una de las tecnologias estudiadas es la realidad virtual (RV), que ofrece una
experiencia multisensorial, inmersiva e interactiva a tiempo real y, parece estar
afianzandose, como una nueva herramienta terapéutica rehabilitadora para pacientes
gue han sufrido un Ictus. Sin embrago, son escasos los estudios que se han realizado
para probar la eficacia de la RV en este campo vy, por lo tanto, se desconoce en qué
momento del proceso Neurorrehabilitador debe aplicarse el tratamiento con RV, la
eficacia real del tratamiento en las distintas fases y qué pacientes son los que realmente
podrian beneficiarse de esta nueva estrategia. De aqui la necesidad de investigacion de

estudios como el que presentamos para este proyecto.

1.2.1 Realidad Virtual y ACV

Tradicionalmente, el método utilizado en la NRHB ha sido el tratamiento terapeuta-
paciente, pero en la ultima década, motivado por el avance de la tecnologia, existe una
tendencia a compaginar el método tradicional junto con otros métodos que nacen del
desarrollo de las nuevas tecnologias. Asi hace unos afos, empezd a desarrollarse la

terapia robodtica, y en los ultimos anos esta en auge la terapia mediante RV.

La RV, también conocido como entorno virtual, es una tecnologia que permite a los

individuos experimentar e interactuar con entornos tridimensionales.

Masjuan et al*® lo definieron como “la representacién exacta entre el mundo real y
los movimientos reflejados sobre la pantalla del ordenador, permitiendo Ia

retroalimentacion visual y orientacion para el paciente”.
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La NRHB mediante la aplicacion de RV, es un nuevo enfoque innovador dentro del
tratamiento, lo que puede mejorar la reorganizacion cortical después de un accidente

cerebrovascular.

En un primer momento, los sistemas de RV fueron disefiados para el juego
domeéstico, como por ejemplo la Wii. Estas videoconsolas estaban disefiadas con un fin
lddico y no eran apropiadas para ser utilizadas como una herramienta terapéutica en el
proceso Neurorrehabilitador, ni ser adaptado a las necesidades del paciente. Por este
motivo, la Ultima generacion de algunos aparatos de RV, han sido disefiados con fines
terapéuticos, con ejercicios especificos para una tarea, con capacidad para adaptarlo a
las necesidades del paciente y con la posibilidad de combinar diferentes ejercicios en

cada paciente.

Los sistemas basados en RV, aportan entornos muy favorables para la NRHB, ya que
permiten simular aspectos de la vida cotidiana y ofrecen la posibilidad de un
entrenamiento intensivo, repetido y orientado a tareas, que no siempre puede
realizarse en el mundo real con objetos reales, debido a las caracteristicas clinicas de los

sujetos®.

Segun Sisto et al®® en 2002, las formas mas comunes que representan los sistemas
de RV son inmersivos (pantallas montadas sobre la cabeza) o no inmersivos (con

monitores de ordenador convencionales o pantallas de proyeccion).

Con la RV, se pueden recrear entornos y tareas motivantes que, en el mundo real, el
sujeto no podria ejecutar con la misma precision. Permiten, asi mismo, programar la
intensidad y dificultad en funcién de los objetivos terapéuticos y las circunstancias
individuales de cada usuario. Pero quizas, lo mds importante de los sistemas de RV, sea
gue permiten magnificary adaptar la retroalimentacion que el paciente recibe al realizar
una tarea, de forma que, de manera directa e inmediata, estan recibiendo un feedback
visual, auditivo y de la realizacion adecuada o no de la tarea, de forma que pueden

reprogramar la accién para realizarla de forma correcta.

Esta capacidad de modificacién inmediata del movimiento, traduce un cambio en las

redes cerebrales del control motor, de forma que se estd interfiriendo directamente en
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la plasticidad cerebral y en cambios corticales que suponen una reorganizacién de las

vias motoras, resultando en una mejoria de la funcién motora.

Otra de las ventajas que asocia la RV, es que el feedback neurosensorial que
proporciona el ambiente virtual, resulta en una disminucion de la percepcion de
cansancio por parte del paciente y en un aprovechamiento al maximo de los efectos de
la terapia. Ademas, los ejercicios estan disefiados de forma que se deben alcanzar
objetivos especificos y estos se pueden adaptar a las necesidades y limitaciones
individuales del paciente. Todo ello se realiza en entornos seguros en los que practicar
las actividades de la vida diaria (AVD), que en la vida real podrian suponer un riesgo para

el sujeto, y bajo la estricta vigilancia del terapeuta.

1.2.2 RV aplicada a la NRHB evidencia publicada

Son muchos los estudios que han reportado beneficios de la RV aplicada al
proceso de NRHB del Ictus. Cabe destacar una revision sistematica realizada desde inicio
de la RV hasta el 2013%! que mostré como la RHB con RV, mejoraba moderadamente los
resultados de los pacientes en comparacion con la terapia convencional tras sufrir un

Ictus.

He aqui una serie de estudios clasificados segun area de actuacion.

1.2.2.1 Evidencia en extremidades superiores (EESS)

Aproximadamente dos tercios de los supervivientes del accidente
cerebrovascular continlan experimentando déficits motores del brazo, lo que provoca

una disminucion de la calidad de vida®? y presentar limitaciones crdnicas a las AVD>3,

Por ello, muchos de los estudios encontrados se han centrado en la aplicacion de

la RV para mejorar la funcionalidad de los miembros superiores.
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Son diversos los beneficiosos de la RV en la recuperacién motora de los
miembros superiores en pacientes con accidente cerebrovascular, pero se necesitan
mas estudios para determinar cuadles son los cambios que se generan en la
reorganizacion cortical, qué tipo de sistema RV es el mas apropiado, asi como valorar si
los beneficios se mantienen a largo plazo, y qué frecuencias e intensidades de

tratamiento son las mds adecuadas®®.

Henderson A et al en 2007°° realizaron una revisién sistematica sobre la
aplicacién RV para recuperacion de las EESS. Evaluaron la tecnologia de RV inmersiva y
no inmersiva para la RHB de la extremidad superior, dando como resultado que la RV
inmersiva puede ser mas eficaz en la mejora de la funcién de los miembros superiores,
frente a no aplicar ninguna terapia, mientras que los resultados de los estudios que
examinan la RV no inmersiva fueron conflictivos, no llegando a ningun acuerdo.
Relacionaron evidencia-eficacia, y concluyeron que la evidencia actual sobre la eficacia
del uso de RV en la RHB de la extremidad superior en pacientes con Ictus, es limitada
pero suficientemente alentadora para justificar ensayos clinicos adicionales en esta

poblacién.

Lohse et al observaron como la RHB con RV en pacientes post-accidente
cerebrovascular, parece ser mas eficaz que las intervenciones convencionales en la

restauracion de las deficiencias motoras de las EESS y las habilidades funcionales®®.

En el 2010 Saposnik G et al*’ realizaron un ensayo clinico en pacientes con Ictus
subagudo (< dos meses de evolucién) en el que se comparé la viabilidad, seguridad y
eficacia de la RV, usando un sistema de juego con la consola Nintendo Wii versus terapia
recreativa (cartas/bingo), ademas de recibir NRHB convencional de la extremidad
superior. El grupo al que se le aplicd RV, obtuvo una mejora significativa en relacion a la
funcionalidad del brazo frente al grupo recreativo. La tecnologia de juego con RV a través
de Nintendo Wii representa una alternativa segura, factible y potencialmente eficaz
para facilitar la terapia de NRHB y promover la recuperacion motora después del
accidente cerebrovascular. Ademas, la necesidad de encontrar elementos de NRHB

accesibles para todos los pacientes, econdmicamente viables y que no requieran otro
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tipo de recursos, asistencia o transporte a otro lugar, es primordial para la mejora de las

secuelas crdnicas de los pacientes con Ictus que son dados de alta hospitalaria.

En 2011 el mismo autor, Saposnik y Levin®?, tras realizar un metanalisis desde
1966 hasta 2010, observaron como la RV y la novedosa aplicacién de videojuegos, son
tecnologia potencialmente util y que se pueden combinar con la RHB convencional para
mejorar el brazo después del accidente cerebrovascular. Se encontraron 35 estudios, de
los cuales, 12 fueron los que cumplieron los criterios de inclusién, con un total de 195
pacientes. De los 12 estudios, 5 eran ensayos clinicos aleatorios y 7 eran estudios
observacionales con un disefio pre-post intervencién. En relacién a los ensayos clinicos
aleatorios, se observaron unas mejoras significativas de 13,7% a 20% en el grupo
experimental utilizando como medidas de resultado las puntuaciones en escala Fugl
Meyer (FMA), velocidad de movimiento del brazo, asi como la fuerza y rango de
movimiento (ROM), frente al grupo control que fue la mejora de 3,8% a 12,2%. En
relacion a los estudios observacionales, se aprecié una mejora del 14,7% del deterioro

motor y del 20,1% en funcionalidad motora.

La mejoria de la funcionalidad de las EESS asi como su actividad, parece ser
mayor cuando se aplica RV junto a la terapia convencional, frente a aplicar Unicamente

el tratamiento convencional®s.

Parece ser que la extensién de los dedos es la funcidn motora mas afectada.
Esto limita enormemente su capacidad de realizar tareas cotidianas, ya que la funcién
manual es esencial para cualquier actividad de la vida diaria. Hay informacidn limitada

sobre los efectos de la RV sobre la funcidn de las EESS distales.

La Terapia Ocupacional (TO) ofrece un papel fundamental en la RHB de la
extremidad superior en el paciente neurolégico, para conseguir la mayor funcionalidad
e independencia posible en las AVD, asi como para minimizar las secuelas cognitivas

originadas como consecuencia del dafo cerebral.

La introduccion de la RV en combinacion con la terapia fisica y Terapia
Ocupacional, puede mejorar la recuperacion después del Ictus asi como mejora de las

destrezas en las AVD en la fase aguda del accidente cerebrovascular®® , y al mismo
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tiempo, demandar pocos recursos de personal para aumentar la intensidad del
entrenamiento®!. Incluso un estudio reciente realizado durante el 2016 de Shin J-H et
al®2, concluyeron que la RHB basada en RV combinada con la TO, podria ser hasta mas

efectiva que la RHB convencional sin RV para mejorar la funcién de las EESS distales.

Sin embargo en Choi JH et al®3, no observaron diferencias significativas entre la
RHB de la extremidad superior con RV frente a la TO. Resulto ser igual de efectivo un
tratamiento que otro, incluso el grupo que recibié TO obtuvo mejores resultados en

relacion a la fuerza de agarre o pinza interdigital.

No todos los estudios han revelado resultados estadisticamente significativos,
una revision Cochrane realizada entre los afios 1950-2011 realizada por Laver et al®,
incluyo los resultados de 19 estudios con 565 sujetos, y de los cuales 8 examinaron el
entrenamiento de miembros superiores. No hubo pruebas suficientes para llegar a
conclusiones sobre el efecto de la RV y los videojuegos interactivos sobre la fuerza de
agarre o la velocidad de la marcha. Pero si que se encontraron resultados significativos,
aunque pruebas limitadas de su uso, para mejorar la funcidn del brazo y las AVD con la

misma dosis que la terapia convencional.

Otro estudio reciente en 2015 de Laver et al®® donde realizaron una revision para
tratar de determinar la eficacia de la RV en la funcién motora de las EESS, incluyé 37
ensayos con 1019 participantes. Los resultados revelaron que no hubo efectos
significativos de |la RV sobre la fuerza de agarre o la funciéon motora global. Los autores
también sefialaron que los participantes eran relativamente jévenes y que el estudio se
llevd a cabo en la fase cronica del accidente cerebrovascular (> 1 afio), por lo que no se

pudo determinar el efecto de la RV durante la fase aguda del accidente cerebrovascular.

En 2016, Vifias-Diz S et al** realizaron una revisidn sistematica que dio como
resultado una fuerte evidencia cientifica que apoya los efectos beneficiosos de la RV en
la recuperacion motora de los miembros superiores en pacientes con accidente
cerebrovascular. Pero se necesitan mas estudios para determinar cuales son los cambios

gue se generan en la reorganizacion cortical, qué tipo de sistema RV es el mas apropiado,
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si los beneficios se mantienen a largo plazo y qué frecuencias e intensidades de

tratamiento son las mas adecuadas.

La mayoria de los estudios de aplicacion de RV en miembros superiores estan
centrados en la fase crénica del paciente y los resultados no son estadisticamente
significativos. La evidencia es actualmente poco clara para el uso de la RV en pacientes
con accidente cerebrovascular subagudo-agudo, por lo que se necesitan realizar mas

estudios para valorar su eficacia.

1.2.2.2 Evidencia en extremidades inferiores (EEII)

Hasta ahora se ha hablado de la bibliografia relacionada con la aplicacién de la
RV en pacientes con Ictus en relacién a la reorganizacidn neuronal, asi como el beneficio
y eficacia de la aplicacién del mismo en extremidad superior afecta junto a las terapias
convencionales, mejorando la funcionalidad en las AVD y por lo tanto la independencia

y autonomia del paciente.

También se han encontrado una serie de estudios que analizaron los resultados
de la aplicacion de la RV en extremidad inferior a nivel de reeducacion del equilibrioy la

marcha, con fin de mejorar la independencia funcional.

Los desordenes del equilibrio son uno de los déficits motores mas frecuentes en
pacientes que han sufrido un Ictus. En estadios cronicos de la enfermedad, la mera
repeticion de los ejercicios no es suficiente para proporcionar cambios funcionales a

nivel motor.

La terapia de restriccion — induccién de movimiento (CIMT) es una técnica de
tratamiento especifica para personas que han sufrido un ACV, y que tienen como
secuela una hemiparesia leve o moderada. Sus principios basicos incluyen la restriccion
del movimiento de la extremidad indemne durante un 90% del dia, y la estimulacién del
uso de la extremidad afectada en sesiones terapéuticas enfocadas prioritariamente a
aspectos funcionales. Complementar la terapia restrictiva del movimiento (CIMT) con
RV, parece provocar una mejora del equilibrio dindmico®®.
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El entrenamiento con RV se considera una modalidad prometedora como
terapia, para el entrenamiento del equilibrio y la recuperacién de la marcha en

pacientes con apoplejia®’.

Una revision sistematica de la literatura existente desde 2004 hasta 2014 sobre
RV en EEIl en pacientes con Ictus mostré que, aunque la evidencia es limitada, la
intervencion de RV durante mas de 10 sesiones en pacientes con Ictus, puede tener un
impacto positivo en el equilibrio y la recuperacion de la marcha. Sugirieron que la
mejoria seria todavia mayor si se afiade la RV a la fisioterapia convencional®®. Si ademas
se combina con entrenamiento en tapiz rodante, parece tener un efecto también

positivo.

Un estudio de Yang et al®® en 2008, mostraron beneficios de los programas de
entrenamiento de la marcha que incorporan la RV en un tapiz rodante para reeducar la
deambulacién de las personas con accidente cerebrovascular. Pero a pesar de los
beneficios observados, las pruebas son limitadas para demostrar que la RV combinada
con el entrenamiento en tapiz rodante, puede mejorar la marcha vy el equilibrio después

del accidente cerebrovascular.

La posicidon del paciente a la hora de realizar las sesiones de RHB con RV parece
también influir. Cuando ésta se realiza en bipedestacién evoca mayores beneficios en la

funcionalidad de la extremidad inferior a la posicién de sedestacion’®.

Estudios mas recientes como una revision de Rooij IJ et al®’ que incluyé 21
estudios, sugirié que la reeducacién del equilibrio y la marcha con RV era mas efectiva
que sin ella. Aunque apunta la necesidad de investigar mas sobre el periodo de

seguimiento.

En 2015, Lloréns R et al’' compararon la aplicacion de RV junto a la RHB
convencional frente a la Unica intervencién de RHB convencional. Los resultados fueron
optimistas y concluyeron que las intervenciones con RV pueden ser un recurso eficaz
para mejorar la mejora del equilibrio en individuos con Ictus crénico. Si la terapia de RV
se realizd mediante un sistema de TRHB o en una clinica, no se encontraron diferencias

significativas en relacion a la movilidad, mientras que los resultados en equilibrio fueron
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conflictivos. Resultados también definidos por Li Z et al’? tras realizar un meta-analisis

de ensayos controlados aleatorios.

Cuando la terapia de RV se administra ademas de la terapia estandar, sélo parece
encontrar mejorias en relacién de la movilidad’3. Pero si la terapia de RV reemplaza a la
RHB estandar, las mejorias significativas estan relacionado con la velocidad de caminar,

el equilibrio y la movilidad.

Un estudio reciente de Gibbons EM et al’* en el 2016, también apoyaron la
aplicaciones de la RV para mejora el equilibrio funcional y la marcha en Ictus crénicos.
La RV es tan eficaz como la terapia convencional, por lo tanto, su uso en la practica esta

determinado por la asequibilidad y las preferencias del paciente y del profesional.

Pero no todos hallazgos fueron estadisticamente beneficiosos, por ejemplo, en
2013, un estudio realizado por Fritz et al’> no encontraron diferencias significativas en
cuanto al equilibrio, la marchay la funcion de las EEll, en la aplicacidn del juego mediante

un sistema de RV suplementado o no a la terapia estandar.

Aunque hay evidencia para apoyar el uso de la intervencion de la RV como parte
de los programas de entrenamiento de las extremidades superiores, se requiere mas
investigacion para determinar si es beneficioso en términos de mejorar la funcién de las

extremidades inferiores , la marcha y el area cognitiva®.

Esto sugiere que, aunque la tecnologia de RV puede proporcionar algunos
beneficios cuando complementa o reemplaza la terapia estandar, se necesita mas
investigacion para determinar si estos efectos son clinicamente relevantes. Ademas,
también es importante considerar la gravedad del accidente cerebrovascular, asi como
el tiempo después del accidente cerebrovascular, para determinar el grupo ideal de

pacientes que pueden beneficiarse mas de esta intervencion.
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1.2.2.3 Evidencia en otras aplicaciones

Los métodos basados en la aplicacidn de RV para la RHB del Ictus se han centrado
principalmente en la RHB motora, pero existe un creciente interés por integrar el
entrenamiento motor y cognitivo para aumentar la similitud con los contextos del
mundo real. Los resultados del estudio de Cameirdo MS’® et al sugirieron el beneficio de
utilizar el contenido emocional en una tarea cognitivo-motriz basada en RV, para la

atencion y el entrenamiento de la memoria después del accidente cerebrovascular.

La aplicacion de la RV en el proceso NRHB de pacientes que padecen depresién
tras haber sufrido un Ictus, también ofrece beneficios en relacidn a la calidad de vida y

estado animico”’.

1.2.3 Kinecty ACV

El uso de los videojuegos comerciales como herramientas de RHB, como la
Nintendo Wii Fit, ha ganado recientemente mucho interés en el campo de la terapia
fisica. Los controladores de seguimiento de movimiento como el de Nintendo Wii, no
son lo suficientemente sensibles para medir con precision el rendimiento en todos los

componentes del balance.

Las actividades recreativas simples, de bajo costo y ampliamente disponibles

pueden ser tan efectivas como las tecnologias innovadoras de la RV no inmersiva’®.

El lanzamiento del periférico Kinect (Microsoft, Washington) para el sistema de
entrenamiento XBOX360, ha supuesto la ultima revolucién tecnoldgica en la aplicaciéon
de terapias basadas en RV. El dispositivo esta formado, entre otros sensores, por uno de
profundidad que permite estimar el mapa de profundidad de una escenay, a partir de
éste, detectar las siluetas humanas y asignarles un esqueleto. Proporciona un

seguimiento de todo el cuerpo sin marcador en un PC convencional’®.
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Las articulaciones principales capaces de detectar son: hombro, codo y mufieca
a nivel de extremidad superior, y a nivel de extremidad inferior cadera, rodilla y tobillo.
El valor agregado de Kinect en comparacién con otras camaras, es su sensor de
profundidad que ofrece la captura de datos 3D independiente de las condiciones de
iluminacidn. Permite detectar las articulaciones principales de un esqueleto que se
ajusta a la silueta de los usuarios sin necesidad de que estos utilicen o vistan ningun tipo

de tecnologia.

Con el sensor Kinect se estan desarrollando numerosas aplicaciones médicas y
en diferentes areas, ya que permite la captura del movimiento del cuerpo, abriéndose

una oportunidad terapéutica en NRHB.

Surge gran interés, por un importante numero de pacientes, ya que da la
posibilidad de la aplicacion de ejercicios de RV en su domicilio, para asi complementar
el proceso de RHB hospitalaria. A raiz de este proceso de NRHB domiciliaria, surge el
concepto de “Telerrehabilitacion” (TRHB). Se ha demostrado como el tratamiento
mediante RV controlada a distancia, puede conseguir mejorar el rendimiento motor de
los pacientes sin que estos tengan que moverse de su casa. Pirdn et al® disefiaron un
ensayo aleatorizado en el que comparaba la eficacia del abordaje mediante TRHB frente
a la terapia fisica habitual en el tratamiento del déficit motor de la extremidad superior.
Ambas intervenciones resultaron beneficiosas, y la mejoria se conservé a lo largo del
tiempo, destacando especialmente la mejoria de la funcién motora el grupo que recibid

la TRHB.

El dispositivo Kinect es una barrade 14,8 "' x5,9 " x 4,8 " (3,1 libras), que se coloca
normalmente por debajo o por encima de la pantalla. Para lograr esto, el sensor de

profundidad tiene un proyector de infrarrojos y un sensor CMOS monocromo.
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Figura 4. Dispositivo Kinect con sensores.

Fuente: Kinect, XBOX3600.

f

Figura 5. Deteccion esquema corporal con Kinect.

Fuente: Kinect, XBOX3600.

El sensor de profundidad de Kinect puede ajustarse al modo de rango cercano
(sedestacion) o lejano (por defecto, en bipedestacion). En el modo sentado, se puede
ver a personas dentro del rango de 0.4-3 m (1.3-9.8 pies), aunque el rango practico
recomendado de este modo es de 0.8-2.5 m (2.6-8.2 pies). En el modo predeterminado,
las personas de pie dentro de 0,8-4 m (2,6-13,1 pies) son detectables. El rango practico
recomendado de este modo es 1.2-3.5 m (3.9-11.5 pies). Su campo de visién angular es

57 ° en horizontal y 43 ° en vertical con un pivote capaz de inclinarse 27 ° arriba o abajo.

Sélo los individuos que se enfrentan al sensor pueden ser reconocidos.
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Figura 6. Deteccion en sedestacion y bipedestacion.

Fuente: Kinect, XBOX3600.

En 2014, Mousavi Hondori h et al®! realizaron una revisidn sobre los distintos
estudios realizados en pacientes con trastornos neurolégicos como el Ictus, la
Enfermedad de Parkinson, la paralisis cerebral y la Esclerosis Multiple, asi como en
pacientes de edad avanzada. Se revisé la fiabilidad y exactitud de Kinect como sistema
de evaluacion clinica del paciente y como sistema de RHB. Llegando a la conclusién de
gue Kinect, puede ser una herramienta aceptable para la RHB debido a su bajo coste y

precision adecuada, pero los resultados no alcanzaron la validacidn clinica.

Distintos fueron los resultados obtenidos por Mobini et al®? un afio mas tarde, ya
gue Kinect mostré tener una fiabilidad y sensibilidad aceptables, tanto para sujetos
sanos como para pacientes que habian sufrido un Ictus. Los resultados fueron
prometedores para el desarrollo de sistemas de NRHB, usando Kinect como sensor de

captura de movimiento asequible.

