Universitat Internacional de Catalunya
Facultat de Medicina i Ciencies de la Salut -

| |
Departament de Fisioterapia LI L C

barcelona

Tesi doctoral

Efectividad del programa de ejercicios de Feedback Visual con
laser y Core Stability (FeViCoS) para la mejora del equilibrio y
disminucién de la intensidad de empuje en pacientes post-ictus
en fase subaguda y sindrome empujador

Ana Maria Barrios Franquesa

©OE0)

Aquesta tesi doctoral esta subjecta a la licencia

Reconeixement-NoComercial-SenseObraDerivada 4.0 Internacional (CC BY-NC-ND 4.0)

Esta tesis doctoral esta sujeta a la licencia Reconocimiento-N mercial-SinObraDeriv

This doctoral thesis is licensed under the Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ca
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es_ES
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es_ES
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.en
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.en

Efectividad del programa de ejercicios de
Feedback Visual con laser y Core Stability
(FeViCoS) para la mejora del equilibrio y
disminucion de la intensidad de empuje en
pacientes post-ictus en fase subaguda y
sindrome empujador

Tesis doctoral

Ana Maria Barrios Franquesa

Universidad Internacional de Catalunya
(UIC Barcelona)

Facultad de Medicina y Ciencias de la Salut
Barcelona, 2023






Universidad Internacional de Catalunya (UIC) lt;!clzoE
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud

Departamento de Fisioterapia

C/Josep Trueta s/n, 08195 Sant Cugat del Valles

Tel (+34)93 504 20 04

Email abarrios@uic.es

Efectividad del programa de ejercicios de Feedback Visual con laser y
Core Stability (FeViCoS) para la mejora del equilibrio y disminucién de la
intensidad de empuje en pacientes post-ictus en fase subaguda y
sindrome empujador

Doctorado en Ciencias de la Salud

Doctoranda Sra. Ana Maria BARRIOS FRANQUESA
Directora de Tesis Dra. Caritat BAGUR CALAFAT

Codirectora de Tesis Dra. Alimudena MEDINA RINCON

Universidad Internacional de Catalunya (UIC Barcelona)

Barcelona, 2023






“Al perder los referentes gravitatorios y posturales, el cuerpo literalmente deja de saber,
es una sensacion de pérdida de identidad”

Agathe Dumont






AGRADECIMIENTOS

Después de un recorrido de mas de cinco afios, al echar la vista atrds, he de dar las
gracias a muchas personas que se han cruzado en el camino y que, de una manera u
otra, han influido para que este proyecto se cumpla.

En primer lugar, doy las gracias a mis tutoras que me han ensefiado tanto y que les
debo el haberme ayudado a cumplir con ilusion una de mis metas. A la Dra. Caritat
Bagur por sus increibles lecciones de metodologia y estructura ademas de guiarme en
todo momento por el camino correcto. A la Dra. Almudena Medina Rincén a la que
debo tantas cosas que me es dificil enumerarlas, ha sido mi rumbo en las tempestades,
mi timon en la zozobra y mi luz en mi mente, mi amiga y consejera, sin ella este
proyecto no se hubiese iniciado.

A la Dra. Montserrat Girabent por darme apoyo en la parte mds ardua para mi y que
ella domina con maestria, la estadistica.

El proyecto de iniciar esta investigacion surgié por la inquietud de un grupo de estudio
de ictus donde diversos profesionales de diferentes disciplinas discutiamos de forma
altruista los articulos cientificos recientes. Los miembros de este grupo me influyeron
en mayor o menor medida para despertar mi interés por los pacientes con sindrome
empujador.

También, he de agradecer las facilidades que me han dado los diferentes
coordinadores de Hospital de atencidn intermedia Parc Sanitari Pere Virgili para llevar
a cargo el proyecto, Juan Antonio Lopez y Gabriel Liesa y por supuesto el apoyo de mis
companferos de terapias, tanto fisioterapeutas como terapeutas ocupacionales, que
me han acompafiado en todo momento en épocas de crisis. De entre estos, merecen
mencién especial: Joan Ars, por evaluar con infinita paciencia a cada paciente de la
muestra, a Jessica Gallego por contribuir a disminuir mi caos, Montserrat Herndndez,
Josep de Bergua, Laura de Juana, Eleonora Alexandrova, Luis Soto, Maria Jesus
Gonzadlez, Alicia Bobis, Manel Caballé y el apoyo diario de inyecciones de dnimo de Leni
Du Port de Pontcharra y Nuria Crespo, que sin daros cuenta me animasteis estando
cerca. A Ana Juste por darme soporte desde primera hora de la mafiana. A mi equipo
actual de la segunda Adria Estebe, Ariana Vela, Isabel Gdmez y el resto de compaiieros
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales por soportarme mis horas bajas. Al equipo
de batalla en rehabilitacién: enfermeria, terapeutas ocupaciones, auxiliares y
celadores. Gracias por vuestro trabajo diario que demostrais cada dia a los pacientes,
una parte de esta tesis es vuestra.



Asi como a Marco Inzitiari, doctor, investigador y culpable de avivar mis inquietudes y
al que estaré eternamente agradecida.

Dar las gracias a diferentes doctores del Hospital de atencidn intermedia Parc Sanitari
Pere Virgili, Dra. Laura Modnica Pérez por su vision sobre el ictus, Dr. Alejandro Victoria
por su vision rehabilitadora, Dra. Cristina Udina por su visidn del paciente geriatrico, a
la Dra. Mayordomo por su ayuda inestimable de recaptacion de muestra y a Dra.
Carmina Castellano que me ha aconsejado en momentos de incertidumbre en
diferentes etapas de la tesis, asi como a Dra. Aida Rivera en la revision final.

A mis companferos de estudio en el master y posgrado de neurologia especialmente a
Salva, Cristina, Ana y a Lara Ribas por todos los fines de semana que compartimos en
experiencias y formacion.

Por otro lado, deseo realizar una mencién notoria a la Sociedad Catalano-Balear de
Fisioterapia por otorgarme el Unico premio anual monetario al mejor proyecto de
investigacion vinculado a una tesis doctoral en el 2018.

Agradecer también al panel de expertos, que, de forma totalmente altruista,
intervinieron en el estudio Delphi para poder validar los ejercicios especificos creados
para el paciente empujador y con ello permitir tirar adelante el proyecto.

Estoy enormemente agradecida a todos los pacientes que han participado y a sus
familias por el voto tan grande de confianza hacia el estudio, ellos fueron unos de los
primeros que vieron en mi una posibilidad de mejora en su proceso de rehabilitacién.

En el ambito personal a mis amigos por su paciencia, por las no quedadas, por las no
conversaciones, espero algun dia compensaros.

Por ultimo, me gustaria dar las gracias a mi familia. A mis padres Francisco vy
Montserrat por inculcarme que las metas llegan con paciencia y con trabajo constante,
siempre os deberé todo lo que soy ahora, sois para mi un ejemplo constante, a mi
hermano Luis Barrios por estar siempre cuando lo necesitaba y a mi marido e hijos.
David Gil companfero, amigo y confidente, el mejor regalo del mundo, motor absoluto
cuando me ganaba la fatiga, mi consuelo y refugio. Tu y mis hijos Adria y Hector, sois
ejemplos de evolucion constante y de amor incondicional. Agradecer también a Ana M.
Santillana, Emilio Gil, Eva Gil y Robert Casas, mi segunda familia a los que aprecio
enormemente.

Gracias a todos porque he aprendido mucho en este camino y ha sido posible por
tener la suerte de teneros cerca. Sélo espero seguir disfrutando de vosotros todo el
tiempo posible en nuevas etapas y saber estar a vuestro lado.



