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RESUMEN

Antecedentes: La marcha ataxica es uno de los sintomas que puede aparecer como
consecuencia de un dafio cerebeloso de origen diverso que, a pesar de su baja
incidencia, es muy incapacitante para el sujeto en el dia a dia. La farmacologia y la
actividad fisica adaptada son las principales opciones de tratamiento hasta el

momento.

Objetivos: Los objetivos principales han sido examinar los efectos del ejercicio
terapéutico en el equilibrio, la marcha, el riesgo de caidas y la calidad de vida en estos

pacientes.

Metodologia: Se ha realizado una busqueda bibliografica actualizada en las bases de

datos de Pubmed, PeDro y Cochrane, utilizando criterios de calidad de PeDro y Caspe.

Resultados: Se incluyeron 8 articulos, que fueron divididos segin el tipo de
tratamiento utilizado (equilibrio, marcha o combinado). 2 de ellos no tuvieron efectos

significantes en los pacientes; el resto si, pero no se mantuvieron en el tiempo.

Conclusiones: El ejercicio terapéutico aporta beneficios en los pacientes con marcha
ataxica en términos de equilibrio, marcha, riesgo de caidas y calidad de vida. Parece
ser necesario una mayor duraciéon del programa y una intervencion, como podria ser
el entrenamiento de fuerza, que genere cambios estructurales para que los

beneficios se mantengan.

Palabras clave: “Gait ataxia”, “Cerebellar ataxia”, “Physiotherapy treatment”,

“Physical therapy” “Gait treatment”.

Palabras totales: 16.128 palabras.
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ABSTRACT

Background: Gait ataxia is one of the symptoms that can appear as a consequence of
cerebellar damage of diverse origin which, despite its low incidence, is very disabling
for the subject in day-to-day life. Pharmacology and adapted physical activity are the

main treatment options to date.

Objectives: The main objectives have been to examine the effects of therapeutic

exercise on balance, gait, risk of falls and quality of life in these patients.

Methods: An updated bibliographic search was performed in Pubmed, PeDro and

Cochrane databases, using PeDro and Caspe quality criteria.

Results: Eight articles were included, which were divided according to the type of
treatment used (balance, walking or combined). Two of them had no significant effect

on the patients; the rest did, but were not sustained over time.

Conclusions: Therapeutic exercise provides benefits in patients with gait ataxia in
terms of balance, gait, risk of falls and quality of life. A longer duration of the program
and an intervention, such as strength training, that generates structural changes

seem to be necessary for the benefits to be maintained.

Key Words: “Gait ataxia”, “Cerebellar ataxia”, “Physiotherapy treatment”, “Physical

therapy” “Gait treatment”.

Number of words: 16.128 words.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

- ABC: Activities Specific Balance and Confidence Scale.
- AC: Ataxia cerebelosa.

- AFA: Actividad Fisica Adaptada.

- BBS: Berg Balance Scale.

- DGI: Dynamic Gait Index.

- EC: Entrenamiento combinado.

- EE: Entrenamiento de equilibrio.

- EM: Entrenamiento de marcha.

- FIM: Functional Independence Measure.

- RPE: Rate of Perceived Exertion.

- SARA: Scale for the Assessments and Rating of Ataxia.
- SCA: Spinocerebellar Ataxia.

- TUG: Time Up and Go.

- VOR: Reflejo vestibular ocular.

- 5 X STS: 5 Times Sit to Stand Test.
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1. INTRODUCCION

1. Epidemiologia

La marcha ataxica es un patrén de marcha compensatorio que se produce cuando el
cerebelo es incapaz de cumplir sus funciones, debido a un dafio o una degeneracion.
Los individuos con ataxia se enfrentan a las dificultades de coordinacién, la
disminucion de la capacidad de aprender de los errores de movimiento, la reduccion

del control postural anticipatorio y las pobres reacciones de equilibrio (1).

Esta afectacién puede tener diversos origenes, las ataxias cerebelosas (AC) son un
grupo heterogéneo de trastornos que afectan principalmente al cerebelo y/o a las
vias cerebelosas y pueden dividirse en tres clases: adquiridas, hereditarias o
idiopaticas. (2) También pueden producirse por causas secundarias como accidentes

cerebrovasculares, tumores, etiologias toxicas/metabdlicas... (3).

La marcha se refiere a la naturaleza ciclica en la que un individuo camina (4). Esta se
consigue mediante movimientos coordinados de los segmentos del cuerpo,
aprovechando una interaccidn entre factores internos y externos, y se realiza

mediante la accidn del sistema neuromuscular (5).

La ataxia se refiere a la falta de coordinacién motora que refleja la funcidn cerebelosa
defectuosa en la coordinacién de los musculos multiarticulares durante el

movimiento (2).

En la marcha, esta falta de coordinaciéon se manifiesta generando “una postura
amplia con inestabilidad del tronco y pasos irregulares, lo que puede provocar un

mayor riesgo de caidas” en las personas afectadas (4).

2. Fisiologia del cerebelo

El cerebelo es una estructura cerebral central profundamente integrada con la
corteza cerebral, el tronco encefélico y la médula espinal (6), que desempefia un

papel fundamental en la organizacidon de la coordinacion planificada. Ademas del
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papel clave en la coordinacién del movimiento voluntario y el control postural, el

cerebelo ha sido implicado en los procesos de aprendizaje motor (7).

Es decir, se encarga de integrar la informacién procedente de diferentes sefiales

motoras y multisensoriales de distintas regiones del cuerpo, para responder a ellas
(2).

Estd situado en la fosa posterior y se origina como una expansion de la region
posterior del tronco encefdlico, al que estd conectado a través de tres pares de
pedunculos: superior, medio e inferior (6). La conexidn cerebelosa con el tronco y la
médula espinal se consigue gracias a las vias aferentes y eferentes que entran y salen

a través de estos pedunculos (8).

Estructuralmente, muestra una organizacion compleja que consiste en 3 regiones
funcionales importantes: el vestibulocerebelo (lébulo floculonodular), el
espinocerebelo (vermis y paravermis) y el cerebrocerebelo (dos hemisferios

laterales) (6).

Ademds de la corteza cerebelosa, existe una regién interna importante en las
interconexiones cerebelosas, formada por células de salida, las células de Purkinje;
fibras de entrada (trepadoras y musgosas, conectadas con los tractos de entrada y las
células de Purkinje) y nucleos profundos: fastigial, interpuesto (emboliforme y

globoso) y dentado (8).

Desde el punto de vista funcional y patoldgico, la relacidn entre regiones dara lugar

a una lesion o sintoma especifico en cada caso.

El 16bulo floculonodular se conecta con el nucleo fastigial, luego con el vestibular y
participa en el procesamiento vestibulo-ocular; las lesiones de estas areas provocan
déficits en la postura, la locomocion y el control oculomotor; el vermis (conectado
con el nucleo fastigial) y el paravermis (zona media), en el procesamiento
multisensorial y motor. Por otra parte, en cuanto a los hemisferios, las zonas mas
laterales se conectan con el nucleo dentado y las mediales, con el interpuesto; e
intervienen en la coordinacidn sensomotora y las funciones ejecutivas (por lo que sus

lesiones provocan una mala coordinacion visuomotora). Las zonas mas mediales, se
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conectan con los nucleos globoso y emboliforme, y su afectaciéon provoca temblores

en las extremidades y alteraciones en el movimiento (6,8).
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Figura 1: Organizacion anatomica y funcional del cerebelo. Fuente: Angelo et al. (6).

Vias de entrada-salida

Como ya hemos mencionado anteriormente, el cerebelo establece conexiones de
entrada-salida con estructuras extracerebelosas, a través de una serie de vias, para

llevar a cabo sus funciones (6,9).
Aferencias

El cerebelo recibe aferencias de dos estructuras principalmente, la corteza cerebral y

el tronco encefalico, con las respectivas vias medulares ascendentes.

Las entradas sensoriales del sistema vestibular (posicion y movimientos de la cabeza)
parten del VIII nervio craneal y se proyectan homolateralmente al cerebelo,

concretamente al vestibulocerebelo.

A través de los tractos espinocerebelosos dorsal y ventral (homolaterales), la
informacidn sensitiva y propioceptiva que parte de sentidos especificos como la cara
o miembros, llega al cerebelo entrando a través de los pedunculos superior e inferior,

con su representacion somatotdpica correspondiente (6,9).

El tracto cervicocerebeloso, por otra parte, es el encargado de transmitir la
informacidn referente a la posicién de la cabeza, con su proyeccién bilateral, desde

la musculatura del cuello hasta el cerebelo, introduciéndose a través del pedunculo
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cerebeloso. Finalmente, a través de la via corticopontocerebelosa, la informacion
descendente procedente de la corteza cerebral llega a los hemisferios cerebelosos

(6,9).

A diferencia del cerebro, los hemicuerpos corporales estan conectados con los
hemisferios cerebelosos homolaterales. Por lo tanto, el cerebelo ejerce un control
homolateral del movimiento (hemisferio derecho - hemicuerpo derecho, hemisferio

izquierdo — hemicuerpo izquierdo) (6).

Eferencias

En este caso, las eferencias cerebelosas no tienen accién directa sobre los musculos
(como ocurre en los tractos medulares), sino que requieren de una estructura

intermediaria para conseguirlo.

Es decir, la informacién de salida que viaja a través de los nucleos cerebelosos
profundos se proyecta con nucleos del tronco encefdlico para llegar hasta la

estructura diana.

Se habla de distintas vias de salida del cerebelo, tanto de manera ascendente como
descendente. Por un lado, hay conexiones con la corteza cerebral (para el envio de
informacién sobre los movimientos organizados); a través de fibras que ascienden
por el tracto talamocortical y se acaban integrando en el sistema corticoespinal, para

controlar la actividad de musculos axiales y proximales de las extremidades.

Por otro lado, desde los hemisferios cerebelosos parten proyecciones excitadoras
sobre el nicleo rojo para el control motor y desde el tronco encefdlico sobre la

formacién reticular (para el control de las cinturas y tronco).

Las células de Purkinje actuan desde la corteza cerebelosa con efecto inhibidor sobre

los nucleos vestibulares y cerebelosos profundos (6,9).

Funcion del cerebelo

Tras lo dicho anteriormente, gracias a la cantidad de informacidn que recibe y emite,

el cerebelo es el gran integrador inconsciente de la informacién e interviene con gran
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importancia en la anticipacion del movimiento. Es decir, forma parte de los sistemas
automaticos corporales y funciona como un controlador avanzado que aprende a

predecir el momento preciso de los eventos (6).

Regula la actividad neuronal de los diferentes nucleos del tronco encefalico
(formacidén reticular, nucleo rojo y nucleo vestibular) y sus vias de salida de

informacioén.

Como ya se conoce, estos nucleos se activan con las conexiones de las vias
descendentes (principalmente derivadas de los tractos piramidales) y, es el cerebelo,
guien modula su actividad (no la de las motoneuronas espinales, sino las del tronco

y la corteza) (6).

Este proceso, a nivel motor se traduce en la modulacién de la actividad agonista-
antagonista muscular y la coordinacién de estos, permitiendo al individuo realizar
una correcta accidon ajustada al objetivo planteado. El cerebelo controla la
contraccion muscular de manera anticipatoria (feed-forward). Esto se consigue ya
que, la propia corteza cerebral, al igual que emite la orden descendente a través del
tracto piramidal, también informa al cerebelo (a través de la via
corticopontocerebelosa) de la sefial motora, para conseguir la preparacion

anticipatoria postural (6).

Motor command

Efference copy

Pontine nuclei

"
;‘JT—L

Ventro-lateral
thalamic nuclei

== Corrective signals

Cerebral cortex

Figura 2: Esquema representativo de la participacion del cerebelo en relacion
con la médula espinal y corteza cerebral. Fuente: Angelo et al. (6).

Cuando existe un dafio cerebeloso, tanto la inactivacién funcional de los nucleos

cerebelosos profundos, como la falta de control de la acciéon entre agonistas y
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antagonistas, provocan un aumento de las oscilaciones motoras y, finalmente, lo que

se considera como movimientos ataxicos.

Por otro lado, la eferencias ascendentes que viajan hasta la corteza cerebral (area
premotoray cértex prefrontal) permiten que el cerebelo pueda interferir también en
la planificacion motora, interactuando a nivel de programacion y preparacion del

organismo (6).

3. Fisiopatologia

En conclusion, el cerebelo es vital para el aprendizaje motor, ademas de tener un
papel esencial en el control postural anticipatorio (feed-forward) y en la coordinacién
del tiempo y la graduacién muscular. Para influir en la produccién motora, el cerebelo
debe procesar tanto la informacion descendente de la corteza cerebral relativa al
movimiento previsto, como la informacién ascendente relativa a las consecuencias
sensoriales de ese movimiento. Cuando existe un dafio cerebeloso, esta funciéon no

se consigue realizar correctamente (1).

La marcha requiere una compleja interaccion de diferentes musculos para mantener
el equilibrio mientras se avanza. Aunque los nifios empiezan a caminar alrededor de

su primer afio, la marcha sigue desarrollandose al menos hasta los 11 afios (2).

Teniendo en cuenta la importancia del cerebelo en el aspecto motor, es por eso por
lo que la mayoria de los sintomas de las ataxias cerebelosas se observan en procesos
de la marchay el equilibrio. La localizacién y la gravedad de la patologia determinaran
la presentacion en cada individuo, el prondstico y el predictor de su recuperacién (1).
El aspecto negativo de las AC es que, en la mayoria de los casos, no existe una lesion

focal, sino difusa, generando un peor prondstico y unos sintomas mds extensos.

Espinocerebelo:

Estd formado por el vermis y la regién paravermiana (o pars intermedia) y esta
conectado principalmente con los sistemas sensoriomotor y la corteza cerebral (6).

Recibe informacion sensorial del cuerpo, asi como informacién de la corteza motora.
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Sus neuronas eferentes pasan a los nucleos del tronco encefalico, que influyen en

tres vias motoras: via vestibulospinal, reticuloespinal y rubroespinal.

Teniendo en cuenta la intervenciéon de estas vias (regulacién del tono postural,
ajustes posturales automaticos y la regulacion de la actividad muscular agonista-
antagonista), los individuos con dafios en esta parte del cerebelo presentan entre
otros sintomas, temblor postural, aumento de la oscilacién postural, respuestas
anormales de equilibrio o un pobre control postural anticipatorio. En la marcha

también se puede llegar a observar una falta de coordinacién entre extremidades (1).

Vestibulocerebelo:

Contiene al l6bulo floculonodular y el vermis anterior, y esta conectado
principalmente con el sistema vestibular (6). Ademas de recibir informacién de este
ultimo a través de las fibras musgosas, recibe informacion visual a través de las fibras
trepadoras. Tiene un papel importante en el equilibrio y en la regulacién del reflejo
vestibular ocular (VOR), que permite la estabilidad de la mirada con el movimiento
de la cabeza. La afectacidn de esta zona cerebelosa conlleva dificultades en el

equilibrio y el control ocular (1).

Cerebrocerebelo:

El cerebrocerebelo comprende los hemisferios laterales y esta conectado
principalmente a la corteza cerebral (6). Esto permite que esta estructura sea
imprescindible en la interconexién cerebro-cerebelo y, asi, en el control de los
movimientos voluntarios planificados y el control postural anticipatorio. Modifica la
orden eferente enviada por la corteza motora, afladiendo precision, sincronizacién y
control de la experiencia de movimiento anterior, permitiendo también dirigir la

atencién consciente al movimiento cuando sea necesario.

En la mayor parte de los casos, esta estructura central esta dafiada, generando una
reduccion en el control de movimiento, llegando incluso en algunos casos a obligar al

individuo a utilizar una ayuda externa para la deambulacién (muletas...) (1).
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4. Afectaciones motoras

Tras este dafio cerebeloso, las principales caracteristicas biomecdanicas que presentan

los pacientes con esta marcha patoldgica son:

Mala coordinacion (intramuscular e intersegmentario) y graduacién de la
fuerza muscular: debido al deterioro del procesamiento de la informacién que
llega relacionada con el movimiento previsto (desde la corteza cerebral) y
desde el cuerpo (desde los receptores sensoriales).

Reduccién del control postural y tono muscular: falta de regulacién en la
modulacién de las vias motoras descendentes.

Alteracidon en la cadencia: el ritmo de los pasos es irregular, debido a la

disfuncién en los centros de control del movimiento automatico (1,2).

Por otra parte, relacionado con la accién motora, existen afectaciones en el

aprendizaje motor:

Reduccidn en la capacidad de aprendizaje tras error y en la consolidacion de
este para conseguir una marcha automatica: por el deterioro en la
neuroplasticidad de fibras, células de Purkinje y ntcleos profundos.

Reduccidn en la capacidad de adaptacion ante estimulos externos: deterioro en
los sistemas de entrada sensorial y conexién interna (fibras trepadoras — células

de Purkinje) (1,2).

Asi, todas estas anomalias motoras observadas son consecuencia de una mala

coordinacion de las extremidades y de una alteracidn del equilibrio. Para mantener

la estabilidad durante la marcha, los pacientes adoptan un conjunto de estrategias

adaptativas y compensatorias (2). Estos problemas con el control del equilibrio y la

respuesta ante un estimulo externo generan un aumento en el riesgo de caidas de

estos pacientes (10).

Para compensar las caracteristicas mencionadas anteriormente, los pacientes

aumentan la anchura de la base de apoyo, dan pasos mas pequeiios y aumentan la
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duracién del contacto del pie con el suelo, sacrificando la fase de balanceo. Avanzan

mas lentamente, con una cadencia mas baja y un ritmo de marcha preferente (4).

5. Prevalencia e incidencia

La incidencia y la progresion de las AC en toda la poblacién es muy variada (por
ejemplo, en Reino Unido afectan a mas de 10.000 adultos, con una edad de inicio y

una evolucion de la enfermedad variables) (4).

Sin embargo, como ya hemos mencionado anteriormente, este dafo cerebeloso
puede tener un origen diverso, adquirido, hereditario o idiopatico. Asi, por tanto, la
etiologia y prevalencia de las ataxias cerebelosas es variada segun el tipo de

afectacion tratada.