Hay estudios que compararon la evaluacion biomecanica de Kinect-One con los
resultados de algunas de las escalas clinicas mas comunes para la evaluacién de la
funcionalidad de las EESS®3. Los resultados mostraron coherencia entre la evaluacion
clinica e instrumental. Ademas, la evaluacién de Kinect-One parece proporcionar alguna

informacidn cuantitativa complementaria pudiendo complementar la evaluacién clinica.
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El entrenamiento basado en RV con Kinect podria promover la recuperacién de
la funcion motora de las EESS en pacientes con Ictus subagudo, asi como de la
reorganizacion cerebral pudiendo estar vinculada a la corteza sensitivo-motora

contralateral®*.

Un estudio de un caso reciente de Fluet et al®®, describe una intervencion basada
en el concepto de la neuroplasticidad para la hemiparesia de la extremidad superior,
siendo un modelo para examinar la relacion entre la formacion, la adquisicion de

habilidades motoras, la neuroplasticidad y los cambios en la funcion motora.

Resulta eficaz y seguro para el entrenamiento de las EESS e inferiores paréticas,
asi como el equilibrio en pacientes con ACV, pero la interfaz de usuario y evaluacién de

las condiciones de los pacientes a distancia debe estudiarse en el futuro®.

La inclusion de juegos interactivos para el equilibrio aplicando RV en la RHB
convencional, puede conducir a una mejor movilidad funcional y equilibrio, después de
un episodio reciente de accidente cerebrovascular sin aumentar el tiempo de

tratamiento, que requiere mas mano de obra por un profesional de la salud®’.

Clarck RA et al®® también mostraron resultados beneficiosos relacionados con la
instrumentacion de la marcha con Kinect, siendo una herramienta fiable que
proporciona una vision de la capacidad de equilibrio dindmico de las personas con Ictus,

ademas de tratarse de un método minimamente invasivo para examinar la marcha.

Recientemente, estudios controlados han reportado los beneficios de una
intervencion combinando los sistemas de Wii Fit (dispositivo de Nintendo Wii al que se
le acopla una plataforma para la reeducacién del equilibrio) y sistemas Kinect, para el
equilibrio de individuos con Ictus. Los resultados de dichos estudios mostraron una
mejoria en la ejecucién de alcances anteriores, incorporaciones y en la marcha, pero
también se obtuvieron resultados contradictorios al comparar con intervenciones

convencionales8”:8°,

También se han visto beneficios de la aplicacion de RV con Kinect a nivel cardiaco

en pacientes con Ictus crénico. Un estudio reciente de Sampaio LM et al*® en 2016, ha
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sido el primer estudio en evaluar el efecto de un entrenamiento del baile aerdbico,
basado en la RV con Kinect “Just dance 3”,en pacientes con Ictus. Se objetivé una mejora
el control autondmico cardiaco, por lo que podria ser util como tratamiento

coadyuvante al convencional.

No ha sido mucha la bibliografia encontrada que relacione Kinect e intervencién
en pacientes con Ictus en fase crénica, de ahi la necesidad de seguir investigando para

valorar su eficacia como un medio rehabilitador.
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2. JUSTIFICACION

Como se ha comentado anteriormente, el Ictus es una enfermedad que ocasiona

una gran discapacidad en los supervivientes.

En las ultimas décadas, se ha experimentado en la busqueda de un tratamiento que

sea capaz de mejorar la calidad de vida de los pacientes que sufren un Ictus?®®.

La NRHB es uno de los elementos mas importantes del tratamiento en la
recuperacién funcional del Ictus, tradicionalmente el método utilizado mas utilizado ha

sido el tratamiento terapeuta-paciente.

Pero en la ultima década, motivado por el avance de la tecnologia, existe una
tendencia a compaginar el método tradicional junto con otros métodos que nacen del
desarrollo de las nuevas tecnologias y el disefio de nuevas estrategias terapéuticas
tecnologicas, como es la RV, que hace potenciar la recuperacion funcional de los

pacientes.

Las técnicas de RV aplicadas a la NRHB en fase crénica estan siendo cada vez mas
utilizadas, sin embargo, se desconoce la eficacia verdadera de dichos sistemas, lo cual
obliga a realizar un estudio para validar este tipo de tratamientos y en esta fase

concreta.
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3. HIPOTESIS

La hipotesis del estudio fue la siguiente:

e Lautilizacién de la RV como herramienta terapéutica en Ictus crénico, puede
conllevar un beneficio adicional a la terapia convencional aplicada en la fase

crénica de evolucion.
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4. OBIJETIVOS

4.1 Obijetivo principal

Valorar de forma prospectiva el efecto de la terapia con RV en la recuperacion

de los pacientes con Ictus isquémico en la fase crdnica.

4.2  Objetivos secundarios

e Estudiar la evolucion de la intervencion mediante RV en pacientes con Ictus en
relacion a la localizacion de la lesion (Arteria cerebral media (ACM) derecha e

izquierda).

e Objetivar los cambios en relacién al equilibrio, marcha, movilidad, funcionalidad

extremidades afectas, autonomia, espasticidad, cognicion y estado animico.

e Conocer la satisfaccidn del paciente con el tratamiento de RV en comparacion

con los tratamientos tradicionales.
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5. PACIENTES Y METODO

5.1Normativa ética y legal

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Clinica Universidad de
Navarra (CUN) el 6 de febrero de 2014, y fue redactado de acuerdo con la Declaracién

de Helsinki (Anexo 3).

5.1.1 Confidencialidad de los datos

La recogida de datos (RDD) se realizd tanto en la CUN como en ADACEN bajo
criterios de confidencialidad. Una vez recogidos dichos datos, fueron entregados en
mano al investigador principal para evitar cualquier tipo de incumplimiento. Con el fin
de garantizar la confidencialidad de los datos, una vez asignados a los candidatos del
estudio con un numero (de forma correlativa segin el orden de inclusion), los

documentos de la RDD fueron identificados con dicho nimero.

Todos los documentos relacionados con la RDD, asi como los documentos
generados durante el estudio se centralizaron en la CUN y fueron custodiados de usos
no permitidos por personas ajenas al estudio, y, por tanto, fueron considerados
estrictamente confidenciales y no fueron revelados a terceros. Solo tuvieron acceso al
material necesario para alcanzar distintos datos del estudio el investigador principal y el

Director/Co-directora de la Tesis.

El investigador del estudio garantizo la confidencialidad de los datos de los sujetos
y veld para que se cumpliera en todo momento con lo establecido en la ley 15/1999, de

proteccion de datos de caracter personal y RD 1720/2007.
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A los resultados del estudio solo tuvo acceso el investigador principal y un
estadistico colaborador de la CUN para poder obtener los datos del estudio necesarios

para alcanzar los objetivos del proyecto.

La Hoja de informacion (HI) y el Consentimiento informado (Cl) no se modificaron
en ningln momento tras la aceptacién del Comité Etico de la Clinica Universidad de
Navarra (Anexos 1y 2). El investigador firmé y fechd también el formulario del Cl y lo

archivé en CUN.

La aplicacion de un esquema de RV en los sujetos con Ictus no fue invasiva ni
presentaba ningun riesgo afiadido para la muestra seleccionada. No se han demostrado

efectos secundarios negativos con la utilizacién de este tipo de tratamientos.

5.2 Pacientes

5.2.1 Reclutamiento y seleccidon de los participantes

Una vez aprobado el estudio por el Comité de Etica de la CUN, el reclutamiento de

los participantes comenzé en febrero de 2014 y finalizando en noviembre de 2016.

Este proceso se llevé a cabo desde la Unidad de Neurorrehabilitacidn de la Clinica
Universidad de Navarra (CUN), asi como desde la Asociacion de Dafio cerebral en
Navarra (ADACEN) y Servicio Navarro de Salud (Clinica Ubarmin-SNS), tomando como
referencia los criterios de inclusiéon y exclusidon del estudio que se mencionaran a

continuacion.

El reclutamiento de los participantes fue realizado por médicos Neurdlogos y/o
Rehabilitadores y/o Fisioterapeutas, tomando como base la informacidn registrada en

las historias clinicas.

Los candidatos seleccionados segun el SNS fueron derivados a CUN para realizar

todo el proceso, tanto el de RDD, como para la intervencion.
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La elegibilidad de los participantes para el estudio, como se ha mencionado

anteriormente, se determind por la revisidon de su historia clinica. Después se contacto

con los participantes por via telefénica para valorar su participacion y aceptabilidad en

el estudio. Los que respondieron afirmativamente fueron cribados para una primera

visita inicial.

Se establecieron las siguientes fases:

Revisidn de historia clinica (CUN, ADACEN, SNS)

4

Cribado de participantes

segln criterios de
inclusidn y exclusion

\ 4

Visita basal (CUN,
ADACEN)

Recogida de variables Pre-
tratamiento (RDD)

Entrega HI | = Firma Cl

RDD a investigador principal
(CUN)

\ 4

Comienzo intervencion (CUN. ADACEN)

|

Distribucion de participantes
en un grupo u otro de
intervencién y asignacion
estrategia de tratamiento

Entrega documentos de la /

Figura 7. Proceso reclutamiento participantes. Elaboracidn propia.
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5.2.2 Criterios de inclusidon

Se incluyen en el estudio todos aquellos participantes entre 18 y 81 afios con un

Ictus isquémico de al menos 6 meses de evolucién y que presentasen, ademas:

Capacidad cognitiva suficiente como para entender el sistema de RV, un valor

igual o por encima de 20/30 en la escala MMSE.

e Que no presenten un grado de dependencia total o grave, una puntuacion mayor

o igual a 40/100 en el indice de Barthel y de 50/126 en la FIM.

e Minima funcionalidad de las extremidades superiores (30/126 FMA_ES) e

inferiores (15/85 FMA_El). Que presenten este valor o por encima.

e Equilibrio suficiente como para poder mantenerlo como minimo a lo largo de

una sesion. Segun la escala BBS un valor minimo de 19/54.

5.2.3 Criterios de exclusion

Se excluyen todos aquellos sujetos que no cumplen con los requisitos del

protocolo o que presenten alguno de los siguientes criterios:

* Poco interés o motivacioén para realizar el estudio.

e Pacientes institucionalizados o que no realicen una vida semiauténoma.

* Antecedentes de crisis epilépticas relacionadas con la television.

e Enfermedad médica grave que limite su capacidad de participacién en el estudio
(p.e enfermedades psiquidtricas descompensadas o tumorales) o que se

suponga una esperanza de vida inferior a 1 afio.

e Enfermos alcohdlicos crénicos o adictos a drogas.

e Pacientes que han recibido farmacos en fase de investigacion.
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5.2.4 Visita inicial

Se realizé una primera entrevista donde se les explicé la naturaleza y objetivos
del estudio a realizar, asi como el tiempo y frecuencia de las exploraciones que se
pretendian efectuar. Se les entregd ademas una HI con los datos mads relevantes sobre
el estudio y se resolvieron las posibles dudas que cada sujeto pudiese tener acerca del
estudio. Todos candidatos fueron informados del derecho a retirarse del estudio en

cualquier momento sin perjuicio alguno, firmando a continuacion el impreso del Cl.

Una vez obtenida la firma del Cl, se realizé una valoracion inicial realizada por un
Fisioterapeuta/ Terapeuta ocupacional del centro correspondiente (CUN, ADACEN) en

la que se obtuvo los resultados de las siguientes variables;
» Area cognitiva; Mini-examen del estado mental (MMSE).

» Funcionalidad en las AVD; Escala de independencia funcional (FIM) e indice

de Barthel (IB).

e Funcién motora global; Escala de evaluacion motora (MAS), Escala de Fugl
Meyer (FMA) de las extremidades superiores e inferiores (FMA-ES, FMA-EI),

Escala de fuerza muscular modificada (MRC).
* Espasticidad; Escala de espasticidad de Ashworth modificado.
e Equilibrio; Escala de equilibrio Berg (BBS) y Tinetti seccion equilibrio.
e Deambulacién; Test marcha 6 minutos (6MWT), Tinetti seccion marcha.

e Depresién; Escala de depresidn geriatrica abreviada, test de Yesavage (GDS).

5.2.5 Grupos de intervencion y estrategias de tratamiento

Tras la firma del Cl, segun las posibilidades de mejora del sujeto, bajo criterio del

profesional correspondiente, tras valorar los resultados obtenidos en la RDD, a los
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participantes se les asignd de forma controlada a uno de los dos siguientes grupos de

intervencion:

5.2.5.1 Territorio lesional en ACMD

Participantes con Ictus isquémico en ACMD. A su vez se crearon 3 subgrupos o

estrategias de tratamiento segun grado de afectacidn del participante.

> ACMD Modo facil. Sedestacién

Acciones destinadas a la reeducacion motora tras Ictus en ACM derecha en fase
cronica de recuperacidn. Reeducacion mediante la realizacion de ejercicios en

sedestacion.

» ACMD Modo facil extremidad superior. Bipedestacion

Acciones destinadas a la reeducacion motora tras Ictus en ACM derecha en fase
cronica de recuperacion, con buena estabilidad en bipedestacion, pero importante

afectacién de miembro superior izquierdo.

» ACMD Modo dificil. Bipedestacion

Acciones destinadas a la reeducacion motora tras Ictus en ACM derecha en fase
cronica de recuperacidn. Reeducacion mediante la realizacion de ejercicios en

bipedestacion.
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5.2.5.2 Territorio lesional en ACMI

Participantes con Ictus isquémico en ACMI. A su vez, se crearon 3 subgrupos o

estrategias de tratamiento segun grado de afectacidn del participante.

> ACMI Modo facil. Sedestacion

Acciones destinadas a la reeducacion motora tras Ictus en ACM izquierda en fase
cronica de recuperacidn. Reeducacion mediante la realizacion de ejercicios en

sedestacion.

» ACMI Modo facil extremidad superior. Bipedestacion

Acciones destinadas a la reeducacidon motora tras Ictus en ACM izquierda en fase
cronica de recuperacidn con buena estabilidad en bipedestacién, pero importante

afectacion de miembro superior derecho.

» ACMI Modo dificil. Bipedestacion

Acciones destinadas a la reeducaciéon motora tras Ictus en ACM izquierda
en fase cronica de recuperacion. Reeducacion mediante la realizacidn de ejercicios en

bipedestacion.

La actuacion en ambos grupos de intervencion (ACMD/ACMI) fue totalmente
idéntica, la diferencia tuvo lugar en la rehabilitacion de un hemicuerpo u otro, segun

territorio lesional afecto.
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5.2.6 Visita final

Tras acabar la fase de intervencion con el participante (explicada mas
detalladamente en el siguiente punto, 4.3 Método), se realizé6 de nuevo una valoracién
de las mismas areas de intervencion que en la fase pre-tratamiento, asi como también

se valord la satisfaccion del tratamiento recibido por el propio participante:

e Cuestionario satisfaccion tratamiento recibido (CRES-4)

Cuestionario adaptado al espafiol (Anexo 11) que fue creado para evaluar tanto
el grado de satisfaccién del participante con la terapia recibida, como el grado en que
considera que su problema principal se ha resuelto, asi como el cambio percibido en su
estado emocional del pre tratamiento respecto al post tratamiento. Tiene 4 items y la
puntuacion global pretende reflejar la eficacia del tratamiento segun el participante®?.
Los estudios realizados hasta la fecha con este instrumento ,sugieren que la CRES-4
puede ser un buen instrumento complementario, especialmente si se quiere evaluar la

satisfaccidn con la psicoterapia®.

Por lo tanto, para interpretar la CRES-4 de forma global, se considera una
puntuacion que estd en una escala que va de 0 a 300 puntos. Cuanto mayor es la

puntuacion total, mayor es la eficacia del tratamiento segun el paciente.

e Escala visual analdgica de mejora (EVA)

La EVA (Anexo 11) de mejora es un instrumento de medicién que cuantifica la
percepcion subjetiva de mejora por parte del participante. Estd numerada del 0 al 10,
donde 0 significa “no mejora nada” y 10 “mejora maxima”. El participante debe marcar
con una cruz debajo del nimero que crea que se correlacione con su grado subjetivo de

mejoria®3.
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5.2.7 Variables utilizadas

5.2.7.1 Mini-examen del estado mental (MMSE)

Se cre6 como un instrumento de deteccidon breve para proporcionar una
evaluacion cuantitativa del deterioro cognitivo y registrar los cambios cognitivos a lo
largo del tiempo®*. Aunque la aplicacién original del instrumento era la deteccion de la
demencia en un ambito psiquiatrico, su uso se ha generalizado, ya que ademas de

tratarse de un instrumento barato, su aplicacién es muy sencilla.

Es una herramienta de cribado, es decir, de evaluacién rdpida que permite
sospechar déficit cognitivo, pero que sin embargo, no permite detallar el dominio
alterado ni conocer la causa del padecimiento, por lo que nunca debe utilizarse para

reemplazar a una evaluacion clinica completa del estado mental.

El MMSE (Anexo 4) consta de 11 preguntas o tareas simples. Normalmente, éstas
se agrupan en 7 dominios cognitivos: orientacién temporo-espacial, repeticion,
atencidn, calculo, recuerdo diferido, lenguaje y construccion visual. La cumplimentacién
por un entrevistador adiestrado tarda aproximadamente 10 minutos. La prueba tiene
una puntuacion total de 30 y proporciona una imagen del rendimiento cognitivo de los
sujetos basdndose en la observacidn directa de la realizacion de apartados/tareas. En
general, se acepta que una puntuaciéon de 23-24/30 puntos es el punto de corte que
indica la presencia de deterioro cognitivo®. También se han clasificado los niveles de

deterioro como ninguno (24-30), leve (18-24) y grave (0-17)%®.

5.2.7.2 Escala de independencia funcional (FIM)

Creada en 1987 por un consorcio del Congreso americano de rehabilitacion y la
academia americana de medicina fisica y rehabilitaciéon. Se desarrollé con la idea de
crear un indice de medida global de discapacidad similar al indice de Barthel (IB), pero
con mayor sensibilidad por tener en cuenta las alteraciones cognitivas y psicosociales

que el indice de IB no incluia®’.
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La FIM se disefié para abordar los problemas de sensibilidad y exhaustividad de
IB y proporcionar un sistema de mediciéon uniforme de la discapacidad con el fin de
utilizarlo en el sistema de remuneracion médica en los Estados Unidos®. En vez de la
independencia o la dependencia, la FIM evalta la discapacidad fisica y cognitiva en
cuanto a la carga asistencial, es decir, la puntuacién de la FIM representa la carga de la

asistencia de una persona.

La FIM (Anexo 5) es una medicion compuesta que consta de 18 apartados que
valoran 6 aspectos funcionales (cuidado personal, control de los esfinteres, movilidad,
locomocién, comunicacion y cognicién social). Estos aspectos se encuadran en dos
dominios basicos; fisico (13 apartados) y cognitivo (5 apartados). Los 13 apartados fisicos
estan basados en los del indice de IB, mientras que los apartados cognitivos tienen por
objeto evaluar la interaccién social, la resolucion de problemas y la memoria. Los
apartados fisicos se agrupan colectivamente bajo la denominacién de FIM motora y los

5 apartados restantes, bajo la denominacién de FIM cognitiva.

Cada apartado se puntia en una escala de 7 puntos que indica el grado de ayuda
necesario para realizar tales apartados (1 = ayuda total, 7 = independencia total). Se
obtiene una puntuacion total simple de entre 18 y 126, donde 18 representa una
dependencia completa/ ayuda total y 126, una independencia completa. También se
pueden emplear puntuaciones de subescalas de los dominios fisico y cognitivo, que
aportan una informacion mas util que la combinacidn de ellas en una sola puntuacién

global de la FIM®°.
Se precisan aproximadamente 30 minutos para cumplimentar y puntuar la FIM

La escala de FIM, junto con la Escala de Ashworth modificada y la de Fugl-Meyer
son las mas utilizadas en relacién a la valoracion motora en la rehabilitacion de los

déficits neuroldgicos®.

5.2.7.3 Indice de actividades de la vida diaria de Barthel (IB)

Publicado en 1.965 por Mahoney y Barthel'°! tras diez afios de experiencia en su

uso para valorar y monitorizar los progresos en la independencia en el autocuidado de
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pacientes con patologia neuromuscular y/o musculoesquelética ingresados en
hospitales de crdnicos de Maryland. Es quizas, la medida mas ampliamente utilizada de

discapacidad funcional.

El IB (Anexo 5) es muy sencillo. Consiste en que el paciente realice 10 AVD
basicas bajo observacién directa del examinador. Estas se evaltan en funcién de la
independencia/dependencia y se anotan a través de un sistema de ponderaciéon
arbitrario (aplicado originalmente para reflejar el cuidado de enfermeria y la
aceptabilidad social). Segln su capacidad para realizarla se dard un puntaje entre 0,5 6
10 (hasta 15 para determinadas actividades). Ocho de los diez items representan
actividades relacionadas con el cuidado personal; Los 2 restantes estan relacionados con
la movilidad. El indice arroja una puntuacion total de 100 puntos (90 si utiliza silla de
ruedas), cuanto mayor sea la puntuaciéon, mayor serd el grado de independencia
funcional®®. EIl IB se puede completar desde 2 - 5 minutos como auto informe hasta 20

minutos por observacién directa'®?.

La ventaja mas clara del IB es su simplicidad y facilidad de realizacion en todas
sus formas, lo que proporciona un alto grado de familiaridad. Se ha utilizado en una
variedad de entornos sin una disminucion significativa de la fiabilidad o validez. Quizas

la critica mas comun de la IB es su relativa falta de sensibilidad y de exhaustividad.

5.2.7.4  Escala de evaluacion motora (MAS)

Fue desarrollada para proveer medios validos y fiables para evaluar la funcién
motora cotidiana después del accidente cerebrovascular'®. La MAS se basa en un
enfoque de evaluacidn orientado a las tareas, que evalla su desempefo en lugar de

patrones de movimiento aislados%.

La MAS (Anexo 6) esta compuesto de 8 elementos que corresponden a 8 areas
de funcién motora (decubito supino a lateral, decubito supino a sedestacién sobre el
borde de una cama, equilibrio en sedestacién, sedestacion a bipedestacion,
deambulacién, funcidon del brazo superior, movimientos de la mano y actividades

avanzadas de la mano). También se incluye un item adicional con el tono general,
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destinado a proporcionar una estimacién del tono muscular en el lado afectado'®®. Cada
item, con la excepcion del tono general, se evalua utilizando una jerarquia de 6 puntos
de criterios funcionales. El desempefio de cada criterio se asocia con una puntuacion
que varia de 0 (mds simple) a 6 (mas compleja)t®31%, |os pacientes realizan cada tarea

3 veces y se registra el mejor de los tres resultados.

Las puntuaciones de los items, incluyendo los 6 puntos del tono general, pueden
sumarse para obtener una puntuacion global de 54 posibles puntos®®. El item de tono
general se evalua mediante observacidon y manejo durante la evaluacion. Se califica de
tal manera que una puntuacion de 4 representa la funcidon éptima mientras que, las
puntuaciones mayores o menores que 4, son indicativas de grados de hipertonia e

hipotonia, respectivamente03,

5.2.7.5 Escala de Fugl-Meyer (FMA)

Es un indice de deterioro especifico de la enfermedad disenado para evaluar la
funcion motora, el equilibrio, la sensibilidad y la funcién articular en pacientes
hemipléjicos tras un accidente cerebrovascular'®’.La evaluacién de Fugl-Meyer es
ampliamente utilizada y aceptada internacionalmente. La evaluaciéon motora se basa en

etapas bien definidas y observables de recuperacion motoral®®,

La escala (Anexo 6) comprende cinco dominios; La funcion motora (en las
extremidades superiores e inferiores), la funcién sensorial, el equilibrio (tanto de pie

como sentado), la amplitud articular y el dolor articular.