INDICE

PROLOGO .....ccouerrreeitresessessessessessessestessssssssssessessessessessessessesssnsssessenns 19
RESUMEN......ccoiiiiiiiiiiiiceiiciieitecstesiecetessetastessssassesassassesassassssassanas 21
1 INTRODUCCION......ccouernrecrreierienresseecssessessssesssessssesssessssssssesssssnnne 25
1 (0 I U N 25
1.1.1 Definicidn y clasificacion de iCtUS ......eeiiiiecciiiiiiee e 25
1.1.2 Epidemiologia del iCTUS .....eveiii it 28
1.1.3 Déficits NEUrolOgiCOS POST-ICTUS ...ueiiiciiiieeeiiiie et 32
1.1.4 Factores predictores de la recuperacion post-iCtus.........cccceeeeeirieeeeciieeeecieeeeennen. 38
1.1.5 Rehabilitacidon del paciente CON iCtUS.....ccvciieriieiiee et e 41
1.2 CONTROL POSTURAL Y EQUILIBRIO......ccceetuueirinncrenesiinnssnennscrsnsissssssssssesssssnes 50
1.2.1 Postura y control POStUIal........c.eiiiiiiie e e e 50
1.2.2 =3I T 1 11 o o T J PRSP 62
1.2.3 El equilibrio y orientacidn postural después del ictus ........cccceecieieeciieeeeciiee e, 63
1.3 SINDROME EMPUJADOR .......ceeeurerrerernesseenesessesssesessessesssessessessssssessessessesnes 66
1.3.1 Definicidn del sindrome emMpuUjador.........ccuuviiieii i e 66
1.3.2 Fisiopatologia del paciente con sindrome empujador..........ccceecveeeeciieeeecieeeeennee. 72
1.3.3 Manifestaciones clinicas del paciente con sindrome empujador..........cccccveeenneee. 77
1.3.4 Orientacion y estabilidad postural en el paciente con sindrome empujador......... 80
1.3.5 DiagnOstico difEerenCial.........ceeeceiiee e e 82
1.3.6 Tratamiento de fisioterapia del sindrome empujador..........ccceecveeeeeciieececieee e, 83
2 JUSTIFICACION ...ccuiiuiiniieiienienienieniaieiseciestesressastassassassssssssessessessanse 93
3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS.....cocueierreernererressseeessesssessssesssesssseessessssssnsenns 97
S 0 R 1 10 B I ) Y 97
3.1.1 HipOtesis PrinCipal.....c..ecc i sarae e 97
3.1.2 HIipOtESIS SECUNANIA ...uvviviiiiee ettt eertre e e e e e e e eeabrreeeeeeeennannns 97
3.2 OBIETIVOS ...cuiieiiieeiiieiiieiiieiirairaerasrassisssiasstsssssssssssssssssssssassrsssrasssssssasssasssanss 97
3.2.1 Objetivos PriNCIPAlES .....cuveei ittt e e e e e e e e e e sneeas 97
3.2.2 (0] o [ 41V e 1Yol U o Vo - o To L0 USSP 97
4 IMETODOLOGIA ... eecrctctettentetetenceecreerestestastessassasssssssssnssassans 101
4.1 PRIMERA ETAPA: Disefio y validacion de FeViCoS .......cccceerrreeencrreennnccrnennnees 101
4.1.1 Validacién por expertos a través del método DELPHI..........cccccvveeeeiieeecciiee e, 102
4.2 SEGUNDA ETAPA: Evaluacion del programa FeViCoS .......cccceeeeeerreenenecrrennnens 106
4.2.1 DiSefio del @StUAIO......uuiiiieiiiii it 106
4.2.2 (o] o] Lol To T a TV 1 TU L= i - SRR 106
4.2.3 Variables e instrumentos de evaluacion del estudio .......ccccceveveveviviicienecenceieens 108

4.2.4 Descripcion de [@ iNtervenCiON .......ccccvveieeiiee e e 113



4.2.5 JAY o 1 R E =T = Yo L1 A ol PR TUR 136
4.2.6 CONSIAEIACIONES ELICAS . .uuueueeetitasaaaaaebabebabasarebeseseseesesesessessesererereeerernes 136

5 RESULTADOS .....cceciiritmniirinnniniinnininnniininnsiniensinisssisssssssssssssesessseeees 141

5.1 RESULTADOS PRIMERA ETAPA: Diseio y validacion del programa de ejercicios

FEVICOS ...cuieeiiieiiieireeiteeteeteanetastnnsernsernssresssasssssssenssensssnsssnsssnsssasssasssasssansssnsssnssnnnes 141
5.1.1 LG U] ool o LIy o 1= o o LSRR 141
5.1.2 Valoracion del programa de ejercicios por un grupo de expertos en rehabilitacion
neuroldgica y SE. MEtodo Delphi.....cueiiiiiiie et 141

5.2 RESULTADOS SEGUNDA ETAPA: Evaluacién del programa de ejercicios FeViCoS

.................................................................................................................... 147
5.2.1 DesCripCion de |2 MUESTIA .....ciiiciieeecciiee ettt et e e e bae e e 147
5.2.2 Analisis de las variables de resultados tras intervencion........cccoeeeeeeeeeeeeeeeceeccnnnnee 151

6 DISCUSION ....coeeeieeerneeeeeeessseeeseesssssessssssssnsesssssssanessssssssnnessssssssnness 177

6.1 Disefio y validacion del programa FeViCoS a través del método Delphi........ 177
6.2 Evaluacion de FeViCoS en pacientes con ictus, fase subaguda y SE............... 181
6.2.1 Poblacion del estudio. Caracteristicas y homogeneidad de la muestra. .............. 181
6.2.2 Repercusidn de FeViCoS en resistencia a correccion pasiva e intensidad de empuje
............................................................................................................................... 184

6.2.3 Repercusion de FeViCoS en el equilibrio........ccueeveiiecciiieeee e, 186
6.2.4 Repercusion de FeViCoS en la autonomia en [as AVDS........ccccccveeeecveeeeccviee e, 189
6.2.5 Repercusion de FeViCoS en la calidad de vida ........cccoueeeecieeeccciee e, 192
6.2.6 Destinos y tiempo de estancia de la muestra de estudio ........cocccvvvveeeeeiiciniinnen. 194

7 IMPLICACIONES EN LA PRACTICA CLINICA, LIMITACIONES Y LINEAS
DE FUTUROD ...eeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseesessssssesssssssssssessssssessssssesssssssssessnesssssneess 199

7.1 Implicaciones en la practica clinica.........ccccvverrennciiiiiiiinnnennnniiiinneene. 199
7.2  Limitaciones y lineas de futuro..........ccccoeiiiimrrrreniiiiiiiiinnnnnnnineee. 200
8 CONCLUSIONES .....ccotuiieiieieineiieinesiesiesiasissiassssssessessessessasssssassess 203
9 BIBLIOGRAFIA.......irreieitcrnrnncrnsnessssessessessesssssessassassassass 207

ANEXO 1 — Scale for Contraversive Pushing (SCP) versidn en castellano (350).....cccccceeeeeveeeenneen. 263
ANEXO 2 — Burke Lateropulsion Scale (BLS) versidn en castellano (363) .......ccccccveeeevieeevcieeeceenenn, 264
ANEXO 3 — Carta de explicacién para participar en el estudio Delphi......cccccceeevcieeeeiiiiicciiee e, 266

ANEXO 4 — Documento de informacién al paciente participante en el estudio de investigacion
(castellano/ catalan). Al paciente se le ofrecia el idioma que queria para poder facilitar su lectura y
[ole] 301 o] =Y o Y] o OO P OO PP PP PR 269
ANEXO 5 — Consentimiento informado del paciente (castellano/cataldn) segin preferencia del
PANTICIPANTE «eeiiiiiei et e e e s e b e e s s b e e s e e e e e s nr e e e e nree e teeeas 275
ANEXO 6 — Hoja de renuncia (castellano/cataldn) segun el participante del estudio prefiriera. ....281



ANEXO 7 — Escala de independencia para las Actividades basicas de la vida diaria. Indice de Barthel

ANEXO 8 — Escala de Rankin modificada. .......ceecueeiieiniiiiiiiieeieeee et 284
ANEXO 9 — Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) versidn espafiola (S-PASS)........ 285
ANEXO 10 — Cuestionario de calidad de vida dirigido a los pacientes que han sufrido un ictus.