De las ataxias hereditarias, la que mayor prevalencia ofrece es la ataxia de Friedreich,
se estima entre 2-5 por 100.000 afectados; y, en segundo lugar, las ataxias
espinocerebelosas (la mds comun es la SCA 6), con una prevalencia de entre 0,9y 3,0

por 100.000.

Por otro lado, de entre las no hereditarias, la esclerosis multiple es la mas comun (con

una prevalencia aproximada de 100 por 100.000) (8).

6. Estado del arte

En la actualidad, no hay cura ni tratamiento modificador para ataxia, aunque se estan
investigando los distintos métodos o técnicas éptimas a través de los cuales se
pueden abordar los sintomas motores e incapacitantes que las personas afectadas

presentan, y atenuarlos para aspirar a una vida con una calidad maxima.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la marcha se considera un proceso
automatico, donde los patrones de activacion muscular se almacenan en las
conexiones cerebelosas. El hecho de que la habilidad para consolidar el aprendizaje

motor esté disminuida, afecta al proceso automatico de la marcha, de forma que las
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personas con una mayor afectacidén cerebelosa tienden a depender de un control

cortical, siendo mas conscientes de cada paso que realizan.

Esto limita de forma importante su desempefio motor, especialmente su estado fisico
o psicoldgico esta alterado, por ejemplo, en el caso de presentar fatiga o un estado

psicolégicamente inestable (1).

Al margen de los tratamientos, esta claro que el primer paso a realizar es el
diagndstico correcto, seguido del abordaje de los multiples sintomas que se observan
(3). En la actualidad, existen diversos métodos propuestos, cuya evidencia y eficacia

es cuestionable; aunque hasta el momento, parecen ser utilizados.

Tratamiento farmacolégico

En la actualidad no se ha demostrado de forma concluyente que ningun tratamiento
farmacoldgico ralentice o detenga la progresidon de las ataxias cerebelosas (11),
aunque actualmente se ha observado cierta excepcion, que puede ser tratada con

aminopiridinas y acetazolamida (8).

Actividad Fisica Adaptada:

Tal y como hemos mencionado anteriormente, el aspecto psicolégico, social y de
bienestar influyen en el desempefio de las actividades motoras durante actividades

automaticas como es la marcha.

La actividad fisica adaptada (AFA) se ha incluido en el programa de rehabilitacién, ya
gue incluye ejercicios de grupo destinados a la prevencién secundaria y terciaria de
la discapacidad (sobre todo la inactividad) y a la mejora del estilo de vida, desde un

enfoque mas social, interactivo y como promotor de la salud.

Se trata de la realizacion de ejercicios de manera aerdbica como ejercicios de
estiramiento o fuerza de manera ludica (con la utilizacion de elasticos, palos, hula-
hops, botellas, pelotas...), dejando a un lado el objetivo puramente fisico y buscando

la estimulacidn del paciente, la coordinacion y la motivacion por la actividad fisica.

10
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Se ha observado como este tipo de disciplina mejora el estado psicofisico de los
pacientes con SCA; y este efecto se ve aumentado si a la vez se escucha musica,
fomentando el aspecto del estado de dnimo y la socializacidn entre pacientes (12—

14).

Realidad virtual y videojuegos:

La realidad virtual inmersiva es una tecnologia de reciente desarrollo que permite la
estimulacion de los sentidos y la posibilidad de operar de forma interactiva en un
entorno de rehabilitacion personalizado. Esto permite realizar diferentes actividades

en tiempo real, como jugar, caminar y manipular objetos.

Los videojuegos también mejoran la coordinacion oculomotora, las capacidades de

anticipacion y los movimientos rdpidos que se ejecutan en un entorno virtual (12).

Se llevd a cabo un estudio donde se obtuvieron resultados posteriores al tratamiento
mostraron una mejora en los items del SARA relacionados con la postura, el

equilibrio, la marcha y la coordinacién.

Si que es cierto que, pese a estos positivos resultados, cuando la ataxia presenta
cierta evolucién, este tipo de terapia debe combinarse con programas motores
especificos destinados a prevenir las caidas y a mejorar la movilidad, la resistencia, la
postura, el equilibrio y la fuerza muscular. Para ello, se proponen mientras la
utilizacion de videojuegos, ejercicios de equilibrio estaticos y dinamicos, asi como

movimientos de todo el cuerpo (15).

7. lJustificacion

Como hemos mencionado anteriormente, la incidencia de esta afectacién cerebelosa
es muy variada, e incluso se podria determinar que no muy elevada. Sin embargo, la
falta de una cura hasta el momento y la gran repercusion de los sintomas en el dia a
dia del paciente la hace muy incapacitante, y no solo para el propio individuo, sino

también para su entorno.

11
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Ante esta situacion, las Unicas alternativas y estrategias de intervencién se centran
en sobrellevar estas afectaciones motoras y prevenir consecuencias negativas como

pueden ser las caidas, la fragilidad o frustracién, entre otros aspectos.

Estan claros los beneficios del ejercicio fisico y el entrenamiento en cualquier tipo de
personas; ademas de mejorar el funcionamiento de los sistemas del organismo, la
fuerza o la habilidad; la calidad de vida y el estado de animo mejoran. Por tanto,
vamos a analizar si también el ejercicio desde un punto de vista fisioterapico influye

en los sintomas motores especificos de estos pacientes.

Por todo ello, el objetivo de este trabajo es realizar una revision bibliografica con los
estudios mas actuales de los ultimos afios sobre técnicas de fisioterapia y ejercicio
fisico en pacientes con marcha ataxica, buscando aquellos de mayor calidad
disponible en la literatura cientifica con los que tratar de extraer conclusiones y guiar
el camino hacia la prescripcion de un programa de intervencién; que tenga como
finalidad el aumento de la estabilidad dinamica en los pacientes, la seguridad y, en

mayor medida, disminuir el riesgo de caidas que les aparece en el dia a dia.

Ademds, teniendo en cuenta que se trata de afectaciones de larga duracion, se trata
de encontrar la via de trabajo activo a través de la cual el propio paciente pueda ver
el potencial de incidencia que tiene sobre sus sintomas, y la manera de poder aspirar
los afios que les restan de vida a la mayor funcionalidad, independencia y calidad de

vida posible.

En conclusién, la justificacidn del estudio se basa en la propia experiencia personal,
ya que durante un rotatorio de las practicas de la carrera me tocd abordar las
sesiones de tratamiento de un paciente con esta patologia. Me impactd en gran
medida las limitaciones en su dia a dia que él tenia pese a las ganas que tenia de
colaborar en el tratamiento para su mejora. Esto me motivd para intentar de alguna
manera a través de este trabajo investigar y plantear un tratamiento que le pudiera

ayudar.

12
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Los pacientes con dafio cerebeloso presentan diversas afectaciones que inciden
mayormente al aspecto motor, marcha y equilibrio; ademds del proceso de
aprendizaje (reduccidon de respuesta ante un estimulo externo y falta de
reaprendizaje motor). En el proceso de la marcha, la ataxia se traduce en un
desequilibrio corporal que conlleva una disminucion de la capacidad deambulatoria

y funcionalidad independiente, e incluso un aumento en el riesgo de caidas.

Teniendo en cuenta estos datos, hay varias premisas a tener en cuenta dentro del

proceso de tratamiento:

1. En los ultimos afios, hay evidencias que determinan que, pese al dafio cerebeloso,
hay un proceso de adaptacién de otras estructuras (mecanismo de neuroplasticidad)

para tratar de suplir la funcién cerebelosa ausente (7).

2. El fortalecimiento muscular, la estimulacion multisensorial y la estabilidad
estructural estan intimamente relacionados con el equilibrio y la postura, tanto

estatica como dinamica (7).

3. Para el desarrollo de las habilidades motoras y la consolidacion del aprendizaje,
existen dos técnicas con amplia evidencia, la practica de ensayo-error o el aprendizaje

declarativo (1).

Teniendo en cuenta estas premisas, la hipdtesis de este proyecto consiste en analizar
y confirmar que la intervencidn fisioterapica es capaz de obtener resultados positivos
en el control postural y el reaprendizaje motor, disfunciones propias de los pacientes
con marcha atdxica; permitiendo asi adquirir una marcha estable y funcional para
conseguir disminuir el riesgo de caidas y adquirir la mayor autonomia y maxima

calidad de vida posible.

Por tanto, dentro de este programa de intervencidon nos vamos a encontrar con
distintos objetivos, planteados en forma de preguntas PICO, que trataran de llegar a

la conclusidn del proyecto:

Objetivo principal: analizar en pacientes de entre 20 y 80 afios con lesién cerebelosa

degenerativa, el efecto de la fisioterapia y la terapia fisica en la marcha, y aplicarlo

13
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mediante un programa de intervencion, con el fin de conseguir una marcha y

autonomia maxima posible, dentro de las limitaciones de la afectacion.

Objetivo 1: analizar el efecto del tratamiento fisioterapico sobre el equilibrio con el

fin de que este sea adecuado a las exigencias de la vida diaria. Estudiar la probabilidad

de obtener este resultado como suma de los siguientes subobjetivos.

Subobjetivo 1: identificar el efecto de la intervencidn fisioterapica sobre el
equilibrio y la identificacidn de las escalas de equilibrio adecuadas para estos
pacientes.

Subobjetivo 2: determinar el efecto del tratamiento de fisioterapia sobre el
riesgo de caidas del paciente y examinar cudles son las escalas de medida mas
adecuadas para su medicion.

Subobjetivo 3: examinar el efecto del tratamiento fisioterapico sobre la fuerza

muscular en miembros superiores, miembros inferiores y tronco.

Objetivo 2: examinar la calidad de un movimiento automatico concreto como es la

marcha en el paciente, y determinar el grado de autonomia personal que esta le

permite desarrollar.

Subobjetivo 1: analizar el efecto de la intervencidn de fisioterapia sobre el
proceso de la marcha y estudiar las escalas de medida mds adecuadas para su
estudio.

Subobjetivo 2: determinar cuales son las variables concretas de la marcha que
se modifican en estos pacientes (cadencia, longitud y anchura de paso,
velocidad de la marcha...)

Subobjetivo 3: estudiar cudl es el resultado funcional, medido a través de

escalas funcionales, del tratamiento de fisioterapia en los pacientes ataxicos.

Objetivo 3: determinar el grado de modificacién de la calidad de vida percibida por

los pacientes después del tratamiento de fisioterapia.

14
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3. METODOLOGIA

Para dar respuesta a las hipotesis se plantea un estudio de revision sistematica en

bases de datos.

1. Fuentes de informacion utilizadas

Con la finalidad de dar respuesta a la hipdtesis planteada, se ha realizado una
busqueda amplia en la literatura cientifica y un estudio de revisiones sistematicas en

bases de datos como Pubmed, Pedro, y Cochrane.

Todos los articulos utilizados para la realizacién del trabajo han sido publicados en
los ultimos 10 afios y fueron seleccionados en funcidon de la relevancia de su

contenido y de la calidad metodoldgica de sus procedimientos.

2. Estrategias de busqueda

Teniendo en cuenta los objetivos de nuestro estudio y con la intencién de que no se
perdiese informacién acerca de alguna de las bases que forma nuestra herramienta
de tratamiento, se realizaron varias busquedas centradas en 2 palabras clave
principalmente. En primer lugar, la primera palabra clave central fue “Gait ataxia”,
relacionada con tres tipos de intervencion: “Physiotherapy treatment” OR “Physical
Therapy” OR “Gait treatment”. Teniendo en cuenta la limitada bibliografia que esta
busqueda ofrecia, se optd por utilizar la segunda palabra clave central, algo mas
amplia pero relacionada con esta primera: “Cerebellar ataxia”, junto con las
intervenciones previamente mencionadas. Al utilizar varias palabras clave comunes
en ambas busquedas, es obvio que numerosos articulos fueron comunes para ambas,
sobre todo en la base de datos de Pubmed. Sin embargo, es preciso comentar que
estos no se consideraron como duplicados, sino que Unicamente fueron incluidos

como parte de la primera busqueda.

En la base de datos PubMed, se realizd6 una busqueda sistemdtica de términos

indexados (MeSH) relacionados con la patologia y la intervencion y se introdujo el
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filtro de “full text” y de “10 afos”. Para la base de datos de PEDro se realizo la
busqueda en funcién a la patologia, y para Cochrane, se introdujo el filtro “Clinical

trial”.

- Pubmed: 147 articulos.
- PEDro: 9 articulos.

- Cochrane: 83 articulos.

Teniendo en cuenta las dos busquedas bibliograficas, gran parte de los articulos
presentes en Pubmed resultaron ser comunes y se consideraron como resultados de
la primera busqueda, y otros fueron eliminados por estar duplicados. Se realizé la
lectura de todos los titulos y resumen en el caso de que el titulo generase dudas. A
aquellos que fueron de interés se les aplicd una serie de criterios de calidad
metodoldgica y en el caso resultar insuficiente, fueron eliminados; quedando un total

de 8 articulos.

Para la introduccidn del trabajo, se realizdé una busqueda sistematica en las bases de
datos de Pubmed y Cochrane (introduciendo en esta ultima el filtro de “Reviews”)

con los términos relacionados con la patologia y con la intervencion fisica.

3. Criterios de eleccion

Los criterios de elegibilidad se han determinado en base a la estrategia PICOS
(Poblacidn, Intervencién, Comparacion, Resultados, Estudio) y a una serie de criterios

de calidad:

e Los participantes de los estudios tenian que ser sujetos humanos de entre 20
y 80 afios con un diagndstico de lesidn cerebelosa degenerativa, afectaciones
motoras y sin alteraciones neuroldgicas adicionales.

e El tipo de intervencion considerada ha sido la terapia fisica o fisioterapia;
excluyéndose asi las intervenciones basadas en pilates, taichi o yoga o

médicas.
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e Todos los estudios incluidos debian al menos evaluar uno o mas aspectos
relacionados con la marcha y el equilibrio o sintomas de la patologia.

e Estos estudios debian ser ensayos clinicos y tener un criterio de calidad
minimo en la escala PEDro > 5 y Caspe > 7; y estar publicados en revistas que
se encuentren en Q1 o Q2 de factor de impacto en SJR (Scimago Journal Rank)

y en JCR.

4. Diagrama de flujo

Se representa el resumen de la busqueda sistematica realizada en el diagrama de
flujo (Figura 3). Para su realizacion se utilizé el modelo PRISMA, que parte desde el
inicio del proceso (palabras clave utilizadas en cada una de las diferentes bases de
datos), continua por el numero total de articulos encontrados y una vez eliminados
los duplicados y los de insuficiente calidad metodoldgica, finaliza con los estudios
incluidos en la revisidon sistematica. Este modelo esta basado en la declaracion
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta - Analyses), que
es una guia de investigacion disefiada para mejorar la integridad del informe de las
revisiones sistematicas y metaanalisis ya que ayuda a los autores para planificar,

preparar y publicar sus revisiones.
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Figura 3: Diagrama de flujo. Fuente: elaboracion propia.
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5. Calidad metodoldgica
o Extraccion de datos:

Inicialmente se descartaron articulos en funcidn a la lectura del titulo y del resumen.
Si el articulo era relevante, de acuerdo con los criterios de las preguntas PICO, se

realizé el estudio completo.
o Calidad del estudio:

Esta revision sistematica analizd la calidad de los estudios incluidos utilizando la
escala PEDro (Anexo 1) para ensayos clinicos relacionados con la fisioterapia,
buscando una puntuacidon > 5 garantizando asi una minima calidad que asegure

fiabilidad y validez interna en la metodologia del estudio.

Mas adelante se muestra el andlisis de la escala PEDro para cada uno de los articulos
incluidos en esta revisidn. En el caso de los estudios de casos y controles, la calidad
de estos se evalud a través de la escala Caspe (Anexo 2), y se determind una

puntuacién > 7 para asegurar su validez y evidencia e incluirlo en el estudio.

Ademads, para evaluar la calidad de las revistas en las que han sido publicados cada
uno de los articulos incluidos segun su factor de impacto, se utilizé el indicador JCR
(Journal Citation Reports) y SJR (SCImago Journal & Country Rank), que calculan el
factor de impacto de las revistas en las que han sido publicados los articulos en su
afio correspondiente, y otorgan un peso determinado a las citas de una revista (en

funcion del drea cientifica y la relevancia de las revistas).

Ademds, estas citas son clasificadas en cuatro cuartiles, siendo el cuartil o la categoria
Q1, lamas alta. Esto garantiza la importancia relativa de la revista dentro de su misma

area.
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o Andlisis de resultados:

Una vez seleccionados los 8 articulos para la revision, se realizé un analisis del tipo de
estudio (casos y controles o controlado aleatorizado) y se prestd atencién en las
diferentes caracteristicas de cada articulo con el objetivo de determinar y discutir los

resultados.
Para ello, se han extraido los siguientes datos:

e Autor y titulo del articulo

e Caracteristicas de los pacientes: numero de participantes del estudio, edad y
tipo de lesidn cerebelosa y capacidad deambulante.

e Intervencidn: protocolo de intervencién, duracidn del programa y frecuencia.

e Evaluacién: frecuencia, comparativa entre grupos (pre-post o control-
intervencion) y variables de medida.

e Resultados, efectos de la intervencién y conclusiones.

Una vez explicado esto, se realizé una tabla a modo resumen de los resultados.
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4. RESULTADOS

1. Calidad metodolégica
o Revistas:

A los 8 articulos de la revision sistematica se les pasaron varios criterios de calidad.
En primer lugar, el indicador SJIR (Scimago Journal Rank) y el JCR (Journal Citation
Reports) para calcular el factor de impacto y el cuartil (Q) de las revistas cientificas en
las cuales fueron publicados. Todas las revistas de los articulos obtuvieron un Q1,
siendo el cuartil de mayor calidad, excepcionando una que obtuvo Q2 en SIR y en

JCR. Estos resultados pueden observarse en la Tabla 1.
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Tabla 1: Indice de impacto de las revistas (JCR y SJIR). Fuente: elaboracién propia.