Los items de escala se puntuan en base a la habilidad de completar el item
usando una escala ordinal de 3 puntos donde 0 = no puede realizar, 1 = realiza
parcialmente y 2 = realiza completamente. Las puntuaciones se dividen entre los
dominios de la siguiente manera: 100 para la funcién motora (66 extremidad superior y
34 extremidad inferior), 24 para la sensibilidad (superficial y profunda), 14 puntos para
el equilibrio (6 en sedestacién y 8 en bipedestacion), 44 para el ROM de la articulacién
y 44 para el dolor articular. Se han propuesto clasificaciones para la severidad del

deterioro basadas en las puntuaciones de FMA92:110,
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Se debe tomar aproximadamente 30 - 45 minutos para administrar el FMA total.
Las evaluaciones se completan mediante observacion directa de una a una y deben ser

realizadas por un fisioterapeuta capacitado!®,

La complejidad relativa y la longitud de las escalas pueden hacerla menos

111y puede estar asociada con una carga

susceptible de ser utilizada en la practica clinica
sustancial de pacientes, particularmente en individuos con dificultades de fatiga o

resistencia.

5.2.7.6  Escala de fuerza muscular modificada (MRC)

Descrita en 197612 por un grupo de expertos en Reino Unido. La escala MRC
(Anexo 6) es una escala validada y facil de utilizar a nivel clinico, que permite evaluar la
fuerza muscular en 3 grupos musculares de cada extremidad superior e inferior, en un

rango de O (paralisis) a 5 (fuerza normal) para cada grupo muscular.

Dicha graduacién se describe a continuacién:

Grado 5: Fuerza muscular normal contra resistencia completa.

e Grado 4: La fuerza muscular estd reducida pero la contraccion muscular

puede realizar un movimiento articular contra gravedad y resistencia.

* Grado 3: La fuerza muscular esta reducida tanto que el movimiento articular

solo puede realizarse contra la gravedad, sin la resistencia del examinador.

e Grado 2: Movimiento activo que no puede vencer la fuerza de gravedad.

e Grado 1: Esbozo o vestigio de contraccion muscular.

e Grado 0: Ausencia de contraccion muscular.
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5.2.7.7 Escala de espasticidad de Ashworth modificado

Se desarrollo originalmente para evaluar la eficacia de un farmaco anti-espastico
en pacientes que padecian Esclerosis Multiple!!3. La escala se utiliza para asighar una
clasificacién subjetiva de la cantidad de resistencia o tono percibido por el examinador

tras valorar como un miembro se mueve a través de su rango completo de movimiento.

Una clasificacién graduada de espasticidad se hace de 0 a 4 para describir la
resistencia percibida mientras se mueve una extremidad pasivamente alrededor de una

articulacién, a través de su rango completo de movimiento, durante un segundo!*41%5,

Bohanson y Smith (1987) modificaron la escala de Ashworth (Escala de Ashworth
modificada) agregando un grado (1+) en un intento de hacer la escala mas sensible nivel
ya que incorpora el angulo en el que aparece la resistencia y controlando la velocidad

de movimiento pasivo con un recuento de 1 segundo!!#116.117,

El grado de espasticidad de describe de la siguiente manera:
¢ 0: No hay aumento en el tono muscular.

* 1:Un ligero aumento en el tono muscular. Resistencia minima al final del ROM

cuando la parte afectada se mueve en flexién o extension.

e 1+: Ligero aumento en el tono muscular seguido de una resistencia minima a lo

largo del resto del ROM (menos de la mitad).

e 2: Aumento mas marcado en el tono muscular a través de la mayoria de la ROM,

pero la parte afectada se mueve facilmente.
* 3: Aumento considerable en el tono muscular, el movimiento pasivo dificil.
e 4: Parte (s) afectada (s) rigida (s) en flexién o extensién.

La escala de Ashworth modificada (Anexo 7) ha ganado amplia aceptacion clinica.
Se utiliza habitualmente para evaluar la espasticidad y de hecho, es el estandar clinico

actuall®,
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A pesar de los niveles mas bajos de fiabilidad, son ampliamente utilizados vy
aceptados. Dada la ambigiiedad de la redaccion utilizada dentro de la escala y la
naturaleza inherentemente subjetiva de Ila calificacién, el desarrollo de un
procedimiento estandar para la evaluacion de la espasticidad utilizando la escala de

Ashworth puede contribuir a aumentar los niveles de fiabilidad!!”*18,

5.2.7.8 Escala de equilibrio Berg (BBS)

Proporciona una valoracion cuantitativa del equilibrio en adultos de edad
avanzada''®. Su uso estd previsto en la vigilancia del estado clinico de los pacientes o el
control de la eficacia de las intervenciones terapéuticas a lo largo del tiempo'?°.Se
identificd recientemente como la herramienta de evaluacién mas cominmente utilizada
en el continuo de la rehabilitaciéon de accidentes cerebrovasculares y se considera una

medida adecuada del deterioro del equilibrio??.

Mide una serie de aspectos diferentes del equilibrio, tanto estatico como
dindmico, y lo hace con relativamente poca necesidad de equipo o espacio??7?4, Para
las pruebas de equilibrio funcional, el BBS se considera generalmente como el gold

estandarl?,

La escala (Anexo 8) consta de 14 apartados que exigen a los sujetos mantener
posturas o realizar tareas de movimiento de diversos grados de dificultad. Todos los
apartados son frecuentes en la vida cotidiana. La cumplimentacién de la escala requiere
una regla, un crondmetro, una silla, una tarima o taburete, una habitacién para girar
360° y 10-15 minutos. Se realiza mediante observacién directa de la ejecucion de las
tareas!?%'?6, Los apartados reciben una puntuacion de 0-4 en funcion de la capacidad
para cumplir los requisitos especificos de tiempo y distancia de la prueba. Una
puntuacion de “0” representa la incapacidad para completar la tarea, mientras que una
puntuacion de “4” representa la capacidad para completar la tarea de forma
independiente. En general, se acepta que las puntuaciones inferiores a 45 indican una

alteracion del equilibrio?41?7,
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La puntuacion obtenida en la escala y la interpretacion del resultado es?8:

e <20 Usuario en silla de ruedas
e >20<40 Camina con ayuda
e >40<56 Independiente

El BBS se ha establecido firmemente como valido y fiable pero hay varios factores
qgue pueden indicar que el BBS se debe utilizar conjuntamente con otras medidas del

equilibriot??,

5.2.7.9  Test marcha 6 minutos (6MWT)

El 6MWT es una herramienta ampliamente utilizada que proporciona una
medida cuantitativa de la capacidad de ejercicio submaximo. Un ensayo submaximo se
refiere a uno en el cual, los pacientes se auto-valoran su desempefio y, generalmente,
alcanzan un estado estable de absorcion de oxigeno y produccion de didxido de carbono
en lugar de lograr una carga de trabajo maxima'?°. Se considera una prueba facil de

realizar, bien tolerada, y que refleja muy bien las capacidades para las AVD*3°,

Se trata de una prueba funcional cardiorrespiratoria que consiste en medir la

distancia maxima que puede recorrer un sujeto durante 6 minutos.

Al igual que con otras pruebas de marcha, 6MWT se ha utilizado
predominantemente para evaluar los resultados en individuos con enfermedades
cardiacas y pulmonares, en particular la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica
(EPOC). Sin embargo, existe cierta literatura sobre el uso de esta prueba en las

poblaciones de Ictus31-141,

Se extendid a partir de una prueba durante 12 minutos de caminata'#?

y se
desarrollé para proporcionar una medida que consumia menos tiempo y era mejor

tolerada por los pacientes!®,
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Se ha publicado un protocolo estandarizado para procedimientos de prueba

143 pero, a pesar de todo, todavia existe una

incluyendo los materiales requeridos
variabilidad considerable en la ejecucién de esta prueba. 6MWT (Anexo 9) evalua las
respuestas globales e integradas de todos los sistemas involucrados durante el ejercicio,
incluyendo los sistemas pulmonar y cardiovascular, la circulacién sistémica, la
circulacion periférica, la sangre, las unidades neuromusculares y el metabolismo

muscular"143,

El rendimiento en el 6MWT se mide por la distancia total caminada en pies o
metros dentro de los 6 minutos, la fatiga (a través del indice de Borg, pero no se ha
utilizado en este estudio), la saturacion de oxigeno (SPO2)y la frecuencia del pulso. Estas
variables se evalian al comienzo, durante la prueba y al finalizar. Todos los valores

deben quedar registrados, asi como si uno de ellos sufre modificaciones llamativas.

La prueba se puede administrar antes y después de una intervencién para
determinar si el paciente ha experimentado una mejora clinicamente significativa en la
funcién. Para ello, se compara la distancia recorrida antes y después de la intervencién

para determinar si se ha producido un cambio significativo.

El 6MWT es seguro, simple de administrar, barato de realizar y bien establecido
psicométricamente. En una revision de las pruebas funcionales de caminar, Solway et

al*** argumentaron que el BMWT es el mejor tolerado que otras pruebas de marcha.

Las contraindicaciones absolutas para la prueba incluyen: angina inestable e
infarto de miocardio durante el mes anterior. Las contraindicaciones relativas incluyen:
una frecuencia cardiaca en reposo de mas de 120, una presién arterial sistdlica de mas

de 180 mm Hg y una presidn arterial diastdlica de mas de 100 mm Hg!43.

5.2.7.10 Tinetti

Se trata de una escala observacional que permite evaluar, a través de dos

15 v |a

subescalas, las habilidades de equilibrio estatico y dinamico de una persona
marcha. Fue desarrollada por la Dra. Mary Tinetti en 1986 en la Universidad de Yale, con

el objetivo de detectar aquellos ancianos con riesgo de caidas. Tiene mayor valor
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predictivo que el examen muscular!*>16, A veces, se pueden utilizar como pruebas
separadas, como ha sido el caso de este estudio, para poder obtener resultados mas

objetivos segun el area de intervencidn a valorar.

Su realizacion es muy sencillay, ademas, sin requerimiento de equipos especiales

y en un tiempo muy breve, 10 minutos.

La escala (Anexo 9) esta compuesta por nueve items de equilibrio y siete de

marcha. Las respuestas se califican como:

e La calificacion de “0” se obtiene cuando la persona no logra mantener la
estabilidad en los cambios de posicidn, o tiene un patréon de marcha

inapropiado, considerandose como respuesta anormal.

* La calificacién de “1” significa que, el paciente, logra los cambios de
posicion o patrones de marcha con compensaciones posturales,

considerandose como respuesta adaptativa.

e Por ultimo, la calificacion “2” es aquella persona que no tiene dificultades
para ejecutar las diferentes tareas de la escala y se considera como

respuesta normal.

La puntuacién maxima en el equilibrio es 16, y, en el de la marcha 12, asi como

de la suma de ambos con una puntuacion total de 28.
Con el resultado final se determina el riesgo de caidas, y se considera que'#’.;
* Riesgo de caidas minimo entre 19-24

* Riesgo alto de caidas <19

5.2.7.11 Escala de Depresion Geriatrica (GDS)

La GDS (Anexo 10) fue desarrollada en 1982 por Brink y Yesavage, disefiada

como una prueba de deteccion para detectar la depresion en personas de edad
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avanzaday se pretendia que fuera breve, sencillay facil de usar en entornos de atencién

primaria®.

Es una escala de autoevaluacién compuesta por 30 items. Las preguntas
requieren respuestas sencillas de “si”/”no” y estan destinadas a ser no amenazantes y

resultar apropiadas para la edad!*,

Dado el niumero de preguntas y la duracion de su realizacién, se ha sugerido que
el uso del GDS como herramienta de cribado no es practico en los entornos de atencién

primarial®.

Se han desarrollado muchas versiones mads cortas del GDS para abordar esta
posible dificultad. La version de 15 items, desarrollada por Sheikh y Yesavage (1986) es
la forma abreviada mas comuUnmente usada. El encuestado debe proporcionar
respuestas a cada pregunta con referencia a la semana pasada. Un punto se da para
cada respuesta positiva (“si") y, la puntuacion obtenida se suma para proporcionar un
valor global. Los resultados entre 0 a 4 se consideran normales, mientras que las
puntuaciones de 5 a 9 indican la presencia de depresion leve y las puntuaciones de 10 a
15 indican la presencia de depresién moderada a grave®®. Requiere aproximadamente 5

- 7 minutos para ser realizada.

5.2.8 Fiabilidad, validez y sensibilidad de las variables

A continuaciodn, se revisan los instrumentos de medicion utilizados para evaluar a

los sujetos que realizaron el estudio.

Es necesario establecer una serie de criterios para orientar la seleccién de los
criterios de valoracién. La fiabilidad, la validez y la sensibilidad se usan de forma
generalizada y se consideran esenciales en la evaluacién de los resultados>%*°3, Finch y
cols en el 200212 proporcionaron una buena guia didactica de los aspectos referentes a

la seleccién de los criterios de valoracion.
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INSTRUMENTOS VALORACION

Test re-test (TR):
Se valora en
intervalos
repetidos.

Intra-observadores (10):
Las aplica el mismo
investigador en distintos
momentos del tiempo.

Consistencia
interna (IC):
Se administra por
diferentes

g

nter-observadores (10):
Las aplica diferentes
investigadores en
distintos momentos del

\investigadores.j k tiempo.

J

Validez
Especificidad
del
instrumento
Validez de contenido: Validez de constructo:
Evalta con detalle el Grado compatibilidad
concepto que intenta con otras medidas
medir. relacionadas.

Validez nominal:
La escala es relevante y clara.

Figura 8. Fiabilidad, validez y sensibilidad instrumentos valoracion. Elaboracion propia.
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Se incluye la evaluacion de los posibles efectos suelo y techo porque indican los
limites del intervalo de variacion detectable mas alld del cual no se puede notar mas

mejoria o deterioro.

También se evalud cada medicién examinada con respecto a la minuciosidad con
gue se han descrito su fiabilidad, validez y sensibilidad en la bibliografia. Los patrones
para la evaluacion del rigor se adaptaron de McDowell y Newell (1996)%® y Andresen

(2000)1%4.

Se presentan las valoraciones del rigor empleando los patrones mencionados

junto con las valoraciones de la fiabilidad, validez y sensibilidad de cada medicion.

NOTA: +++ = excelente; ++ = aceptable; += baja; ND = informacidn insuficiente;
PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna; EO = entre observadores; variado

(efectos suelo/techo; resultados desiguales).
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Tabla 2. Fiabilidad, validez y sensibilidad escalas de valoracién. Areas de intervencién: Cognitiva, funcionalidad AVD y funcionalidad motora. +++ =
excelente; ++ = aceptable; += baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna; EO = entre observadores; variado (efectos

suelo/techo) = resultados desiguales.

FIABILIDAD VALIDEZ SENSIBILIDAD
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/Techo
+++ (PR)
COGNITIVO MMSE +++ ++ (EOQ) +++ ++ ND ND ND
++ (Cl)
+++ (PR)
FIM +++ +++ (EO) +++ ++ +++ ++ ++
FUNCIONALIDAD +++ (Cl)
AVD +++ (PR)
BARTHEL +++ +++ (EOQ) +++ +++ +++ ++ Variado
+++ (Cl)
+++ (PR)
MAS ++ +++ ++ + + +
+++ (EO)
FUNCION +++ (PR) +++ ++
MOTORA GLOBAL +++ (EO) Pero tener en +++ (FMA-ES)
EMA i cuenta problemas
++ (Cl - t++ de equilibrio y +++ + (FMA-S)
balance) subsecciones area + (FMA-S)
sensitiva
MRC
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Tabla 3. Fiabilidad, validez y sensibilidad escalas de valoracién. Areas de intervencion: Espasticidad, equilibrio, deambulacion y depresion. +++ =
excelente; ++ = aceptable; += baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna; EO = entre observadores; variado (efectos

suelo/techo) = resultados desiguales.

FIABILIDAD VALIDEZ SENSIBILIDAD
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/Techo
++ (PR)
ESPASTICIDAD ASHWORTH +++ ++ (EO) + ++ + ++ ND
+++ (PR)
BBS ++ +++ (EO) +++ +++ +++ +++ Variado
EQUILIBRIO
TINETTI
+++ (PR)
6MWT ++ +++ (EO) +++ +++ ++ ++ ND
DEAMBULACION
TINETTI
DEPRESION GDS +++ +++ (PR) - b ND ND ND
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5.2.9 Variablesy CIF

Las variables seleccionadas para el estudio, ademas de cumplir criterios de
fiabilidad, validez y sensibilidad, también se ha atendido en su eleccidn a la Clasificacidn

Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF).

La CIF ha sido desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y tiene
como objetivo principal el proporcionar un lenguaje unificado y estandarizado que sirva
como punto de referencia para la descripcion de la salud y los estados relacionados con

la salud?®>.

La CIF estd disefada para incorporar a la mirada sanitaria, conceptos como
bienestar, estado de salud, o calidad de vida relacionada con la salud, superando la
mirada biomédica, al incorporar una mirada biopsicosocial a la problematica del
funcionamiento y la discapacidad humana. Este aporte tedrico y practico, es significativo
para abordar el funcionamiento y la discapacidad incorporando el contexto en su
evaluacidn, pero también es interesante para abordar los cambios epidemiolégicos y
demograficos que hemos experimentado, principalmente para enfermedades crdénicas

y el envejecimiento de la poblacién.

Esta nueva clasificacion utiliza un modelo multidimensional y define los siguientes

componentes, estructurados en dos categorias’®®:

* Funcionamiento y Discapacidad: Funciones vy estructuras corporales,

actividades y participacion.
* Factores ambientales: Factores ambientales y factores personales.

La CIF es una clasificacion disefiada con un propdsito multiple para ser utilizada en

varias disciplinas y diferentes sectores.
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Sus objetivos especificos pueden resumirse en'>>:

e Proporcionar una base cientifica para la comprension y el estudio de la salud

y los estados relacionados con ella, los resultados y los determinantes.

e Establecer un lenguaje comun para describir la salud y los estados

relacionados.

e Permitir la comparacién de datos.

e Proporcionar un esquema de codificacion sistematizado para ser aplicado en

los sistemas de informacion sanitaria.

Estos objetivos estan relacionados entre si, ya que la necesidad y el uso de la CIF
requiere la construccién de un sistema relevante y util que pueda aplicarse en distintos
ambitos: en politica sanitaria, en evaluacion de la calidad asistencial, y para la evaluacion

de consecuencias en diferentes culturas.

De las dos categorias mencionadas anteriormente, se ha tenido en cuenta la
categoria principal de Funcionamiento y Discapacidad, concretamente la funcionalidad
y estructura corporal, asi como la actividad, siendo lo mds apropiado para la seleccién

de la muestra.

He aqui la misma clasificacion que en la Tabla 2 y 3, pero relacionada con la CIF.
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Tabla 4. Variables relacionadas con la CIF segun funciones y estructuras corporales. Fiabilidad, validez y sensibilidad. +++ = excelente; ++

= aceptable; += baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna; EO = entre observadores; variado (efectos

suelo/techo; resultados desiguales).

FIABILIDAD VALIDEZ SENSIBILIDAD
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/Techo
+++ (PR) +++ ++
Pero tener en
o +++ +++ (EO) et cuenta pr'o'ble'mas s +++ (FMA-ES) + (FMA-S)
de equilibrio
++ (Cl - y subsecciones
. . + (FMA-S)
balance) area sensitiva
+++ (PR)
GDS +++ +++ +++ ND ND ND
+++ (Cl)
+++ (PR)
MMSE +++ ++ (EO) +++ ++ ND ND ND
++ (Cl)
++ (PR)
ASHWORTH +++ + ++ + ++ ND
++ (EQ)
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Tabla 5. Variables relacionadas con la CIF segun actividad. Fiabilidad, validez y sensibilidad. +++ = excelente; ++ = aceptable; += baja; ND
= informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna; EO = entre observadores; variado (efectos suelo/techo; resultados

desiguales).

FIABILIDAD

VALIDEZ

SENSIBILIDAD

Rigor

Resultados

Rigor

Resultados

Rigor

Resultados

Suelo/Techo

BARTHEL

+++

+++ (PR)

+++ (EO)

+++ (Cl)

+++

+++

+++

++

Variado

BBS

++

+++ (PR)

+++ (EO)

+++ (Cl)

+++

+++

+++

+++

Variado

FIM

+++

+++ (PR)

+++ (EOQ)

+++ (Cl)

+++

++

+++

++

++

MAS

++

+++ (PR)

+++ (EO)

bt

++

6MWT

++

+++ (PR)

+++ (EO)

+++

+++

++

++

ND
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5.3Método

5.3.1 Descripcion detalla del estudio

Se trata de un estudio experimental terapéutico prospectivo que pretende estudiar
la eficacia de la implantacién de la RV como un medio rehabilitador dentro de la fase de

recuperacion del participante.

Como ya se ha comentado anteriormente en el punto 4.2, se realizé una distribucion
de los participantes en los dos grupos de intervencidn, de forma controlada y que, a su

vez, fueron asignados seguln la estrategia de tratamiento a un subgrupo u otro.

Una vez seleccionada la estrategia de tratamiento para el participante, se comenzé

con la realizacidn de las sesiones estipuladas.

oVitualkichqb

Con el programa VirtualRehab (explicado con detalle mas adelante) se disefiaron
diferentes sesiones adaptadas segun el estado de cada participante, con la posibilidad
de poder realizarlas en sedestacion o en bipedestacién. El estudio consistido en 30
sesiones de 25 minutos maximo cada una de ellas. Todos los participantes realizaron la
totalidad de las sesiones en el menor tiempo posible. La frecuencia de las sesiones
guedd acordada segun la preferencia y disponibilidad del propio participante con el

terapeuta, también quedé registrado en la RDD.

En cada sesidn se realizaron 3 ejercicios o acciones, cada una con una duracién
maxima de 8 min. Todos los datos se fueron registrando en la base de datos de cada

participante en los archivos de RDD y en la aplicacion Virtualrehab.

63



PACIENTES Y METODOS

A lo largo de la intervencion se establecieron 3 fases evolutivas;

1- Fase de Iniciacién: Correspondio a las diez primeras sesiones de tratamiento (1-
10), cuyo objetivo fue facilitar la adhesion al tratamiento para que el participante

se fuera adaptando a la TRHB. El nivel de complejidad fue pequeio.

2- Fase de Mantenimiento: incluyeron las siguientes diez sesiones (11-20) donde el
nivel de complejidad aumentd con el fin de obtener mejorias funcionales, asi

como un mantenimiento de las mismas a lo largo de las distintas sesiones.

3- Fase de Perfeccionamiento: Comprendid las diez ultimas sesiones (21-30) donde
el nivel de complejidad fue maximo. El objetivo fue obtener los mejores

resultados del participante y mantenerlos en el tiempo.

VirtualRehab cuenta con una bateria de actuaciones especificamente creadas
siguiendo las pautas de profesionales en el ambito de la RHB fisica (médicos
rehabilitadores y profesionales de la fisioterapia). La version de VirtualRehab 2.0
presenta 9 actuaciones diferentes, cada uno de ellas tiene su propio editor que permite
al profesional ajustar la dificultad y duracion del mismo adaptado a las necesidades de

los participantes.

El sujeto se coloca frente al dispositivo, a 2,5m aproximadamente, y el terapeuta es
guien controla los mandos y el inicio de la sesion. En todo momento, la sesidn se puede
poner en pausa, si el sujeto lo considera necesario, teniendo la posibilidad de reanudarla
para que al finalizar la sesién todos los datos pudieran ser registrados correctamente. Si
se abandona una sesién sin finalizar, por defecto, el dispositivo no guarda los resultados

de la sesién comenzada.