Newcastle Stroke-Specific Quality of Life Measure (NEWSQOL).......cccovcuieeeeciieeeiieeeeciee et 286
ANEXO 11 —Kit Clinico motion guidance. Dispositivo laser para utilizar en feedback visual.......... 288
ANEXO 12 — Consentimiento informado ha sido evaluado por la Comisién de Etica para la
Experimentaciéon Animal y Humana (CEEAH) de la Universidad Auténoma de Barcelona.............. 289
ANEXO 13 — Consentimiento informado han sido evaluados por la Comisién de Etica por el
“Comité d’ética de Recerca de la Universitat Internacional de Catalunya” (CER).......ccccevveevvreenne 290
ANEXO 14 — Relacidn entre edad de la muestra e Indice de Barthel..........ccccceevvvvevieevieenieecieeenne, 292

ANEXO 15 — Beca otorgada por la Sociedad Catalano-Balear de Fisioterapia. Premio a la mejor
investigacidn anual al mejor proyecto de investigacion en el 2018. .........cccoeeeiviiieeiieeeciieeceieeeea, 293
ANEXO 16 — Autorizacion para publicacion de imagen en los ejercicios muestra...........ccceeeneeen. 294



INDICE DE FIGURAS

Figura 1.- Clasificacion segln la naturaleza de la [€sion (11) .....cccvveevveeviieenciieenieeenen, 26

Figura 2.-Clasificacion infarto cerebral: correlacidn clinica, territorio y etiologia cerebral

Figura 3.-Figura adaptada de la secuencia en fases del tiempo cronolégico del ictus.
Modelo de atencidn a las personas con dafio cerebral (155). ....cceeeeeiieeeeeiieeeeeciieeens 43

Figura 4.-Figura adaptada de la curva de recuperacion post-ictus (162).........ccccvveeennee 44

Figura 5.-Adaptacion del esquema de procesos sensoriomotores implicados en el
CONLIOl POSTUIAL (245) ..ttt ettt e e e et e e e e tre e e e eareeeeesaaaeeeeensseeeeennreeaeanns 51

Figura 6.-Diferentes formas de medir VVS en individuos A) CAmara domo; B) Cubeta;C)
Prueba de varilla y marco;D)Sistema virtual SVV;E) Protocolos caseros con una linea
luminosa en una pantalla de ordenador o en una pared por proyector de video.
FA¥ T o =T [o J (072 1 1 1SS SRR 56

Figura 7.-A) Valoracion de la percepcién postural (VPS) en sedestacion (261). ............ 57

Figura 8.-Valoracion de la (VPS) en bipedestacién con la plataforma de Spacecurl
(274,287 )ueeeeeeeeee ettt et e e e e e b e e e e et e e e e anaaee e e baeeeeeareeeeannns 58

Figura 9.-Valoracién de percepcién VHS en pacientes neuroldgicos (261). .................. 59

Figura 10.-Distribucidn de estructuras e irrigacidn principales en seccidn horizontal del
CEIEIIO (384). ittt e ettt e e e et e e e et e e e e eeabaeeeeeataeeesenaeeeeeanreeeeensraeaeaanes 72

Figura 11.-Relacién de la corteza somatosensorial y talamo (262) .......ccccceeeveeecveeennnen. 74

Figura 12.-RM de perfusidén en pacientes con ictus y SE A-lesion del lado derecho. B-

lesion del 1ado izqQUIErdo (388). .....cccuuiiiieee e e e e e e eara e e e 75
Figura 13.-Comparacién entre paciente con SE y heminegligencia (349)......c.cccccuvene.e. 76
Figura 14.-Postura del paciente con SE severo en bipedestacion asistida (410)............ 79

Figura 15.-Variables de respuesta con sus respectivos instrumentos de valoracion .. 112
Figura 16.-Escalas empleada en el estudio y tiempo de valoracion .........cccccccoevnnnnnee. 113

FIZUra 17.-INTEIVENCION ...ttt e e rre e e e e e e s e raeee e e e e e e nnneees 114



Figura 18.-Test de progresidon que determina pasar de un nivel a otro en funcién del
o{ = [ [o TN LI =T 0 0o YU 1T PSSP 115

Figura 19.-Colocacion de dispositivo IaSEr .........eeeieiiiei i 118

Figura 20.-N1.Ejercicio 1: Desplazamiento lateral hacia el lado menos afectado
buscando 12 lINEA MEIA. ....ceeeiiiiee e e e e e e e e e earaeeeeans 119

Figura 21.-N1Ejercicio2: Desplazamiento lateral de pelvis a cada lado de la linea del

Figura 22.-N1. Ejercicio 3: Bipedestacion en grua Polipasto con arnés. ...........ccceuuue. 121

Figura 23.-N2. Ejercicio 1: Sedestacién buscando linea media con dos puntos laser en la
[INEa Vertical froNTal..........ueii e e e e e e enra e e e eaes 122

Figura 24.-N2. Ejercicio 2: Sedestacion vy lateralizacién del tronco hacia el lado menos
afecto buscando la linea colocada a 30° de la linea media y vuelve a la posicion inicial

Figura 26.- N3. Ejercicio 1: En sedestacién alta y apoyo progresivo de extremidad
iNferior MeN0Ss afeCtada. .....coocuiiii i e 125

Figura 27.-N3. Ejercicio 2: Bipedestacion buscando linea media con dos puntos laser en
[a linea vertical frontal. ... 126

Figura 28.- N3. Ejercicio 3: Cambio de cargas, barrido visual por la linea horizontal de la
pared con el lIaser colocado en la mitad del cuerpo esternal ........cccoeecvveeeiniieeeininenn. 126

Figura 29.- N1. Ejercicio 1: Rotacién del tronco inferior hacia el lado menos afecto y
VUEItA 13 1IN€A MEAIA. ..uiiii it 128

Figura 30.-N1. Ejercicio 2: Puente pélvico unilateral con physio-ball con apoyo del lado
YT o =) {<Tot =Y [ PR 129

Figura 31.-N1. Ejercicio 3: Bipedestacién en grua Polipasto con arnés y ejercicio de
] (oF: [ oo <SSR 130

Figura 32.- N2. Ejercicio 1: Flexidn lateral de tronco hacia el lado menos afecto y vuelta
a lalinea media con physio-ball .........c.eoeiiiiiiiiii e 131

Figura 33.-N2. Ejercicio 2: Flexién lateral de tronco hacia el lado menos afecto y vuelta
I N =T [0 0 (=T [T TSRS 132



Figura 34.- N2. Ejercicio3: Bipedestacién adaptada con estabilizador. ...................... 132

Figura 35.-N3. Ejercicio 1: Sedestacion y tarea de alcance hacia el lado menos afecto y
VUEIta @ 13 1IN€A MEAIA. ...uiiie et e e e e et ee e e 133

Figura 36.- N3. Ejercicio 2: Bipedestaciéon con proteccion lateral en el lado menos
afecto y cambio de Cargas ..o e 134

Figura 37.- N3. Ejercicio 3: Bipedestacion con ejercicios de desplazamiento de objetos y
cruce de 1a liNea MEIA. ...ccuuiee e e e e e e raeee s 135

Figura 38.-Distribucion porcentual de las respuestas de los expertos a cada ejercicio
formulado de Feedback visual en todos los niveles en la primera ronda.................... 143

Figura 39.-Distribucién porcentual de las respuestas de los expertos a cada ejercicio
formulado de Core Stability en todos los niveles en la primera ronda........cccccouueee 144

Figura 40.-Consenso de expertos en ambas rondas de ejercicios de feedback visual. 145

Figura 41.- Consenso de expertos en ambas rondas sobre ejercicios de Core Stability.