Journal Citation Reports (JCR)

Scimago Journal & Country Rank (SJR)

Autor Et Al. (Afio) Revista Factor Categoria Posicion Factor Categoria Posicion
(Referencia) Impacto En ) Impacto En ]
Categoria Categoria
lig et al. (2009) (20) Neurology 1,705 Clinical Neurology | 4/167(Q1) | 3,112 Neurology 17/372
(clinical) (Q1)
lig et al. (2010) (21) Movement 14,290 Neurology 27/185 2,257 Neurology 18/339
Disorders (Q1) (Q1)
Ichiro Miyai et al. | Neurorehabilitation | 1,310 Rehabilitation 2/64 (Q1) 3,105 Rehabilitation 3/130 (Q1)
(2012) (16) and Neural Repair
Keller et al. (2014) | Neurorehabilitation | 3,533 Rehabilitation 1/64 (Q1) 2,407 Rehabilitation 3/130 (Q1)
(23) and Neural Repair
Nardone et al. Restorative, 1,683 Neurosciences 113/252 1,318 Neurology 49/370
(2014) (17) Neurology and (Q2) (Q2)
Neuroscience
Fonteyn et al. Gait & Posture 0,560 Sport Sciences 12/81(Q1) | 1,403 Rehabilitation 19/130
(2014) (22) (Q1)
Scott Barbuto et al. Clinical 1,39 Rehabilitation 10/68 (Q1) 1,15 Physical Medical 27/210
(2020) (18) Rehabilitation & Rehabilitation (Q1)
Scott Barbuto et al. Clinical 1,39 Rehabilitation 10/68 (Q1) 1,15 Physical Medical 27/210
(2021) (19) Rehabilitation & Rehabilitation (Q1)
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o Escala PEDroy Caspe:

En cuanto al andlisis de la calidad metodoldgica de los estudios, para determinar la
validez interna de los ensayos clinicos aleatorizados (4 articulos) y los casos vy
controles (4 articulos), se pasaron los criterios de la escala PEDro y Caspe,

respectivamente.

La media fue una puntuacién de un 7, siendo 6 el valor mas bajo y 8 el mas alto. El
valor maximo conseguido en la escala Caspe fue 10 y el minimo 9, desencadenando
asi una media de 9,5; un valor que asegura la suficiente calidad de estos articulos
para su inclusién en la revisidn. Los resultados previamente obtenidos pueden

observarse en la Tabla 2 y Tabla 3.
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Tabla 2: Calidad de los articulos (ECAS) de la revision. Escala PEDro. Fuente: elaboracion propia.

Autor et al.
(Afo)

(Referencia)

Miyai et al.
(2012) (16)

Nardone et al.

(2014) (17)

Barbuto et al.

(2020) (18)

Barbuto et al.

(2021) (19)

24

Criterio 1

()

Criterio 2

3)

Criterio 3

(4)

Criterio 4

(5)

Criterio 5

(6)

Criterio 6

(7)

Criterio 7

(8)

Criterio 8

(9)

Criterio 9

(10)

Criterio 10

(11)

TOTAL




Tabla 3: Calidad de los articulos (casos y controles) de la revision. Escala Caspe. Fuente: elaboracion propia.

TFG Fisioterapia 2022

Autor et al.
(Afio)

(Referencia)

lig et al. (2009)
(20)

lig et al. (2010)
(21)

Fonteyn et al.

(2014) (22)

Keller et al.

(2014) (23)

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 5

Criterio 6

Criterio 7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

TOTAL
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2. Articulos seleccionados

El proceso de busqueda bibliografica obtuvo un total de 239 publicaciones entre las
2 busquedas realizadas para cada una de las bases consultadas. De las cuales 128
publicaciones fueron resultados duplicados. De los 111 articulos restantes, fueron
seleccionados 51 mediante la lectura del titulo y resumen, de los cuales ninguno se
elimind por falta del texto completo. A esta muestra de estudios se les analizé el
factor de impacto y posteriormente la escala PEDro y Caspe. Tras un filtrado final en
el que se desecharon 13 articulos por no considerarse relevantes, se obtuvo un total

de 8 articulos; los cuales todos los estudios fueron publicados entre 2010 y 2020.

Se dividieron estos 8 articulos en tres grupos en funcion del tipo de intervencion vy,

por tanto, el tema principal del estudio:

- Entrenamiento de equilibrio: 3 articulos, de los cuales uno fue un estudio de
casos y controles (23) y los otros dos (18,19), estudios controlados
aleatorizados (ECA).

- Entrenamiento de marcha: 3 articulos, siendo todos ellos estudios de casos y
controles (20-22).

- Entrenamiento combinado (equilibrio + marcha): de los 2 articulos que
abordaron este tipo de intervenciéon, uno fue un estudio controlado

aleatorizado (ECA) (16), y otro fue un estudio de casos y controles (17).

Caracteristicas de las muestras

En los articulos, el nUmero medio de sujetos para realizar el estudio fue de 21 sujetos,
siendo 10 la muestra de menor tamafo y 42, la de mayor. Fue en el estudio de

Fonteyn et al. (22) en el que menor tamafio muestral se observo.

En cuanto al tipo de pacientes que se incluyeron en dichos estudios, todos ellos
presentaban un diagndstico de ataxia cerebelosa degenerativa, referian afectaciones
motoras durante la marcha, pero carecian de cualquier otra alteracidén neuroldgica,
cognitiva o visual que pudiera interferir en estas. Ademas, Unicamente fueron dos
estudios abordados por Fonteyn et al. (22) y Barbuto et al. (18), respectivamente,

quienes no determinaron con exactitud el criterio de la minima capacidad
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deambulante (10 metros minimo de manera independiente o con una ayuda externa)

de los sujetos, como si que lo hicieron el resto.

La edad media de los pacientes incluidos en todos los estudios fue de 50 afios;
observandose en todos pacientes adultos con un rango de edad descrito entre los 40-
80 aiios, exceptuando alguno en el que se incluyen sujetos de hasta 20 anos como
valor inferior del rango. Las muestras incluyeron sujetos de ambos sexos: de los 163
pacientes en total, 64 fueron mujeres y 99, hombres. Unicamente fue en un estudio

(22) en el que no se incluyeron mujeres.

En cuanto al tipo de division de los sujetos en grupos, 4 estudios realizaron una
subdivisién en dos grupos, siendo en dos de ellos (16,18) grupo control e
intervencion; y en otros dos, (17,19), dos grupos intervencion. El resto de los
articulos, los 4 restantes, utilizaron un Unico grupo incluyendo a todos los sujetos

para aplicarles el método de tratamiento.

Por otra parte, en referencia al método o frecuencia de evaluacién de las variables,
todos ellos han realizado una doble evaluacién comparativa (pre-intervencion y post-
intervencion). Adicionalmente, aquellos que han tenido la disponibilidad por la previa
diferenciacion de sujetos, han realizado una comparacion de resultados entre grupos;
y han sido Unicamente 5 estudios (16,19-21,23), los que han llevado a cabo una
evaluacién adicional, con vistas a largo plazo, al cierto tiempo de haber sido

sometidos al método de intervencidn (varias semanas o meses después).

3. Intervenciones

A lo largo de este apartado, se presentan las caracteristicas de los tres tipos de
intervenciones realizadas en los estudios que conforman la revisién y los parametros

y variables de medida abordados en ellos.
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Tipo de tratamiento

o Entrenamiento de equilibrio (EE):

3 estudios, ya mencionados anteriormente, abordaron este tipo de intervencién.
Barbuto et al. (18) compard un grupo que realiza entrenamiento de equilibrio con un
grupo control, que se limita a continuar con su actividad fisica habitual del dia a dia 'y
realizan el programa de entrenamiento 4 semanas posterior, aunque estos datos tras
el entrenamiento no son introducidos en el estudio. Dicho entrenamiento de
equilibrio consistia en realizar 6 ejercicios distintos de equilibrio en distintas
posiciones (sentado, de pie o subidos a una superficie) y sobre distintas superficies

(estables e inestables), durante 5’ cada uno.

Barbuto et al. (19), por otra parte, estableci6 como método de intervencién la
comparacion entre un grupo de EE, previamente comentado, y otro grupo de

entrenamiento aerdbico, quienes durante 30’ realizan trabajo en bicicleta estatica.

Finalmente, Keller et al. (23), por el contrario, aplicé este programa de ejercicio a un
unico grupo de pacientes, sin realizar una comparativa, a los cuales evalua en el
momento pre y post y, por tanto, analiza su efecto tras la intervencién. En este caso,
este autor prescribio ejercicios en dos posiciones (sedestacion y bipedestacién) y con
distintas superficies (estables, inestables como un foam); o incluso con variaciones

de apoyos (zancadas, tandem o apoyo monopodal).

o Entrenamiento de marcha (EM):

Otros tres estudios utilizaron este entrenamiento. En primer lugar, llg et al. en 2009
(20) y, posteriormente, en 2010 (21), establecié un Unico grupo de intervencién, que
fue sometido a sesiones de entrenamiento de este tipo. Para ambos los pacientes
tenian que realizar durante 1 hora 5 categorias de ejercicios, entre los que se
encuentran subir y bajar escaleras, movimientos de coordinacién de miembros y

tronco o incluso escalones u obstaculos en la marcha, entre otros.
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Por otro lado, y al igual que los dos articulos anteriores, Fonteyn et al. (22) elaboré
otro estudio de casos y controles, en el cual aplica un entrenamiento basado en la
marcha a un unico grupo de sujetos, el grupo intervencion. Durante 1 hora de
tratamiento, los pacientes debian realizar ejercicios de marcha agrupados en 6
bloques, siendo progresivos en cuanto a intensidad y dificultad (velocidad,

obstdaculos...).

o Entrenamiento combinado (EC):

Dos estudios optaron por analizar los efectos del EC en pacientes con marcha atdxica.
Este entrenamiento consistié en unir los efectos del entrenamiento de equilibrio
junto con el de la marcha y proponerlo mediante la realizacion de varios bloques de
ejercicios. Por un lado, Miyai et al. (16) utilizo este recurso mediante la comparacion
entre un grupo ECy uno control. Para ello, elaboré un programa de intervencion que
consiste en realizar durante 1 hora ejercicios de equilibrio (en posicién de SD, BD,
rodillas y cuadrupedia), ejercicios de movilidad de tronco y extremidades, marcha

junto con subida y bajada de escaleras; englobando asi los dos entrenamientos.

Por el contrario, y tratdndose de un estudio de casos y controles, Nardone et al. (17)
unicamente establecié un Unico grupo intervencion. El EE que incluyé es similar a los
anteriores (posicidon de SD, BD, cuadrupedia, monopodal) pero afiadié alteraciones
visuales (ojos abiertos y ojos cerrados). En cuanto al entrenamiento de la marcha,
optd por prescribir subidas y bajadas de escaleras, marcha con giros de cabeza,

cambios de direccidon o cruces y esquiva de obstaculos.

A continuacién, en la Figura 4 se observa un esquema de lo anteriormente

comentado:
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TIPOS DE TRATAMIENTO

HMEC mEE mEM

SN UEIENINCREIENIAV I iig et al. (20) + g et al. (21) + Fonteyn et al. (22)

Entrenamiento de Equilibrio (EE)

Entrenamiento Combinado (EC: EE + EM) Miyai et al. (16) + Nardone et al. (17)

Figura 4: Representacion de los articulos incluidos en la revision segun el tipo de tratamiento
estudiado. Fuente: elaboracion propia.

Tiempo de intervencion

El tiempo de intervencidn establecido en los distintos programas oscilaba desde las 3
semanas, (17), el de menor duracion, hasta las 6 semanas, el programa llevado a cabo
por Keller et al. (23), presentando la mayor duraciéon. Dentro de este intervalo, el

tiempo mas frecuente han sido las 4 semanas (16,18-21).
Prescripcidn del ejercicio de mantenimiento post intervencion

Sin importar ni diferenciar el tipo de entrenamiento que se llevaba a cabo,
Unicamente han sido 3 articulos quienes han prescrito o recomendado ejercicio a los
sujetos tras el programa de intervencién, con el objetivo de establecer actividad fisica
de mantenimiento. llg et al. (20) determind 8 semanas mas de ejercicio domiciliario
pautado (y evaluado cada cierto tiempo) y también en 2010, llg et al. (21) recomendd

la realizacidon de estos mismos ejercicios durante el aflo posterior a la intervencion.

Finalmente, Miyai et al. (16) pautd la realizacién de 20 - 40 minutos por semana de

dichos ejercicios, durante los posteriores 8 meses.
Duracion de cada sesidn y frecuencia del ejercicio

La duracién de cada sesion varia desde los 357, (18,19,23), hasta los 90°. Los restantes

4 estudios de la muestra ofrecian una duracion estandar de 1 hora.
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En referencia a la frecuencia de sesiones a lo largo de una semana, aparece un rango
de variabilidad que oscila entre las 2 sesiones por semana, propuestas por Fonteyn
et al. (22), y las 6 sesiones por semana, de Miyai et al. (16). Por otra parte, tres dias a
la semana esta presente en dos estudios, (20,21); y, cinco sesiones por semana, en

otros cuatro articulos, (17-19,23).

Variables de medida

e Equilibrio

Teniendo en cuenta las principales caracteristicas motoras de esta afectacion, una de
las principales variables a analizar es el equilibrio, implicado directamente en el riesgo
de caidas. De todos los articulos en los que se ha evaluado esta variable destacada,

siete concretamente; tres de ellos, (17,21,22), han utilizado la escala Berg (BBS).

Esta escala evalua tanto el equilibrio estatico como dinamico y lo relaciona con el
riesgo de caidas presente en el paciente. La evaluacion la realiza a través de 14 items
a completar mientras el sujeto desempefia 14 tareas (en posiciones estaticas,
transferencias...), dotandole de una puntuacion que oscila entre 0 puntos (incapaz de
realizarla) y 4 (realizada sin problema ni ayuda). La suma total estard comprendida
entre los 0 puntos (equilibrio gravemente afectado) y los 56 puntos (equilibrio
excelente). A su vez, como se ha mencionado anteriormente, también lo relaciona
con el riesgo de caidas, de manera especifica: 0-20 puntos, alto riesgo; 21-40, riesgo
moderado; 41-56, leve riesgo. En el Anexo 3 se puede observar claramente esta

escala.

Esta variable, principalmente a nivel estatico, también ha sido testada a través de

sensores inerciales, en varios articulos restantes, (18-20).

Y finalmente, en un articulo (23) de manera especifica y en otro de manera
complementaria a la escala Berg (22); se ha evaluado de manera cualitativa el

equilibrio y el riesgo de caidas, en referencia a la autonomia y las actividades del dia
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a dia, mediante un cuestionario denominado, Escala de Confianza en el Equilibrio

para actividades especificas (escala ABC).

La escala ABC estd constituida por 16 parametros, que evaldan la confianza del
individuo en su propio equilibrio. La puntuacion obtenida puede variar de 0%

(ninguna confianza) a 100% (total confianza) (Anexo 4).

e Velocidad de marcha

La velocidad de marcha, otro aspecto determinante e importante en esta patologia

se evalud en todos los articulos, aunque de diversas maneras.

En primer lugar, cuatro articulos del total de los incluidos en esta revision,
(16,17,20,21), evaluaron esta variable mediante un andlisis biomecanico,
concretamente mediante el sistema GAITrite. Este dispositivo es un sistema portatil
para el andlisis de la marcha en tiempo real. El paciente Unicamente tiene que
caminar por un pasillo con una longitud cercana a los 9 metros y llena de sensores
inerciales. En el preciso momento en el que el paciente realiza esta marcha, de

manera inmediata y dinamica los valores se trasladan al ordenador.

Por otra parte, una prueba valida para valorar la velocidad de marcha es la prueba de
10 metros marcha. Concretamente fueron Barbuto et al. (18), Fonteyn et al. (22) y
Barbuto et al. (19) quienes utilizaron este sistema de medida. Se le pide al paciente
gue ande en linea recta un tramo de 10 metros, delimitados con lineas, y se
cronometra el tiempo que tarda en recorrerlo. Segun el tiempo transcurrido, se
realiza la ecuacion distancia recorrida/tiempo y se determina este valor en m/s. La

marcha en un adulto mayor ronda en torno a 1 m/s.

e Biomecanica de la marcha

En cuanto a la exploracién del proceso de la marcha, en la mayor parte de los
estudios, concretamente en seis (un 75% de los articulos de la muestra), se lleva a

cabo un examen exhaustivo de los parametros especificos de la marcha. En todos los
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estudios se realiza mediante el sistema GAITrite y se extraen valores referentes a la
longitud del paso, la anchura del paso o la cadencia. La importancia o interpretacion
de esta informacidén viene determinada por la variacion entre el momento previo y

posterior del tratamiento.

¢ Independencia funcional y autonomia personal

El grado de independencia funcional o autonomia personal presentada y descrita en
los sujetos de la intervencion se midid mediante la escala de medida de
independencia funcional (FIM). Fueron Unicamente dos estudios, los pertenecientes
a Miyai et al. (16) y Nardone et al. (17), quienes realizaron la evaluacién de esta

variable mediante esta escala.

Concretamente esta escala esta construida a partir de 7 niveles de funcionalidad y
consiste en 18 items dentro de 6 areas de funcionamiento (cuidado personal,
movilidad o comunicacidn, entre otras), cuya puntuacién posible de conseguir oscila
entre los 7 puntos como maximo, y 1 como minimo. Segun la cantidad de puntos
obtenidos en total (18 serd el minimo y 126 el maximo), se otorgara un nivel de
funcionalidad y autonomia en el sujeto. En el Anexo 5 se puede observar su

contenido.

e Riesgo de caidas

El riesgo de caidas se evalud de tres maneras distintas. En primer lugar, Miyai et al.
(16) lo evalué mediante un cuestionario en el cual los pacientes registraban el

numero de caidas que habian experimentado en un periodo reciente.

Por otra parte, dos articulos, (22,23), lo midieron mediante dos variables, tanto la
escala ABC como con el test TUG. Este ultimo consiste en una prueba en la que se le
pide al paciente que se levante de la silla sin la ayuda de los brazos, ande hasta un
cono dispuesto a los 3 metros, de la vuelta y vuelva a sentarse. Se evalula el tiempo
que tarda en realizarlo y, segun este valor, le corresponde un riesgo bajo (<10

segundos), riesgo existente (10-20 segundos) o riesgo alto (>20 segundos).

34



TFG Fisioterapia 2022

Fueron dos articulos incluidos en la revisiéon, (18,19) quienes utilizaron

exclusivamente el test de TUG para evaluar esta variable.