Una vez iniciada la sesién, aparece un avatar, que es quien efectia los movimientos
realizados por el propio participante. Este tiene las extremidades derechas de color azul
y las izquierdas de color rojo. Estos colores indican cual es la extremidad a emplear. El
dispositivo emite feedback visual y auditivo continuamente para favorecer la adhesién

del participante al programa.

VirtualRehab es capaz de medir el tiempo que tarda el avatar en ejecutar todas las

acciones, los puntos obtenidos e indica tanto el porcentaje de aciertos como de errores
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de cada actividad realizada. También da una evaluacién de resultados por sesion,
actuacion y/o funcién, obteniéndose una serie muy amplia de datos objetivos, a la cual

el investigador principal tiene acceso en cualquier momento.

He aqui la explicacion detallada de cada accion o ejercicio

5.3.1.1 Dianas y barreras

© 13:086

00000 <7

1T e

Figura 9. Dianas y barreras. Herramienta VirtualRehab.

La persona usuaria debe interceptar con las EESS los elementos que se le van
presentando. Las barreras debe superarlas levantando los pies y las baldosas deben ser
pisadas. Los elementos pueden aparecer en rojo (extremidad derecha), azul (extremidad

izquierda) o verde (a eleccién del propio participante).

FUNCIONES

* Equilibrio en bipedestacion o sedestacion.

e Coordinacion 6culo manual.

* Funcionalidad extremidades superiores e inferiores.

e Alcance de objetos.

* Flexibilidad.
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* Enderezamiento.

e Transferencia de cargas.

5.3.1.2 Coincidir silueta

© o255 : e = 00100 {7

Figura 10. Coincidir silueta. Herramienta VirtualRehab.

La persona usuaria debe hacer coincidir su silueta con la del avatar. El sistema obliga

a recuperar la verticalidad tras cada movimiento.
FUNCIONES
e Equilibrio en bipedestacion o sedestacion.
* Funcionalidad extremidades superiores.
¢ Alcance de objetos.
* Enderezamiento.

¢ Transferencia de cargas.
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5.3.1.3  Alcances con globos

Figura 11. Alcances con los globos. Herramienta VirtualRehab.

La persona usuaria debe interceptar los globos en varios planos y varias distancias.
Los globos tienen un cdédigo de color que debe coincidir con el color de las manos.
Pueden aparecer en color rojo (extremidad derecha), azul (extremidad izquierda) o

verde (a eleccidn del propio participante).
FUNCIONES

e Equilibrio en bipedestacién o sedestacion.

* Coordinacion dculo-manual.

* Funcionalidad extremidades superiores.

e Alcance de objetos.

* Flexibilidad.

* Enderezamiento.

¢ Transferencia de cargas.
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5.3.1.4 Alcances con los hombros

Figura 12. Alcances con los hombros. Herramienta VirtualRehab.

La persona usuaria debe interceptar con los hombros los globos que aparecen.
Aparecen a la derecha e izquierda en una sola posicién. Pueden aparecer en color rojo

(hombro derecho) o azul (hombro izquierdo).

FUNCIONES

Equilibrio en bipedestacion o sedestacion.

Flexibilidad.

Enderezamiento.

¢ Transferencia de cargas.
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5.3.1.5  Alcances con extremidades superiores en barco

Figura 13. Alcances con extremidad superior en barco. Herramienta VirtualRehab.

La persona usuaria solo ve sus manos. Se trata de ir tapando los agujeros que se
van abriendo en la barca. Los movimientos de las manos son independientes. Los
elementos pueden aparecer en rojo (extremidad derecha), azul (extremidad izquierda)

o verde (a eleccidn del propio participante).

Se pueden configurar los movimientos de las manos en tres planos diferentes y

en tres distancias diferentes.

FUNCIONES

e Equilibrio en bipedestacién o sedestacion.

e Coordinacidon éculo-manual.

* Funcionalidad extremidades superiores.

e Alcance de objetos.

* Flexibilidad.

¢ Enderezamiento.
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» Transferencia de cargas.

5.3.1.6 Remar en el barco

Figura 14. Remar en el barco. Herramienta VirtualRehab.

La persona usuaria debe remar y mover las manos de manera coordinada y en

parelo.
Se puede utilizar una barra para asistir el movimiento con la extremidad superior.

FUNCIONES

Equilibrio en bipedestacion o sedestacion.

* Funcionalidad extremidades superiores.

e Entrenamiento bilateral extremidades superiores.
* Flexibilidad.

¢ Enderezamiento.
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5.3.1.7  Achicar agua en el barco

Figura 15. Achicar agua en el barco. Herramienta VirtualRehab.

La persona usuaria debe achicar el agua de la barca por medio de la bomba que se
activa moviendo las manos de manera paralela pero invertida, un brazo en una direccién
y el otro brazo en la direccién contraria, asimilandose el movimiento de una manivela

bimanual. No hay cédigo de color.

FUNCIONES

Equilibrio en bipedestacién o sedestacion.

* Funcionalidad extremidades superiores.

e Entrenamiento bilateral extremidades superiores.
* Flexibilidad.

¢ Enderezamiento.
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5.3.1.8  Llevar los objetos a su sitio

Figura 16. Llevar los objetos a su sitio. Herramienta VirtualRehab.

La persona usuaria se ve en el espejo y debe llevar los objetos que aparecen en su

mano a la ubicacion correcta segun las AVD basicas.

Tiene en cuenta el cddigo color, pueden aparecer en color rojo (extremidad

derecha) o azul (extremidad izquierda)

Por ejemplo, la manzana se debe llevar a la boca con la mano que corresponda, el

teléfono a la oreja del mismo lado, con el peine realizar la accidn de peinarse.

FUNCIONES

Equilibrio en bipedestacién o sedestacion.

e Coordinacion 6culo-manual.

* Funcionalidad extremidades superiores.

e Alcance de objetos.

¢ Enderezamiento.
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5.3.1.9 Pesas en el gimnasio

(0 o2:55 00000 7

Figura 17. Pesas en el gimnasio. Herramienta VirtualRehab.

La persona usuaria debe hacer coincidir las pesas con las imagenes que van
apareciendo, siempre respetando la horizontalidad de las manos. También hay
movimiento vertical coordinado. El cédigo color va a marcar Unicamente la orientacién
en la que debemos situar las pesas. Se puede utilizar una barra para asistir el movimiento

con la extremidad no afecta.
FUNCIONES
e Equilibrio en bipedestacién o sedestacion.
* Coordinacion éculo-manual.
* Funcionalidad extremidades superiores.
e Alcance de objetos.
* Flexibilidad.

e Enderezamiento.
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Tabla 6. Clasificacion ejercicios o acciones segun funcionalidad. Herramienta VirtualRehab.

Equilibrio Coordinacién Funcionalidad Entrenamiento
_ Transferencia
Bipedestacién/ Oculo- Extremidades | Extremidades
Alcances | Bilateral | Flexibilidad | Enderezamiento| de cargas
Sedestacion manual superiores inferiores
Dianas y barreras X X X X X X X X

Alcances con globos

Remar en el barco X X X X X

Llevar los objetos a su sitio a la

altura de la cabeza
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5.3.2 Andlisis estadistico

Se calcularon los indices descriptivos de las caracteristicas relevantes

demogréficas.

Se analizaron las puntuaciones medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones
obtenidas en relacién a la edad, cronicidad lesién y tiempo durante el que se realizé la

intervencion.

Ademads, se tuvo en cuenta el analisis de resultados segin el grupo de
intervencion (ACMD/ACMI), asi como la estrategia de tratamiento de eleccion para cada

participante.

También se analizaron los resultados segun el area de intervenciéon y su
significancia segun el valor p obtenido, considerando los valores <0.05 resultados

estadisticamente significativos.

5.3.2.1 Método estadistico

El analisis de resultados se ha realizado a través del software estadistico IBM

SPSS statistics 21.0.

Dado que el tamafio de la muestra fue n<50, se utilizod la prueba Shapiro Wilk
para contrastar la normalidad del conjunto de los datos. Las variables que siguieron una

distribucién normal se les aplicé la prueba T de Student.

Esta prueba se aplica cuando la poblacion estudiada sigue una distribucién
normal pero el tamafio muestral es demasiado pequefio como para que el estadistico
en el que esta basada la inferencia esté normalmente distribuido, utilizandose una
estimacion de la desviacion tipica en lugar del valor real. Es utilizado en analisis

discriminante.
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Sin embargo, las variables en las que el supuesto de normalidad de dichas
muestras no fue asumible, se aplicé la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Esta
prueba, no paramétrica, sirve para comparar dos muestras relacionadas y por lo tanto
no necesita una distribucion especifica. Sirve para determinar si la diferencia entre ellas
se debe al azar o no (en este ultimo caso, que la diferencia sea estadisticamente

significativa).
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6. RESULTADOS

Se reclutaron 21 participantes, de los cuales 17 completaron el estudio. Las 4

pérdidas fueron debidas a:

e Ictus de repeticion.

e Fallecimiento debido a un tumor cerebral maligno.

¢ Falta de motivacidn, hizo sélo 7 sesiones de 30.

* Imposibilidad logistica del propio participante para seguir.

De los 17 participantes que participaron:

e 8 realizaron tanto la RDD como el estudio en CUN; colaboracion con algun

participante de SNS.

¢ 9 realizaron tanto la RDD como el estudio en ADACEN.

En la tabla 7 se muestran las puntuaciones medias y desviaciones tipicas.

6.1 Andlisis de resultados

Se distribuyo de forma controlada a los pacientes en dos grupos de intervencion,
segun la localizacion del Ictus, siendo la lesién isquémica en la ACMD o ACMI, y una vez
clasificados en estos grupos, fueron asignados, también de forma controlada, a una u

otra estrategia de intervencidn segun las secuelas del paciente.
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Quedo reflejado de la siguiente manera;

VIRTUAL REHAB

N=17

Fécil Facil MS Dificil Facil Facil MS Dificil
Sedestacion Bipedestacion Bipedestacion Sedestacion Bipedestacion Bipedestacion
N=2 N=0 N=5 N=1 N=4 N=5

Figura 18. Distribucion de los participantes segun grupo de intervencion y estrategia de

tratamiento seleccionada. Elaboracion propia.

La distribucidon de la muestra fue homogénea, teniendo en cuenta la media de

edad, la cronicidad y el tiempo total de intervencion.

6.1.1 Andlisis resultados segun grupo intervencion

El 58,82 % de los participantes (n=10) se incluyeron dentro del grupo de
intervencién con lesién en territorio ACMI, frente al 41,17% cuyo territorio lesional en

ACMD (n=7).
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ACMI

Figura 19. Distribucion muestra.

En el grupo de intervencion ACMD participaron 4 varones al igual que en el grupo
con lesiéon en ACMI. Mayor fue la diferencia de la participacién femenina, siendo de 3

mujeres en el grupo ACMD frente al grupo ACMI donde el nimero se duplicé a 6.

El rango de edad de la muestra fue de 36 a 81 anos, siendo la media de edad en

el grupo de intervenciéon de ACMD de 74 afios frente a los 66 del grupo ACMI.
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45
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Figura 20. Media de edad grupos de intervencion.

En relacidon a la cronicidad de la lesidn, la muestra fue homogénea, siendo la

media de 5,68 afios en el grupo de intervencion ACMD frente a 5,63 en el de ACMI.
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B ACMI
B ACMD

Figura 21. Cronicidad grupos de intervencion.

El tiempo de intervencion medio durante el que los participantes realizaron las
30 sesiones del estudio fue de 3,58 meses en el grupo de intervencién de ACMD respecto

a 2,99 meses en el grupo ACMI.

0 1,75 3,5 5,25
HACMD HACMI

Figura 22. Tiempo medio de intervencion.

Haciendo referencia al analisis de la muestra total del estudio, se describen a
continuacion, las puntuaciones obtenidas en relacidon a la edad, cronicidad lesion y

tiempo durante el que se realizé la intervencion.
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Tabla 7. Datos descriptivos demogrdficos. Desv.tip = desviacion tipica.

n=17 Media  desv.tip

Edad (afios) 70 11,5
Cronicidad lesion (afios) 5,65 3,26
Tiempo intervencion (afios) 0,27 1,88

6.1.2 Anadlisis resultados segun estrategia de tratamiento

La estrategia de tratamiento que mas se asignd fue la mdas complicada de los tres
niveles de dificultad (Dificil-bipedestacidn). Al 50% de los participantes que se incluyeron
en el grupo de intervencion ACMI (n=5) se les asignd esta estrategia. Lo mismo ocurrio
con el grupo de intervencion contrario (n=5), lo que supuso un 58,83% de la muestra

total.

La estrategia de tratamiento con nivel medio de complejidad (Facil MS-
bipedestacidn) en la que los participantes podian mantener una bipedestacién dptima,
pero tenian mayor limitacion de la movilidad de la extremidad superior, fue la siguiente
mas demandada, se asigné el 40% de la muestra del grupo de intervencién ACMI (N=4)
frente al grupo de intervencién ACMD al que no fue asignado ningun participante (n=0).

Esto supuso una representacion del 23,53% de la muestra total.

La estrategia de tratamiento que menos se utilizé y que alcanzé solo el 17,64%
restante de la muestra total se les asignd la estrategia de tratamiento mads sencilla dada
la afectacion que los participantes presentaban (Facil-sedestacion). Se correspondid a la
distribucién de un sujeto en el grupo de intervencion ACMI (n=1) frente a dos sujetos
gue se asignaron al grupo ACMD (n=2). El 100% de los participantes que realizaron dicho

programa de intervencion fueron hombres.
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M Dificil-bipedestacion M Facil MS-bipedestaciéon M Facil Sedestacion

23,53%

Figura 23. Estrategias de intervencion.

6.1.3 Andlisis de resultados segun areas de intervencion

Se analizaron los resultados pre y post intervencién de las variables segln el area

de intervencién (Tablas 8-18), asi como los valores P de todas ellas.

En 4 delas 7 areas de intervencion se han observado resultados estadisticamente

significativos.

De aqui en adelante vamos hablar de los resultados mas relevantes de cada area

de intervencion.

6.1.3.1 Cognitivo

Como en todas las dreas de intervencidn, se utilizé la prueba Shapiro Wilk para

contrastar la normalidad del conjunto de los datos.

En ambos grupos de intervencion, la variable MMSE, no se pudo considerar su

normalidad, por lo que se aplicé la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

83



RESULTADOS

Tabla 8. Valores drea de intervencion cognitiva. Datos expresados como; MMSE=
Mini-examen del estado mental, PRE= datos pre intervencion, POST= datos post

intervencion, Desv.tip= desviacion tipica.

Variable Grupo intervencion Pre/Post n Mediana Desv.tip P-valor

PRE 7 28 3,45

ACMD
POST 7 29 1,11 0,223

MMSE

PRE 10 28 2,34

ACMI
POST 7 29 2,54 0,157

No hubo resultados estadisticamente significativos en el area cognitiva en ninguno
de los dos grupos de intervencidn. Como podemos observar la mediana ha sido bastante
similar en el pre y en el post en ambos grupos. En el grupo de intervencion ACMI, en la

valoracion post hubo 3 valores perdidos, pasando de n=10 a n=7 en la valoracion post.

Tabla 9. Resultados MMSE Rangos con signo de Wilcoxon. Datos expresados como;

MMSE= Mini-examen del estado mental.

. Grupo Rangos Rangos
LY intervencion Negativos Positivos Empate
ACMD 1 4 2
MMSE
ACMI 1 4 2

A pesar de que no hubo resultados significativos, cabe destacar que en ambos
grupos de intervencion prevalecieron los rangos positivos frente a los negativos y el
empate segun la prueba de los rangos con signos de Wilcoxon. El 57% de la muestra

total de cada grupo, obtuvo resultados beneficiosos.
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Figura 24. Rangos Wilcoxon MMSE

6.1.3.2 Funcionalidad en las AVD

Esta d4rea de intervencion, fue una de las 4 que obtuvieron resultados

estadisticamente significativos.

Las dos variables que valoraron la funcionalidad del paciente (FIM, Barthel), se
analizaron sus resultados mediante la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon,
menos en el grupo de intervencién ACMI, al que se le aplicé la T de Student en la variable

de Barthel, dada la normalidad en la distribucién de la muestra.

Tabla 10. Valores drea de intervencion AVD. Datos expresados como; FIM= Escala de
independencia funcional, PRE= datos pre intervencion, POST= datos post intervencion,

Desv.tip= desviacion tipica, °= media, * = resultados expresados mediante T de Student.

Variable Grupo intervencion Pre/Post n Mediana/Media Desv.tip  P-valor
PRE 7 113 14,08
ACMD
POST 7 120 14,86 0,197
FIM o PRE 10 111,5 12,04
POST 10 115,5 12,99 0,078
PRE 7 85 11,44
ACMD POST 7 95 11,12 0,034
BARTHEL ACMI PRE 10 88? 6,32
POST 10 92° 5,37 0,011*
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La FIM no llegé a alcanzar significacion estadistica, pero si que mostré una tendencia

a la significacion en el grupo de intervencion ACMI.

La mediana de los resultados pre-post, pasé de 113 a 120 en el grupo ACMD vy de
111,5 a 115,5 en el grupo ACMI, siendo la puntuacién total de la variable 126.Al aplicar
la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon en la variable FIM se obtuvieron los siguientes

resultados:

Tabla 11. Resultados FIM Rangos con signo de Wilcoxon. Datos expresados como;

FIM= Escala de independencia funcional.

Variable . Grupo. ) Rang.os Raf\gos T
intervencion  Negativos Positivos
ACMD 1 3 3
FIM
ACMI 1 4 5

A pesar de no obtener resultados estadisticamente significativos en ninguno de
los dos grupos de intervencidn, prevalecieron los rangos positivos y el empate frente a
los rangos negativos. Solo un participante en cada grupo de intervencion mostrd
resultados adversos, siendo un 14,2% de la muestra total del grupo ACMD y un 10%

del grupo ACMI.
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Figura 25. Rangos Wilcoxon FIM
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Si que se obtuvieron resultados estadisticamente significativos en ambos grupos
de intervencidn, en la otra variable relacionada con la funcionalidad de las AVD, indice

de Barthel.
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Figura 26. Diagrama de cajas Barthel. Datos expresados en; PRE_D= valoracion pre
grupo ACMD, PRE_I=valoracion pre ACMI, POST_D= valoracion post grupo ACMD,

POST _I= valoracion post grupo ACMI.

Tanto la mediana (ACMD) como la media (ACMI), ascendieron sus valores pre-
post, de 85 a 95 en el grupo con lesion en el territorio cerebral derecho, y de 88 a 92 en

el izquierdo.

En ninguna de las variables hubo valores perdidos a lo largo de la intervencion.

6.1.3.3 Funcionalidad motora global

Al igual que el drea anterior, también fue una de las cuatro que obtuvieron

resultados estadisticamente significativos.
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Como en el resto de areas de intervencion, se aplicd la prueba de Shapiro Wilk, a

cada una de ellas, para evaluar la normalidad en la distribucion de la muestra.

De las tres variables relacionadas con la funcionalidad motora global (MAS, FMA y
MRC), algunos de sus resultados se analizaron con la prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon y otros con la T de Student.
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Tabla 12. Valores drea de intervencion a nivel motor. Datos expresados como; MAS=

Escala de evaluacion motora, FMA ES= Escala de Fugl Meyer extremidad superior,

FMA_El= Escala de Fugl Meyer extremidad inferior, MRC_ES= Escala de fuerza muscular

modificada extremidad superior, MRC _El= Escala de fuerza muscular modificada

extremidad inferior, PROX= segmento proximal, MED= segmento medial, DIS= segmento

distal extremidad, PRE= datos pre intervencion, POST= datos post intervencion, Desv.tip=

desviacion tipica, °= media, * = resultados expresados mediante T de student.

Variable Grupo intervencion Pre/Post n Mediana/Media  Desv.tip P-valor
PRE 7 39,837 8,08
ACMD
POST 6 41,6° 9,73 0,186*
MAS PRE 10 37,5 10,40
ACMI ’ ’
POST 10 39 11,02 0,056
ES PRE 7 86,14° 25,98
ES_POST 7 88,43° 28,98 0,195*
ACMD
EI_PRE 7 76,52 4,13
El_POST 6 80,67° 3,32 0,022*
FMA
ES PRE 10 98,5 28,95
ES_POST 10 111,5 30,13 0,036
ACMI
El_PRE 10 72,3° 10,54
El_POST 10 75,8° 10,19 0,026*
ES_PROX_PRE 7 3,75 1,20
ES_PROX_POST 6 4 1,86 0,593
El_PROS_PRE 7 3,832 0,81
El_PROX_POST 6 3,91° 1,15 0,771*
ES_MED_PRE 7 5 0,40
ES_MED_POST 6 5 2,00 0,317
ACMD
EI_MED_PRE 7 5 0,20
EI_MED_POST 6 5 0,25 0,317
ES_DIS_PRE 7 3,082 2,05
ES DIS_POST 6 2,832 2,13 0,681*
El_DIS_PRE 7 4,25 2,01
MRC EI_DIS_POST 6 4,75 1,78 0,157
ES_PROX_PRE 10 3,5 2,02
ES_PROX_POST 10 4,5 2,14 0,066
El_PROS_PRE 10 3,7° 1,05
El_PROX_POST 10 42 1,02 0,051*
ES_MED_PRE 10 4 2,04
ES MED POST 10 4,5 2,00 0,063
ACMI = =
EI_MED_PRE 10 5 0,96
EI_MED_POST 10 5 0,65 0,102
ES_DIS_PRE 10 3 2,32
ES_DIS_POST 10 3,75 2,39 0,102
El_DIS_PRE 10 4 1,76
El_DIS_POST 10 4,25 1,76 0,102
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La Unica variable de esta area de intervencidon, que obtuvo resultados
estadisticamente significativos en relacién a la funcionalidad motora en ambos grupos
de intervencién, fue FMA. A nivel de la El, hubo mejoras significativas en ambos grupos,

sin embargo, sélo en el grupo de intervencion ACMI, se apreciaron mejoras a nivel de la

ES.
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Figura 27. Diagrama de cajas FMA. Datos expresados en; ES= extremidad superior, El=
extremidad inferior, PRE_D= valoracion pre grupo ACMD, PRE_I= valoracion pre ACMI,

POST _D=valoracion post grupo ACMD, POST _I= valoracion post grupo ACMI.

La significancia fue alcanzada a nivel de la extremidad inferior de ambos grupos
con una media que ascendi6 de 76,5 a 80,67 en el grupo ACMD y de 72,3 a 75,8 en el

grupo ACMI. Pero a nivel de la extremidad superior, solo se dio lugar en el grupo de
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intervencion ACMI, ascendiendo la mediana de 98,5 en la evaluacion pre-intervencion a

111,5 en la evaluacion post.

Las otras dos variables encargadas de evaluar el componente de la funcionalidad
motora global, dieron como resultado en alguno de sus componentes, una tendencia a
la significacion, como fue el caso en el grupo de intervencién ACMI, tanto en la variable

MAS como en la MRC, a nivel proximal (ES y El) y medial (ES).

El resto de los parametros de la variable MRC no brindd cambios

estadisticamente significativos, al igual que ocurrié en el grupo de intervencion ACMD.

A pesar de carecer de significancia estadistica, tal y como se puede observar en
la tabla 12, en el grupo de intervencion ACMI se produjo una mejora del valor medio en
todos sus parametros, tanto en la extremidad superior como inferior. Igual ocurrié en el
grupo intervencion ACMD, que también mejoraron todos sus parametros menos a nivel

distal de la ES.