Figura 42.-Diagrama de flujo de la muestra del estudio. ........ccceevveeivvcrneeeniecieinnnnen, 148

Figura 43.-Representaciéon de la escala BLS en funcién del grupo de asignacion vy
momento de evaluacion (inicio, 15 dias y 30 dias) ....ccceeeeeeieieieiiieee e 153

Figura 44.-Representacién de la escala SCP en funcidon del grupo de asignacion vy
momento de evaluacion (inicio, 15 dias vs. 30 dias).....cccceievivvirrreeereeeiiiiiirreeeeeeeeiennnns 155

Figura 45.-Representacién de las puntuaciones totales de la escala S-PASS en funcién
del grupo de asignacion y momento de evaluacion (inicio vs 30 dias) ......ccccccuvveeenneee. 159

Figura 46.-Representacion de la escala S-PASS de la dimension de movilidad vy
equilibrio en funciéon del grupo de asignacion y momento de evolucién (inicio y 30 dias)

Figura 47.-Puntuacién total de la escala IB en funcién del grupo de asignacién y
momento de valoracion (inicio Y 30 dias) «c..eeeeecueeeeeeiiee e 167

Figura 48.-Representacién de la escala NEWSQOL en funcidn del grupo de intervencién
(GCvs.GE) y en la evaluacion inicio y @ 105 30 dias.....cccveerieeiiieeiiieeesiie e ceveesiee e 171

Figura 49.-Destinos al alta de la muestra de estudio en funcién del grupo de asignacién



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra de estudio en funcidn del grupo de
=T F={ g = ol (o  J U UPPRROt 149

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra de estudio en funcion del grupo de
=T F={ g = ol (o  J PRt 150

Tabla 3. Pacientes con ictus hemorragico y localizacion anatdmica.........cccceeevevveenne. 151

Tabla 4. Puntuaciones totales de la escala BLS en funcion del grupo de asignacion y
momento de evaluacion (inicio, seguimiento 15 dias y 30 dias). ....cccccceeveveercreeernennns 152

Tabla 5. Puntuaciones globales de la escala SCP en funcidén del grupo de asignacién y
momento de evaluacidn (inicio, seguimiento 15 dias y 30 dias) .....cccccceeveveercreeernennns 154

Tabla 6. Comparativa de las puntuaciones totales en las escalas BLS y SCP de cada
paciente y en los diferentes grupos de intervenciéon y momento de evaluacién (inicio,
seguimiento 15 dias Y 30 di@S) ..ccevvevirrieiee et e e 156

Tabla 7. Puntuaciones por dimensidn y totales de la escala S-PASS en funcién del grupo
de asignacion y momento de evaluacion (inicio vs. 30 dias) ......coeeevvveeeeeeeerccinrneeeeennn. 158

Tabla 8. Tabla de distribucién de frecuencias de las puntuaciones obtenidas por items
dE 12 @SCAIA S-PASS ...ttt s s ab e sbee e 160

Tabla 9. Comparativa de las puntuaciones en la escala S-PASS de cada paciente en los
diferentes grupos de intervencién y momento de evaluacion (inicio y 30 dias) ......... 163

Tabla 10. Distribucién entre grupos en funcion del inicio vs a los 30 dias en la escala de
2T (T al g Yoo [ Tor- o F- USSR 164

Tabla 11. Puntuaciones globales del IB en funcién de asignacién de grupos y momento
de evaluacion (iNICIO Y 30 di@S)..ccuurreriieeiiiiiiirieiiee et eeeerrrere e e e e e eesasrrereeeeeeeenns 166

Tabla 12. Comparativa de las puntuaciones en la escala IB de cada paciente en los
diferentes grupos de intervencién y momento de evaluacion (inicio y 30 dias) ......... 168

Tabla 13. Puntuaciones totales del cuestionario NEWSQOL en funcién de evaluacion
(inicio vs. 30 dias) y grupo de intervenCion........cueeeeciveieceiiiee e 170

Tabla 14. Puntuaciones del cuestionario NEWSQOL, calidad de vida, de la muestra de
estudio (GC vs.GE) en funcion del momento de evaluacion (inicio vs 30 dias ............ 173



ABREVIATURAS

AHA American Heart Association

AHA-SOC American Heart Association-Stroke Outcome Classification

AIT Accidente isquémico transitorio

APA Ajustes posturales anticipatorios

APC Ajustes posturales compensatorios

AQUAS Agencia de calidad y evaluacidn sanitaria de Cataluia

ASA American Stroke Association

AVAD Afos de vida ajustados por discapacidad

AVD Actividades de la vida diaria

BBS Berg Balance Scale

BLS Burke lateropulsion scale

BS Base de soporte

CcDh Centro de dia

CEEAH Comision de Etica para la Experimentacién Animal y Humana

CER Comité d’ética de Recerca de la Universitat Internacional de
Catalunya

Cl Consentimiento informado

CIF Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud
de la Organizacién Mundial de la Salud.

Col. Colaboradores

cp Centro de presion

D Domicilio

DS Decubito supino

ECA Ensayo Clinico Aleatorio

ESO European Stroke Organisation

FeViCoS Programa de ejercicios de feedback visual con laser y ejercicios de
Core Stability.

FIM The Functional Independence Measure

GC Grupo control

GDS Global deterioration scale

GE Grupo experimental

GEECV Grupo Espaiol de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares

HD Hospital de dia

HTA Hipertension arterial

IB indice de Barthel

K-MBI indice de Barthel Coreano Modificado/Korean Modified Barthel Index




LACI Lacunar cerebral infarct

LE Larga estancia

LM Lemniscus medial

MAR Marcha asistida por robots

M-SCP The Modified Scale for Contraversive Pushing
NEWSQOL | Newcastke Stroke-Specific Quality of Life Measure
NIHSS National Institute of Health Stroke Scale.

OoMS Organizacion Mundial de la Salud

PACI partial anterior circulation infarction

PASS Postural Assessment Scale for Stroke Patients

POCI posterior circulation infarction

PSPV Hospital de atenciéon intermedia Parc Sanitari Pere Virgili
RD Residencia

RI Rango intercuartilico

RIR Rango intercuartil relativo

RM Resonancia magnética

S-PASS Postural Assessment Scale for Stroke Patients validada al castellano
SAFE The Stroke Alliance for Europe

SCP Scales for Contraversive Pushing

SE Sindrome empujador

SEN Sociedad Nacional Espafiola de Neurologia

TAC Tomografia axial computerizada

TACI Total anterior circulation infarction

TCT Trunk control test, test de control de tronco

TMIR Terapia de movimiento inducido por restriccion.

TOAST Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment Subtype Classification
VHS Vertical haptica subjetiva

VPS Vertical postural subjetiva

VVS Vertical visual subjetiva

4pPP

Four-Point Pusher Score







PROLOGO

Los pacientes que presentan un ictus tienen diversas secuelas con consecuencias
nefastas a todos los niveles: econdmicos, sociales y, sobre todo, sanitarios.