4. Resultados de las intervenciones

A continuacion, se muestran y presentan los efectos de las intervenciones de los
estudios que conforman la presente revisidn, atendiendo a las principales variables
de medida estudiadas. En este apartado se expresaran los valores finales o los
cambios producidos en los resultados de las variables tras el tratamiento junto con

su significacion estadistica.

e Equilibrio

3 estudios del total evaluaron el equilibrio mediante la escala Berg (BBS) y obtuvieron
una serie de resultados. Fonteyn et al. (22) en primer lugar, mediante su estudio de
intervencion a un unico grupo de sujetos observé progresos en el momento post
intervencion con respecto al estado basal previo. Hubo una mejora positiva de los
resultados en la escala del equilibrio, pero, sin embargo, estos no resultaron
significativos (pre: 50.9; post: 51.2 — p>0.01). Ademas, este autor también realizé la
medicién del equilibrio mediante la escala ABC y observé que los valores de este
progresaron desde 45.5 hasta 47.7, tras las 5 semanas de intervencion (e incluso los
sujetos refirieron experimentar mayor confianza durante las actividades del dia a
dia); pero que, sin embargo, no fueron suficientes para resultar significativos

(p>0.01).

Por el contrario, llg et al. (21) observé una progresidon en los valores de dicha
medicion tras las 4 semanas de intervencion. En todos los pacientes del grupo
sometido al programa de tratamiento se reflejé un aumento en la escala Berg, siendo
este un principalmente significativo (p=0.003). Por otra parte, a largo plazo
(concretamente un afo después de finalizar el programa) los resultados fueron
distintos, se redujeron las puntuaciones y en comparacién, no resultaron

significativos (p=0.24).
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Finalmente Nardone et al. (17), quien compard la eficacia del programa de
entrenamiento combinado entre dos grupos, encontro los siguientes hallazgos. En la
comparacion pre-post, las mejoras en los valores de equilibrio en la escala Berg
fueron significativas para ambos grupos (p<0.005). Sin embargo, al realizar la
comparacion entre grupos, estos resultados no se observaron de igual manera, no se

observaron diferencias significativas como resultado de la intervencion.

Por otra parte, el equilibrio se valoré mediante la escala ABC. Por un lado, Keller et
al. (23) tras aplicar un programa de equilibrio observé que, pese a que los resultados
obtenidos en los momentos durante el tratamiento a nivel del seguimiento o en el
post intervencidn (al finalizar el tratamiento, y un mes después de finalizarlo) fueron
mayores en comparacion con los del momento inicial o previo, las diferencias no

resultaron significativas para el global de los sujetos (p>0.05).

e Velocidad de marcha

Varios articulos mostraron los resultados mediante la prueba de 10 metros marcha.
Barbuto et al. (18) compard la incidencia del programa de equilibrio tanto entre los
dos grupos de sujetos (intervencién vs control), como el momento pre y post, y
observo en la medicidn de la velocidad de marcha que las mejoras en comparacion
entre grupos resultaron significativas (p=0.002). Por otra parte, en el grupo
intervencion los valores de velocidad progresaron al final de las 5 semanas con

respecto al inicio en 15 puntos, lo que resulta positivo, aunque no significativo.

Barbuto et al. (19) analizé también la velocidad de marcha, pero en este caso en
comparacion de grupo aerdbico y grupo equilibrio, y observé que ambos grupos
obtuvieron mejoras significativas en el momento post intervencién. El grupo aerdbico
mostrd una desviacion estandar de 0.35 y el grupo equilibrio, de 0.33. Para ambos,
los resultados fueron significativos (p<0.05). Sin embargo, la comparacién entre

grupos no resulté de igual manera, apenas se obtuvieron diferencias (p=0.28).
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Fonteyn et al. (22) analizé la incidencia de su programa de marcha en su grupo de
sujetos y observé cambios en los valores de velocidad (la desviacién estandar de los
resultados progresé desde 0.6 hasta 0.8 tras la intervencién), pero sin embargo, no

resultaron significativos (p>0.01).

La velocidad también fue evaluada mediante el sistema GAlITrite. llg et al. (20)
observd una progresion de estos resultados tras las 4 semanas de intervencion.
Encontré una mejora significativa importante en este valor de velocidad (p=0.04)

para todos los sujetos.

llg et al. (21) mostrd progresiones en este valor de medicion en dos momentos con
una interpretacion del valor p distinta en ambos casos. Por un lado, en el momento
post intervencion, los resultados si que fueron significativos (p=0.007), pero sin

embargo 1 afio después de la intervencion esto no resulto significativo (p>0.05).

Miyai et al. (16) utilizd6 multiples evaluaciones para determinar la incidencia de su
programa combinado. En primer lugar, la comparaciéon del grupo control vs
intervencion, las mejoras fueron significativas (p<0.01). Por otro lado, a largo plazo la
medicion de este valor siguid siendo significativo, obteniendo los siguientes valores:
a las 4 semanas post (p=0.055), a las 12 semanas post (0.057) y tras 24 semanas post

(p=0.054).

Finalmente, Nardone et al. (17) obtuvo como consecuencia de su método de
intervencion unas mejoras en el valor de velocidad de marcha significativas para

ambos grupos (p<0.005) pero no concluyentes o significantes entre grupos (p=0.05).

e Biomecanica marcha

Varios articulos evaluaron este aspecto para observar variabilidad tras el tratamiento.
llg et al. (20) observd que en el momento inmediato post intervencién hubo cambios

en los valores de largura del paso, donde fueron significativos (p=0.004), pero que,
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sin embargo, a largo plazo tras 8 semanas después de la intervencion no lo resultaron

(p=0.13).

Nardone et al. (17) obtuvo resultados referentes a la anchura del paso que
determinaron unas mejoras en el valor de velocidad de marcha significativas entre

grupos (p<0.05) pero no concluyentes o significantes post intervencion (p=0.32).

Barbuto et al. (18) evalud lo referente a la biomecanica de la marcha mediante el
sistema DGl y observo diferencias significativas entre el grupo control e intervencion
(p=0.06), pero no tan elevadas, con una progresion de 1.5 puntos en el mismo, antes

y después.

e Independenciay autonomia

Miyai et al. (16) utilizé varias evaluaciones para obtener estos resultados. En primer
lugar, la comparacidon del grupo control vs intervencion, las mejoras fueron

significativas tanto a corto como a largo plazo (p<0.01).

Nardone et al. (17) valoré6 mediante la escala FIM el grado de independencia vy,
observd que existian mejoras significativas en el momento post intervencion del

grupo vascular (p<0.005), pero no en el de afectacion degenerativa.

e Riesgo de caidas

Miyai et al. (16) utilizd un cuestionario para evaluar el riesgo de caidas y observo en
primer lugar, la comparacion del grupo control vs intervencidn, las mejoras fueron
significativas (p<0.1). Por otro lado, a largo plazo la medicién de este valor siguio
siendo significativo (p<0.005) pese al aumento del valor de las caidas conforme

aumentaban las semanas post intervencion.

Keller et al. (23) realizé la evaluacion mediante la variable TUG. Observé variaciones
significativas tras la intervencion con respecto al inicio (p<0.05). Sin embargo, tras el
mes post intervencidn, los resultados no determinaron mejoras significativas

(p>0.05).
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Fonteyn et al. (22) analizé6 mediante la variable del TUG y, pese a observar mejoras
en el momento post intervencién (con una desviacidn estandar de 0.8), los resultados
en el computo global no mostraron ser significativas con respecto al momento pre

(p>0.01).

Barbuto et al. (18) analizd y observé los siguientes resultados. Entre los dos grupos
de sujetos (intervencion vs control), mejoras en comparacion entre grupos resultaron

significativas (p=0.007).

Barbuto et al. (19) analizé también el riesgo de caidas y observé que ambos grupos
obtuvieron mejoras significativas en el momento post intervencién. El grupo aerdbico
mostrd una desviacion estdndar de 7.4 y el grupo equilibrio, de 6.5. Para ambos, los
resultados fueron significativos (p<0.05). Sin embargo, la comparacién entre grupos

no resulté de igual manera, apenas se obtuvieron diferencias (p=0.22).

A continuacion, se adjunta el resumen de los resultados obtenidos en los ocho

articulos de la revision sistematica (Tabla 4):
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Tabla 4: Caracteristicas y resultados obtenidos en los articulos incluidos en la revision. Fuente: elaboracion propia. Variable *: (p<0.05).

No deterioro
cognitivo ni
alteraciones
neuroldgicas
adicionales.

Capaces de andar
solos 10 metros o
con ayuda de una
persona.

post-intervencién: 8
semanas mas.

Evaluacién:

o Pre-post
intervencion.

o 8semanas antes
del programa,
justo antes, justo
después, 8
semanas post

5 categorias:

o equilibrio
estatico a una
pierna

o subiry bajar
escaleras

o movimientos
coordinacion
troncoy
miembros

o escalones para

anchura del paso.

Equilibrio:
balanceo o
desviacién lateral.

mantenido a largo
plazo.

Mejora en valores
de balanceo lateral
(disminucién), que
conlleva una
mejora en el
equilibrio dindmico
de la marcha.

Autor - Duracién .
- Grupos de Caracteristicas de Protocolo de Variables
(Afo) . .. . programa + . - ! )
(Referencia) intervencion los pacientes Evaluacién intervencion medidas Resultados Conclusiones
G1 intervencién: Edad: 40-70 afios Duracién: 4 Grupo 1: SARA Aumento de la El entrenamiento
16 pacientes ataxia semanas. Ejercicios de velocidad de la domiciliario ha
cerebelosa Sexo: 8 mujeresy 8 | 3 sesiones/semana coordinacién Marcha: marcha y longitud mostrado efectos a
degenerativa hombres. durante 1 hora. Velocidad, largura | de paso post largo plazo en
Ejercicio domiciliario del paso, y intervencién, equilibrio y marcha.

Quienes no
realizaron este
entrenamiento
experimentaron la
vuelta de valores
basales.

lig et al. intervencion. ver estrategias
(2009) (20) de prevencién
de caidas
o movimientos
para evitar las
contracturas.
G1 intervencion: 14 Edad: 40-80 afios Duracién: 4 Grupo 1: SARA Aumento de la Los efectos
pacientes con semanas. Entrenamiento velocidad de conseguidos
afectacion Sexo: 6 mujeresy 8 | 3 sesiones/semana intensivo de Marcha: marcha y Berg* volvieron al estado
cerebelosa. hombres. coordinacién Velocidad, largura | tras finalizar el basal pasado el afio.
Peticién que durante | durante 1 hora. del paso, y programa, que se | Sin ejercicio de
No deterioro un afo después anchura del paso. atenuaron tras el mantenimiento no
cognitivo ni realicen unos S categorias: afo de ejercicios se mantienen las
alteraciones ejercicios o equilibrio Equilibrio: Berg domiciliarios. mejoras.
llg et al. neuroldgicas domiciliarios estatico a una (BBS)
(2010) (21) adicionales. individualizados, 1 pierna Sin embargo, a nivel
hora al dia. o subiry bajar funcional, se destaca
escaleras el aumento

Abreviaturas: G: Grupo. SARA: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia. BBS: Berg Scale.
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Capaces de andar
solos 10 metros o
con ayuda de una
persona.

Evaluacién:

o Pre-post
intervenciéon

o 1afiodespués

O movimientos
coordinacién
troncoy
miembros

importante de los
individuos en las
actividades de su
vida diaria.

Miyai et al.
(2012) (16)

del fin del o escalones para
programa. ver estrategias
de prevencion
de caidas
o movimientos
para evitar las
contracturas.
GO control: 21 Edad: 40-80 afios. Duracién: 4 Grupo 1: SARA A corto plazo, en el | 4 semanas de
pacientes SCA/ICA semanas. 1h fisio + 1h TO: Independencia: grupo intervencién | rehabilitacién
Sexo: 20 mujeresy | 5 sesiones/semana o Ejercicios ROM FIM se observé una intensiva mejora la
G1 intervencién: 21 22 hombres. 1 sesion/finde troncoy mejora en SARA*, ataxia, las AVD y la
pacientes SCA/ICA extremidades Marcha: FIM* y el nimero marcha.
No deterioro Ejercicio domiciliario | o Fuerza Velocidad y de caidas*.
cognitivo ni post- intervencion: o Equilibrio cadencia. También se mostré | Se necesita
alteraciones 20-40 min/semana distintas posturas una mejora en la mantenimiento del
neuroldgicas durante 24 semanas. | © Marcha + N2 caidas velocidad de la ejercicio para que
adicionales. escaleras marcha* en las mejoras se
Evaluacidn: comparacién con el | retengan.
Capaces de andar [0 G1vs GO grupo de control.
solos 10 metros o o 4,12,24 semanas
con ayuda de una post-intervencién | Grupo 0: A largo plazo, solo

persona.

4 semanas mas
tarde comienzan el
ejercicio

valores de SARA 'y
la velocidad de la
marcha se
mantuvieron
durante 12
semanasy 24
semanas,
respectivamente.
El resto, a partir de
las 8 semanas,
disminuyeron.

Abreviaturas: G: Grupo. SCA: Spinocerebellar Ataxia. SARA: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia. FIM: Independencia Funcional. AVD: Actividades de la vida diaria.
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Tabla 4: Caracteristicas y resultados obtenidos en los articulos incluidos en la revision. Fuente:

elaboracion propia. Variable *: (p<0.05). (Continuacion)

G1 intervencién: 13 Edad: 40-80 afios Duracién: 3 Grupoly 2: Marcha: Se mostraron El ejercicio fisico 3
pacientes con semanas. Programa de Velocidad, largura | mejoras en Berg* semanas ha

afectacion
cerebelosa
degenerativa.

G2 intervencion: 14
pacientes con
afectacion

cerebelosa vascular.

Sexo: 9 mujeresy
18 hombres.

No deterioro
cognitivo ni
alteraciones
neuroldgicas
adicionales.

5 sesiones/semana

Evaluacién:
o GlvsG2
o Pre-post

intervencion

ejercicio fisico
durante 90
minutos/dia.

4 categorias de

ejercicios:
o Equilibrio
estdtico

o Control dindmico

y anchura del
paso, cadencia.

Independencia:
FIM (capacidad
funcional)

Equilibrio: Berg
(BBS)

en el momento
post-intervencion;
aunque no entre
grupos.

Hubo mejoras en
los parametros de
la marcha
(cadencia, largura 'y

mejorado en los
parametros de la
marcha.

Para que estos
progresos sean
mantenidos, se
requiere una mayor
duracién en el

especifica para
actividades (ABC)

Nardone et o Marcha anchura del pasoy | programa de
al. (2014) Capaces de andar o Flexibilidad y velocidad) tras el ejercicio.
(17) solos 10 metros o fuerza programa.
con ayuda de una
persona. En la escala FIM, se
observaron
mejoras, pero a
largo plazo.
G1 intervencién: 10 Edad: 60-70 afios. Duracién: 5 Grupo 1: Marcha: prueba de | Aumento del 94.8% | Se produjeron
pacientes ataxia semanas. 10 sesiones de 1 10 m de marcha. de éxito en tareas | mejoras en el
cerebelosa Sexo: 10 hombres. | 2 sesiones/semana hora. de evitacién de equilibrio, traducidas
degenerativa 6 bloques de Riesgo de caidas: obstdculos en la en experimentar mas
No deterioro Evaluacién: ejercicios de TUG. cinta de correr tras | confianzaen
cognitivo, visual ni | o Pre-post marcha, el programa. situ.aFiones de la vida
alteraciones intervencién aumentando el nivel | Equilibrio: Berg cotidiana y
Fonteyn et neuroldgicas o la intensidad. (BBS). Los valores de delclararon menos
al. (2014) adicionales. Nivel de confianza | marcha y Berg caidas.
(22) en el equilibrio: fueron positivos
escala de post intervencion.
equilibrio

Abreviaturas: G: Grupo. FIM: Independencia Funcional. BBS: Berg Scale. TUG: Time Up and Go. ABC: Escala de Confianza en el Equilibrio para Actividades Especificas.
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G1 intervencién: 14
pacientes con ataxia
cerebelosa

Edad: 30-80 afios

Sexo: 7 mujeresy 7
hombres.

No deterioro
cognitivo ni
alteraciones
neuroldgicas
adicionales.

Duracién: 6
semanas.
5 sesiones/semana.

Evaluacién:

o Pre-post
intervencion.

o 2veces antes del
programa, 1 enla
semana 5 de

Grupo 1:
Programa

domiciliario de
ejercicios de
equilibrio estaticoy
dindmico (marcha)
durante 35 minutos:

o En posicién
sentada y de pie.
o En superficie

Marcha:

indice de Marcha
Dindmica (DGlI),
Prueba de Alcance
Funcional (FR)

Riesgo de caidas:
TUG.

Equilibrio: Escala
de Confianza en el
Equilibrio para

Se produjeron
mejoras en TUG* y
DGI*, a través de
las visitas (post 6
semanas).

Todos los valores
menos TUG se
mantuvieron
después del mes.

Trabajar el equilibrio
y la velocidad de la
marcha genera
mejores resultados
que aumentar la
frecuencia del
ejercicio.

El entrenamiento
continuado y la
progresioén del

neuroldgicas
adicionales.

Grupo 0:
Actividad fisica

habitual.

4 semanas después
realizan
entrenamiento (no

sensores.
Dinamico: DGI

grupo de control.