En la variable MAS ocurrid algo parecido, en el grupo ACMD, a pesar de mejorar
la media de 39,83 a 41,67 en la valoracidon post, este grupo de intervencién carecié de

significacidon estadistica.

Cabe destacar que en el grupo de intervencion ACMD sdélo se mostraron
resultados estadisticamente significativos en la funcionalidad de la extremidad inferior

segun la variable FMA, tal y como se ha mencionado anteriormente.

No hubo valores perdidos en el grupo de intervencion ACMI, a diferencia del
grupo ACMD que hubo un unico valor perdido en la valoraciéon post en todas sus

variables menos a nivel de la ES en la variable FMA.

6.1.3.4 Espasticidad

La variable de espasticidad estimada a través de la escala Ashworth no ofrecid
resultados estadisticamente significativos en ninguno de los dos grupos de intervencién.
Fue una de las tres dreas junto al area cognitiva y de la depresion, que no obtuvieron
resultados significativos.
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Se aplicéd la prueba de Shapiro Wilk para evaluar la normalidad en la distribucién de

la muestra.

Se analizaron los resultados de los distintos parametros de la variable con la prueba

de los rangos con signo de Wilcoxon.

Tabla 13. Valores drea de intervencion espasticidad. Datos expresados como;
Ashworth_ES= Escala de espasticidad de Ashworth modificado en extremidad superior,
Ashworth_El= Escala de espasticidad de Ashworth modificado en extremidad inferior,
PROX= segmento proximal, MED= segmento medial, DIS= segmento distal, PRE= datos

pre intervencion, POST= datos post intervencion, Desv.tip= desviacion tipica.

Variable . Grupo. " Pre/Post n Mediana Desv.tip P-valor
intervencion
ES_PROX_PRE 7 1 1,16
ES_PROX_POST 6 1 1,16 0,999
EI_PROS_PRE 7 0 0,51
El_PROX_POST 6 0,5 0,54 0,317
ES_MED_PRE 7 1,5 1,37
ES_MED_POST 6 1,5 1,37 0,999
ACMD
EI_MED_PRE 7 0 1,29
EI_MED_POST 6 0 1,73 0,317
ES_DIS_PRE 7 1,5 1,63
ES_DIS_POST 6 1,5 1,63 0,999
El_DIS_PRE 7 0 1,22
EI_DIS_POST 6 0 1,21 0,317
ASWORTH ES_PROX_PRE 10 1 0,99
ES_PROX_POST 10 1 0,99 0,999
El_PROS_PRE 10 0,5 0,82
EI_PROX_POST 10 0,5 0,82 0,999
ES_MED_PRE 10 1 1,05
ES_MED_POST 10 1 1,05 0,999
ACMI
EI_MED_PRE 10 1 0,78
EI_MED_POST 10 1 0,78 0,999
ES_DIS_PRE 10 1 1,65
ES_DIS_POST 10 1 1,65 0,999
EI_DIS_PRE 10 0,5 0,69
El_DIS_POST 10 0,5 0,69 0,999

Como se puede observar, los valores de la mediana fueron constantes de la

evaluacion pre respecto a la post, en ambos grupos de intervencion, a excepcion del
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segmento proximal de la extremidad inferior en el grupo ACMD, en la que se aprecio

una ligera mejoria.

Cabe destacar que no hubo valores perdidos en el grupo de intervenciéon ACMI a lo
largo de la intervencidn, a diferencia del grupo ACMD, que mostré un valor perdido en

la evaluacion post intervencion.

Tabla 14.Resultados Ashworth Rangos con signo de Wilcoxon. Datos expresados

como; ES= extremidad superior, El= extremidad inferior.

Variable Grupo intervencion Extremidad Rang.os Ra'."?°s Empate
Negativos Positivos
ES 0 0 6
ACMD
El 0 1 5
ASHWORTH = - - -
AMI
El 0 0 10

A pesar de no obtener resultados estadisticamente significativos en ninguno de
los dos grupos de intervencidn, prevalecieron los rangos de empate y un Unico valor con
rango positivo a nivel de la El en el grupo de intervencién ACMD. No se mostrd ningun

rango negativo en ninguno de los grupos.

) ' '
5 Empate
A

A A Rangos Positivos
V4 4 A 4 Rangos Negativos

ACMD-ES ACMI-ES ACMD-EI  ACMI-EI

B Rangos Negativos Rangos Positivos B Empate

Figura 28. Rangos Wilcoxon Ashworth. Datos expresados como; ACMD= Grupo de
intervencion con lesion en arteria cerebral media derecha, ACMI= Grupo de
intervencion con lesion en arteria cerebral media izquierda, ES= extremidad superior,

El= extremidad inferior.
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6.1.3.5 Equilibrio

El area de intervencidn del equilibrio es otra de las areas en las que se obtuvieron

en alguno de sus parametros resultados estadisticamente significativos

Se aplicé la prueba de Shapiro Wilk, a cada una de ellas, para evaluar la normalidad

en la distribucion de la muestra.

Se analizaron los resultados de las dos variables del equilibrio (BBS, Tinetti equilibrio)
con la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, excepto en el grupo de intervencién

ACMI de la variable BBS, al que se le aplicé la T de student.

Tabla 15. Valores drea de intervencion equilibrio. Datos expresados como; BBS=
Escala de equilibrio Berg, PRE= datos pre intervencion, POST= datos post intervencion,

Desv.tip= desviacion tipica, a= media, * = resultados expresados mediante T de Student.

Variable . Grupo‘ , Pre/Post n Mediana/Media Desv.tip P-valor
intervencion
PRE 7 45,50 6,12
ACMD
POST 6 52,00 3,88 0,058
BBS
PRE 10 48,2° 6,3
ACMI
POST 10 51,8° 3,7 0,004*
PRE 7 14 1,54
ACMD
TINETTI POST 6 15,5 0,54 0,066
EQULIBRIO PRE 10 15 1,39
ACMI
POST 10 15,5 1,24 0,123

Cabe destacar que la mayor significancia obtenida de todas las variables fue en el IB

y en la BBS (ACMI), ambas mostraron los valores p mas significativos.

Centrandonos en BBS, fue en el grupo de intervencién ACMI, donde concretamente
se obtuvieron resultados estadisticamente significativos. En el grupo de intervencion
opuesto los resultados no fueron significativos, pero sin con tendencia a la significancia,
con un p valor ligeramente por encima del establecido. La mediana ascendi6 de 45,5 a

52, muy cerca del total 56. Ningun participante dio como resultado un valor por debajo
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de 41 en la valoracion post intervencion, por lo que la totalidad de la muestra, de ambos

grupos de intervencidn, consiguié deambular de forma autonoma.
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Figura 29. Diagrama de cajas BBS. Datos expresados en; PRE_D= valoracion pre
grupo ACMD, PRE I= valoracion pre ACMI, POST D= valoracion post grupo ACMD,

POST _I= valoracion post grupo ACMI.

La escala de valoracion Tinetti evalua dos areas (equilibrio y marcha) por ello la
hemos tenido en consideracién en dos areas de intervencién, en el drea de intervencion
del equilibrio y en la de la marcha. En el drea de equilibrio no llegd a mostrar resultados
significativos, pero en el grupo de intervencion ACMD con tendencia a la significacion.

La mediana ascendié de 14 a 15,5, muy cerca de 16, siendo éste el valor total de la escala.

Tabla 16.Resultados Tinetti equilibrio Rangos con signo de Wilcoxon

. Grupo Rangos Rangos
LU intervencion Negativos Positivos Empate
TINETTI ACMD 0 4 2
EQUILIBRIO ACMI 1 6 3

95



RESULTADOS

Prevalecieron los rangos positivos y el empate frente a los rangos negativos. Solo
un participante del grupo de intervencién ACMI mostré resultados adversos, siendo un

10% de la muestra total del grupo.
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Figura 30. Rangos Wilcoxon Tinetti Equilibrio

En el area de intervencion de equilibrio, no hubo valores perdidos en el grupo
ACMI, a diferencia del grupo ACMD que hubo un unico valor perdido en la valoracién

post de las dos variables.

6.1.3.6 Marcha

Junto al drea de la funcionalidad en las AVD, funcionalidad motora y equilibrio, el
area de la marcha, fue otra de las areas de intervencion en la que se aprecio resultados

estadisticamente significativos.

Se aplico la prueba de Shapiro Wilk, a cada una de sus variables, para evaluar la

normalidad en la distribucion de la muestra.

Se analizaron los resultados de las dos variables de la marcha (6MWT, Tinetti

marcha) con la prueba la T de Student, excepto en el grupo de intervencion ACMI, al que
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se le aplicé la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon en la variable Tinetti

equilibrio, ya carecidé de normalidad la distribucién de la muestra.

Tabla 17. Valores drea de intervencion marcha. Datos expresados como; 6MWT=

Test marcha 6 minuto, PRE= datos pre intervencion, POST= datos post intervencion,

Desv.tip= desviacion tipica, a= media, *= resultados expresados mediante T de

Student.
Variable Grupo intervencion Pre/Post n Media/ Mediana Desv.tip P-valor
ACMD PRE 5 255,60° 91,74
POST 6 251,60° 133,30 0,904*
sMWT o PRE 9 256,75 60,85
POST 8 291,137 52,74 0,033*
ACMD PRE 7 8,50° 2,34
POST 6 10,33¢ 1,63 0,14%*
TINETTI MARCHA oI PRE 10 10 265
POST 10 12 2,26 0,034

Las dos variables dieron como consecuencia significancia estadistica en sus

resultados pre-post.

Si nos centramos en la marcha, segun 6MWT, en el grupo de intervencion ACMD

no hubo una mejora de la media, sin embargo, en el grupo ACMI la media se incrementé

de 256,75 a 291 metros, mejord la media de la distancia recorrida en casi 35 metros, lo

gue provoco resultados estadisticamente significativos en este grupo de intervencion.

En la variable Tinetti marcha, la media en el grupo de intervencion ACMD

ascendié de 8,5 a 10,33 puntos sobre el valor total de 12. Y en el grupo de intervencién

ACMI mejord en dos puntos su mediana, siendo esta la maxima en su evaluacion post.

Fue en este grupo de intervencion en el que los resultados mostraron ser

estadisticamente significativos.
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Figura 31. Diagrama de cajas Tinetti marcha. Datos expresados en; PRE D=
valoracion pre grupo ACMD, PRE_I= valoracion pre ACMI, POST D= valoracion post
grupo ACMD, POST _I=valoracidn post grupo ACMI.

Cabe destacar que en el grupo ACMD hubo valores perdidos en ambas variables,

y en el grupo ACMI Unicamente sucedié en 6MWT.

6.1.3.7 Depresion

Al igual que en resto de areas de intervencién, se aplicé la prueba de Shapiro Wilk,

a la variable GDS, para evaluar la normalidad en la distribucién de la muestra.

Los resultados se analizaron con la prueba la T de Student. El nimero de
participantes que refirieron encontrase mejor animicamente tras el tratamiento, no
alcanzo la significacion estadistica, pero hubo tendencia a la significacion en el grupo de

intervencion ACMI.
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Como se puede observar, hubo un descenso de la media en ambos grupos de
intervencion, en la ACMD pas6é de 6,67 (depresion leve) a 3,33 (parametros de
normalidad) y en la ACMI de 3,8 a 1,6 (parametros de normalidad). En la escala GDS, los

valores cuanto mas cercanos sean a 0, son mas proximos a la normalidad.

Sin embargo, hay que destacar que el nimero de participantes que completaron el
test al terminar el tratamiento se redujo casi a la mitad en ambos grupos de
intervencion, ya que muchos de los participantes de la muestra expresaron su
desacuerdo ya que consideraban que les afectaba al estado animico debido a las

preguntas que este test contenia.

Tabla 18. Valores drea de intervencion depresion. Datos expresados como GDS=
Escala de depresion geridtrica abreviada test de Yesavage, PRE= datos pre
intervencion, POST= datos post intervencion, Desv.tip= desviacion tipica, *=

resultados expresados mediante T de Student.

Variable . Grupo” Pre/Post n Media Desv.tip P-valor
intervencién
PRE 7 6,672 4,93
ACMD
POST 3 3,33 2,51 0,242%*
GDS
PRE 9 3,82 1,63
ACMI
POST 5 1,62 1,34 0,051*

A modo de resumen, aqui se muestran dos figuras en las que aparecen todas las
variables clasificadas segun grupo y area de intervencidn, con los valores p obtenidos.

La franja verde y roja marcan el valor de la significancia p <0,05.
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Grupo de intervencion ACMD
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Figura 32. Valores p variables grupo de intervencion ACMD. Datos expresados
como; MMSE= Mini-examen del estado mental, FIM= Escala de independencia funcional,
MAS= Escala de evaluacion motora, FMA (ES)= Escala de Fugl Meyer extremidad
superior, FMA_(El)= Escala de Fugl Meyer extremidad inferior, MRC (ES)= Escala de
fuerza muscular modificada extremidad superior, MRC_(El)= Escala de fuerza muscular
modificada extremidad inferior, PROX= segmento proximal, MED= segmento medial,
DIS= segmento distal extremidad, Ashworth (ES)= Escala de espasticidad de Ashworth
modificado en extremidad superior, Ashworth_(El)= Escala de espasticidad de Ashworth
modificado en extremidad inferior, BBS= Escala de equilibrio Berg, Tinetti (EQ)= Tinetti
seccion equilibrio, Tinetti (MAR)= Tinetti seccion marcha, 6MWT= Test marcha 6 minuto,
GDS= Escala de depresion geridtrica abreviada test de Yesavage. Elaboracion propia.

Como se puede observar en la Figura 32, las variables del grupo de intervencion ACMD

que dieron como resultado valores estadisticamente significativos fueron;
s BARTHEL: Area funcionalidad AVD

e FMA: Area funcionalidad motora global a nivel de extremidad inferior
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Grupo de intervencion ACMI
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Figura 33. Valores p variables grupo de intervencion ACMI. Datos expresados
como; MMSE= Mini-examen del estado mental, FIM= Escala de independencia funcional,
MAS= Escala de evaluacion motora, FMA_(ES)= Escala de Fugl Meyer extremidad
superior, FMA_(El)= Escala de Fugl Meyer extremidad inferior, MRC_(ES)= Escala de
fuerza muscular modificada extremidad superior, MRC_(El)= Escala de fuerza muscular
modificada extremidad inferior, PROX= segmento proximal, MED= segmento medial,
DIS= segmento distal extremidad, Ashworth (ES)= Escala de espasticidad de Ashworth
modificado en extremidad superior, Ashworth_(El)= Escala de espasticidad de Ashworth
modificado en extremidad inferior, BBS= Escala de equilibrio Berg, Tinetti (EQ)= Tinetti
seccion equilibrio, Tinetti (MAR)= Tinetti seccion marcha, 6MWT= Test marcha 6 minuto,
GDS= Escala de depresion geridtrica abreviada test de Yesavage. Elaboracion propia.

Segun la Figura 33, las variables del grupo de intervencién ACMI que dieron como

resultado valores estadisticamente significativos fueron;
¢ BARTHEL: Area funcionalidad AVD
e FMA: Area funcionalidad motora global a nivel de extremidad superior e inferior
*  BBS: Area de equilibrio
*  6MWT: Area de marcha

LN J
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e Tinetti: Area de marcha

6.1.4 Andlisis de resultados segun tiempo de intervencidon

El 35 % de los participantes (n=6) realizaron el estudio en un tiempo inferior a 2

meses. De los cuales, estaban distribuidos al 50% en los dos grupos de intervencion.

Otro 35% de la muestra total (n=6) realizaron la intervencidn entre 2 y 4 meses.
Sélo un participante (n=1) estaba en grupo ACMD frente al resto (n=5) que estaban en

el grupo ACMLI.

Y, por ultimo, el 30% de la muestra restante (n=5), que superaron los 4 meses,
llegando incluso a 6 meses y medio, 3 participantes estaban en el grupo ACMD y el resto

(n=2) en el grupo de intervencién con lesién en ACMI.

Cabe destacar, que de la muestra total de los participantes que recibieron las 30
sesiones de RV en un tiempo reducido (< 2 meses), un 66% de la muestra (n=4)
presentaron mejores resultados en la evaluacion post que algunos que realizaron el

estudio con menor frecuencia.

35%

35% N
—_—

< 2 meses 2 -4 meses HM>4 meses

Figura 34. Resultados tiempo de intervencion
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6.1.5 Andlisis de resultados segun grado satisfaccion del

participante

Una vez finalizado el proceso de intervencion, como se ha comentado
anteriormente, los participantes rellenaron unos cuestionarios donde reflejaron su
grado de satisfaccion al tratamiento recibido y su valoracién subjetiva del grado de

mejora.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes;

6.1.5.1  Grado satisfaccion del tratamiento recibido (CRES-4)

El 65% de los participantes (n=4 en grupo ACMD y n=7 en ACMI) mostraron en sus
cuestionarios un alto grado de satisfaccion y el 35 % restante (n=3 en grupo ACMD y n=3

en ACM) un grado de satisfaccion éptimo.

De ese 35 %, la mitad de los participantes (n=3 grupo ACMD) que puntuaron el
cuestionario CRES-4 entre 170 y 200 puntos, fueron los participantes que mas tardaron
en realizar las 30 sesiones de tratamiento, superando los 4 meses y medio, llegando

incluso a 6 meses y medio.

El resto de los participantes (n=11) que puntuaron como hemos nombrado
anteriormente, un alto grado de satisfaccion, la media de tiempo de intervencidn se

redujo a un tiempo inferior a dos meses.

No hubo ningun participante que mostrara insatisfaccion respecto al tratamiento

recibido.
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Figura 35. Resultados cuestionario de satisfaccion tratamiento recibido (CRES-4).

6.1.5.2  Valoracidon mejoria segtin escala visual analdgica

Las puntuaciones obtenidas segin la EVA de mejora mostraron que el 59% de la
muestra opind que la intervencidn terapéutica habia mejorado entre un 7 y un 10
aproximadamente (n=4 en grupo ACMD y n=6 en ACMI). De este 59 %, la mitad

correspondid a puntuaciones de mejora de 9y 10 (n=3 en grupo ACMD y n=2 en ACMI).

El 23% de la muestra total puntud los beneficios obtenidos entre 5y 7(n=4, todos en
grupo ACMI). El resto de la muestra, equivalente al 18% (n=3, todos en grupo ACMD),

puntud la intervencién con valores por debajo de 5.

Los 3 participantes que puntuaron la EVA de mejora por debajo de 5 (grupo ACMD),
fueron los sujetos que subieron la media del tiempo de intervencion, correspondiéndose
entre 4 meses y medio - 6 meses y medio de intervencion). Ese 18% de la muestra fueron
los mismos sujetos que puntuaron entre 170y 200 puntos el cuestionario de satisfacciéon

del tratamiento recibido (CRES-4), como se ha nombrado anteriormente.

Lo contrario ocurrid con los pacientes que puntuaron la EVA de mejora por encima
de 5 puntos, todos ellos (n=14) realizaron el estudio de intervencién por debajo de los 4
meses. Y de los 14 sujetos, el 42 % (n=3 en grupo ACMD y n=3 en ACMI) en un tiempo

maximo de mes y medio.
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23%

™7 a 10. Importante mejora

5a7. Mejora

m0a5. Nomejora

Figura 36. Resultados Escala visual analdgica de mejora (EVA).
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7. DISCUSION

La RV ha demostrado tener efectos positivos sobre sobre el cortex cerebral
lesionado en pacientes que han sufrido un Ictus. Un estudio de You Sh et al*>” en 2005,
demostré como el ejercicio repetido del miembro parético conseguia activar
mecanismos de neuroplasticidad, asi como una reorganizacién cortical del hemisferio
afectado, que, por tanto, se asociaron a una mejoria en la movilidad al realizar un
periodo de rehabilitacion con RV. Los efectos eran valorados mediante resonancia
magnética funcional. Demostraron una activacion de la corteza sensitivo-motora
primaria de los pacientes que recibieron la intervencion con RV, mientras realizaban

dicha terapia.

Aligual que ocurrio con el presente estudio, los autores proponian que no solamente
fue la repeticion del movimiento lo que hizo mejorar al paciente, sino que este tipo de
RHB permitia un feedback multisensorial (auditivo, visual y tactil) sobre la ejecucion,
proporcionando al paciente informacion sobre sus resultados y rendimiento. Presenté
dos consecuencias directas, tanto a nivel fisico (activacién de la zona ipsilesional del

cerebro), como psiquico (potenciacion de la motivacién del paciente).

Los resultados obtenidos del estudio realizado son optimistas de cara a utilizar la RV

como herramienta terapéutica en el sujeto con Ictus en fase cronica.

Hubo pacientes que no terminaron el estudio (n=4), en relacién a la muestra
seleccionada para el estudio de intervencidn, dos de ellos fueron por causas ajenas al
paciente, uno de ellos fue por fallecimiento y el otro por la aparicion incipiente de un
tumor cerebral, no siendo el estudio un factor desencadenante. Los otros dos
participantes si que su abandono puede tener relacion directa con el estudio, ya que
uno de ellos abandond por falta de motivacion, y el otro por problemas logisticos para
poder trasladarse a su centro de referencia donde iba a realizar el estudio. Su lugar de
residencia se encontraba lejos por lo que hacer las 30 sesiones pautadas iba a ser un
esfuerzo importante, por lo que decidié abandonar. No obstante, cabe mencionar que

este tipo de terapias puede realizarse en el domicilio del paciente. Es un porcentaje
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elevado, el 19 % de la muestra inicial, sin embargo, solamente uno de ellos fue por

decision propia de inadaptacion al programa.

Como era de esperar, la media de edad de los sujetos que participaron en el estudio,
fue avanzada, concretamente de 70 afios. Siendo la media de edad del grupo de
intervencion ACMI, 8 afios menor respecto al grupo con lesién cerebral en el hemisferio

contrario.

El tiempo transcurrido desde la apariciéon de la lesion hasta la intervencién
(cronicidad) en ambos grupos fue de 5,6 afios. Lo que nos sugiere, un estado ya de
estabilidad de la sintomatologia en relacién a la cronicidad de la lesion'>81%0, Se ha

buscado que la etapa de intervencion del estudio fuera una fase crénica del Ictus.

El tiempo medio de intervencién en ambos grupos fue de alrededor de 3 meses.
Cada sujeto, junto al profesional responsable, decidié cuantas sesiones por semana era
adecuado que realizara. Para tomar esta decision, se tuvo en cuenta la disponibilidad
del paciente vy, principalmente, la capacidad funcional del mismo, teniendo en cuenta
tanto la eficacia a lo largo de las sesiones, como aparicion de la fatiga en su realizacion.
Es decir, si un sujeto decidia hacer mas de una sesion al dia, era el profesional el que
tomaba la decisidn, valorando que las condiciones del paciente eran éptimas en ese

momento.

Teniendo en cuentas los dos aspectos recogidos anteriormente, se establecio que el
tiempo de intervencion fuera de 30 sesiones. El tiempo total fue de alrededor de 3
meses. En algunos casos la duracién fue mayor dado que algunos pacientes, ya sea por
funcionalidad o disponibilidad, realizaron las 30 sesiones con menor frecuencia, en
algunos casos llegando incluso a 6 meses (media de 5 sesiones/mes) o en el caso
contrario, con mayor frecuencia, realizando el estudio en un total de mes y medio
(media de 5 sesiones/semana). Esta intensidad de tratamiento de la que hablamos
quedd registrada en cada momento. Cuando nos referimos a sesiones semanales, se
tuvo en cuenta que las sesiones fueran en dias laborables (de lunes a viernes),
respetando el fin de semana. La ejecucion a ser posible, era preferible realizarla en dias

alternos para favorecer el descanso y la adherencia al tratamiento. En el estudio, cada
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sesion de RV, tuvo una duracién maxima de 24 minutos (3 actuaciones o ejercicios (Max

8 min/actuacidn)).