A pesar de los avances cientificos, el ictus es la segunda causa de muerte en los paises
desarrollados. Algunos pacientes que presentan ictus, también pueden sufrir el
sindrome empujador. Este sindrome es poco conocido y con una literatura cientifica
con aportaciones heterogéneas en cuanto a su abordaje terapéutico.

El paciente con sindrome empujador tiene una extrema dificultad para corregir la
posicién de su cuerpo por si solo, necesitando desde el inicio pautas constantes para
mejorar su control postural. Me planteé, por ello, desarrollar una tesis con un doble
objetivo, dar la oportunidad de conocer mejor la enfermedad a nivel sanitario y social,
y proponer un nuevo tratamiento para intentar acelerar el proceso de recuperacién de
estos pacientes, ya que una identificacion precoz y un tratamiento especifico
mejorarian el prondstico.

Después de 30 afios de experiencia en fisioterapia, sigo teniendo la misma inquietud
por aprender que el primer dia. Siento que cada paciente que se me asigna es un reto
para mi, y que en mis manos hay una gran responsabilidad para guiarle hacia una
maxima autonomia. Esta sensacién aumenta cuando se refiere al paciente neurolégico,
puesto que se trata de un paciente diverso en sintomatologia y con muchos déficits
adquiridos. Asi pues, no es de extranar que el primer dia que tuve en mis manos a un
paciente con ictus y con un trastorno de control postural, tan grave que, le impedia
incluso poder estar en una posicion cdmoda para dormir, me causara desasosiego. Sin
embargo, fue a partir de ahi que aparecié mi anhelo por saber mas del paciente con
ictus y sindrome empujador.






RESUMEN

Introduccidn: El paciente con sindrome empujador (SE) se caracteriza por presentar
una alteracién en el control postural debido a una falta de percepcién de su cuerpo en
el espacio. Aparece cuando el paciente empuja activamente con las extremidades no
afectadas hacia el lado lesionado, reaccionando con resistencia al enderezamiento
pasivo hacia la linea media. Entre el 10% y el 50% de los ictus presentan SE. Hoy en dia,
no existe un tratamiento claramente definido para el SE; la marcha con dispositivos
robéticos y el feedback visual son los mas utilizados, pero todavia carecen de evidencia
cientifica sélida.

Objetivos: Disefiar y validar un programa de ejercicios de feedback visual con laser y
ejercicios de core stability (FeViCoS) especificos para el tratamiento del paciente con
SE. Evaluar si la inclusién de FeViCoS en el tratamiento convencional de fisioterapia
disminuye o elimina precozmente la intensidad de empuje, la resistencia a la
correccion pasiva y mejora el equilibrio, la autonomia y calidad de vida en pacientes en
fase subaguda del ictus con SE.

Material y métodos: La investigacién se realizé en dos fases: en la primera fase, se
procedid a la validacion del programa FeViCoS mediante el método Delphi. La
seleccion final de los expertos incluidos se realizé mediante el calculo del coeficiente
de experto (K), contando con 13 expertos/as en neurorrehabilitacién. Se utilizd un
cuestionario online, que constaba de 18 preguntas tipo Likert. Este consenso se
considerd alcanzado, si habia convergencia entre los valores del cuartil 1 y 3 (RIQ=Q1-
Q3), o si el rango intercuartilico relativo (RIR) era inferior al 20%. También, se célculo el
coeficiente Kappa de Fleiss, para evaluar el grado de concordancia entre los expertos.
En la segunda fase, se llevd a cabo un ensayo clinico aleatorizado (ECA)
(ClinicalTrials.gov: NCT03991390) con 16 pacientes post-ictus en fase subaguda y SE. El
grupo control (n=8) realizo el tratamiento convencional de fisioterapia (60 min/sesion)
mientras que el grupo experimental (n=8) realizé 30 min de tratamiento convencional
mas 30 min del programa FeViCoS. Ambos grupos realizaron la intervencién 5
dias/semana, durante 6 semanas. Se valoré la intensidad de empuje e identificacion de
SE mediante Scales for Contraversive Pushing (SCP) y Burke lateropulsion scale (BLS); el
equilibrio con Postural Assessment Scale for Stroke Patients, validada al castellano (S-
PASS); la autonomia con indice de Barthel (IB) y Escala Rankin modificada vy la calidad
de vida con NEWSQOL. Todas ellas se valoraron al inicio y final de la intervencion (30
dias) a excepcion de la SCP y BLS que fueron evaluadas también a los 15 dias.

Resultados: Los expertos llegaron a un consenso en la segunda ronda, siendo la
participacion del 100% en ambas. Al finalizar la segunda ronda, un 97,44% estaba
totalmente de acuerdo y solo dos respuestas de los participantes se mantuvieron



dentro de la categoria de indiferentes. El RIR fue menor o igual a 20% para todas las
preguntas. El indice de Kappa de Fleiss mostré en la segunda ronda (0.831) que el
grado de acuerdo entre expertos fue de excelente. Con respecto al ensayo clinico se
incluyeron 16 pacientes con una edad promedio 78,63+11,04 afios, siendo 14 (87,5%)
hombres. Al inicio del estudio no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las variables. Al finalizar la intervencion los resultados
indicaron una tendencia mas favorable a disminuir la intensidad del empuje, mejorar el
equilibrio y aumentar la autonomia en GE, en comparacién con GC sin que las
diferencias llegaran a la significacion estadistica (p<0,005). El 100% de los pacientes del
GE regresaron al domicilio, mientras que del GC lo hicieron el 50%. El tiempo medio de
estancia hospitalaria del GE fue 56,88%27,36 dias mientras que del GC fue de
68,25+33dias.

Conclusidn: Los expertos/as incluidos en el estudio consideraron que el programa
FeViCoS para la disminucién del grado de empuje de pacientes post-ictus y SE es
valido. En el presente trabajo, el programa FEVICOS afadido al tratamiento
convencional de fisioterapia parece ser una buena intervencién de fisioterapia para
disminuir la intensidad de empuje, mejorar el equilibrio y la autonomia en pacientes
post-ictus y SE, en fase subaguda.
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1 INTRODUCCION

1.1 ICTUS

1.1.1 Definicidn y clasificacion de ictus

El término griego de apoplejia aparecié en el afio 1599, determinando lo que
actualmente se llama ictus (1). La apoplejia era definida como la afectacion a nivel
cerebral que producia una desconexion de la persona que lo padecia con su entorno,
conservando solamente las funciones del corazén y la respiracion (2).

El Grupo Espaiiol de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV) y la
Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) consideran que la expresién mas acertada para
designar la apoplejia o la enfermedad cerebrovascular es el término “ictus”. Ictus que
en inglés se denomina “stroke”, significa literalmente “golpe” y su nombre es debido a
su presentacion subita y brusca que hace diferenciar, en la vida de la persona, un antes
y un después de la patologia, interrumpiendo su proceso vital (3).

En 1970 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definio el ictus como un sindrome
clinico caracterizado por una rdpida presentacion de signos de alteracion focal o global
de la funcidn cerebral, con una duracidn superior a 24 horas o que causa la muerte, sin
otra causa aparente que la vascular (4).

M3s tarde, en el afio 2013, la American Heart Association (AHA) junto con la American
Stroke Association (ASA) definieron el ictus como una disfuncién neurolégica, causada
probablemente por un cuadro isquémico o hemorragico, que tiene una duracién
mayor o igual a 24 horas o con desenlace de muerte (5).