Capaces de andar programa, 1 estable, Actividades programa pueden
Keller et al. solos 10 metros o después y otra, 1 superficie Especificas (ABC) ser necesarios para
(2014) (23) con ayuda de una mes post dindmica, de pie ver una retencion
persona. intervencién. o tocando el 6ptima de los
suelo resultados.
GO control: 10 Edad media 50 Duracién: 4 Grupo 1: Marcha: 10 metros | Mejoras en SARA*, | El ejercicio aerébico
pacientes SCA afos. semanas. Calentamiento: 5 marcha. velocidad de la intenso genera
5 sesiones/semana minutos. Longitud y anchura | marcha*, TUG* y el | adherencia alta.
G1 intervencién: 10 Sexo: 7 mujeres y Bicicleta estatica: de pasos. indice de Marcha
pacientes SCA 13 hombres. Evaluacién: o 30 minutos Dindmica* después | La mayoria de los
o Glvs GO sesién Riesgo de caidas: del entrenamiento | ejercicios requieren
Escala SARA: 9.6 o Prevs. post Intensidad: 65% - TUG aerdbico con un minimo de 8
puntos. 80% FC maxima. grandes tamafios semanas para causar
Aumenta 5% cada de efecto en efectos fisioldgicos.
Barbuto et No deterioro semana. Equilibrio: comparacién con
al. (2020) cognitivo ni Ultima semana: 80% | Estético: balanceo | los cambios
(18) alteraciones FC max postural con observados en el

Abreviaturas: G: Grupo. DGI: indice de Marcha Dindmica. FR: Prueba de Alcance funcional. TUG: Time Up and Go. ABC: Escala de Confianza en el Equilibrio para Actividades Especificas. SARA: Scale for

the Assessment and Rating of Ataxia.
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Tabla 4: Caracteristicas y resultados obtenidos en los articulos incluidos en la revision. Fuente: elaboracién propia. Variable *: (p<0.05). (Continuacion)

se incluyen en
estudio los datos)

Barbuto et
al. (2021)
(19)

G1 aerdbico: 10
pacientes con ataxia
cerebelosa
degenerativa

G2 equilibrio: 10
pacientes con ataxia
cerebelosa
degenerativa

Edad 20-70 afios

Sexo: 7 mujeres y
13 hombres.

No deterioro
cognitivo ni
alteraciones
neurolégicas
adicionales.

Capaces de andar
solos 10 metros o
con ayuda de una
persona.

Duracién: 4
semanas.
5 sesiones/ semana

Evaluacién:

o GlvsG2

o G1:pre-
intervencion,
después
intervencién, 3
meses post.

o G2:2
evaluaciones pre
con 4 semanas
diferencia.
Realizan
entrenamiento y
3 evaluaciones
igual que G1.

Recomendacion de
ejercicio domiciliario
continuado.

Grupo 1:
Calentamiento: 5

minutos.

Bicicleta estética:

o 30 minutos
sesion

Intensidad: 65% -
80% FC maxima.
Aumenta 5% cada
semana.

Ultima semana: 80%
FC max.

Grupo 2:

Después de 4

semanas de no

entrenamiento:

o 30 minutos
sesion

o 6 ejercicios
equilibrio
variados, 5
minutos cada
uno.

Los ejercicios podian

ser sentados en

superficie firme,

inestable, de pie o

subidos a un sitio.

Debian progresar en

dificultad.

Marcha: 10 metros
marcha.

Riesgo de caidas:
TUG.

Equilibrio:
Estdtico: balanceo
postural con
sensores.
Dindmico: DGI

SARA

Tanto el
entrenamiento de
equilibrio como el
aerdbico
mostraron mejoras
en TUG*, DGI*,
velocidad de la
marcha* y SARA*.

El entrenamiento
aerdbico puede ser
mas beneficioso
para estos pacientes
que el
entrenamiento de
equilibrio.

Las mejoras en la
marchay el
equilibrio fueron
similares entre los
grupos.

Si se interrumpe el
entrenamiento del
programa, todos los
pardmetros tienden
avolver a la linea de
base.

Abreviaturas: G: Grupo. TUG: Time Up and Go. DGl: indice de Marcha Dindmica. SARA: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia.
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5. DISCUSION

Teniendo en cuenta los objetivos establecidos en la fase inicial de esta revisién, se
lleva a cabo la discusion de estos mediante el andlisis interpretativo de las variables
qgue determinamos como el eje principal de la patologia y de nuestro estudio: el

equilibrio y la marcha y, en su consecuencia, la calidad de vida del sujeto.

Como ya se ha comentado anteriormente, uno de los principales aspectos bdasicos
para una correcta deambulacidn y, con ello, para establecer una interaccidn social es
el equilibrio. Se podria establecer un sistema trifactorial interdependiente entre si

como base de la patologia y a su vez, como piedra angular del tratamiento (Figura 5).

] Marcha ,
e Autonomia
e Estabilidad | personal

estatica e Aumento de

« Estabilidad * Capacidad funcionalidad
dindmica deambulante

* Interaccion social
1 Equilibrio T Calidad de vida

Figura 5: Sistema trifactorial del abordaje de la marcha atdxica. Fuente: elaboracion propia.

Tener un equilibrio adecuado permite a cualquier individuo tanto realizar actividades
instrumentales en su vida como, por otro lado, evitar el riesgo de caidas; generando
asi un aumento de probabilidades para aspirar a un nivel de vida 6ptimo. Esta
importancia y la repercusion que este genera en el dia a dia de los sujetos se ve

reflejada de alguna manera en los articulos de la revision.

En cuanto al primer bloque o paso del proceso, el equilibrio, en este trabajo se han

incluido varios articulos que abordan esta variable a nivel de tratamiento, desde una
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manera mas especifica como Keller et al. (23) cuyo programa se centraba Unicamente
en realizar ejercicios de equilibrio o llg et al. (21), centrado en ejercicios puros de
marcha; o de manera global y combinada, como Nardone et al. (17). El tipo de
entrenamiento que aparentemente se podria imaginar como el que mejor resultados
podria desencadenar en cuanto al equilibrio, el de Keller et al. (23), no lo ha
conseguido. Ha sido el basado en la marcha, el de Illg et al. (21), el que lo ha
conseguido. Esto puede indicar varios apuntes: en primer lugar, que, para el
equilibrio, puede estar mas indicado el abordaje desde un punto de vista mas global
o reflejado en una tarea motora mas general. Y que, por otro lado, teniendo en
cuenta el déficit que presentan los sujetos, utilizando ejercicios que eviten el enfoque
directo en la tarea de equilibrarse y, asi, evitando la aparicidon de preocupacién o
frustracién, se pueden observar mejores resultados. El enfoque de globalidad y foco

atencional externo han podido ser clave en esto.

Sin embargo, se observa que Nardone et al. (17), con su programa combinado
también genera progresos, aunque no sean tan grandes. La diferencia con respecto
allg et al. (21) que podria ser determinante en esto es la duracién del programayy la
carga de entrenamiento. 3 semanas de programa podrian resultar un estimulo
insuficiente como para generar cierta adaptacién neuromuscular; a diferencia de las
4 semanas que establece llg et al. (21), junto con la recomendacidn de continuar con
ello tras finalizar el programa. En este caso, al igual que este autor, Barbuto et al. (19)
también aborda la duracién idénea de la intervencién, afirmando que para que se
generen adaptaciones neuromusculares y fisioldgicas (y que asi se mantengan los
valores positivos), se requieren intervenciones y aplicaciones de estimulos de unas 6-

8 semanas. En este aspecto interviene también el factor adherencia.

Ademas, también forma parte de este bloque el valor del riesgo de caidas. Se conoce

en varios articulos (16,18,19,22,23) incluidos en la revisién que, la medicién de una

prueba como es el Time Up and Go, es valida e importante a la hora de sacar

conclusiones con respecto al riesgo de caidas que puede existir en el sujeto. El

objetivo encontrado por la mayor parte de los estudios, excepto el que utiliza el EM
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(Fonteyn et al. (22)), es una reduccion del tiempo del test, lo que genera un menor
riesgo. Los programas de equilibrio de Keller et al. (23) o Barbuto et al. (19) obtienen
conclusiones positivas pero es principalmente el entrenamiento combinado y global
de Miyai et al. (16), el que lo consigue sobre todo a largo plazo. El riesgo de caidas es
una variable que compromete el equilibrio y la marcha por lo que este enfoque
bidimensional, a diferencia del resto de articulos, hace posible su consecucién

mantenida, por lo que seria el mas indicado.

Al igual que se hablaba del equilibrio, se aborda el segundo bloque del proceso; la
manifestacion dindmica mediante la_marcha o también llamada capacidad de

deambulacion.

En este caso, en esta revision se evalua este aspecto desde un punto de vista
tridimensional; dos de ellos mas cuantitativos (velocidad y biomecanica de la misma)

y el otro, mas cualitativo (independencia funcional).

Nardone et al. (17) confirma que las mejoras observadas en la marcha se deban por
la mejora del equilibrio (concretamente en la estabilidad dindmica); pero, sin
embargo, centrdndonos en el tipo de entrenamiento, écudl seria el mas indicado?.
Seis (16—19,21,22) de los ocho articulos llevan a cabo este abordaje, como se puede
observar en la tabla. En este caso, los 6 articulos agrupados en parejas ofrecen un
programa distinto, lo que permite realizar una comparacion entre los tres. De las
parejas, se obtienen como referencia uno para cada programa, Miyai et al. (16), como
representacién del EC; Barbuto et al. (19), del de equilibrio; e llg et al. (21), con

respecto a la marcha.

En primer lugar, se observa que cualquier tipo de actividad o entrenamiento basado
en el movimiento puede ofrecer beneficios y buenos resultados (todos los programas
han generado mejoras). Sin embargo, a la hora de obtener el tipo de intervencién
mas especifico para ello, se observa lo siguiente. El programa de llg et al. (21) refleja
que los valores aumentaron tras la intervencion, pero en poco tiempo volvieron a su

estado basal pre-entrenamiento y Barbuto et al. (19) ofrecia la misma idea (la
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interrupcion del entrenamiento generaba una vuelta de los parametros hasta la linea
de base). Por el contrario, esta carencia observada en estos primeros articulos no la
ofrece Miyai et al. (16). El factor determinante de esto ha sido que, ademas de
emplear un programa mas global (combinado de equilibrio y marcha), la aplicacidon
de un programa domiciliario de mantenimiento post intervencidon es,
probablemente, lo que ha generado la retencién de los beneficios generados. No solo
las correctas dosis de carga y frecuencia de entrenamiento que ofrece (6 sesiones por
semana durante 4 semanas, a diferencia de las 3 sesiones por semana de llg et al.
(21)), sino el ejercicio posterior a este periodo (40 minutos por semana durante 24
semanas con respecto a la ausencia del mismo en los otros articulos), son con altas
probabilidades las causas de tal beneficio, impulsado por la adherencia que genera el
programa (concretamente el aerdbico genera altos niveles de esta). Y esta mejora de

resultados se refleja de manera especifica en variables de velocidad de marcha, o en

otras mas generales como la independencia funcional y autonomia (FIM).

Finalmente, este aspecto va de la mano y confluye en la calidad de vida, bloque final

del proceso. Se ha observado que el aumento de la calidad de vida en este tipo de
pacientes va a estar determinado por la capacidad funcional maxima a conseguir de
manera independiente y, a su vez, por la confianza del paciente en si mismo. Es decir,
pese a la ausencia de un cuestionario especifico sobre la calidad de vida, los valores
de la escala ABC han permitido a Keller et al. (23) confirmar que, el aumento del
equilibrio generaba en el propio sujeto una mayor confianza en si mismos, mayor
sensacion de control e independencia a la hora de realizar sus AVD; y, por tanto, una

mayor calidad de vida.

De igual manera, tanto llg et al. (21) como Fonteyn et al. (22) reflejan que al finalizar
el programa los sujetos dictaminaron que, el aumento del equilibrio que habian
experimentado les habia permitido realizar mas actividades en su dia a dia, sentirse
y ser mas funcionales y; en conclusidn, aumentar la confianza en ellos mismos y optar

por una mayor calidad de vida.
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Limitaciones del estudio:

A pesar de ser una afectacién motora derivada de una patologia cuyo origen puede
ser diverso y su incidencia y prevalencia también varia no siendo muy comunes en la
poblacidn; en la actualidad se observan muchos campos de investigacidn abiertos en
referencia a la técnica de tratamiento mas eficaz; teniendo en cuenta también de que
se trata de una afectacidén crénica y que sus disfunciones son muy limitantes en el dia

a dia (8).

A pesar de esto, existen multiples limitaciones que nos hemos encontrado en el

abordaje de la revisidn y que son importantes de detallar.

En primer lugar y con respecto a la bibliografia cientifica, al realizar la busqueda se
observaron ciertas limitaciones con respecto a la escasa cantidad de estudios de
calidad presentes, en cuanto al tratamiento basado en la actividad fisica se refiere, lo
gue ha generado que la cantidad de estudios incluidos en esta revisién no haya sido
muy amplia. Muchos de los estudios introducidos en las primeras fases de la
busqueda se limitaban a explicar la enfermedad en si, o utilizaban técnicas

farmacoldgicas, médicas o invasivas; lo que obligd a su eliminacidn.

Ademas, en esta busqueda la limitacion establecida con respecto a las caracteristicas
de los pacientes (solo afectacidn de sintomas motores no afectaciones sensitivas) ha

provocado el descarte de numerosos articulos.

Por otro lado, con relacién a lo anteriormente comentado, la metodologia de dichos
estudios incluidos mostraba ciertos déficits considerados importantes. El nimero de
sujetos utilizados como muestra eran relativamente escasos y, a su vez, la ausencia
en varias ocasiones de un grupo control dentro del estudio reducia la validez interna
del mismo, generando unos valores de calidad insuficientes como con respecto a las
exigencias minimas para introducirlos en la revision (eliminacién en el diagrama de

flujo).
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Asimismo, el grado de afectacion o progresion de la enfermedad va a ser
determinante en el efecto del tratamiento (en esta revisidn se han escogido articulos

con sujetos estables neuroldgicamente).

Ademads de esto, en varios articulos, y teniendo en cuenta que se trata del abordaje
de una patologia neuroldgica y un tratamiento de actividad fisica, la ausencia de
cegamiento del sujeto, terapeuta o analista debilitaba esta calidad metodoldgica
(representado en la Tabla 2 con la ausencia de los criterios 5,6,7); e incluso obligd a

la eliminacién de ciertos articulos al inicio en la realizacion del diagrama de flujo.

Por otra parte, en algunas ocasiones los protocolos de entrenamiento que ofrecian
los estudios muestran una escasa descripcion llevando al lector a la interpretacion

incompleta del método de tratamiento.

Asi mismo, la falta de utilizacién de una variable de medida relacionada con la fuerza
muscular se considera importante, ya que puede resultar un sesgo en los resultados
y ser la consecuencia de que la progresion de estos apenas perdure y se limite a ser

consecuencia de adaptaciones neurales y no fisioldgicas o musculares.

Una vez comentado esto, se podria observar que el tratamiento podria ofrecer otros
resultados si la duracidn y la periodizacién es mayor, ademas de la aplicacion de una
actividad de mantenimiento tras el programa. Estos aspectos, incidentes en términos
de plasticidad o reaprendizaje cerebral, pueden haber actuado como factores de

sesgo o influencia en los resultados observados en la revision.
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6. CONCLUSIONES

1. No hay un volumen suficiente de articulos de calidad para generar un nivel
Optimo de evidencia, pero hay suficientes estudios que permiten conocer el
efecto de los tratamientos aplicados.

2. Lafisioterapia, aplicada mediante el entrenamiento basado en el equilibrio y
la marcha, resulta eficaz en términos de control postural y capacidad
deambulante en estos pacientes, al obtener ciertas mejoras en los resultados,
aunque se observan ciertas limitaciones. Estos resultados positivos se
traducen en la mejora en la realizacion de las actividades diarias individuales
de los sujetos.

3. La repeticion y la aplicacion continua de los estimulos influye sobre el
mecanismo de neuroplasticidad cerebral, causante de los beneficios.

4. Considerandose equilibrio-marcha como relacion de causa-efecto, el trabajo
de equilibrio genera beneficios directos en la marcha.

5. Hay una falta en las pautas de dosificacion en cuanto a intensidades y cargas
de entrenamiento, lo que supone a ser la causa de que no exista un
mantenimiento de los beneficios a largo plazo y la vuelta a su estado basal
tras la finalizaciéon del mismo. Este escaso tiempo de intervencion genera
Unicamente adaptaciones neurales de familiarizacién y repeticidn.

6. La duracion del programa menor de 6-8 semanas y su carga de estimulos
correspondiente son insuficientes para desencadenar adaptaciones
fisioldgicas o neuromusculares mantenidas que promuevan el proceso de
neuroplasticidad cerebral y reaprendizaje motor. 4 semanas es la duracion
minima para observar ciertos resultados.

7. Se refleja que, tras el programa de intervencidon y siendo una lesidon
neurodegenerativa, es crucial para la retencion de los efectos obtenidos, la
aplicacion de un programa domiciliario continuo de entrenamiento.

8. No se observan cambios en la calidad de vida de los pacientes tras el
programa, por la ausencia de medicién de esta, pero se puede deducir que ha

existido una mejora, por el aumento de la funcionalidad en las AVD.
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7. PROPUESTA DE ESTUDIO DE INVESTIGACION (ECA)

1. Introduccién/justificacion

Con relacién al analisis de la revisidn realizada, se observa que los pacientes con esta
afectacién motora presentan problemas en el equilibrio que les conduce a un mayor
riesgo de caidas, manifestado en la amplia cantidad de limitaciones que presentan a
la hora de llevar a cabo las tareas del dia a dia e interaccionar con la sociedad; todo
ello desencadenado por la falta de control postural y motor y la reduccién del tono

muscular.

Asimismo, teniendo en cuenta de que se trata de una enfermedad crénica sin cura
hasta el momento, el tratamiento aplicado no solo genera un impacto en el sistema
sanitario (elevados costes), sino también a nivel social en el entorno del individuo
afectado. Esto hace importante la investigacion de un tratamiento fisico en el que
intervenga el paciente y que tenga como objetivo que tanto él mismo como su

entorno alcancen la maxima calidad de vida posible.

La mayor parte de los estudios analizados en la revision han demostrado que el
ejercicio fisico es un tipo de intervencion que ofrece beneficios y buenos resultados
en valores de equilibrio y marcha en este tipo de pacientes ataxicos. Concretamente,
existen varios estudios (16,18,21-23) que proponen intervenciones basadas en
entrenamientos de marcha y equilibrio (de manera aislada o combinada). Estos
consiguen mejoras en resultados como un aumento del equilibrio, la velocidad de la
marcha o incluso una disminucidn del riesgo de caidas, que en su totalidad se traduce

como una mayor funcionalidad y una mejora en la calidad de vida de los pacientes.