El hecho de que los participantes que realizaron la intervencidon con una mayor
frecuencia presentaran mejores resultados en la evaluacion post que aquellos que la
llevaron a cabo con menor frecuencia, es coherente con la idea existente de que el
proceso de Neurorrehabilitacién en el aspecto fisico, es preferible hacerlo de manera

intensa.

Langhorne et al®' ya estudiaron el efecto de las distintas intensidades de
fisioterapia mediante una revisidn sistematica de 7 ensayos aleatorizados. Concluyeron
que los pacientes que recibieron fisioterapia con mayor intensidad mejoraron en las AVD
y en el grado de discapacidad, con respecto a aquellos que tuvieron un tratamiento
menos intenso. De ahi, que 30 sesiones de tratamiento, se consideraran suficientes, en

cuanto a intensidad se refiere, para poder apreciar cambios en los pacientes.

Como se ha comentado anteriormente, la media del tiempo de intervencion de las
30 sesiones programadas fue de 3 meses, lo que corresponde a una media de 2,5
sesiones/semana, o lo que es lo mismo, alrededor de 1h semanal de RV. Por lo que, a la
hora de llevar a cabo un plan de tratamiento Neurorrehabilitador coherente en esta fase
evolucidn, se tendria que tener en cuenta que, la frecuencia de las sesiones podria ser
de a 2-3 sesiones/semana, en dias alternos, y teniendo en cuenta la intensidad idénea
nombrada anteriormente, como minimo, el paciente deberia realizar 1 hora/semana de

RV distribuidas en estas 2-3 sesiones de rehabilitacidon neurolégica.

Prestando atencién a los resultados obtenidos en relacién a las dareas de
intervencion, cabe destacar el hecho de que se hayan observado resultados

estadisticamente significativos en 4 de las 7 areas de intervencion.
» Area cognitiva

Se ha observado una ligera mejoria en el area cognitiva (MMSE) en ambos grupos de
intervencion, pero los resultados no fueron estadisticamente significativos. Estos
resultados fueron previsibles, dado que la herramienta utilizada no incluia actuaciones

puramente cognitivas, de hecho, de los 9 ejercicios o actuaciones, sélo 1 tenia
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componentes mas cognitivos. Pudo influir en el resultado, ya que todo lo que no se
entrena en el paciente, no estd sujeto a mejoria. Quizas un protocolo especifico con
ejercicios de RV enfocados al area cognitiva, podria mejorar de forma mas significativa
dicha area de intervencion. En estudios similares no se han incluido items cognitivos,

por lo que no es posible la confrontacién de resultados.
« Area funcionalidad AVD

El drea de intervencion relacionada con la funcionalidad en las AVD (evaluada
mediante el IB y la FIM), s6lo mostré resultados estadisticamente significativos en
ambos grupos de intervencién el IB. Tanto la mediana (ACMD) como la media (ACMI),
ascendieron sus valores pre-post, lo que nos sugiere que los participantes tenian un nivel
leve de dependencia al acabar el estudio, seglin el baremo de la variable (Leve > o =
60/100). La independencia funcional en las AVD, es uno de los objetivos primordiales de
la rehabilitacién del mismo. La consecucion de este objetivo fomenta la autonomia del
paciente en las actividades basicas del dia a dia, lo que conlleva un refuerzo

motivacional, tanto para el paciente como para su entorno mas proximo, la familia.

Kwon et al®® ya estudiaron la aplicacion de la RV, en combinacion con la terapia fisica
y la Terapia Ocupacional. Al igual que en nuestro estudio, aplicaron como medidas de
resultado el IB para evaluar las AVD, dando como resultado, la mejoria de las destrezas

en las AVD tras sufrir un Ictus.

El entrenamiento de estas AVD es un trabajo costoso para el paciente, ya que
requiere de mucha destreza, movilidad y paciencia. Quizas la mejoria de estos pacientes
continuara si se aplicara la RV para el entrenamiento de estas AVD con ejercicios o
actuaciones mas enfocados a ello. Sin embargo, no ocurrid lo mismo en la FIM. Las areas
de valoracion de la escala son similares al IB, pero ademas evalia componentes
cognitivos, concretamente, el 27,7 % de la escala mide componente cognitivo frente al
72,3% que mide componente motor. Resultado coherente si se tiene en cuenta que el
resultado obtenido en la variable encargada de evaluar el drea de intervencidn cognitiva,

MMSE, tampoco obtuvo resultados estadisticamente significativos.
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Este peso tan importante del aspecto cognitivo pudo ser el causante de la falta de
significacion de la FIM. La mayoria de los estudios que valoran la aplicacion de la RV en
pacientes con Ictus se han centrado en el drea motora y no en la cognitiva, por lo que

quizas para lineas futuras de investigacion, este pueda ser un componente a reforzar.
» Area funcionalidad motora global

Si nos centramos en el area motora, se han observado resultados favorables y
estadisticamente significativos en 1 de sus 3 variables, concretamente en la FMA. Esto,
esta en la linea de los resultados mostrados por Lee S et al'®? en 2016, fueron optimistas
en la aplicacién y el efecto de la RV en el entrenamiento bilateral de la extremidad
superior para mejorar la funcidon y fuerza de los miembros superiores paréticos en

pacientes con Ictus.

En 2011 Saposnik y Levin>? ya observaron como la RV y la novedosa aplicacién de
videojuegos son tecnologia potencialmente util y que se pueden combinar con la RHB
convencional para mejorar el brazo después del accidente cerebrovascular. En relacién
a los ensayos clinicos aleatorios, se observaron unas mejoras significativas de 13,7% a
20% en el grupo experimental utilizando como medidas de resultado las puntuaciones

de la escala FMA entre otras.

Las variables en las que no se han encontrado resultados significativos en esta area

han sido en la MAS y la MRC.

En la MAS, sdlo se han encontrado resultados con tendencia a la significancia en el
grupo de intervencién ACMI. Algo similar a lo ocurrido con los resultados obtenidos en
relacion la variable MRC, que tampoco resultaron ser significativos, pero si con
tendencia a la significancia a nivel de la extremidad superior (segmento proximal y
medial) y a nivel de la extremidad inferior (segmento proximal) del mismo grupo de

intervencion (ACMI).

Estas mejoras motoras asociadas al grupo de intervencién ACMI, pueden estar en
relacién con la dominancia del participante. Es algo que no se tuvo en cuenta durante el
estudio, dado que no cambiaba la estrategia de intervencién (dominancia diestra o

zurda), pero que quizds habria sido interesante analizarla, ya que los resultados del
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estudio sobre este territorio lesional fueron mas significativos. Otra de las opciones es
gue el tamafio muestral haya podido influir, dado que la muestra del grupo ACMI (n=10)
fue mayor respecto al grupo ACMD (n=7). Datos a tener en cuenta para futuras

investigaciones.
* Area espasticidad

Segun los resultados obtenidos de los test de Ashworth, no dieron como resultado
valores estadisticamente significativos. Recordamos que la espasticidad se define como
un incremento del tono muscular, dependiente de la velocidad, asociado a un reflejo
miotético exagerado y que forma parte del sindrome de motoneurona superior®3. Es
una secuela bastante frecuente en pacientes que han sufrido un Ictus, y sus
consecuencias son bastantes severas en relacion al grado que correspondan. En
ocasiones puede llegar a ser tan discapacitante, que contribuye al desarrollo de
contracturas, enmascara movimientos voluntarios y puede interferir con la
recuperacion motora®*. Su tratamiento es complejo, ya que no hay un tratamiento de
eleccion 100% eficaz. A dia de hoy, la intervencidon consiste en mantener una buena
alineacién articular y muscular, en la medida de lo posible, mediante la realizacién de
ejercicios, estiramientos musculares y ortesis de posicionamiento pasivo. Si estas
medidas no son suficientes, es entonces cuando se recurre a técnicas mas invasivas,
como es el caso de la puncion seca, la infiltracién de la toxina botulinica o la medicacién

via oral.

La aplicacion de un esquema de RV aplicado a un paciente con Ictus en fase de
evolucién crénica, quizas podria haber sido otro tratamiento posible cuando surgen este
tipo de secuelas, pero dado los resultados que nuestro estudio ha aportado, y la falta de
significancia en sus resultados, quizas pueda servir para mantener un buen trofismo y
alineacidn articular en la media de lo posible, pero no un tratamiento de predileccién
sobre otros en cuanto a reducir la espasticidad. No obstante, la escala Ashworth ha sido
criticada a la hora discriminar cambios leves en el patréon espdstico, por lo que puede
darse el caso de mejorar ligeramente la espasticidad, y no encontrar un cambio en la

escala de Ashworth.
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« Areas equilibrio y marcha

Uno de los objetivos clave de la rehabilitacion del paciente que ha sufrido un Ictus,
es la recuperacién del equilibrio y de la marcha. Hay que destacar, que, en el estudio
realizado, han sido 2 de las 4 areas de intervencién que mejoraron con resultados
estadisticamente significativos (funcionalidad AVD, funcionalidad motora global,

marcha y equilibrio).

Todos las actuaciones o ejercicios planificados en el estudio reeducaban el equilibrio,
ya por el simple hecho, de mantener una postura correcta y mantenida, mientras
realizaban los items previstos (alcances de objetos, transferencia de cargas, movilizacién
de extremidades inferiores, superiores...). Un estudio reciente de Vivancos-Matellano F
et al'®®, ya relacionaron cémo, la movilidad de las extremidades inferiores, era capaz de

afectar positivamente al equilibrio y la marcha.

La reeducacion del equilibrio en rehabilitacién pueda llegar a ser costosa, ya no solo
en relacion a la cantidad de tiempo trascurrido para apreciar resultados, sino también a
la monotonia que los ejercicios destinados a ello. La RV puede llegar a ser un enfoque
mas innovador y que puede llegar a favorecer la adhesién del paciente al tratamiento.
Un estudio reciente de Rooij IJ et al®’, ya mostré como el entrenamiento con RV era
considerado una terapia prometedora para el entrenamiento del equilibrio y Ila

recuperaciéon de la marcha en pacientes con apoplejia.

Dentro del area de intervencién del equilibrio, la variable BBS, mostrod resultados
estadisticamente significativos, en el grupo de intervencién ACMI, aunque en el grupo
ACMD se encontré una tendencia a la significacion. La mejoria fue tal, que, una vez
finalizado el estudio, el 100% de la muestra (N=17) fue capaz de deambular de forma
autéonoma, segln las puntuaciones de la evaluacion post-intervencion en relacién al
baremo de la variable. Previamente hubo algin sujeto que necesitaba ayuda para
caminar, pero finalmente, como se ha mencionado, la muestra total fue capaz de

deambular de forma auténoma, en cuanto al equilibrio se refiere.

Llorens et al’* ya compararon la aplicacion de RV junto a la RHB convencional frente

a la Unica intervencion de RHB convencional, los resultados fueron optimistas y
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concluyeron que las intervenciones con RV, pueden llegar a ser un recurso eficaz para
mejorar el equilibrio en individuos con Ictus crénico. Al igual que en nuestro estudio, se
aplicd la variable BBS y Tinetti, entre otras, para evaluar el equilibrio pre-post del
paciente. Lo Unico que, en nuestro estudio, el apartado de la variable Tinetti, encargado
de evaluar el equilibrio, no resultd ser significativo, a pesar de que la mediana mejord
de 14 a 15,5 en el grupo de intervencion ACMD y de 15 a 15,5 en el grupo ACMI, sobre
el valor total de 16, lo que implicé casi la totalidad del baremo. Quizas esta pérdida de
significancia pueda deberse a que la n de nuestro estudio fue menor de lo esperado, no
llegando a 20 sujetos, como fue el caso del estudio nombrado. Sin embargo, el apartado
de la variable Tinetti encargado de evaluar la marcha, si que mostrd resultados
significativos en el grupo de intervencion ACMI, también llegando casi a la totalidad de

su puntuacion. La mediana ascendié de 10 a 12 sobre el valor total de 12.

La mejora en estas areas tiene una importancia fundamental en estos pacientes, ya
gue va a tener una consecuencia directa sobre la prevencién de caidas. Por lo que, en el
estudio realizado, todas mejorias apreciadas en estas areas, contribuyeron a disminuir
considerablemente el riesgo de caidas. Este hecho, ademas, va a implicar una
disminucion en la presencia de lesiones a consecuencia de las mismas. Estos datos estan
en consonancia con un estudio de Cho KH et al*®, en el que estudiaron el efecto de RHB
virtual aplicada al control postural y mejora de la recuperacion funcional, disminuyendo
el riesgo de caidas, y optimizando significativamente el equilibrio dindmico en pacientes

con accidente cerebrovascular crénico.

La otra variable encargada de valorar el area de la marcha fue 6MWT, la cual
obtuvo resultados estadisticamente significativos en el grupo ACMI, lo que orientd hacia
una mejora de la funcién locomotora, objetivo fundamental para este tipo de pacientes.
La media de la distancia recorrida en la valoracidén post intervenciéon mejoré en casi 35
metros respecto a la misma medicidn pre intervencidn, pasando de 256 a 291 metros

realizados en el tiempo estipulado de 6 minutos.

Un estudio de Singh et al®”#, que también aplic6 6MWT como medida de
resultado, al igual que en nuestro estudio, recogié beneficios en la marcha tras la

aplicacion de la RV en pacientes con Ictus.
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* Area de depresidn

El estado animico y la motivacion de los participantes es un pilar fundamental para
llevar a cabo cualquier proceso Neurorrehabilitador, dado que, una buena integracién
en el mismo, puede favorecer a la consecucion de los objetivos buscados. En el estudio
realizado, la variable encargada de medir el indice depresivo de los participantes fue el
GDS, y, aunque los resultados no resultaron ser estadisticamente significativos, en el

grupo de intervencion ACMI, los resultaros tendieron hacia la significacion.

La media se redujo de 6,67 a 3,33 en el grupo ACMD y de 3,8 a 1,6 en el grupo ACMI,
lo que sugirié parametros de normalidad o depresién. Recordemos que los valores
cuanto mas cercanos a 0 son mas favorables, menos depresién. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que el numero de participantes que completaron la encuesta al
terminar el tratamiento se redujo a la mitad. Muchos de los participantes de la muestra
expresaron su desacuerdo para completar el test GDS, pudiéndolo corroborar el
profesional que le aplicaba el test. Tanto el profesional como los participantes
consideraban que las preguntas que este test ofrecia, son preguntas que pueden
comprometer a los pacientes, y por este motivo, hubo terapeutas que decidieron no

pasar el test tras terminar las 30 sesiones.

El conocimiento de ésta drea del paciente resulta de interés ya que puede interferir
con el resto de las areas. Un estudio de Llorens et al'®’ en 2012 ya mostraba como el
aumento de motivacién, ademas de la mejora del equilibrio, favorecia la independencia

y calidad de vida.

Algunos estudios han comparado varias herramientas diagnodsticas, con el objetivo
de encontrar la mas conveniente. Algunos autores mantienen la GDS como la mejor
herramienta diagnostica comparada con otras escalas como, por ejemplo, la HADS

(Hospital Anxiety and Depression Scale)68.

Sin embargo, recientemente, ha sido publicado un estudio en la revista Stroke'®? ,

en el que se investiga el valor diagndstico del PHQ (Patient Health Questionnaire) en sus
variantes de 2 items (PHQ-2) y 9 items (PHQ-9), y se compara con otras escalas, como la

HADS, la BDI-II (Beck Depression Inventory Il), la DT (Distress Thermometer) y la Kessler-
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10 (K-10), en pacientes con Ictus y capacidad comunicativa conservada. El PHQ-9 incluye
los 9 sintomas de depresiéon que establece el DSM, mientras que PHQ-2 incluye

Unicamente anhedonia y humor depresivo.

Recomiendan utilizar PHQ-2 en todos los pacientes y PHQ-9 solo en aquellos con
resultados positivos en aquella, ya que asi se obtienen los resultados de mayor
sensibilidad. Proponen estas 2 herramientas de cribado en pacientes con Ictus por su
brevedad y facilidad de realizacidon, teniendo como limitacion la imposibilidad de ser

utilizada en pacientes con alteracion cognitiva y verbal importantes.

Por tanto, seria un punto a tener en cuenta para futuras investigaciones, pero quizas
habria que valorar cudl es la herramienta mas favorable para que no pueda llegar afectar

el estado animico de los participantes.

* Satisfaccion tratamiento recibido

Los resultados obtenidos en relacidn a la satisfaccion y valoracién del grado de
mejora de los participantes han sido muy positivos. Como se ha podido ver, el grado de
satisfaccion en el 65% de la muestra ha superado los 200 puntos, siendo el baremo
establecido seglin CRES-4 de 0-300 puntos. Ademas de por el alto porcentaje obtenido
en la satisfaccion del tratamiento, ha resultado muy positivo el hecho de que ningun
participante de la muestra ha considerado tener insatisfaccion, lo cual indica que es una
herramienta terapéutica bien valorada por los usuarios, aspecto muy importante,
teniendo en cuanta la necesidad de estar el paciente involucrado para poder llevarse a

cabo el tratamiento.

Ademas, el 59% de los participantes ha puntuado su grado de mejora segun la escala
EVA mejora por encima de 7/10y el 23% por encima de 5. Recordamos, que esta escala
es un instrumento de medicién, que cuantifica la percepcidn subjetiva de mejora por

parte del participante es una escala de graduacién del 1 al 10.

Es importante destacar que la buena puntuacion obtenida en la encuesta de
satisfaccion del tratamiento recibido y la EVA de mejora, fueron directamente

proporcionales a la frecuencia de intervencion. Cuanto mayor fue la frecuencia de las
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sesiones, mejores fueron las puntuaciones de ambos cuestionarios, asi como del resto

de las variables evaluadas.

La adhesion al tratamiento es uno de los principales problemas de los largos
programas rehabilitadores. Esta situacién es debida a que, en parte, llega un punto en
el que los pacientes no perciben grandes avances y sienten que su evolucién se ha
estancado. Generalmente surge en la fase crénica de evolucién, una vez ha superado el
afio o afio y medio de tratamiento. Por lo que, el incorporar esta nueva terapia de RV,
previo al momento en que el paciente llegue a sentir esa sensacion de estancamiento o
monotonia, podria llegar a ofrecer una nueva motivacion al paciente, de cara a mejorar

este factor limitante que muchas veces presenta la RHB.

La oportunidad de sumergirse en una herramienta que se desarrolla en un escenario
virtual y que proporciona un feedback multisensorial supone una mayor motivacidén que
la realizacion de repetitivos y a veces mondtonos ejercicios de movilidad muscular que

se ejecutan en la terapia fisica convencional.

7.1 Fortalezas y debilidades del estudio

Como resumen del trabajo, se ha realizado una revision de las fortalezas y

debilidades del estudio.

Uno de los puntos fuertes fue la evaluacion e intervencidon holistica en el
participante, teniendo en cuenta las dreas que mds comunmente pueden verse
afectadas tras un Ictus que son; la cognicidn, la funcionalidad de las extremidades y en
las AVD, la espasticidad, la deambulacién, el equilibrio y la depresién. Asi como, una
seleccion de las variables mas representativas segun el area de intervencion implicada;
MMSE (Area cognitiva), FIM y Barthel (Area AVD), MAS, FMA y MRC (Area funcionalidad
motora global), Ashworth (Area espasticidad), BBS y Tinetti seccién equilibrio (Area
equilibrio), BMWT y Tinetti seccién marcha (Area marcha) y por tltimo GDS (Area de la

depresion).
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En relacion a la herramienta de RV seleccionada para realizar el estudio, se ha tenido
en cuenta la creacién de un protocolo especifico de intervencidon en relacion al territorio
lesional afecto, adaptando dicho programa a las secuelas ocasionadas por el Ictus en el

participante, e incrementando la dificultad del mismo a lo largo de la intervencion.

Sin embargo, también se han encontrado debilidades. Uno de los handicaps
encontrados ha sido la realizacion de la intervencién multicéntrica, y, por lo tanto, con
diferentes profesionales, aunque todos tenian las consignas claras para la realizacion del
mismo protocolo de intervencion. Al realizarse la evaluacion pre-post intervencion por
varios evaluadores, segun el centro en el que el paciente ha realizado la intervencién,
puede existir alguna posibilidad de sesgo en los resultados teniendo en cuenta los

criterios de eficiencia, eficacia y fiabilidad (en este caso ha sido inter-observador).

La dificultad para reclutar el nimero de participantes deseado con los criterios de
seleccion propuestos para este estudio, también fue una de las limitaciones
encontradas. En el grupo de intervencién con lesion en ACMI fue de 10 participantes
frente a 7 en el grupo ACMD, a pesar de que lo propuesto inicialmente era alcanzar un
minimo de 20 pacientes, 10 en cada grupo de intervencion. Esta reduccion en el nimero
de sujetos integrantes del estudio ha podido marcar los resultados y la significacién

estadistica de los mismos

En lo que a la intervencion se refiere, se ha centrado en el componente motor mas
gue en el componente cognitivo. Solo 1 de las 9 actuaciones o ejercicios, fueron
destinadas a ésta drea. Aunque hay que tener en cuenta que la herramienta de RV
VirtualRehab no esta preparada para realizar mas ejercicios a nivel cognitivo por lo que
si se quiere valorar esta drea es necesario implementar este tipo de ejercicios o

combinarlo con otras terapias.

Tampoco se ha tenido en cuenta la dominancia del sujeto en relacién a la
intervencion y el andlisis de resultados, el estudio se ha centrado en la distribuciéon en
un grupo u otro de intervencién segun el territorio lesional afecto, pero no teniendo en
cuenta la dominancia del participante (diestro/zurdo). Para futuros estudios

consideramos que puede ser un dato importante a tener en cuenta.
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La herramienta de RV utilizada para este estudio, en todo momento ha recogido los
datos y resultados de cada participante sesidn a sesion, incluyendo puntuacién, niumero
de aciertos, errores y tiempo necesario para realizar las actuaciones. Pero una limitacién
gue también nos hemos encontrado es que, al no haber unos parametros de normalidad
en la herramienta, con los que poder realizar una comparacién, no se han tenido en
cuenta en el analisis de resultados. En este sentido, hemos animado a sus creadores a
tener una muestra de la normalidad, para poder comparar con estudios que utilicen su

herramienta.
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8. CONCLUSIONES

=

10.

Un protocolo de Neurorrehabilitacion basado en la herramienta de RV
VirtualRehab, ha demostrado ser util en la mejora funcional de los pacientes

con Ictus cronico.

Permite crear un protocolo disenado a cada paciente en un entorno seguro,

para la realizacién de la rehabilitacion.

Presenta buena adherencia al tratamiento y ofrece un alto grado de

satisfaccion del paciente en comparacidn con otras terapias convencionales

Ofrece resultados estadisticamente significativos en el drea de la
funcionalidad de las AVD, lo que fomenta el grado de autonomia del

paciente.

Proporciona resultados estadisticamente significativos en el drea de la

funcionalidad motora, mejorando la movilidad de las extremidades.

Brinda resultados estadisticamente significativos en el drea del equilibrio,
mejorando el equilibrio en sedestacién y bipedestacion, lo que favorece la

prevencion de caidas.

Ofrece resultados estadisticamente significativos en el area de la marcha,
aportando beneficios en la deambulacién y disminuyendo la necesidad de

productos de apoyo.

No aporta resultados significativos en el area cognitiva, aunque si resultados

beneficiosos.

No proporciona resultados significativos en el area de la espasticidad.