Debido a la relevancia y complejidad de esta enfermedad a lo largo de los afios se han
establecido diferentes clasificaciones, atendiendo a diferentes criterios: segun la
naturaleza de la lesidn, etiologia, instauracién, tamafo, localizacién, morfologia y
evolucidn clinica (6). A continuacidn, se procede a desarrollar alguna de ellas.

Clasificacion segun la naturaleza de la lesion

La clasificacion del ictus se basa en la fisiopatologia y en las caracteristicas reflejadas
en la neuroimagen. Se establece una division muy especifica en funcién de la
naturaleza de la lesién, Figura 1. el ictus isquémico y el ictus hemorragico que en el
afio 2019 a nivel mundial representaba un 62,4% y un 37,6%. de los casos de ictus
respectivamente (7). Asi pues, la prevalencia del ictus isquémico es mayor que el ictus
hemorragico, pero es importante remarcar que el ictus hemorragico es cinco veces
mas grave que el ictus isquémico (8).
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Dentro de este marco, se define el ictus isquémico como una falta de irrigacién
sanguinea que tiene como consecuencia secuelas tisulares debido a la falta de oxigeno
en los tejidos afectados, produciendo un infarto cerebral. Si el infarto cerebral
presenta una falta de irrigacion breve, de 24 horas como maximo, no provoca secuelas
a nivel cerebral y se le denomina accidente isquémico transitorio (AIT) (9). El AIT puede
predecir un posible infarto cerebral posterior y se considera un signo de alerta (10).

Por otro lado, el ictus hemorragico se define como la extravasacion de sangre por
rotura de vaso sanguineo intracraneal (parenquimatosa o ventricular) o por
hemorragia subaracnoidea, que es producida debido a la rotura de una dilatacién
(aneurisma) en la arteria, dentro del espacio subaracnoideo comprendido entre la capa
interna y la capa media del tejido que recubre el encéfalo (meninges) (11).

e——
ICTUS

' ICTUS ISQUEMICO | ' ICTUS HEMORRAGICO |

f L I
L]
clgr;;?; ' Intracerebral I Hemorragia
f L . subaragnoidea

Aterotrombético ' Parenquimatosal
Cardicembdlico ;

Lacunar

AIT

Lobar

De causa rara
Profunda

De causa

T Troncoencefalica

s cerebelosa

Figura 1.- Clasificacion segun la naturaleza de la lesién (3)

Clasificacion segun localizacion y tamaio de lesion

La clinica del paciente que sufre un ictus, esta determinada por la localizacién, la
topografia de las arterias afectadas y la extension de la lesion cerebral.

Ictus isquémico

Otra forma de catalogar los ictus isquémicos agudos es segun la topografia o
localizacion y tamarfio de la lesidn de las arterias cerebrales dafiadas (12) a través de la
tomografia axial computarizada (TAC) (13). El sistema de clasificacion que mas se usa
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clinicamente para descubrir el territorio vascular afectado es la Oxforshire Community

Stroke, (véase Figura 2), que permite dividir el infarto cerebral en cuatro tipos:

1

Infarto cerebral isquémico agudo con oclusién de vaso pequefio (LACI), son los
infartos lacunares. Representan un 25% de todos los infartos isquémicos.
Infarto cerebral isquémico agudo de gran vaso ocluido en la circulacién
anterior (TACI). Abarca las arterias cardtidas internas, arterias cerebrales
medias y anteriores. Constituye un 15% de los infartos isquémicos existentes.
Infarto cerebral isquémico agudo de gran vaso ocluyendo la circulacién
anterior de forma parcial (PACI). Afecta a la porcién superior e inferior de la
ACM. Constituye un 35% de los infartos isquémicos estudiados.

Infarto cerebral isquémico agudo de gran vaso que ocluye la circulacién
posterior (POCI). Son territorios cerebrales irrigados por arterias vertebrales,
arteria basilar y arterias cerebrales posteriores y sus ramas. La frecuencia de
aparicion es del 25% de los infartos isquémicos encontrados.

Tipos deinfarto cerebral  Sintomas y signos Territorio Causas
Infartos lacunares (LACI)  Déficit motor puro. Ganglios basales. Lipohialinosis.
Déficit sensitivo puro. Protuberancia Microateromas

Déficit sensitivo motor.

Ataxia-hemiparesia.
Disartria-mano torpe

Infartos totales Disfuncién cerebral cortical Territorio superficial ~ Embolia.
de a circulacion anterior ~ (afasia, discalculia, yprofundode ACM  Trombosis
(TACI) alteraciones ACA.

visuoespaciales). Territorio superficial

Hemianopsiahomonima.  y profundo de ACM

Déficit motor TI'O

sensitivo, porlo menos

endos regiones (cara,

miembro superior o inferior)
Infartos parciales Dos otrescomponentes  Porcion superior Embolia.
de la circulacién del TACI. e inferior de la ACM  Trombosis
anterior (PACI) Disfuncion cerebral cortical

Déficit sensitivo motor mas

limitado que LACI

(p. ej. monoparesia)
Infartos de la circulacion  Afectacion ipsilateral Territorio Embolia.
posterior (POCI) de uno 0 mas nervios vertebrobasilar: Trombosis

craneales con déficit Cerebelo

motor y/o sensitivo Tronco encefélico

contralateral Labulos occipitales

(sindrome alterno).

Alteraciones de la mirada
conjugada, alteraciones
oculares nucleares o
internucleares.

Figura 2.-Clasificacion infarto cerebral: correlacion clinica, territorio y etiologia cerebral (14)

Se ha demostrado que en individuos que presentan ictus isquémico de vasos pequefios

hay alteracién en ambos hemisferios, mientras que en los ictus mas invasivos, como
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suele darse en el ictus hemorragico, la alteracién se limita en el hemisferio afectado
(15).

Ictus hemorrdgico

Atendiendo a la localizacion de la hemorragia o al lugar donde se produce la rotura del
vaso sanguineo se lleva a cabo una subclasificacién del ictus hemorragico, dividiéndolo
en hemorragia intracraneal parenquimatosa y hemorragia subaracnoidea (véase Figura
1).

e En la hemorragia intracraneal, el 13% de todas las hemorragias cerebrales, se

aprecia la diferente distribucion:

v" Hemorragia lobar. Puede afectar a cualquier I6bulo cerebral y puede tener
como causa la angiopatia amiloide. La frecuencia de aparicién es del 30% de las
hemorragias intracraneales encontradas.

v' Hemorragia subcortical o profunda. El principal factor de riesgo es la HTA. Se
localiza en un 35% de los casos, en ganglios basales y afecta al Putamen, Globo
palido y/6 nucleo caudado. La frecuencia en el tdlamo es del 20%.

v' Hemorragia troncoencefalica. Se localiza en el tronco cerebral, en la
protuberancia. La causa mas frecuente es la HTA. Constituye un 15% de las
hemorragias intracraneales existen

v' Hemorragia cerebelosa Afectacién en el cerebelo. Se consideran de mal
prondstico debido al alto riesgo de compresién del cerebral. Generalmente son
el 10 % de todas las hemorragias intracraneales espontaneas. Su etiologia esta
mas frecuentemente relacionada con la HTA.

v' Hemorragia intraventricular. Localizada en los ventriculos cerebrales. Estaria
provocado en un 15%-30% por aneurismas (11).

e Enlo que se refieren a la hemorragia subaracnoidea, constituye el 5% de todas
las hemorragias cerebrales. Se produce la extravasacién de sangre en el espacio
subaracnoideo, ubicdndose entre la aracnoides y la piamadre (16).