Sin embargo, dichos progresos apenas tienen magnitud y no perduran en el tiempo.
Se establece como posible hipétesis, que esto haya sido producido por el escaso
tiempo de intervencién o incluso la falta de incidencia de este tipo de entrenamiento

sobre aspectos neuromusculares y morfoldgicos del organismo.
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Esta hipdtesis se fundamenta en estudios anteriores que demuestran cémo
programas basados en entrenamientos de fuerza muscular, a diferencia de los
anteriores mencionados, si que lo consiguen. Concretamente varios estudios (24-27)
han demostrado mejoras grandes en aspectos de marcha, equilibrio y riesgo de

caidas mantenidos en el tiempo en pacientes con Parkinson o ancianos.

Ademas, se demuestra con clara evidencia que el entrenamiento de fuerza muscular
refleja efectos y mejoras en aspectos neuromusculares y morfoldgicos en pacientes
ancianos, reduciendo asi la incidencia de estos en el riesgo de caidas (24). La
capacidad y potencialidad de este tipo de entrenamientos en la estimulacion de
circuitos neuronales y procesos de neuroplasticidad en pacientes con Parkinson,

pueden ser la principal causa de las mejoras observadas en el aprendizaje motor (25).

Asi pues, en primer lugar, teniendo en cuenta los efectos positivos generados por el
ejercicio y el entrenamiento de equilibrio y marcha en los pacientes con marcha
atdxica; y, en segundo lugar, viendo la magnitud (en cantidad y en el tiempo) de los
beneficios causados por el entrenamiento de fuerza muscular en aspectos de
equilibrio, marcha y riesgo de caidas en pacientes con Parkinson y ancianos; se
propone realizar un estudio de este ultimo tipo de entrenamiento en pacientes con

marcha ataxica.

Se realizard un estudio experimental controlado, aleatorizado y doble ciego, con dos
grupos de intervencion. Uno de ellos serd el grupo control (se limitara a realizar
entrenamiento de equilibrio y marcha) y el otro, el grupo intervencion (realizara lo
anterior junto con entrenamiento de fuerza). Con relacién a lo anteriormente
mencionado, se realizardn varias evaluaciones teniendo como objetivo encontrar un

mantenimiento de dichos efectos a largo plazo.
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2. Hipétesis de estudio

Un programa de entrenamiento de fuerza muscular afadido al que ya se
realiza de equilibrio y marcha para estos pacientes, provocara mayores
mejoras en equilibrio, marcha, riesgo de caidas y calidad de vida.

Un programa caracterizado por la adicion del trabajo de fuerza muscular al
gue ya se realiza (equilibrio y marcha) va a provocar un mayor mantenimiento
de los efectos en el tiempo, en aspectos de equilibrio, marcha, riesgo de

caidas y la calidad de vida en pacientes ataxicos.

3. Objetivos del estudio

Generales:

Determinar la magnitud del efecto de un entrenamiento de fuerza muscular
junto con un trabajo de equilibrio y marcha, en pacientes con ataxia en
términos de marcha, equilibrio, riesgo de caidas y calidad de vida.

Examinar si los efectos provocados por la adicidon del programa de fuerza
muscular se mantienen 12 semanas vista post-intervencion en aspectos de

marcha, equilibrio, riesgo de caidas y calidad de vida del paciente con ataxia.

Especificos:

Registrar los grados de fuerza y equilibrio de estos pacientes y estimar la
posible relacién o incidencia de estos en valores de marcha y riesgo de caidas.
Examinar el impacto del entrenamiento de fuerza en la calidad de vida de

estos pacientes, de manera inmediata y prolongada en el tiempo.

55






TFG Fisioterapia 2022

4. Metodologia
a) Criterios de seleccién
Los sujetos incluidos en el proyecto deberan cumplir los siguientes requisitos:

e Criterios de inclusion

- Diagndstico de SCA o diagndstico de atrofia cerebelosa mediante resonancia
magnética (RM).

- Problemas motores relacionados con la marcha.

- Ataxia leve en el examen clinico (en Escala SARA >3).

- Neurolégicamente estables.

- Edad 30-70 afios.

- Capacidad de mantenerse en pie, subir y bajar escaleras y levantarse y
sentarse de una silla.

- Capacidad deambulante sin ayuda material, o en el caso de que sea necesario,

gue este material sea un bastén o andador.

e Criterios de exclusién

- Edad <30 afos y >70 afios.

- Historia de ictus o problema vascular cerebral.

- Patologia neuromuscular adicional.

- Ataxia aferente (sensitiva).

- Otras alteraciones neurologicas.

- Problemas cognitivos o visuales.

- Inestables a nivel de medicacién.

- Incapacidad para realizar ejercicio.

- Incapacidad para mantener una posicion estable de pie.

- Incapacidad deambulante y necesidad de silla motorizada para el

desplazamiento.
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b) Disefio del estudio

Se realizard un estudio de intervencion tipo Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) de 3
meses de duracidon (12 semanas). Durante esas 12 semanas de duracidn, se

implantara el protocolo de entrenamiento novedoso.

El estudio se realizara en el Hospital Casaverde de Madrid (Navalcarnero), destinado
a rehabilitaciones de patologias neuroldgicas, donde se dispone de instalaciones y
maquinaria de gimnasio aptas para llevar a cabo este estudio. La implementacion del

programa estara a cargo de un equipo de fisioterapeutas.

Seran un total de 110 pacientes los participantes del programa (posteriormente se
justifica el tamafio muestral). Para la seleccion de la muestra se optara por la
derivacion de estos desde el departamento de Neurologia de la Comunidad de
Madrid y los distintos hospitales que presenten pacientes con caracteristicas aptas
para la participacion. Previamente a esto, el proyecto sera presentado frente a un

comité de ética para ser aprobado y, asi, llevado a cabo.

Tras la citacion de los sujetos, estos seran informados del programa y firmaran el
consentimiento informado (Anexo 8), cumpliendo con la regulacidn del derecho a la
proteccidn de la salud recogido por la Ley General de Sanidad (14/1986 de 25 de abril)
y regulada por la Ley 41/2002 de 14 de noviembre. Ademds, el consentimiento
cumplird con la Ley Organica 15/1999 de 5 de diciembre de Proteccién de Datos
(LOPD) y su Reglamento de desarrollo aprobado por el Real Decreto 1720/2007 de
21 de diciembre con los principios de la declaracion de Helsinki de estudios con

personas.

Tras el cumplimiento de los requisitos previamente mencionados, se llevara a cabo
la aleatorizacion de los pacientes para su division en los grupos de entrenamiento.

Para ello se utilizard el programa informatico Randomiser (que permite dividir o elegir
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entre opciones de manera aleatoria) introduciendo la identificacion (nombre y

apellidos y DNI) de los distintos sujetos.

Se dividirdn entre 2 grupos distintos (grupo control y grupo intervencién). Esta
asignacion serd desconocida tanto para pacientes como para evaluadores; se trata
de un enmascaramiento de doble ciego. Unicamente serdn los fisioterapeutas los que

conozcan esta distincion.

Una vez realizada la divisidn, se realizara la primera evaluacion (TO) para la recogida
de datos basales, en referencia a fuerza muscular (dinamometria y 5 X STS), equilibrio
(BBS), velocidad de marcha (10 m marcha), riesgo de caidas (TUG) y calidad de vida
(SF-36).

c) Variables de medida

Durante el programa de intervencién, se establecen 5 momentos de evaluacién:
previo al comienzo del programa (TO - datos basales), al finalizar el programa (T1- 12
semanas) y a largo plazo. Este ultimo periodo agrupa 3 evaluaciones, realizadas cada
mes, hasta cumplir las 12 semanas vista post intervencién. Asi se realizaran las

comparaciones de los resultados obtenidos:

- Pre-intervencién (T0) vs. Post-intervencién (T1).
- Post-intervencion (T1) vs. 4 semanas post (T2) vs. 8 semanas post (T3) vs. 12

semanas post (T4).
Las variables por evaluar seran las siguientes:

e Fuerza muscular:

- Dinamometria: para evaluar el nivel de fuerza muscular que presenta cada
paciente se realizardn una serie de mediciones a través de un dinamdémetro
manual. Para cada estructura muscular a evaluar se realizardn 3 mediciones
de la contraccidén isométrica voluntaria maxima durante 3 segundos cada una.
De esas tres se escogeran, como dato representativo, las dos mas semejantes

gue presenten un grado de dispersién menor al 10% entre estas.
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Se evaluara principalmente musculatura del miembro inferior de la siguiente
manera:

= [squiotibiales: flexidn de rodilla. El sujeto estara en decubito prono sin

agarrarse a la camilla. La pierna por evaluar sera colocada con una

cuia debajo de la tibia de tal manera que se mantengan 302 de flexion

de rodilla. Se colocara el dinamémetro manual 2 dedos por encima del

tenddn de Aquiles y se le pedira al paciente una flexion de rodilla

maxima durante 3 segundos. El evaluador realizara la medicion a

través del dinamémetro manual y debera ejercer una fuerza maxima

necesaria para que la contraccién del sujeto sea isométrica. Esto se
realizard en ambas extremidades.

= Cuddriceps: extension de rodilla. El sujeto estara en posicion de semi

tumbado en la camilla, sin almohadas y con las manos en la cintura. La

pierna por evaluar presentara una ligera flexion de rodilla de 302, por

lo que se colocard una cuia en la zona del hueco popliteo. Se colocara

el dinamdmetro manual en la zona en la articulacidn tibioperoneo-

astragalina y se le pedira al paciente una extension de rodilla maxima.

El evaluador realizard la medicién a través del dinamémetro manual y

deberd ejercer una fuerza maxima contraria para que no exista

movimiento (contraccién isométrica). La medicién se realizard en

ambas extremidades.

5 Times Sit to Stand Test (5 X STS): esta prueba permite de una manera mas
dindmica evaluar la fuerza o la capacidad del paciente por realizar
transferencias, principalmente utilizado en patologias neurolégicas como el
Parkinson o podria ser la ataxia. Para ello, el paciente se colocara sentado en
una silla estdndar con respaldo recto sin reposabrazos y con los brazos
cruzados sobre su pecho. Se le pedira que en el momento indicado con un
“YA”, debera levantarse y sentarse de la silla 5 veces lo mas rdpido posible. Se
detendrd el tiempo en el momento en el que el paciente contacte

correctamente su trasero sobre la silla la 52 vez (28,29). Se realizard una vez
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y se registrara la duracién del tiempo que ha tardado en realizarlo. A menor

tiempo, mayor rendimiento.

e Equilibrio:

- Escala Berg (BBS): esta escala evalua tanto el equilibrio estatico como
dinamico y lo relaciona con el posible riesgo de caidas presente en el paciente.
Se emplea principalmente para medir la capacidad del paciente para sentarse,
mantenerse de pie, extender los brazos sin perder el equilibrio, mantenerse
sobre una pierna o incluso girar (contenidos de los items a realizar). Para ello,
la evaluacién consiste en desempenar 14 tareas que corresponden a los 14
items de evaluacién; donde el evaluador se encargara de dotar de una
puntuacion a cada tarea que oscila entre 0 puntos (incapaz de realizarla) y 4
puntos (realizada sin problema ni ayuda).
La suma total por un lado ofrecera informacién sobre el equilibrio, desde los
0 puntos (equilibrio gravemente afectado) hasta los 56 puntos (equilibrio
excelente). A su vez, la puntuacion total la relaciona con el grado de riesgo de
caidas que presenta el paciente: 0-20 puntos indica alto riesgo; 21-40, riesgo
moderado; 41-56, leve riesgo (17,21,22). En el Anexo 3 se puede observar la

escala con la totalidad de los items.

e Marcha:

- Test de 10 metros marcha: se realizara la medicidon de la velocidad de la
marcha mediante esta prueba. Se le pedira al paciente que ande a su ritmo
habitual en linea recta un tramo de 10 metros, delimitados con lineas, y se
cronometrara el tiempo que tarda en recorrerlo. Segun el tiempo
transcurrido, se realizara la ecuacion entre distancia recorrida y tiempo
transcurrido y se determina este valor en m/s. Ademas, en el caso de que el
paciente necesite un dispositivo de ayuda (bastén o andador) para la
deambulacién, la prueba se realizara de la misma manera; Unicamente
quedara registrado la utilizacién de este. Es una prueba valida y comun para

el andlisis de la marcha en patologia neurolégica o ancianos (19,22,27,30).
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e Riesgo de caidas:

Time Up and Go (TUG): esta prueba consiste en evaluar el tiempo que tarda
el paciente en levantarse de la silla sin la ayuda de los brazos, dirigirse
andando hasta un cono dispuesto a los 3 metros, dar la vuelta al mismo,
regresar los 3 metros y volver a sentarse. Se registrara el tiempo que tarda en
realizarlo y, segun este valor, le correspondera una estimacion en el riesgo de
caidas (31). Esta prueba determina como riesgo bajo, si el paciente tarda <10
segundos, riesgo existente, si la duracién se encuentra en torno a los 10-20
segundos; o, finalmente, riesgo alto, si la duracién de la prueba es superior a
los 20 segundos (18,19). Es una de las variables mas evaluadas y que ofrecen
gran parte de informacion a la hora de evaluar el riesgo de caidas en poblacion
con edades >55 afios (24). Ademas, en el caso de que el paciente necesite un
dispositivo de ayuda (bastén o andador) para la deambulacidn, la prueba se
realizard de la misma manera; Unicamente quedara registrado la utilizacion

de este.

e C(Calidad de vida:
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Cuestionario SF-36: es un cuestionario que va a ser utilizado para evaluar la
calidad de vida de estos pacientes. Contiene 36 items que cubren 8
dimensiones y dreas del estado de salud (funcién fisica, dolor, salud general,
vitalidad, funcidn social, rol emocional, salud mental y transicién de salud).
Una mayor puntuacién se relaciona con una calidad de vida mejor. Sus items
detectan tanto estados positivos como negativos de salud. Para cada
dimension, los items se codifican y transforman en una escala que tiene un
recorrido desde O (el peor estado de salud para esa dimensidn) hasta 100 (el
mejor estado de salud). Los resultados significativos obtenidos en este
estudio han demostrado que este cuestionario es un instrumento valido y
fiable para medir la CVRS en pacientes con diagndstico de ataxia cerebelosa

(32). En el Anexo 6 se puede observar el cuestionario.
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d) Protocolo de intervencion

Los dos grupos de sujetos se van a diferenciar por el tipo de entrenamiento a realizar:
el grupo control llevard a cabo el entrenamiento habitual (equilibrio y marcha, que
en estudios previos ha demostrado beneficios significativos para estos pacientes
(18,19,21,23)); y el grupo intervenciéon uno combinado, formado por una parte de

equilibrio y marcha y otra, de fuerza muscular.

Dicho programa tendrd una duracion de 12 semanas. Tras finalizarlo y durante las
posteriores 12 semanas, los sujetos realizardn una prescripcion domiciliaria de

ejercicios, que tendra la misma frecuencia semanal que el programa, 3 sesiones.

Se ha constatado que se necesitan un minimo de 8-12 semanas de duracién para que
el entrenamiento de fuerza no solo genere adaptaciones neurales, sino también
musculares o morfoldgicos (hipertrofia), lo que podria permitir el mantenimiento de

los efectos a largo plazo (24,33).

Ademads, la frecuencia de entrenamientos serd de 3 sesiones por semana
supervisadas, teniendo esta frecuencia cierta evidencia, como se ha observado en

varios articulos (24-26).

Cada sesion, independientemente del tipo de entrenamiento, constara de 3 partes
(calentamiento, fase principal y vuelta a la calma). Sera el contenido de la fase

principal lo que sea diferente, segun el grupo al que pertenezca el sujeto.

Asi pues, todas las sesiones comenzaran y finalizaran de la misma manera, tanto el
calentamiento como la vuelta a la calma consistira en un trabajo aerébico durante

10’ en un cicloergémetro, como lo realizan varios estudios previos (18,19).

Teniendo en cuenta que la intensidad durante el ejercicio estara regulada por escalas
subjetivas (Borg e indice de Esfuerzo Percibido modificada), en momentos previos al

inicio del programa se realizara una explicacion de estas a los sujetos (Anexo 7).
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Los dos tipos de entrenamiento consistiran en lo siguiente:

o Entrenamiento de equilibrio y marcha:

Es el entrenamiento que realizara el grupo control de manera aislada, y el grupo
intervencion, junto con la parte de fuerza muscular. Su contenido se basa en
ejercicios que en estudios previos han demostrado efectos positivos en este tipo de

pacientes (18,19,21,23).

- Calentamiento: los sujetos realizardn ejercicio durante 10’ ejercicio en un
cicloergdmetro con el fin de salir del estado basal y estimular el metabolismo.
La intensidad del ejercicio no debera superar una intensidad de 5-6/10 en RPE
o Borg.

- Fase principal: los sujetos realizardn 7 ejercicios con una duracion de 10’ cada
uno, basados en trabajos de equilibrio y marcha. Los ejercicios comenzaran

siendo basicos y tendran la siguiente progresion.

e Equilibrio: se realizardn en dos posiciones, sedestacion (Tabla 5) y

bipedestacién (Tabla 6).

SEDESTACION

- Superficie estable: el paciente comenzard en posicion de sedestacion
sin el apoyo del respaldo de la silla a realizar movimientos de
transferencia de peso a los lados (ejercicio 1) y anteriorizaciones y
posteriorizaciones del tronco (ejercicio 2). Para progresar, en la misma
posicion el paciente realizard alcances a objetos con los brazos

(ejercicio 1) o movimientos con los pies (ejercicio 2).

- Superficie inestable: en posicion de sedestacidn sobre un disco o bosu,
el paciente comenzard realizando movimientos de lateralizacidon y
rotacion del tronco (ejercicios 1y 2); y progresara a realizar alcances a
objetos en distintas direcciones, alternando la cantidad de contacto de

los pies en el suelo (ejercicios 1y 2).
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Tabla 5: Ejercicios de equilibrio posicion SD. Fuente: elaboracion propia.

Superficie estable Ejercicio 1 Ejercicio 2 Ejercicio 1 Ejercicio 2

Superficie Ejercicio 1 Ejercicio 2 Ejercicio 1

inestable

BIPEDESTACION

- Ojos abiertos: el paciente comenzara en posicidon de BD con los pies
separados y juntos a realizar movimientos de puntillas y talones
(ejercicio 1) y pasard a realizar alternancia de mano y pierna
contralateral (ejercicio 2). La progresién consistird en mantener la
posicidn de semitdndem y realizar alcances a objetos con las manos en
esa posicion (ejercicios 1y 2).