No ofrece resultados significativos en el area de la depresion, pero si mejora

la autoestima y motivacion del paciente.
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10.ANEXOS

10.1 Anexo 1. Hoja de informacidn para el paciente (Hl)

TITULO DEL PROYECTO: “Eficacia de la utilizacién de un esquema de realidad virtual

aplicado al proceso de Neurorrehabilitacion del Ictus”.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr. Manuel Murie Fernandez. Director de la Unidad de

Neurorrehabilitacion, Departamento de Neurologia; Clinica Universidad de Navarra.

Teléfono de contacto: 948255400- ext:4539

Se le invita a participar de en este proyecto de investigacion.

Le rogamos lea detenidamente esta informacion y consulte cualquier duda que
pueda tener antes de firmar el consentimiento informado. TOmese su tiempo antes
de decidir sobre su participacion y consulte con su familia u otras personas si lo

desea.

Se trata de un proyecto de investigacion que se llevara a cabo en la Unidad de
Neurorrehabilitacion de la Clinica Universidad de Navarra, cuyo investigador

principal es el Dr. Manuel Murie Fernandez y cuyos objetivos son:

* Valorar el efecto de la aplicacidon de un programa realidad virtual aplicado
como tratamiento Neurorrehabilitador en la recuperacion de pacientes con

Ictus crdnico

* Valorar la satisfaccién del paciente con el tratamiento de realidad virtual en

relacion a los tratamientos tradicionales.
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Para ello se contemplan las siguientes actuaciones:

e Realizacion de una exploracion fisica inicial por parte de una fisioterapeuta
colegiada de la Unidad de Neurorrehabilitacion de la clinica Universidad de

Navarra (tiempo aproximado 60 minutos).

* Rehabilitacion mediante aplicacién programa especifico de realidad virtual,
Los ejercicios y movimientos han sido especificamente disefiados para
trabajar distintas funciones tales como el equilibrio, la coordinacion y la

resistencia) (tiempo aproximado 25 minutos/sesidn. N2 total de sesiones=30)

e Aplicacién de escalas de valoracion y cuestionario satisfaccion tratamiento al

finalizar el tratamiento (tiempo aproximado 60 minutos)

Nota: todas estas actuaciones, a excepcidon de las sesiones de tratamiento y
evaluacidén post-tratamiento, no tienen por qué realizarse en el mismo dia, pero si

es conveniente coordinarlas para realizarlas en el plazo de una misma semana.

La participacidon en este proyecto no le supondra coste alguno.

RIESGOS O EFECTOS ADVERSOS

No se prevén riesgos ni efectos adversos.

USO FUTURO DE LOS RESULTADOS

Los datos obtenidos, seran comparados y utilizados de forma andénima para su
posterior estudio, de forma confidencial y Unicamente para la realizacién de este

estudio y publicaciones relacionadas con el mismo.
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DERECHOS DEL PACIENTE

¢ Tiene derecho a la revocacion del consentimiento y sus efectos, incluida la

posibilidad de destruccién de los datos.

e Tiene derecho a que se vuelva a pedir su consentimiento si se desean utilizar

los datos en estudios posteriores.

* Tiene derecho a ser informado sobre los resultados de los estudios en el caso

de que lo solicite.

* Tiene derecho a la confidencialidad de la informacion obtenida.
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10.2 Anexo 2. Consentimiento informado (Cl)

e

- Clinica

up na

avarra s
Pitbliza de Nevarm

Mafarrcakn
Uniberisitate Pablikos

Accedo a la participacion en el estudio “Eficacia de la utilizaciéon de un esquema de

realidad virtual aplicado al proceso de Neurorrehabilitacidon del Ictus”.

He recibido informacién verbal y escrita acerca del tipo de estudio y las bases

de este.
He recibido una copia de dicha informacién escrita.
He comprendido lo que se me ha explicado.

He podido comentar mis dudas y realizar preguntas al profesional

responsable.

Doy mi consentimiento para tomar parte en el estudio y asumo que mi

participacidn es totalmente voluntaria.
Entiendo que podré retirarme en cualquier momento.

También me han informado de la anonimizacidn de los datos en caso de ser

publicados, asi como de la no maleficencia del estudio

Mediante la firma de este formulario de consentimiento informado, doy mi

consentimiento para que mis datos personales se puedan utilizar como se ha
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descrito en este formulario de consentimiento, que se ajusta a lo dispuesto en la Ley

Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento informado.

Firma del participante Fecha de la firma

N. 2 de DNI

DECLARACION DEL INVESTIGADOR O LA INVESTIGADORA

El paciente o la paciente que firma esta hoja de consentimiento ha recibido, por
parte del profesional, informacion detallada de forma oral y escrita del tipo de
estudio de investigacidon y de las bases de este. Ha tenido la oportunidad de
preguntar cualquier duda en cuanto a la naturaleza, los riesgos y beneficios de su

participacidn en este estudio.

Firma del investigador o investigadora Fecha de la firma

N2 de DNI
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10.3 Anexo 3. Certificado ético

Universidad
de Navarra

Comité de Etica de la Investigacion

Dofia NEREA VARO CENARRUZABEITIA, Doctora en Farmacia, Secretaria del Comité

de Etica de la Investigacion, de la Universidad de Navarra,

CERTIFICA: Que, en la sesién ordinaria celebrada el dia 6 de febrero de 2014, el Comité

examind los aspectos éticos del proyecto 006/2014, presentado por la
Dra. Sandra Iturralde, como Investigador Principal, titulado:

“EFICACIA DE LA UTILIZACION DE UN ESQUEMA DE REALIDAD
VIRTUAL APLICADO AL PROCESO DE NEURORREHABILITACION
DEL ICTUS”

Se revisaron las respuestas del investipador a las cuestiones planteadas por el
comité en la sesidn ordinaria del dia 20 de marzo de 2014, tras lo que se dictd
un informe favorable para la realizacién de dicho proyecto, dado que ha
considerado que se ajusta a las normas éucas esenciales y 2 los coteros
deontolégicos que rigen en este centro.

Y para que asi conste, expide el presente certificado en Pamplona, a veintiuno
de marzo de 2014

J(;:Lﬁa oA

Dra. Nerea Varo
Secretaria del CEI

Awtta, Pio X1, 36, 31008 Pamplona, Espana - Tel+34 948 255 400 - Fax +34 948 296 500 - e @unguss wwlunss
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10.4 Anexo 4. Escala valoracion cognitiva. Mini-examen del estado

mental (MMSE)

AINIMENTAL STATE EXAMINATION

MMSE
Besade en Folstein ef al (1973}, Lobo ef al (1979)
Mombre; Varom [ ]  Mumer [ ]
Facha: F._ nacimmoento: Heiad-
EzmdiosProfesion: N H
Cipservaciones.
JEn que afio estamas? 0-1
En qué estacion? 0-1
.En que dia {fechn)? -1 3
(En qué mes? 0-1 OFIENTACION
.En qué dia de la semana? 0-1 TEMPORATL (Alax5)
JEn qué hospital {o Ingar) estamos? -1
iEn que pizo (o planta, zala, servicie)? -1
iEn gué pueblo (cimdad)™ -1 .
(En que provincia esllmus."' -1 ORIENTACTON
En gue pat: (o pacion, aotonomen)? -1 ESPACTAT. {Ad4x.5)
Nomb slabraz P Cabalba-ki Balos-B d-l ~Arbai o ]
"u::.r;:rlr [F:-r :t:.'nldelfﬂl.’;r-u s pni:u.ljll;‘:.i:r:ulru;;.t o itn. [:El'r: Fiie Il_-pEtlEml:l.ES.
primera repeticics srorps by penmsosn. CHorgme 1 pume por I:l alabry | DECESTLAL

corrects, pero comtnns dicisndelas has gue &l mojers nrpu:. lax 3, Bnsta mm

mizme de § vees.
Caballe -1 Manzana -1

Pezeta 0-1
{Balon -1 Bandera -1 Arbal 0-1)

FIJACTION-Recuerdo
Immediate (hiax3)

Sidene 30 pesetas ¥ me va damde de ives em ires, [ Cmamea: le van guedanda .

Detenma la praeha ra: 5 susmacienes. i el _'“H\'Il oo puede realivar esis

prnﬂu, pidale gue deletree la palabra MITNDAD al reves.
A00-1 2T 0-1 24 0-1 21 0-1
{0 0-1 Do-1 NBE-1 Uo-1

150-1
A0

ATENCION-
CALCULO (Msx3)

PFreguniar per las mes pslabras mescionads: asrerermenre.
Pezefa 0-1 Caballs 0-1 Aanzana (-1
(Balon -1 Bandera 0-1 Arbal -1}

RECUERD diferide
(Maz )

DENOMINACTON. Mazrraris un lipir o nm bebigrafo v pregunrar jque e
es10”. Hacer lo mime con um rebsj de pulers. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
BEPETICION. Pedirle que repis b fraze: “ni 1o mi ma, 17 pera” o “En
wn srigal habia 5 perror™) -1

LRDENEE. Pedirle gue sica la orden: "coja an papel con s mane derecia,
deblels per iz mitad. v pdmpale ea ol rusla®.

Coje con mane d. (-1 dobla por mitad 0-1 pone en smelo  0-1
LECTURA. Excriba legiblemente ¢n un papel " Cherre Jos gjos™. Pidsle guels
lea v hapa ko que dice Is frase -1
ESCRITUEA. Que excriba una fraze {com smjeto ¥ predicade) 0-1
LR Thiboje I pentégone: imtersectados v pids al mujeto que los copie fal
coal. Para ¢tmrgar ue punis debem extar presemtes le: 10 anpulec 7 1n
mterzeccise, -1

LENGUAJE (Max 5}

Puntnsciones de referescia 27 6 mds: mormal
M & memee: soxpeckn passléaira  11-14- deteriors
$.17 - dernencia

Puntnacion Total
Alax.: 30 puntos)
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10.5 Anexo 5. Escalas evaluacion funcionalidad en las AVD

10.5.1 Escala de independencia funcional (FIM)

Escala de Medida de Independencia Funcional { FIM P

CATEGORIAS DOMINID FiM TOTAL
Artocuidado Motor 126 purrins
1. - Mimentacion &1 purifos

2 Arregio personal

3 Bafio

4. Vessdo hamicuarpa suparior
5. Vesido hamicuarpa mfenor
B Azan perineal
CGontrof de esfiidores
7. Controt dio |z wajipa
8 Controf de! intesgino
Movilidad
9. Trasiado de & cama @ =l o silla de nesdas

110 Trashado en bafio
11. Traslado en banara o ducha

Amburlacidn
12 Cammar/desplazarse sn silla da rusdas
13. Subir y bajar escaloras

Comumicacidn Cognitivo
14. Comgrension 35 purtos
15. Exprasitn

Conocimiendo socal

1B Inferaccion social
17 Solucion de problemas
18. Memaria

Cada ftem es puntuado de 1 a7 de la sipuiente manera:

Grado de dependencia Mivel de funcionalidad
Sin ayuda 7 Indapandencia complets
£ indepandenciz modificada
Diependencia modificada 5 Buparvisiin
4 Asisfoncia minima {maver del 75% de indepentdancs)
3 Asisfoncia modarada mayor dal 50% de mdapandenci)
Dependenci complata 2 Asistoncia mxima {mayer del 25%: de mdapandencia)
1 Asisiencia fotal {menor del 25%. da indaperdancia)
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10.5.2 indice de actividades de la vida diaria de Barthel (IB)

ANEXOS

indice de Barthel

item Situacion del paciente [ Puntos
" Comer - Totaimente independieme 10
- Mecesita ayuda para cortar came, 2 pan, etc. 5
- Dependienie 0
Lavarse - Independient=: entra y sale solo del banc 5
- Dependiente 0
Wastrse - Independiente: capaz de ponerse y de guitarses la
ropa, abotonarse, atarse los zapatos 10
- Mecesita ayuda 5
- Depandisnts 0
Ameglarse - Imdependients para lavarse 13 cara, las manos,
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 5
- Dependienie 0
T.'.l'epusicﬁ:u'les - Continencia normal 10
(Walorese la | - Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o
SEIMana necesita ayuda para administrase supositonos o 5
pravial lawativas 0
- Imzontinencia
“Miccion - Continencia normal, o es capaz de cuidarse de 13
{Walorese la | sonda =i tiene una puesta 10
SEManE - Un episcdio diaric coma maximo de incontinencia, o
previa) necesita ayuda para cuidar de la sonda 5
- Ineontinencia 0
Usar el _—_Indepe-:rrl:ﬁ-enle para ir al cuarto de aseo, guitarse y 10
refrete ponerse la ropa... 5
- Mecesita ayuda para ir al refrete, pero s= limpia solo i}
- Depandisnte
Trasladarse - Independients para ir del sillon a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerio 10
- Mecesita gran ayuda, perc es capaz de mantenerse 5
zentado scla 0
- Dependieniz
Dheambular - Independients, camina =olo 50 metros 15
- Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 10
mietros 5
- Independienie en silla de ruedas sin ayuda 1
- Dependienie
Escalones - Independienie para bajar y subir escaleras 10
- Mecesita ayuda fisica o supendision para hacetlo 5
- Depandienie 0
Total: |

upna
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Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado y grado de dependencia

< 20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

>= 60 Leve

100 Independiente
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10.6 Anexo 6. Escalas evaluacién funcionalidad motora global

10.6.1 Escala de evaluacién motora (MAS)

Agency: PID #: Date:

CPT #:

Patient Name: Therapist:

If the patient cannot complete any part of a section score a zero (0) for that section.

There are 9 sections in all.

Supine to Side-lying onto intact side (starting position: supine with knees straight)

1. Uses intact arm to pull body toward intact side. Uses intact leg to hook impaired

leg to pull it over.
2. Actively moves impaired leg across body to roll but leaves impaired arm behind.

3. Impaired arm is lifted across body with other arm. Impaired leg moves actively &

body follows as a block.
4. Actively moves impaired arm across body. The rest of the body moves as a block.
5. Actively moves impaired arm and leg rolling to intact side but overbalances.

6. Rolls to intact side in 3 seconds without use of hands.

Supine to Sitting over side of bed
1. Pt assisted to the side-lying position: Patient lifts head sideways but can’t sit up.

2. Pt may be assisted to side-lying & is assisted to sitting but has head control
throughout.

3. Pt may be assisted to side-lying & is assisted with lowering LEs off bed to assume
sitting.

4. Pt may be assisted to side-lying but is able to sit up without help.
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5. Pt able to move from supine to sitting without help.

6. Pt able to move from supine to sitting without help in 10 seconds.

Balance Sitting
1. Pt is assisted to sitting and needs support to remain sitting.

2. Pt sits unsupported for 10 seconds with arms folded, knees and feet together &
feet on the floor.

3. Pt sits unsupported with weight shifted forward and evenly distributed over both
hips / legs. Head and thoracic spine extended.

4. Sits unsupported with feet together on the floor. Hands resting on thighs. Without
moving the legs the patient turns the head and trunk to look behind the right and
left shoulders.

5. Sits unsupported with feet together on the floor. Without allowing the legs or feet
to move & without holding on the patient must reach forward to touch the floor (10

cm or 4 inches in front of them) The affected arm may be supported if necessary.

6. Sits on stool unsupported with feet on the floor. Pt reaches sideways without
moving the legs or holding on and returns to sitting position. Support affected arm

if needed.

Sitting to Standing
1. Pt assisted to standing — any method.

2. Pt assisted to standing. The patient’s weight is unevenly distributed & may use

hands for support.

3. Pt stands up. The patient’s weight is evenly distributed but hips and knees are

flexed — No use of hands for support.

4. Pt stands up. Remains standing for 5 seconds with hips and knees extended with

weight evenly distributed.

5. Pt stands up and sits down again. When standing hips & knees are extended with

weight evenly distributed
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6. Pt stands up and sits down again 3 x in 10 seconds with hips & knees extended &

weight evenly distributed

Walking

1. With assistance the patient stands on affected leg with the affected weight

bearing hip extended and steps forward with the intact leg.

2. Walks with the assistance of one person.

3. Walks 10 feet or 3 meters without assistance but with an assistive device.
4. Walks 16 feet or 5 meters without a device or assistance in 15 seconds.

5. Walks 33 feet or 10 meters without assistance or a device. Is able to pick up a

small object from the floor with either hand and walk back in 25 seconds.

6. Walks up and down 4 steps with or without a device but without holding on to a

rail 3 xin 35 seconds.

Upper Arm Function

1. Supine: Therapist places affected arm in 90 degrees shoulder flexion and holds
elbow in extension — hand toward ceiling. The patient protracts the affected

shoulder actively.

2. Supine: Therapist places affected arm in above position. The patient must
maintain the position for 2 seconds with some external rotation and with the elbow

in at least 20 degrees of full extension.

3. Supine: Patient assumes above position and brings hand to forehead and extends
the arm again. (flexion & extension of elbow) Therapist may assist with supination

of forearm.

4. Sitting: Therapist places affected arm in 90 degrees of forward flexion. Patient
must hold the affected arm in position for 2seconds with some shoulder external
rotation and forearm supination. No excessive shoulder elevation or pronation.

5. Sitting: Patient lifts affected arm to 90 degrees forward flexion - holds it there for
10 seconds and then lowers it with some shoulder external rotation and forearm
supination. No pronation.

154



ANEXOS

6. Standing: Have patient’s affected arm abducted to 90 degrees with palm flat

against wall. Patient must maintain arm position while turning body toward the wall.

Hand Movements

1. Sitting at a table (Wrist Extension): Affected forearm resting on table. Place
cylindrical object in palm of patient’s hand. Patient asked to lift object off table by

extending the wrist — no elbow flexion allowed.

2. Sitting at a table (Radial Deviation of Wrist): Therapist should place forearm with
ulnar side on table in mid-pronation / supination position. Thumb in line with
forearm and wrist in extension. Fingers around cylindrical object. Patient is asked to

lift hand off table. No wrist flexion or extension.

3. Sitting (Pronation / Supination): Affected arm on table with elbow unsupported at

side. Patient asked to supinate and pronate forearm (% range acceptable).

4. Place a 5 inch ball on the table so that the patient has to reach forward with arms
extended to reach it. Have the patient reach forward with shoulders protracted,
elbows extended, wrist in neutral or extended, pick up the ball with both hands and

put it back down in the same spot.

5. Have the patient pick up a polystyrene cup with their affected hand and put it on
the table on the other side of their body without any alteration to the cup.

6. Continuous opposition of thumb to each finger 14 x in 10 seconds. Each finger in
turn taps the thumb, starting with the index finger. Do not allow thumb to slide from

one finger to the other or go backwards.

Advanced Hand Activities

1. Have the patient reach forward to pick up the top of a pen with their affected
hand, bring the affected arm back to their side and put the pen cap down in front of

them.

2. Place 8 jellybeans, (beans), in a teacup an arms length away on the affected side.

Place another teacup an arms length away on the intact side. Have the patient pick
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up one jellybean with their affected hand and place the jellybean in the cup on the

intact side.

3. Draw a vertical line on a piece of paper. Have the patient draw horizontal lines to
touch the vertical line. The goal is 10 lines in 20 seconds with at least 5 lines stopping

at the vertical.

4. Have the patient pick up a pen/pencil with their affected hand, hold the pen as for
writing, and position it without assistance and make rapid consecutive dots (not
strokes) on a sheet of paper. Goal: at least 2 dots a second for 5 seconds.

5. Have the patient take a dessert spoon of liquid to their mouth with their affected

hand without lowering the head toward the spoon or spilling.

6. Have the patient hold a comb and comb the back of their head with the affected

arm in abduction and external rotation, forearm in supination.

General Tonus (check one — add “6” to score if tone on affected side is normal)

____Flaccid, limp, no resistance when body parts are handled.

_____Some resistance felt as body parts are moved.

____ Variable, sometimes flaccid, sometimes good tone, sometimes hypertonic.
_____Hypertonic 50% of the time

____Hypertonic all of the time

6 = Consistently normal response

This test is designed to assess the return of function following a stroke or other

neurological impairment. The test looks at a patient’s ability to move with low tone or

in a synergistic pattern and finally move actively out of that pattern into normal

movement. The higher the score — the higher functioning the patient is on the affected

side.
High Score: 54

Low Score: 0
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10.6.2 Escala de Fugl-Meyer (FMA)

10.6.2.1 FMA-ES

FUGL-MEYER ASSESSMENT iD-
UPPER EXTREMITY (FMA-LUE) Date:
Assessment of sensorimetor function Examiner;

Fap-blewr AR, doasiee L Leeeon |, Cllenon 5 Seplisd 50 T poar-amoes: Aesipie gic poaroar. A eesliod Sor dudina ow af plsiog

Pl PO Pl Sarad o il bl TPTA S EA-A0

A UPPER EXTREMITY sitng posiion

I. Reflex activity

nons

can be elicisd

Fhexors: Diceps and finger fliexors
Exteneors: mcaps

SUbiDiat | raxd)

Il Volitional movement within synergies, winoul graviiational keip

nons

Fhaxor aynergy: Hand from Shoulder  refrachon
contraiateral knee to fpsllateral ear elevation

From extensor synergy (shoulder abducton (50"
atducton’ Imtemal rotation, ebow external motation
extension, for2am pronation) b fexor | Epow fegan
gynengy (shoulder abduction extemal | Frream  suphation

roiation, elbow Texlon, forearm Shoulder  adductoniniemal rodation

supination}. Elboew exianEion
Exienaor synergy: Hand fom Forearm  pronation

Ipsiiateral ear i ihe conralaleral knee

L e e e i

[ S O R O [P S R S L )

Subiotal 1| oo 18-

Il ¥olitional movement mixing synergies, withaul compensaton

nons

Hand o lumbar spine cannol e peformied, hand In Tiond of S1AS
haryd b=hind af SiAS (wiheut compensation
hand 1o Iumbar spine. {aitout compensation )

Shoukder Maxicn 0°-30° immediaie andection or ejboly flexion
ebow at 0° andiection or elnow fiExian dunng movement
pranation-supination 0° compéiste faxion 307 mainiang 0° In eDow

Pronabon-supinaion N0 pronatonsupinadion. staning poston Imposskoie
elhow a3t 50" [Imied pronationdsupination, maintalns poskion
shouldes 3t 0" compiele pronationisinination, maintaing postion

Subhotal 1 a2

IV. Volifional movement with little or no synergy

partial

Shouldsr abduction O - 50° Immediate supination or elbow Tiexkon
eDow at o° supination or eibow fexon during movemant
fareann pronated abducticn 30", maintains extension and profaation

Shoubder Rexbon 30°- 180 Immeadiae aodwcion or eibow Nexion
elow at o™ aoduction or ibow Niexion durng movement
pronation-supnation 0° COmpiele fexion, malniing 0™ In elbow

Pronationizupination no pronationsupination. staring posfion Imposskie
emow at o limi=d pronationdsupination, maintains extension
shoulder at 30°-80° fiexion full pronationisupination, malniaing elbow extension