1.1.2 Epidemiologia del ictus

El ictus representa la segunda causa de muerte (7) y discapacidad a nivel mundial (17)
y es la primera de discapacidad a largo plazo, con secuelas residuales (18). Tal y como
ponen de manifiesto los estudios epidemioldgicos, una de cada tres personas con ictus
presenta un grado de discapacidad que influye en su calidad de vida y en poder realizar
por si solos las actividades de la vida diaria (AVDs) (19).
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Debido a la importancia que presenta el ictus en la sociedad, la European Stroke
Organisation (ESO) y The Stroke Alliance for Europe (SAFE) presentaron en 2018 el
“Plan de accidon europeo de ictus para los afios 2018 a 2030”, con el objetivo de
mejorar significativamente la prevencidn y el cuidado de los pacientes con ictus. En él,
se planteaban cinco objetivos fundamentales para los 12 afios que abarca el plan:
reducir un 10% el ictus en Europa, cubrir con fondos publicos el tratamiento hasta un
90% o mas de pacientes, ampliar el plan de atencidn, crear estrategias multisectoriales
publicas promoviendo un estilo de vida saludable y reducir los factores de riesgo que
favorezca la aparicion del ictus (20).

Segun los ultimos datos de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), documentados
en el “Atlas de Ictus en Espaiia 2019”, a partir de la consulta de los microdatos de la
Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE)(21), un 55% de los individuos con ictus
tienen problemas de movilidad, el 51% no pueden realizar actividades cotidianas y un
64% tiene dolor y malestar (22)

Incidencia

La OMS informd que a nivel mundial uno de cada cuatro personas tendra un ictus (23)
y pronosticd que los casos de ictus aumentardn en un 27% entre los afios 2000 y 2025.
De momento en el afio 2019 se contabilizaron en el mundo 12,2 millones de ictus (7).
Se prevé que el ictus, en el 2025, afectara a 1,5 millones de europeos y que la mayoria
de la poblacién que lo padecerd serd poblacién envejecida (24).

Asimismo, en 2016 se publicd el “Global Burden of Disease Study”, dénde se afirmaba
gue la tasa de incidencia de pacientes con ictus del afio 2015 al aiio 2035, en la Unién
Europea, aumentaria un 34%. Este incremento de la tasa de incidencia representaria
que los afectados por ictus pasarian de ser 613.148 en 2015 a 819.771 en 2035 (25).

Cabe remarcar que la incidencia del ictus en Europa en el siglo XX ha sido superior en
el este y norte (Croacia, Estonia, Lituania o Suecia) e inferior en los paises del sur de
Europa, paises mas occidentales y meridionales (Francia, Italia o Espafia)(24).

En el contexto geografico espafiol, el estudio IBERICTUS publicado en el afio 2013,
analizaba la incidencia del ictus, en el area hospitalaria y la estimaba en 180 casos
nuevos por cada 100.000 habitantes/afio para poblacidn total (26). Segun el Instituto
Nacional de Estadistica, en Catalufia, en el afio 2020, hubo 6.397 casos nuevos al ano,
de los que el 48,6 % eran hombres y el 51,4 % mujeres (27).

Cabe hacer mencion de que el nimero de casos aumenta y el ictus se agrava cuando
éste es recurrente. Las investigaciones demuestran que durante el primer afio el ictus
se puede repetir entre un 7% y un 20% de los casos y, a los cinco afios, el ictus
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isquémico puede mostrarse de nuevo entre un 16% y un 35% de los pacientes,
asociandose a un aumento de la dependencia y mortalidad (28,29).

Si se hace referencia a la Comunidad Autonoma de Cataluiia, en la agencia de calidad y
evaluacion sanitaria de Catalufia (AQUAS), en el afio 2022, a través de un analisis de
datos de la red de hospitales se registro 8.401 cédigos ictus (CICAT), donde el pico mas
alto fue en el mes de mayo, con 807 alertas y con una edad promedio de 70,40+16
afios.

En la literatura cientifica se describe que un 95% de los ictus se dan en individuos
mayores de 45 afios. Ademas se ha comprobado que un 28,4% de los individuos que
sufren un ictus estan entre los 45 y 65 afos y un 66,6% son pacientes mayores de 65
afios (30). Segun el Instituto Nacional de Estadistica, en Espafia, en el afio 2020, ha
habido un total de 8.234 casos de ictus en una poblacidn de 65 afios en adelante, con
un 44,1% de hombres y un 55,9% de mujeres (31). La poblacién envejece implicando
una mayor posibilidad de multimorbilidad. Si se manifiestan mas patologias asociadas
habra mayor probabilidad de que se repita otro ictus en el primer afio o que presenten
una demencia o trastorno cognitivo leve (35-47%) o depresién (30-50%) afectando
directamente a la calidad de vida de quien lo sufre (24).

Prevalencia

La prevalencia global de supervivientes del ictus a nivel mundial, se calculé en 62
millones en 2005, con la prevision de que en el afio 2030 los habitantes que sobrevivan
sea de 77 millones (32).

En lo que se refiere a Espafia, Boix y col. publicaron en el 2006 uno de los pocos
estudios que hay sobre prevalencia del ictus en nuestro pais. Dicho estudio se llevd a
cabo en el periodo 1991-2002. En él se realizaron encuestas a domicilio y entre los
resultados mostraron que el promedio de edad de supervivientes de ictus era de 70
afios y que el aumento de la prevalencia de ictus aumentaba con la edad. Ademas, se
constato que existia una prevalencia en centro y noreste de Espafia mayor en hombres
gue en mujeres y en areas suburbanas (33).

Mortalidad

En el mundo, la cardiopatia isquémica y el ictus representaron 15,2 millones de
muertes en 2015. Concretamente, cada afio un total de 6,5 millones de muertes en
todo el mundo son producidas por el ictus (34) y la tasa de mortalidad se espera que
aumente de forma rapida y alarmante en los proximos 20 afios (32). La muerte en la
fase aguda del ictus es del 21-25% (35).
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En Europa, la mortalidad por ictus en el afio 2015 fue de un 9% de hombres y un 14%
de mujeres respecto al total de ictus (36) y segun SAFE se espera que en el aifio 2035
habrd un aumento de un 45% de muertes por ictus.

En lo que se refiere a Espafia, los datos recogidos en el afio 2019 por el Instituto
Nacional de Estadistica, afirman que cada afio mueren 23.736 personas debido a esta
enfermedad, lo que representan un 41,4% en hombres y 58,5% en mujeres, situando al
ictus como la segunda causa de mortalidad en la mujer y en el hombre (37).

Segun SAFE y la organizacion europea de ictus, si se centra la atencién en Catalufia, en
el afo 2015, hubo 29,5 muertos por 100.0000 habitantes/afio por ictus. La
discapacidad residual afectd a un 40% de supervivientes del ictus.

Las desigualdades sociales influyen en el riesgo de padecer un ictus. La poblaciéon con
pocos recursos y con un nivel socioecondmico mas desfavorable tiene mas
posibilidades de tener un ictus que la poblacidn de clase media-alta (38) y esto se
constata también en el aumento de mortalidad. En paises de ingresos elevados la
mortalidad por ictus isquémicos a los 30 dias del evento se estima en un 15% (39). Sin
embargo, en paises donde los ingresos son bajos o medios las expectativas de
supervivencia al ictus son peores (7). Los paises con pocos recursos presentan una
mortalidad elevada del 75,2% (25). Esto es debido, en la mayoria de los casos, a tener
pocos medios para combatir la enfermedad, mal control de los factores de riesgo, poca
informacién y falta de recursos para prevenirla y tratarla.

Costes sanitarios

Como se ha venido explicando hasta aqui, el ictus provoca un impacto nocivo en el
ambito sanitario, social y también en la vertiente econdmica. Es por estas razones que
hay que apostar por la prevencién primaria y los adelantos de la ciencia (40) para que
la gravedad y la muerte del paciente con ictus sean menores (41).