- Ojos cerrados: el paciente mantendra la posicion de semitdndem vy
tdndem (ejercicios 1 y 2) y progresara a mantener la posicién

monopodal y realizar circulos con los brazos (ejercicios 1y 2).
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Tabla 6: Ejercicios de equilibrio posicion BD. Fuente: elaboracion propia.

Ejercicio 1 Ejercicio 2 Ejercicio 1 Ejercicio 2

Ejercicio 1

e Marcha: cada sujeto realizara tres ejercicios, comenzard andando sobre
una cinta rodante (ejercicio 1), continuard andando y esquivando ciertos
obstaculos (ejercicio 2) que se encontrard en el camino; y finalizard

subiendo y bajando escaleras (ejercicio 3) (Tabla 7).

Tabla 7: Ejercicios de marcha. Fuente: elaboracion propia. Imdgenes (34-36).

Ejercicio 1 Ejercicio 2 Ejercicio 3

(34)

(36)
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- Vuelta a la calma: el entrenamiento se finalizara con 10’ de trabajo en el
cicloergdmetro, con potencia de OW e intensidad que no supere los 3-4/10 en

RPE o Borg, buscando asi una vuelta al estado basal metabdlico.

o Entrenamiento combinado:

El grupo intervencidén sera el encargado de llevarlo a cabo. Consiste en realizar el
trabajo inicial de equilibrio y marcha, previamente desarrollado, con un bloque de

fuerza muscular.

Este ultimo se desarrollard en funcién de los valores registrados de RM para cada
sujeto en cada ejercicio. Para ello se determinara el peso con el cual el paciente es
capaz de realizar entre 4-6 repeticiones y se realizard una regla de 3 para obtener el

dato de 1 RM.

Cada dos semanas se ira realizando esta evaluacion a cada sujeto para ir progresando

y ajustando las cargas del entrenamiento al momento del programa.

En este entrenamiento habrd una progresion de cargas (Tabla 8). Se comenzard con
una intensidad inicial de 40-60% 1RM con un volumen inicial de 3 series de 8-10
repeticiones de cada ejercicio. Esto ira progresando, con una variacion ligera en series
y repeticiones para dar variabilidad al ejercicio; y con un aumento del 5-10% 1 RM
cada dos semanas, hasta finalizar con un 70% 1RM al final del programa (24-27). En

todo momento, la intensidad no debera superar un 7-8/10 en RPE o Borg.

Tabla 8: Progresion de cargas del entrenamiento de fuerza durante las semanas del
programa. Fuente: elaboracion propia.

12 - 22 semana 3 8-10 40% 1 RM
392 - 42 semana 2 10-12 50% 1 RM
52 - 62 semana 3 8-10 55% 1 RM
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72 - 82 semana 3 10-12 60% 1 RM
92 - 102 semana 3 8-10 65% 1 RM
112-1292semana 4 6-8 70% 1 RM

Este entrenamiento tendra las siguientes fases:
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Calentamiento: los sujetos realizaran durante 10" ejercicio en un

cicloergdmetro con el fin de salir del estado basal y estimular el metabolismo.

La intensidad del ejercicio no debera superar una intensidad de 5-6/10 en RPE

o Borg.

Fase principal: los sujetos realizaran en primer lugar los 7 ejercicios de

equilibrio y marcha (Tablas 5, 6 y 7) y posteriormente los 4 ejercicios de

fuerza, explicados a continuacion y representados en la Tabla 9.

1. Prensa de piernas: paciente en sedestacidn, apoyado en el respaldo,

con las manos apoyadas en los agarraderos, coloca las piernas con 452
de flexion de cadera y 902 de flexion de rodillas. Debe realizar un
empuje que represente una extension de rodillas a la vez que exhala.
Es importante que cuando tenga que volver a doblar las rodillas, lo

realice de manera controlada y no dejdndose vencer.

2. Extension de piernas: paciente en sedestacidn, apoyado en el

respaldo y con las manos apoyadas sobre los agarraderos, coloca los
pies debajo de la almohadilla inferior con una flexion de cadera y
rodillas de 902. Debe realizar una extension de rodillas a la vez que

exhala.

3. Curl Femoral: paciente en sedestacion, apoyado en el respaldo y con

las manos apoyadas sobre los agarraderos, coloca los pies debajo de
la almohadilla inferior con una flexién de cadera de 902 y ligera flexién

de rodillas. Debe realizar una flexién de rodillas a la vez que exhala.
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= 4. Sentadilla gquiada: el paciente se coloca en bipedestacion encima de

la plataforma y apoyado sobre el respaldo. Coloca las manos sobre los
agarraderos superiores en los laterales de su cabeza. Partiendo de
extensidn de caderas y rodillas, debe flexionarse hasta cerca de los 902

de flexion de ambas y, después, volver a colocarse en BD completa.

Tabla 9: Ejercicios de fuerza muscular. Fuente: elaboracion propia. Imdgenes (37).

1. PRENSA DE PIERNAS 2. EXTENSION DE PIERNAS

Inicio Final Inicio Final

° ° L
.' Fitness® e
3. CURL FEMORAL 4. SENTADILLA GUIADA
Inicio Final Inicio Final

7 °
PS atness’\’/ PS PY

- Vuelta a la calma: el entrenamiento se finalizara con 10’ de trabajo en el
cicloergdmetro, con potencia de OW e intensidad que no supere los 3-4/10 en

RPE o Borg, buscando asi una vuelta al estado basal metabdlico.
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o Prescripciéon domiciliaria: todos los sujetos durante las 12 semanas post

intervencion, deberan realizar en sus domicilios la siguiente rutina de ejercicios

con un volumen de 3 sesiones/semana:

- Bloque aerdbico: los sujetos deberan intercalar durante las sesiones
semanales ejercicio en bicicleta estdtica o caminar durante 30’; con una
intensidad que no debe superar valores de 5-6/10 en RPE o Borg.

- Bloque de fuerza muscular: los sujetos deberdan realizar sentadillas con una

dosis de 3 series de 10 repeticiones, sin superar valores de 5-6/10 en RPE o

Borg.

Todo ello se representa en el siguiente calendario (Tabla 10):
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Tabla 10: Calendario representativo del programa de intervencion. Fuente: elaboracion propia.

4+ S £+% £+ I &£ +w

Evaluacion inicial — TO
Evaluacion fin del programa — T1
Evaluacion 4 semanas post — T2
Evaluacion 8 semanas post — T3
Evaluacion 12 semanas post — T4

A+ S+ ®E ot® “I&HK+T T HTR
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Criterios para la retirada del programa:
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Experimentar efectos adversos: mareos, nduseas o malestar.

Incapacidad de realizar el programa de entrenamiento o aparicion de
comorbilidades adversas como déficits sensitivos, alteraciones visuales.
Debilidad muscular, desequilibrios, inestabilidad o calambres.

Consideracion por parte del equipo de fisioterapeutas de la imposibilidad del

paciente de continuar con el programa.
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5. Analisis estadistico de los datos

Para llevar a cabo el estudio, se realizd el analisis de determinacion del tamafiio
muestral para que la muestra fuera representativa de la poblacién. Para ello, se
realizo el estudio por contraste de hipdtesis bilateral mediante la comparacién de

medias.

En primer lugar, cabe destacar la utilizacién de la prueba de TUG con la variable de
riesgo de caidas, como referencia en este analisis estadistico. Se ha determinado esto
ya que se considera que su valor tiene una gran representacién en el riesgo de caidas
y, supone uno de los cambios mas significativos para la calidad de vida del paciente.
Asimismo, teniendo en cuenta su amplio rango de sensibilidad del cambio (1.6”-
4.5”), es una de las medidas mds objetivas y que menor rango de error pueden

generar (38).

Para ello, se establecera el riesgo a asumir para garantizar la mdaxima fiabilidad del
estudio posible. Se establecerd un riesgo del 5% (siendo o= 0.05); y como poder
estadistico para detectar cambios destacados en el riesgo de caidas, un 90%, siendo

asi f=0.1.

Esta variable presenta un valor medio de 9.6 y una desviacidn tipica de 0.8 en la

poblacién (22). Se utilizara la siguiente formula con estos valores:

2(Zy +Zg)? % 52

Figura 6: Férmula obtencion tamafio muestral. Fuente: (39) .

Donde:

e n=sujetos necesarios en cada una de las muestras.

e Zq,=ValorZ correspondiente al riesgo deseado.

e Zg=Valor Z correspondiente al riesgo deseado.

e S? = Varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de
referencia, en este caso 0.8.

e d=Valor minimo de la diferencia que se desea detectar (datos cuantitativos),

0.5.
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Para obtener los valores de Z, (segun el riesgo) y Zg (segun el poder) se realizé la
conversion obteniéndose asi valores de 1.96 y 1.282, respectivamente

(representados en la siguiente ilustracién):

Z,

a Test unilateral Test bilateral
0.200 0.842 1.282
0.150 1.036 1.440
0,100 1,282 1,645
| 0.050 1.645 1.960 ||
0.025 7.060 2.240
0.010 2.326 2,576
Potencia
b (1-b) Z,
0.01 0.99 2.326
005 095 1,645
| 0.10 0.90 1.282 ||
0.15 0.65 7.036
0.20 0.80 0.842
0.25 0.75 0.674
0.30 0.70 0.524
0.35 0.65 0.385
0.40 0.60 0.253
0.45 0.55 0.126
0.50 0.50 0.000

Figura 7: Tabla conversion valores Z. Fuente: (39).

La formula se resolvié con n = 53.8 pacientes. Por tanto, una muestra de 53 sujetos

por cada grupo resultaria representativa para este estudio.

Una vez obtenido este valor, se llevard a cabo un analisis comparativo de medias
mediante la prueba “T de Student”. Esta prueba permitirda determinar si existen
diferencias significativas dentro de ambos grupos de sujetos en los distintos

momentos de evaluacion propuestos en el estudio.

Para ello, se llevara a cabo el andlisis de la misma variable (riesgo de caidas - TUG)

para muestras independientes (los dos grupos de sujetos, control e intervencién).
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6. Resultados esperados

En base al previo analisis estadistico, se comenzara asumiendo un valor p < 0.05 para

establecer diferencias significativas.

- Obtener valores de p < 0.05 en las variables de equilibrio, velocidad de
marcha, riesgo de caidas o calidad de vida en evaluaciones post intervencion

(T1) indicaran efectos positivos generados por el programa de entrenamiento.

- La hipdtesis que determina que el entrenamiento de fuerza muscular junto
con el de equilibrio y marcha obtendra mayores efectos que el de equilibrioy
marcha de manera aislada, se confirmara si en el momento T1, el valor p<0.05

en el grupo intervencion con respecto al control.

- La hipotesis que afirma que un programa caracterizado por la adicion del
trabajo de fuerza muscular al que ya se realiza (equilibrio y marcha) va a
provocar un mayor mantenimiento de los efectos en el tiempo, se cumplira si
el valor p £0.05 se mantienen en las evaluaciones de las variables en periodos

como T2, T3y T4.
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Limitaciones del estudio

Numero reducido de muestra de pacientes, dada la prevalencia e incidencia
de la afectacion.

Dificultad de adherencia al ejercicio domiciliario, lo que puede dificultar las
evaluaciones a largo plazo.

Falta de monitorizacion objetiva en el periodo de prescripcion domiciliaria.
Desestabilizacion del estado del paciente por la exigencia del programa de

entrenamiento.
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10. ANEXOS

ANEXO 1: Criterios de la Escala PeDro (ECA). Fuente: (39).

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados nod sid donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) noQ sid donde:

3. La asignacién fue oculta nod sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mds importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod si 0 donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no si d donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sid donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no sid donde:

87



Claudia Uriz Suescun

ANEXO 2: Criterios de la Escala Caspe (casos y controles). Fuente: (40).
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A/ ¢éSon los resultados del estudio validos?

Preguntas de eliminacién

1 ¢El estudio se centra en un tema
claramente definido?

m] o m]
PISTA: Una pregunta se puede definir en i NO'sE o
términos de
- La poblacién estudiada.
- Los factores de riesgo estudiados.
- Siel estudio intentd detectar un efecto
beneficioso o perjudicial.
2 ¢Los autores'han utilizado un método
apropiado para responder a la pregunta? e ) =
) sl NO SE NO

PISTA: Considerar

- (¢Esel estudio de Casos y Controles una
forma adecuada para contestar la
pregunta en estas circunstancias? (¢Es
el resultado a estudio raro o
prejudicial?).

- ¢El estudio estd dirigido a contestar la
pregunta?

¢Merece la pena continuar?
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Preguntas de detalle

3 ¢Los casos se reclutaron/incluyeron de una

forma aceptable? O o O

PISTA: Se trata de buscar sesgo de seleccion s NO'S§ NQ

que pueda comprometer la validez de los
hallazgos

- ¢Los casos se han definido de forma
precisa?

- ¢Los casos son representativos.de una
poblacién definida (geogrdfica y/o
temporalmente)?

-~ ¢Se establecié un sistema fiable para
la seleccidén de todos los casos?

- £Son'incidencia o prevalencia?

- ¢Hay algo “especial” que afecta a los
casos?

- ¢El marco temporal del estudio es
relevante en relacion a la
enfermedad/exposicion?

- ¢Seselecciond un numero suficiente
de casos?

- ¢Tiene potencia estadistica?

4 ¢lLos controles se seleccionaron de una
manera aceptable? m] o o
sl NO'SE NO
PISTA: Se trata de buscar sesgo de seleccion
que pueda comprometer la
generalizabilidad delos hallazgos.

- ¢Los controles son representativos de
una poblacidn definida (geogrdfica y/o
temporalmente)?

- ¢Hay algo“especial” que afecta a los
controles?

-\ ¢Hay muchos no respondedores?
¢Podrian ser los no respondedores de
alguna manera diferentes al resto?

- ¢Han sido seleccionados de forma
aleatorizada, basados en una
poblacion?

- ¢Se seleccion6 un numero suficiente de
controles?
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5 ¢La exposicién se midié de forma precisa
con el fin de minimizar posibles sesgos?

PISTA: Estamos buscando sesgos de medida,
retirada o de clasificacion:

- ¢Se definio la exposicion claramente y
se midio ésta de forma precisa?

- ¢Los autores utilizaron variables
objetivas o subjetivas?

- ¢Las variables reflejan de forma
adecuada aquello que se suponen que
tiene que medir? (han sido validadas).

- ¢Los métodos de medida fueron
similares tanto en los casos como en los
controles?

- ¢Cuando fue posible, se utilizé en el
estudio cegamiento?

- ¢Larelacion temporal es correcta (la
exposicion de interés precede al
resultado/variable de medida)?

sf

NO SE

NO

A. ¢{Qué factores de confusién han tenido
en cuenta los autores?

Haz una lista de los factores que piensas que
son importantes y que los autores han
omitido (genéticos, ambientales,
socioecondémicos).

B. ¢Han tenido en cuenta los autores el

potencial de los factores de confusién en-el

disefio y/o andlisis?

PISTA:!
Busca restricciones en el disefio y técnica,
por ejemplo, andlisis de modelizacion,
estratificacion, regresion o de sensibilidad
para corregir, controlar o ajustar los
factores de confusion.

Lista:

si

NO SE

NO
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B/ éCudles son los resultados?

7 ¢éCudles son los resultados de este estudio?

PISTA:

- ¢Cudles son los resultados.netos?

- ¢El andlisis es apropiado para su
disefio?

< ¢Cudn fuerte es la relacion de
asociacién entre la exposicion y el
resultado (mira los odds ratio (OR))?

- ¢Los resultados se han ajustado a los
posibles factores de confusion y, aun
asi, podrian estos factores explicar la
asociacion?

- ¢Losajustes han modificado de forma
sustancial los OR?

8 ¢Cudl es la precisién de los resultados?

éCudl es la precision de la estimacién del
riesgo?

PISTA:

- Tamaifio del valorde P.

- Tamaifio de los intervalos de confianza.

- élos autores han considerado todas las
variables importantes?

- ¢Cudl fueel efecto de los individuos que
rechazaron el participar en la
evaluacion?
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9 ¢Te crees los resultados?

PISTA:

iUn efecto grande es dificil de ignorar!
¢Puede deberse al azar, sesgo o
confusion?

¢El disefio y los métodos de este estudio
son lo suficientemente defectuosos para
hacer que los resultados sean poco
creibles?

Considera los criterios de Bradford- Hills
(por ejemplo, secuencia temporal,
gradiente dosis-respuesta, fortaleza de
asociacion, verosimilitud bioldgica).
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ANEXO 3: Escala Berg para la evaluacidon del equilibrio (BBS). Fuente: (41).

Escala de Equilibrio de Berg

Nombre: Fecha de la prueba:

1. En sedestacion, levantarse.
Instrucciones: «Por favor, péngase de pie. No use las manos para apoyarse.»
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.
( )0 Necesita ayuda moderada a méxima para levantarse.
( )1 Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse.
( )2 Capaz de levantarse usando las manos tras varios infentos.
( )3 Capaz de levantarse con independencia usando las manos.
( Y4 Capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse sin ayuda.

2. Bipedestacion sin apoyo.
Instrucciones: «Por favor, permanezca de pie 2 minufos sin cogerse a nada.»
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.
( )0 Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda.
( )1 Necesita varios intentos para mantenerse 30 segundos sin apoyarse.
( )2 Capaz de mantenerse 30 segundos sin apoyarse.
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( )3 Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervision.

( )4 Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante 2 minutos.

Si la persona puede estar de pie 2 minutos con seguridad, anota todos los puntos por sen-
tarse sin apoyo (item 3). Pase al item 4.

3. Sentarse sin apoyar la espalda con los pies en el suelo o en un escabel.
Instrucciones: «Siéntese con los brazos cruzados sobre el pecho durante 2 minutos».
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mdas se gjuste.

( )0 Incapaz de sentarse sin apoyo durante 10 segundos.
( )1 Capaz de sentarse 10 segundos.

( )2 Capaz de sentarse 30 segundos.

( )3 Capaz de sentarse 2 minutos con supervision.

( )4 Capaz de sentarse con seguridad durante 2 minutos.