Subtotal N frax 61

V. Normal reflex activity evauated only T full ecore of & poinis achisved on pa IV

bizeps, triceps, O points o pari IV or 2 of 3 reflexes mamedy hyperactive
finger Nexors 1 refiex markedly nyperacive o at least 2 refieues Mvaly
maximum of 1 refiex lively, none hyperacive

a

Sutbotal v rax

Total A mex s
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B. WRIST suppor may be provided at the elow to ke or holt 1he postan, na | one | partial [ full
gupport at wiisd, check the passive range of motion priors i=sting
Stabllity =t 15° dorefscion iess than 15" aciive dorsMexion i
ebow at 50", forearm pronated dorsMexion 15, no reslsi@nce Is @ken 1
ehoulder at 0™ maintzing posiion againet reslslance 2
Repeaied goreifexion | volar Tiexlon | cannok perform volllonally T
efloow at 93°, forearm pronated Imiad active range of matkan |
shoulder 3 0*, siight finger flexion kgl aciive rangs of motion, smoothy 2
Stabflfy st 15° dorsfiaxlon less than 15" acthee dorsfsxion ]
eloow at 0*, forearm paonated dorsfiexion 15°, na reslstance 15 @kan 1
Ellgnt shoulder exloniabducbon malniang posiion against reslstance 2
Fepgated dorelfaxion I volar flsxion | cannof perform vaolionally il
eloow at 0%, forearm pronated imited activa range of matian 1
glight shoulder fexion/abdoction fuil aciive rangs of motion. smooihiy i
Chreumduction cannot perform volitonally a
[erky movement or Incompieie i
compleis and Emooth circumduciion 2
Total B jmax
C. HAND support may be proviced at the 2lbow to keep 5307 fiexion, no support a1 | Mone | partial | full
fne wrist, compare with unafecied hand, the obiecis ane ntarposed, 3ciive orasp
Mags Naxion a . o
from full aciive or passive extension
Mazs axtanalon a 3 5
from full achve or paselve fision
GRASP
4 — Naxion In PIP and DIF (diglis 1-V] | cannof be peformed i}
axtenslon In MCP [1-y an nokd postion pat 'weak 1
mainiaing position agalnst resisiance 2
B - thumb adduction zanno be performed a
1-5t CMC, MCP, IP 32 0", scrap of pager | can Mokt paper Hat Aot against tug 1
befwesn thumb and 2-nd MGP foint zan hold papsr against a tug 2
- oppoelion pulpa of the fumb cannot be perfomed 0
against the puloa of 2-nd finger, zan hoid pencll but not against fug 1
peEnell, fun umwand a0 hokd pencll 3gainst 3 g -
D - cylinder grip zannot be paformed 0
cylnger shaped obfect (smat £anj gam hold cyfinder pat nat against g 1
buig upward, opposHion In digits | and Il | can hold cylinder agains! a tug 2
E - epherical grip cannot be parormed T
fingers In abducionfaslon, fiumb can hoid oall bt nod 2gainst g 1
opoosed. tennls pall £an hold ball agalnst 3 g 2
Total C jmax 14
D. COORDINATION/SPEED afier one fria whh both arms, bind-folled, | marked | alight | none
ip of ithe index inger from knse [0 nose, 5 fimes 25 fasl &5 possibie
Tramor [ 1 2
Dyesmairia pronodniced or unsystematic
slight and systemats 1
no dysmeina 2
> | 2-58 | =18
Time more nan 5 E2conds siowsr than unafecled sids
-5 secands slower ihan unatfected side 1
maximum difference off second between eldes z

Total D imaxs)

TOTAL A-D imax 55)
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H. SEHNSATION, upper sxiremity anasthesla hypssainesla normal
plind-folded, compared wit unafTectad side dysaathesla
Light toweh upper arm, foream g 1 Z
paimar surface of the hand ] 1 a
ahEance A4 conrect cofrect 100%
isas than 344 coneiderabia litti= ar no
cormast differance differance
Positben shouider & 1 2
small atterations in the | slbow a 1 2
position st a 1 )
ihamb (1P-joint] a 1 2
Tokal H maz
J. FASSIVE JOINT MOTION, upper extremity J. JOINT PAIN during passive
mation, upper exiremity
Sitting position, only few gecreased | mormai | pmnounced constan BOme no
COmpars with degresas [l2ss pain guring or at the pain piin
unaffected side than 10° in end of mavement
Ehoulgar
Shoukdsr
Flexlon j0° - 180°] H 1 2 i i 2
Ahduction (0°-307) I 1 - i 1 2
Extemal retadion H 1 2 H 1 2
intamal miation i 1 2 0 i s
Elbow
Flexion C i - C "y
Extensian L 1 = C i
Foraarm
Fronation i 1 2 1 z
Hupination H 1 2 {F 1 2
Wrest
Flexizn H 1 P C 1 2
Extensian 11 1 2 [ i Z
Fingara
Flexion o 1 2 L1 1 X
Extensian ) 1 P L 1 2
Total ima 245 Total imaez4i
A, UPPER EXTREMITY 36
5. WRIST Ho
C.HAND 4
O COORDIMATION | SPEED !
TOTAL A-D {motor function) ]
H. SENEATION 1z
J.PASSIVE JOINT MOTEON 24
Jo JOINT PAIN 24

159




ANEXOS

10.6.2.2 FMA-EI
FUGL-MEYER ASSESSMENT ID:
LOWER EXTREMITY (FMA-LE) Date:
Assessment of sensorimotor function Examiner:

Fuphier AR, Andabed, Levean 1 Clen &, Seplid . T podt-soadi ArLRET panicat . o seifod D slleanion of peaizal

parformonn. Seomd J Kedalbll Mad 19737

i3af

E LOWER EXTREMITY

I. Reflex activity, supine position nond | can be eficited
Flazore: knse faxors 7
Exiensors: patelar, Achllies i
Subeoial | e d)
Il Volitional movement within synergies, supine posiion nons | partiad | full
Flaxor aynergy: Mazima nip fexlon Hip fiexion 0 1 I
{#nduction/extemal ratation), maximal fisxion In Wi o 7 i s
knee ang ankie joint (paipate ®eta tendons o . B
ensure active knee fievion) g SmaierbA 0 ' o
Extangor synergy: From fiegor synargy to the hp ] =
gxtensliniadoustian, knae extension and ankie Hp R 1 : E
plantar fiexlon. Resistance I appded to ensure R . ! £
active movement, evakiate both movemant ang Knee EXI2NE0N L 1 z
ETength Ankie plantar flaxion ] 1 2
Subinta 11 jmer 145
liL. Yolifional movement mixing synergies. sitng poston, kn2e 10cm
from e eage of the chairbed pon: | peciel | 2a
Knes fexion from rid acihve moticn ]
actively or passively | no fiexion Deyond 9%, palpats tendons of hamsinings 1
extendad knes knes fiexion beyond 90 palpate lendonE of hamsrings z
Enkls doralfsxton | no active motion 7
COMmpars with limtted gorsiexion 1
unatectes side compists dorsiexion 2
Subiterzl I ey
hwﬁ:giﬁnnal movement with little or no synergy, stanging position, | oo partial | ful
Knes fMealon to 30° | no acdive mollon | Immediate and eimutansous Aip fexlon 7
hio 3t [°, balance less than 50" kn=e fizgon of MIp feklon guring mavement 1
Eupport is sliowed at least 907 kn2e fi=xlon without simukisnsous hip feulon 2
Ankle dorsifexton | no aciive motion 0
compars wih imited gorstiexion 1
unafectad skis compiats dorsifiexion 2
Supioial M i &
¥. Normal reflex activity supine postion, evaiuziso oaly if full score of 4 pointe achisvad on 2arller pan
i) re whh unaffecied side
Rafax activity 0 points oa pan N or 2 of 3 refiexss mankadly hypeaotive o
kngss flencss, 1 refiey markedly nyperaciive of 3t least 2 refieass Ivaly 1
Azhiles, patallar mazimiuem of 1 r=fex llvely, none hyperactive 2
otEnbotal V e 3
Total E maxz=
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F. COORDINATION/SPEED, supine, afier ooe tial wiih both legs, bing- | markad | siight | nons
Tolded, heel o knes cap of the opposia iag, 5 imes 3s 1351 35 possibis
Tremor a 1 z
Dysmatnia pronounced or ursyeiemanc ]
slight and systematic 1
no dvemetna P
= 05 2-38 ol £
Time more ihan 5 seconds slower Tian mateced skde a
2-5 32conds slower than unatfected slde 1
maximum @fference of 1 second Detween sldes )
Total F imaxe:
H. SENSATION, lower extramity anagtheala nypoaathesla normal
slind-falted, comaared with unafectzd eide dye=aihesia
Light fouch leg il [ 2
Foat a 1 2
abkEenca, 3/4 comect cOrrect 100%
leEs than i conaidarable ikt of no
cormact diferancs differances
FPosliion hlp o 1 2
smal alierations in the | knee a 1 2
postion aniie a 1 2
great ioe [IP-foini) a 1 2
Total H axiz
J.PASSIVE JOINT MOTION, lowsr extremity J. JOINT PAIN during passive
maofion, lower exdramity
compare wih unaffecteo oniy few | decreased [ normal | pronounced consfanipaln [some| no
Elde O2qresE guring or at the end of pain | pamn
masement
Hip Fli=xlon 0 | Z i) 1 Z
Abguctan 0 1 Z D 1 2
Exiernad rotabion O 1 - i 1 2
Imemal iaton v 1 2 0 1 2
Hnes Fiaxon i 1 2 i 1 2
Extansion 0 1 s 0 1 Z
Anmkle Dorsifiexion 0 1 2 i 1 2
Blantar fiexion 0 i 2 ] 1 Z
Foot Pronation i 1 2 D 1 2
Supination 0 1 'y i) 1 Z
Total mee = Total imazm
E LOWER EXTERMTY 2B
F.COORDINATION I SPEED &
TOTAL E-F {motor function) 34
H. SENSATION il
J.PASEIVE JOINT MOTHIN 2D
J_ JOINT PAIN 20
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10.6.3Escala de fuerza muscular modificada (MRC)

0 Ausente: pardlisis total.

1 Minima: contraccion muscular visible sin movimiento

2 Escasa: movimiento eliminada la gravedad.

3 Regular- movimiento parcial solo contra gravedad.

3+ Regular +; movimiento completo sélo contra gravedad.

4- Buena - movimiento completo contra gravedad y resistencia minima. Buena: movimiento
completo contra gravedad y resistencia moderada,

4+ Buena +: movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia.

5 Normal: movimiento completo contra resistencia total.
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10.7 Anexo 7. Escala evaluacion espasticidad. Ashworth modificado

Graduacion

Respuesta al movimiento

1+

Tono muscular normal

Aumento ligero en el tono del musculo, resistencia minima en los ultimos grados del ROM

Aumento ligero en el tono del musculo, resistencia minima a lo largo de menos de la mitad del

ROM (signo de navaja)

Aumento del tono mas marcado en la mayor parte del ROM, pero la extremidad puede moverse
facilmente
Considerable aumento del tono muscular, el movimiento pasivo es dificultado (signho de rueda

dentada)

La parte afectada esta rigida en flexidn o extensién
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10.8 Anexo 8. Escala valoracidn equilibrio. Escala de equilibrio Berg

(BBS)

Paciente:

Fecha

Terapeuta:

1- De sedestacion a bipedestacion

Instruccion: “Por favor levantese, intente no ayudarse de las manos”

(4) El paciente es capaz de levantarse sin usar las manos y es independiente
(3) El paciente es capaz de levantarse independientemente usando las manos
(2) El paciente es capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos
(1) El paciente necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

(0) El paciente necesita asistencia de moderada a maxima para levantarse

2- Bipedestacion sin ayuda

Instruccion: “Por favor permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse”

(4) Capaz de estar de pie durante dos minutos de manera segura
(3) Capaz de estar de pie durante dos minutos con supervision
(2) Capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

(1) El paciente necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos

sin agarrarse

(0) Incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia
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3- De bipedestacion a sedestacion

Instruccion: “Por favor siéntese”

(4) El paciente se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos
(3) El paciente controla el descenso mediante el uso de las manos

(2) El paciente usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el

descenso

(1) El paciente se sienta independientemente pero no controla el descenso

(0) El paciente necesita ayuda para sentarse

4- Sedestacioén sin apoyar la espalda, pero con los pies sobre el suelo o sobre un escalén

o taburete

Instruccion: “Por favor siéntese con los brazos junto al cuerpo durante dos minutos”

(4) El paciente es capaz de permanecer sentado de manera segura durante dos

minutos

(3) El paciente es capaz de permanecer sentado durante dos minutos con
supervision

(2) El paciente es capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

(1) El paciente es capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

(0) El paciente es incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos

5- Transferencias

Instruccién: Se preparan dos sillas una con apoyabrazos y una sin apoyo, o bien de

la cama a la silla o viceversa.

(4) El paciente es capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las

manos
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(3) El paciente es capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos
(2) El paciente es capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervision
(1) El paciente necesita una persona que le asista

(0) El paciente necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia

6- Bipedestacion sin ayuda con ojos cerrados

Instruccién: “Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10 segundos”

(4) El paciente es capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera

segura
(3) El paciente es capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervision
(2) El paciente es capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

(1) El paciente es incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos, pero

capaz de permanecer firme

(0) El paciente necesita ayuda para no caerse

7- Permanecer de pie sin agarrarse con los pies juntos

Instruccién: “Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse”

(4) El paciente es capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura

e independiente durante 1 minuto

(3) El paciente es capaz de permanecer de pie con los pies juntos

independientemente durante 1 minuto con supervisién

(2) El paciente es capaz de permanecer de pie con los pies juntos

independientemente, pero incapaz de mantener la posicion durante 30 segundos

(1) El paciente necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permanecer

de pie durante 15 segundos con los pies juntos
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(0) El paciente necesita ayuda para lograr la postura y es incapaz de mantenerla

durante 15 segundos.

8- Llevar el brazo extendido hacia delante en bipedestacion

Instruccidn: Levante el brazo a 90 grados. Estire los dedos y llévelo hacia delante
todo lo que pueda (El examinador coloca una regla al final de los dedos cuando el brazo
estda a 90 grados. Los dedos no deben tocar la regla mientras llevan el brazo hacia
adelante. Se mide la distancia que el dedo alcanza mientras el sujeto esta lo mas
inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide al paciente que use los dos brazos

para evitar la rotacién del tronco).

(4) El paciente puede inclinarse hacia delante de manera comoda >25 cm (10

pulgadas)

(3) El paciente puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm (5 pulgadas)
(2) El paciente puede inclinarse hacia delante de manera segura >5 cm (2 pulgadas)
(1) El paciente se inclina hacia delante, pero requiere supervisién

(0) El paciente pierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o

requiere ayuda

9- En bipedestacion recoger un objeto del suelo

Instruccion: “Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies”

(4) El paciente es capaz de recoger el objeto de manera cémoda y segura
(3) El paciente es capaz de recoger el objeto, pero requiere supervision

(2) El paciente es incapaz de coger el objeto, pero llega de 2 a 5cm (1-2 pulgadas) del

objeto y mantiene el equilibrio de manera independiente
(1) El paciente es incapaz de recoger el objeto y necesita supervision al intentarlo

(0) El paciente incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio

O caer.

167



ANEXOS

10- En bipedestacion, girar para mirar atras sobre los hombros (derecho e izquierdo)

Instrucciones: Gire para mirar atras a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha. El
examinador puede sostener un objeto por detras del paciente al que pueda mirar para

favorecer un mejor giro.

(4) El paciente mira hacia atras desde los dos lados y desplaza bien el peso del cuerpo

(3) El paciente mira hacia atras desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor

desplazamiento del peso del cuerpo

(2) El paciente gira hacia un solo lado, pero mantiene el equilibrio

(1) El paciente necesita supervisién al girar

(0) El paciente necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer.

11- Girar 360 grados

Instrucciones: “Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuacion,

repetir lo mismo hacia el otro lado”.

(4) El paciente es capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos o

menos

(3) El paciente es capaz de girar 360 grados de una manera segura sélo hacia un lado

en 4 segundos 0 menos
(2) El paciente es capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente
(1) El paciente necesita supervisién cercana o indicaciones verbales

(0) El paciente necesita asistencia al girar.

12- Colocar alternativamente los pies en un escalén o taburete estando en

bipedestacion sin agarrarse
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Instrucciones: “Situe cada pie alternativamente sobre un escaldén/taburete. Repetir

la operacién 4 veces para cada pie.”

(4) El paciente es capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y

completar 8 escalones en 20 segundos

(3) El paciente es capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar

8 escalones en >20 segundos
(2) El paciente es capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervisidon

(1) El paciente es capaz de completar >2 escalones necesitando una minima

asistencia

(0) El paciente necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo.

13- Bipedestacion con un pie adelantado

Instrucciones: (Demostrar al paciente)) “Situe un pie delante del otro. Si piensa que
no va a poder colocarlo justo delante, intente dar un paso hacia delante de manera que
el talon del pie se situe por delante del zapato del otro pie. (Para hacer 3 puntos, la
longitud del paso deberia ser mayor que la longitud del otro pie y la base de sustentacién

deberia aproximarse a la anchura del paso normal del sujeto”

(4) El paciente es capaz de colocar el pie en tandem independientemente y

sostenerlo durante 30 segundos

(3) El paciente es capaz de colocar el pie por delante del otro de manera

independiente y sostenerlo durante 30 segundos

(2) El paciente es capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y

sostenerlo durante 30 segundos

(1) El paciente necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15

segundos

(0) El paciente pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie.
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14- Monopedestacién

Instrucciones: Monopedestacion sin agarrarse

(4) El paciente es capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla

durante >10 segundos.

(3) El paciente es capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre

5-10 segundos.

(2) El paciente es capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla

durante 3 o mas segundos

(1) El paciente intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero

permanece de pie de manera independiente

(0) El paciente es incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida.

() PUNTUACION TOTAL (Maximo= 56)
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10.9 Anexo 9. Escalas evaluacion deambulacion

10.9.1 Test marcha 6 minutos (6EMWT)

Saturacion 02 Inicio>

FC Inicio=>

Saturacion 02 durante los 6 minutos relevante>

FC durante los 6 minutos relevante=>

Saturacion 02 Final=>

FC Final=>

Distancia recorrida. 1 Pasillo-25m .. pasillos......... metros
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10.9.2 Tinetti

1. MARCHA
Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacion (unos
8 metros) a «paso normalx, luego regresa a «paso rapido pero seguros.

= [niciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)
— Algunas vacilaciones o mualtiples intentos para empezar =0

— O VAT =1

= Longitud y altura de paso
= a) Movimiento del pie dcho.:

— Mo sobrepasa al pie izdo. con el paso =0

— Sobrepasa al ple iz, e =1
= b) Movimiento del pie izdo.

— Mo sobrepasa al pie dcho., con el paso .. =0

— Sobrepasa al pie doho. =1

— El pie izdo., no se separa completamente del suelo con el peso .. =1

— El pie izdo., se separa completamente del suelo ... =1

= Simetria del paso

— La longitud de los pasos con los pies izdo. y deho, noesigual . =0
— La longitud parece Igual =1
= Fluidez del paso
— Paradas entre 108 PaSmS e =0
— Los pasos parecen CoOnbiNUOS e =1
= Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)
— Desviacion grave de la frayectonia e =0
— Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectoria ... =1
— Sin desviacion 0 Ay Ugas e =2
= Tronco
— Balanceo marcado o usa ayUdas ... =0
— Mo balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar ... ... =1
— Mo se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas =2
o000
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= Postura al caminar
— Talones SeParad S
— Talones casi juntos al Caminar
PUNTUACION MARCHA: 12
PUNTUACION TOTAL: 28

EQUILIBRIO
Instrucciones: El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras:

= Equilibrio sentado
— Seinclina o se desliza en la silla. .. =0
s AL LU=t g == T S =1
= Levantarse
— Imposible sin ayuda. =0
— Capaz. pero usa los brazos para ayuUdarse. ... =1
— Capaz sin usar |08 Braz s =2
= Intentos para levantarse
e LU= = T T L =0
— Capaz. pero necesita mas de un intento =1

— Capaz de levantarse con Solo Un iNEENRO. ..o =2
= Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)
— Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco....... =0
— Estable pero usa el andador, baston o se agarra a otro objeto para mantenerse............................. =1
— Estable sin andador, baston u ofros soportes. =2
= Equilibrio en bipedestacion
el L= 1o [ TR =0
— Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) ... =1
0 UN BASTON U OhI0 SO0 e e =2
= Empujar (gl paciente en bipedestacidn con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea posible). El
examinador empuja suavemente en el esternon del paciente con la palma de lamano, tres veces.
el =] A B W L= T =0

— Setambalea, se agarra, pero se Mantiene. e =1
— Estable =2

Ojos cerrados (en la posicion de 6)
— Inestable =0

— Estable =1

Vuelta de 360 grados
— Pasos discontinuos =(

— Continuos =

— Inestable (se tambalea, se agarra) =0

— Estable =1

» Sentarse
— Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla =0

— Usa los brazos o el movimiento es brusco =1

— Sequro, movimiento suave =2

PUNTUACION EQUILIBRIO: 16
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ANEXOS

10.10 Anexo 10. Escala de depresion geridtrica abreviada. Test de

Yesavage (GDS)

SI

=
|ﬂ

¢ Estad satisfecho con su vida?

& Ha renunciado 3 muchas actividades?

& Siente que =u vida esta vacia?

£ Se encuentra a menudo aburridofa?

¢ Tiene a menudo buen animo?

£ Teme que algo malo le pase?

£ Se slente feliz muchas veces?

£ Se siente a menudo abandonadofa?

£ Prefiere guedarse en casa a salir?

& Cree tener mas problemas de memoria gue la mayoria de la
| gente?

ol Dl Dl C=0 O =1 L5l Ul ) [ =]

Ll Bl ) [ (=} Ul Rl L T |2

& Piansa que @3 maravilloso vivir?

& L& cuesta iniciar nuevos proyectos?

& Se siente lleno/a de energia?

& Siente gue su situacion es desesperada?

£ Cree que mucha gente esta mejor que usted?

[ e =2 O =]

O e [ D e

Puntuacion total

o a 5 Mormal

& a a Depresion leve

10 a 15 Depresion establecida
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ANEXOS

10.11 Anexo 11. Escalas evaluacion satisfaccion intervencion

10.11.1 Escala satisfaccion con el tratamiento recibido (CRES-4)

En general, ¢Cuanto esta de satisfecho/a con la forma en que su terapeuta ha tratado

el problema por el que consulté?
0. Completamente insatisfecho

1. Muy insatisfecho

2. Algo insatisfecho

3. Bastante satisfecho

4. Muy satisfecho

5. Completamente satisfecho

¢En qué medida le ha ayudado el tratamiento en relacion al problema especifico que

le llevé a consultar?

0. No estoy seguro

=

. Hizo que las cosas empeorasen bastante

N

. Hizo que las cosas empeorasen un poco

3. No ha habido cambios

4. Hizo que las cosas mejorasen algo

5. Hizo que las cosas mejorasen mucho

¢Cual era su estado emocional general cuando empezé el tratamiento?
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0. Estaba muy mal, apenas lograba hacer frente a las cosas

1. Estaba bastante mal, la vida me resultaba a menudo muy dura

2. Regular, tenia mis altibajos

3. Estaba bastante bien, no tenia problemas graves

4. Estaba muy bien, me gustaba mucho la vida que llevaba

¢Cual es su estado emocional general en este momento?

0. Estoy muy mal, apenas logro hacer frente las cosas

1. Estoy bastante mal, la vida es por lo general muy dura para mi

2. Regular, tengo mis altibajos

3. Estoy bastante bien, no tengo problemas graves

4. Estoy muy bien, me gusta mucho la vida que llevo

CRES-4 = (20 x satisfaccion) + (20 x solucién del problema) + [12,5 x (4+ estado emocional

actual — estado emocional pre-tratamiento)]

Por lo tanto, para interpretar la CRES-4 de forma global se considera una puntuacién
gue estd en una escala que va de 0 a 300 puntos. Cuanto mayor es la puntuacién total,

mayor es la eficacia del tratamiento segun el paciente.
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10.11.2 Escala visual analdgica de mejora (EVA)

NO
MEJORA MEJORA

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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