4. En bipedestacion, sentarse.
Instrucciones: «Por favor, siéntese».
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda para sentarse.
( )1 Sesienta sin ayuda pero el descenso es incontrolado.
( )2 Usa el dorso de las piernas contra la silla para controlar el descenso.
( )3 Controla el descenso usando las manos.
( )4 Se sienta con seguridad y un uso minimo de las manos.

5. Transferencias.
Instrucciones: «Por favor, pase de una a ofra silla y vuelta a la primera.» (La persona pasa a
una silla con brazos y luego a otra sin ellos.) Las sillas se disponen para pivotar en la transfe-
rencia.
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.
( )0 Necesita dos personas para ayudar o supervisar.
( )1 Necesita una persona para ayudar.
( )2 Capaz de practicar la transferencia con claves verbales y/o supervision.
( )3 Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando las manos.
( )4 Capazde practicar la transferencia con seguridad usando minimamente las manos.

6. *Bipedestacion sin apoyo y con los ojos cerrados.
Instrucciones: «Cierre los ojos y permanezca de pie parado durante 10 segundos».
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
( )1 Incapaz de cerrar los ojos 3 segundos pero se mantiene estable.
( )2 Capaz de permanecer de pie 3 segundos.
( )3 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con supervision.
( )4 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad.

7. *Bipedestacion sin apoyo con los pies juntos.
Instrucciones: «Junte los pies y permanezca de pie sin apoyarse en nada.
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mdas se gjuste.
( )0 Necesita ayuda para mantener el equilibrio y no aguanta 15 segundos.
( )1 Necesita ayuda para mantener el equilibrio, pero aguanta 15 segundos con los pies
juntos.
( )2 Capazde juntar los pies sin ayuda, pero incapaz de aguantar 30 segundos.
( )3 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con supervision.
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( )4 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con seguridad.
Los items siguientes deben practicarse de pie sin apoyo alguno.

8. “Estirarse hacia delante con el brazo extendido.
Instrucciones: «Levante el brazo hasta 90°. Extienda los dedos y estirese hacia delante todo
lo posible». (El examinador sitia una regla al final de las yemas de los dedos cuando el bra-
zo adopta un angulo de 90°. Los dedos no deben tocar la regla mientras el practicante se
estira. La medida registrada es la distancia que alcanzan los dedos en sentido anterior
mientras la persona se inclina hacia delante.)
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se qjuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
( )1 Se estira hacia delante pero necesita supervision.
( )2 Puede estirarse hacia delante mas de 5 cm con seguridad.
( )3 Puede estirarse hacia delante mas de 12,7 cm con seguridad.
( )4 Puede estirarse hacia delante con confianza més de 25 cm.

9. *Coger un objeto del suelo en bipedestacion.
Instrucciones: «Por favor, recoja el zapato/zapadtilla situada delante de sus pies».
Graduacioén: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.
( )0 Incapaz de intentarlo/necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse.
( )1 Incapaz de recoger la zapatilla y necesita supervisién mientras lo intenta.
( )2 Incapaz de recoger la zapadtilla, pero se acerca a 2,5-5 cm y mantiene el equilibrio
sin ayuda.
( )3 Capaz de recoger la zapdtilla pero con supervision.
( )4 Capaz de recoger la zapdtilla con seguridad y facilidad.

10. *En bipedestacion, girar la cabeza hacia atrés sobre los hombros derecho e izquierdo.
Instrucciones: «Gire el fronco para mirar directamente sobre el hombro izquierdo. Ahora
pruebe a mirar por encima del hombro derechon.

Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.

( )0 Necesita ayuda para no caerse.

( )1 Necesita supervision en los giros.

( )2 Girasolo de lado, pero mantiene el equilibrio.

( )3 Mirasdlo hacia atras por un lado; el ofro lado muestra un desplazamiento menor del
peso.

( )4 Mira hacia atrés por ambos lados y practica un buen desplazamiento del peso.

11. *Giro de 360°.
Instrucciones: «Dé una vuelta completa en circulo. Haga una pausa, y luego trace el circu-
lo de vuelta en la otra direccidnn.
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda mientras gira.
( )1 Necesita estrecha supervision u érdenes verbales.
( )2 Capaz de girar 360° con seguridad pero con lentitud.
( )3 Capaz de girar 360° con seguridad sdlo por un lado en menos de 4 segundos.
( )4 Capaz de girar 360° con seguridad en menos de 4 segundos por ambos lados.

12. *Subir alternativamente un pie sobre un escalén o escabel en bipedestacién sin apoyo.
Instrucciones: «Coloque primero un pie y luego el otro sobre un escalén (escabel). Contintie
hasta haber subido ambos pies cuatro veces». (Recomendamos el uso de un escalén de 15
cm.)
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Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mdés se gjuste.

Necesita ayuda para no caer/incapaz de intentarlo.

Capaz de completar menos de dos pasos; necesita ayuda minima.

Capaz de completar cuatro pasos sin ayuda pero con supervision.

Capaz de estar de pie sin ayuda y completar los ocho pasos en mdés de 20 segun-
dos.

Capaz de estar de pie sin ayuda y con seguridad, y completar los ochos pasos en
menos de 20 segundos.

13. *Bipedestacion sin apoyo con un pie adelantado.
Instrucciones: «Ponga un pie justo delante del ofro. Si le parece que no puede ponerlo jus-
to delante, tfrate de avanzar lo suficiente el pie para que el taldn quede por delante de los
dedos del pie afrasado». (Haga una demostracion.)
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mds se gjuste.

Pierde el equilibrio mientras da el paso o estd de pie.

Necesita ayuda para dar el paso, pero aguanta 16 segundos.

Capaz de dar un pasito sin ayuda y aguantar 30 segundos.

Capaz de poner un pie delante del otro sin ayuda y aguantar 30 segundos.
Capaz de colocar los pies en tdndem sin ayuda y aguantar 30 segundos.

14. *Monopedestacion.
Instrucciones: «Permanezca de pie sobre una sola pierna todo lo que pueda sin apoyarse
en nada».
Graduacién: Por favor, sehale la categoria menor que mads se ajuste.

Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse.

Intenta levantar la pierna; es incapaz de aguantar 3 segundos, pero se mantiene de
pie sin ayuda.

Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 3 segundos.

Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 5 a 10 segundos.

Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar més de 10 segundos.

Puntuacion total /56

Nota. Practicar sdlo 6 items de los 14 (*) en la version modificada de la escala. La puntuacion méxima de la version
modificada es 36 puntos.
De FallProof de Debra J. Rose, 2003, Champaign, IL: Human Kinetics. Reproducido de Berg, 1992.

DU L " |
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ANEXO 4: Escala de Confianza y Equilibrio en actividades especificas (ABC). Fuente:
(42).

Actividades de la escala de equilibrio

Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique su nivel de confianza en si mismo
trazando un circulo, donde 0% es “desconfianza” y 100% es “totalmente confidente.”

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Desconfianza Totalmente Confidente
¢Cuan confiado se siente usted de no perder su balance o sentirse inestable cuando usted....
1) ...camina alrededor de la casa?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

2) ...sube o baja las escaleras?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

3) ...se agacha para recoger un zapato enfrente de un armario?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

4) ...trata de alcanzar una lata pequefia de un estante a la altura de los ojos?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

5) ...se para de puntillas para alcanzar algo arriba de su cabeza?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

6) ...se sube en una silla para alcanzar algo?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

7) ...barre el piso?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

8) ...sale de la casa y camina hasta un coche estacionado en la entrada?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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9) ...entra o sale de un coche?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

10) ...camina a través de un estacionamiento en el centro comercial?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

11) ...sube o baja una rampa?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

12) ...camina en un centro comercial abarrotado donde la gente le pasa rapidamente?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

13) ...es golpeado por otras personas mientras usted camina por el centro comercial?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

14) ...sube o baja una escalera mecanica mientras usted se agarra de la barandilla?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

15) ...sube o baja una escalara mecanica mientras usted agarra paquetes tal que no pueda agar-
rar la barandilla?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

16) ...camina afuera en aceras heladas?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Adapted from Powell LE & Meyers AM. The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale. Journal of Gerontology Med Sci 1995; 50(1); M28-34.
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Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)

Nombre y Apellido:

Run:..

FIM Total

Dominio

Categorias

Puntaje

126
puntos

Motor

91 puntos

Autocuidado
1. Alimentacion

2. Arreglo personal

3. Bafio

4. Vestido hemicuerpo superior

5. Vestido hemicuerpo inferior

6. Aseo perineal

Control de esfinteres
7. Control de vejiga

8. Control de intestino

Movili
9. Traslado de la cama a silla o silla de ruedas

10. Traslado al bafo

11. Traslado en barera o ducha

Ambulacién
12. Caminar/despl en silla de ruedas

13. Subir y bajar escaleras

Cognitivo

35 puntos

Comunicacién
14. Comprensién

15. Expresion

Conocimiento social
16. Interaccion social

17. Solucién de problemas

18. Memoria

Total

Cada item sera puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera

Grado de dependencia

Nivel de funcionalidad

Sin ayuda

7. Independencia completa
6. Independencia modificada

Dependencia modificada

5. Supervision

4. Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)
3. Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)

Dependencia completa

2. Asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)
1. Asistencia total (menor del 25% de independencia)

Hemicuerpo: cada una de las dos partes en las que se divide el cuerpo; puede ser superior, inferior; derecha e izquierda.

Perineal: pelvis
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ANEXO 6: Cuestionario SF-36. Fuente: (44).

GEER

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 Se

Marque una sola respuesta

1) En general, usted diria que su salud es:
Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Mala

®apuoao

2) sComo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un ano?
Mucho mejor ahora que hace un ano

Algo mejor ahora que hace un ano

Mas o menos igual que hace un afo

Algo peor ahora que hace un ano

Mucho peor ahora que hace un aho

Poo0uao

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal

3) Su salud actual, le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o
participar en deportes agotadores?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

4) Su salud actual, zle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos 0 caminar mas de una hora?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

5) Su salud actual, gle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

6) Su salud actual, le limita para subir varios pisos por la escalera?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

7) Su salud actual, zle limita para subir un solo piso por la escalera?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

8) Su salud actual, gle limita para agacharse o arrodillarse?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

9) Su salud actual, gle limita para caminar un kildmetro o mas?2
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

100



TFG Fisioterapia 2022

10) Su salud actual, gle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)2
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

11) Su salud actual, zle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

12) Su salud actual, gle limita para banarse o vestirse por si mismo?2
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su frabajo o en sus actividades diarias

13) Durante las Ultimas 4 semanas, stuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
coftidianas a causa de su salud fisica?
a. S
b. No

14) Durante las Ultimas 4 semanas, zhizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud
fisica?
a. Si
b. No

15) Durante las Ultimas 4 semanas, stuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
a. Si
b. No

16) Durante las Ultimas 4 semanas, tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por
ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?2
a. Si
b. No

17) Durante las Ultimas 4 semanas, ztuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
coftidianas a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
a. Si
b. No

18) Durante las Ultimas 4 semanas, zhizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
a. S
b. No

19) Durante las Ultimas 4 semanas, zno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente
como de costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?2
a. Si
b. No

20) Durante las Ultimas 4 semanas, zhasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada

Un poco

Regular

Bastante

Mucho

poo0uo
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21) sTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?
No, ninguno

Si, muy poco

Si, un poco

Si, moderado

Si, mucho

Si, muchisimo

~papUQ

22) Durante las Ultimas 4 semanas, zhasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido
el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas?

a. Nada
b. Unpoco
c. Regular
d. Bastante
e. Mucho

Las siguientes preguntas se refieren a cémo se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 Gltimas
semanas. En cada pregunta, responda lo que se p a mds a como se ha sentido usted.

23) Durante las 4 Ultimas semanas, ;Cudnto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

~ea0uUpo

24) Durante las 4 Ultimas semanas, ;Cudnto tiempo estuvo muy nercioso?2
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

~®a0UQ

25) Durante las 4 Ultimas semanas, ;Cudnto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia animarle?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

~®a0UQ

26) Durante las 4 Ultimas semanas, ;Cudnto tiempo se sintié calmado y tranquilo?2
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

~pao0UaQ

27) Durante las 4 Ultimas semanas, 3Cudnto tiempo tuvo mucha energia?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

~0anoQo
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28) Durante las 4 Ultimas semanas, sCudnto tiempo se sintié desanimado vy triste?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

~papoaQ

29) Durante las 4 Ultimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintié agotado?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

~®a00Q

30) Durante las 4 Ultimas semanas, ;Cudnto tiempo se sintio feliz?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

~0ap0UQ

31) Durante las 4 Ultimas semanas, ;Cudnto tiempo se sintié cansado?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

~0Q00Q

32) Durante las 4 Ultimas semanas, zcon qué recurrencia la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a amigos o familiares) 2

Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

~eapoa

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases

33) Creo que me pongo enfermo mds faciimente que otras personas
Totalmente cierta

Bastante cierta

No lo sé

Bastante falsa

Totalmente falsa

©Qa00Q0

34) Estoy tan sano como cualquiera
Totalmente cierta
Bastante cierta

No lo sé

Bastante falsa
Totalmente falsa

®Qa00TQ
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35) Creo que mi salud va a empeorar

pap0oTo

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé

Bastante falsa
Totalmente falsa

36) Misalud es excelente

104
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Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé

Bastante falsa
Totalmente falsa
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ANEXO 7: Escalas subjetivas de percepcion de intensidad. Escala Borg. Fuente: (45).

Escala RPE (modificada). Fuente: (46).

W 0 N OO nn A W N - O

ESCALA DE ESFUERZO DE BORG

Reposo total

Esfuerzo muy suave

Suave

Esfuerzo moderado

Un poco duro

Duro

Muy duro

Escala modificada
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ANEXO 8: Consentimiento informado de Fisioterapia General. Hoja de informaciény

Consentimiento informado modificada al estudio aplicado. Fuente (47).

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE DE LA INVESTIGACION
INTRODUCCION

Esta documentacidn ha sido elaborada conforme a las previsiones contenidas en la
Ley General de Sanidad (14/1986 de 25 de Abril) y la Ley 41/2002 de 14 de
Noviembre, reguladora ésta ultima de los derechos y obligaciones en materia de

informacién y documentacion clinica.

RESUMEN DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION

Aguellos pacientes que presentan marcha ataxica padecen principalmente
problemas en el equilibrio que acaban generando un mayor riesgo de caidas vy

grandes limitaciones en la realizacidon de las actividades diarias.

Hasta el momento son escasas las vias de tratamiento fisico existentes para el
abordaje de estos sintomas, aunque se presentan dos (equilibrio y marcha) que

generan beneficiosos resultados para el paciente, en lo que a funcionalidad se refiere.

El programa de investigacion serd llevado a cabo por dos grupos de sujetos,
diferenciados por el tipo de entrenamiento a realizar. Esta divisidn y asignacién sera
aleatoria y cegada, es decir, los pacientes desconoceran, durante todo el estudio, a
qué grupo pertenecen. Dichos entrenamientos estaran siendo monitorizados de

manera individual y controlada por profesionales.

Por ultimo, se determina que, a los pacientes que pertenezcan al grupo cuyos
resultados sean menores, se les aplicara el entrenamiento que mejores resultados

genere.
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EFECTOS BENEFICIOSOS ESPERADOS

- Aumento del equilibrio, que se podra ver traducido en la mejora de reacciones
generadas frente a diversos estimulos.

- Aumento de la velocidad de la marcha.

- Reduccion en el nivel de riesgo de caidas existente, que reflejara un aumento
de confianza en el propio paciente.

- Aumento de la funcionalidad y, asi, de manera global en la calidad de vida del

paciente.

CONTRAINDICACIONES

- Sujetos con historia de ictus o problema vascular cerebral.

- Sujetos con ataxia aferente (sensitiva).

- Sujetos que padezcan algun factor coadyuvante como alteraciones
neuroldgicas, problemas cognitivos o problemas visuales...

- Sujetos que presenten inestabilidad a nivel de medicacién.

- Sujetos que sean incapaces de andar por si mismos o con ayuda.

- Sujetos que sean incapaces o no les sea permitido realizar ejercicio.

INDICACIONES DE CESE DEL PROGRAMA

- Experimentar efectos adversos: mareos, nduseas o malestar.

- Incapacidad de realizar el programa de entrenamiento o aparicién de
comorbilidades adversas como déficits sensitivos, alteraciones visuales.

- Debilidad muscular, desequilibrios, inestabilidad o calambres.

- Consideracion por parte del equipo de fisioterapeutas de la imposibilidad del

paciente de continuar con el programa.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tiene derecho tanto a prestar consentimiento para su tratamiento con informacién
previa, asi como a consentir sin recibir informacidn y a retirar su consentimiento

tanto en momentos previos o durante la realizacion de la técnica.

El estudio ha sido aprobado por un comité de ética y cumple con los principios de la
declaracion de Helsinki de estudios con personas. Todos los datos recogidos serdn
tratados de manera que se garantice la proteccién de datos conforme a la Ley
Organica 15/1999 de Proteccion de Datos (LOPD) y su Reglamento de desarrollo
aprobado por el Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre.

PACIENTE

D/Dfa. con DNI

He leido la informacion que ha sido explicada anteriormente. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas sobre mi valoracion y tratamiento. Firmando abajo
consiento que se me aplique el tratamiento que se me ha explicado de forma

suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en cualquier
momento. Entiendo mi plan de tratamiento y consiento en ser tratado por un

fisioterapeuta colegiado.

Declaro no encontrarme en ninguno de los casos de los criterios de exclusién

especificados en este documento.

Declaro haber facilitado de manera legal y verdadera los datos sobre estado fisico y

salud de mi persona que pudiera afectar a los tratamientos que se me van a realizar.
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Asimismo, decido, dentro de las opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad

libre, voluntaria y consciente a los tratamientos que se me han informado.

Le informamos que sus datos personales seran tratados por con la
finalidad de gestionar la investigacidon en curso, con la licitud del consentimiento
otorgado por usted. Los datos seran conservados Unicamente segln lo establecido
en la legalidad vigente. No se cederan datos a terceras empresas, el tratamiento y
publicacion de los datos seran de caracter andnimo. Puede ejercer los derechos de
acceso, rectificacion, limitacion, portabilidad, supresion y oposicién de sus datos en

y de reclamacidon en www.aepd.es.

En ,a de de 20
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