Al mismo tiempo, la ciencia avanza paulatinamente con relacion a los descubrimientos
sobre la fisiologia humana. Avances recientes en la investigacion sobre células madre,
el trasplante celular, las nuevas tecnologias médicas como la terapia trombolitica
(administracion de farmacos para disolver los trombos o coagulos en sangre) (42) y la
neuroestimulacion, dan datos esperanzadores para la recuperacion del ictus (43).
Aunque estas técnicas aun no estan al alcance de todos, debido a los costes elevados
gue conllevan (44), son efectivas, disminuyendo la estancia hospitalaria y las secuelas
del paciente (45,46).

Para examinar con detalle el coste de una enfermedad compleja como es el ictus, se
debe exponer los dos tipos de coste, el coste directo e indirecto, costes
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sanitarios/sociales. Los costes directos son los propiamente sanitarios como la
hospitalizacién, recuperacion, farmacologia y los costes indirectos son mds de caracter
comunitario. Algunos ejemplos de coste indirecto son los cuidados no retribuidos de la
familia hacia el paciente o en el caso de un paciente joven, seria el calculo del dinero
no recaudado por no poder trabajar debido a la enfermedad o muerte, es decir,
pérdida de productividad (47).

El coste directo es mas elevado en pacientes con ictus en el periodo de tres a seis
meses y depende fundamentalmente de la severidad y subtipo de ictus (48). Los costes
de hospitalizacién por ictus agudo representan el 70% de los costes del primer afio
después del ictus. Ademas se ha de tener en cuenta que los ictus graves medidos por
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) con resultados mayores de 20 (49),
tienen el doble de coste que los ictus leves (8).

En Espafia el coste medio anual en el ano 2016, por paciente con ictus fue de 27.711 €,
el 30,6 % es por gastos directos o sanitarios y el 69,4% es de costes indirectos (50). En
el mismo afio 2016, en Catalufia, el gasto medio en sanidad publica del primer afio
después del ictus isquémico fue de 11.060 € por paciente/afio (coste directo) y al cabo
de tres afios aun habia un coste social (coste indirecto) de 3.878 € (51).

El ictus sigue siendo un gasto econdémico elevado para la sanidad publica y para
nuestra sociedad y la mayoria de este coste lo asume la familia (52). En estas
circunstancias, el papel del cuidador es fundamental no solo para la recuperacion del
paciente, sino también para la reduccion del coste hospitalario (53). Si se tiene en
cuenta que sélo un 10% de los pacientes con discapacidad debido al ictus recibe ayuda
econdmica de organismos publicos (22), se deduce que los costes que asumen la
familia pueden ser muy elevados en pacientes con secuelas y dependencia.

En este punto, es importante afiadir que el acceso y la prestacién de atencion del ictus
agudo son desiguales en Europa, debido a los enormes costes que genera en la
asistencia sanitaria. Por ello, algunos pacientes no reciben el tratamiento adecuado, lo
gue aumenta la variabilidad en los resultados de recuperacién (54).

1.1.3 Déficits neuroldgicos post-ictus

Tal y como se ha hecho mencidn con anterioridad, el ictus es una de las patologias
crénicas que conlleva mas discapacidad a largo plazo en personas mayores de 40 aiios
(55).

Segun los investigadores Steven C. Cramer y col. se calcula que, en el 2025, en Espafia,
habra alrededor de 500.000 pacientes con ictus que presentaran algun tipo de
discapacidad. Teniendo en cuenta estos datos, es importante considerar los déficits
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neurolégicos post-ictus para poder plantear como abordarlos lo mejor y mds pronto
posible (56).

La gravedad del ictus puede ser debido a la extensién de la lesién, la duracién y la
ubicacién de esta. Las secuelas posteriores a la lesién son heterogéneas. Segun la
American Heart Association-Stroke Outcome Classification (AHA-SOC), los déficits
neuroldgicos post-ictus se clasifican en seis areas: comunicativa, emocional, cognitiva,
visual, sensitiva y motora (57). Sin embargo, se hace dificil establecer un limite entre
un déficit y otro, ya que todos se relacionan e interactuan en el individuo superviviente
delictus.

Déficit motor

En el ictus el déficit que predomina sobre los demas, en la mayoria de las ocasiones, es
la alteracion de la capacidad motora, que se manifiesta como una limitacion o pérdida
de funcién en el control motor o una limitacidn de la movilidad activa del individuo.

Entre todos los déficits motores que se producen tras el ictus, la hemiparesia (pérdida
parcial de movimiento) o la hemiplejia (pérdida total de movimiento voluntario) son
las afectaciones mas habituales (58). Estas pueden presentarse en el lado contralateral
a la lesién cerebral y, en menor medida, en el lado ipsilateral cuando el origen de la
lesidon es medular (incluyendo el bulbo raquideo), en los tractos corticoespinales no
cruzados (via corticoespinal anterior) y/o en redes corticales motoras bilaterales
operativas (59).

La lesién cerebral es la causa primera del déficit motor. Si se observa la lesién en la via
mas afectada por los ictus, la via corticoespinal lateral, que inerva los musculos de los
segmentos distales de los miembros, se explica que en la mayoria de los casos la
musculatura distal de las extremidades superiores e inferiores del individuo con ictus
esta mas danada que la proximal (60).

El resultado de la lesion cerebral hace que aparezcan alteraciones adaptativas
estructurales secundarias. El musculo presentard una capacidad limitada para la
ejecucion de la contraccion muscular y los movimientos voluntarios, llegando a la
pérdida de fuerza. Se producen cambios de estructura importantes dentro del
musculo, causados por la disminucion de neuronas motoras y por la falta de
modulacién en la unidad motora. En consecuencia, la disfuncion muscular tendra una
disminucién en la representaciéon cerebral motora, una dificultad en percibir las
aferencia sensoriales y, en algunos casos, alteraciones en los reflejos, como por
ejemplo clonus o hiperreflexia (61).
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La debilidad muscular afecta tanto a extremidades superiores (77%), como inferiores
(72%). Al mismo tiempo, la debilidad muscular es la causante de la disminucién del
balance articular o grados de libertad articular (62), alterando la precisién de los
movimientos y la postura por asimetria de las dos extremidades (63), y por
consiguiente, produciendo una disminucion en la coordinacion, planificacion y
organizacién del movimiento (62). A su vez, dichas limitaciones, implicaran una falta de
habilidad no sélo en la extremidad afectada sino también en la sana (64). La
planificacion motora, el aprendizaje y la secuencia del movimiento se ven
especialmente afectados cuando la lesion esta localizada en las dreas premotoras (65).

En el mismo contexto, otra alteracién motora es la disminucion de la fragmentacién
del movimiento. Al paciente le es dificil activar la musculatura de forma selectiva
llevando a la reduccién o pérdida de funcionalidad (66). De manera similar, a veces
aparecen sinergias musculares o movimientos estereotipados, generalmente en flexiéon
al realizar una accion de forma voluntaria (67).

Dentro del déficit motor se encuentran diversas secuelas musculares: la flacidez, la
espasticidad y finalmente, la rigidez muscular debido a un inadecuado reclutamiento
de las motoneuronas inferiores (68).

Asimismo, es importante mencionar otros problemas relacionados con la debilidad
muscular ocasionada por el ictus que presentan otras consecuencias devastadoras
como la disfagia o alteracidon en la deglucién, la disartria (problemas en articular las
palabras), disfunciones esfinterianas, la alteracion respiratoria (por inmovilidad o
aspiracién); todas ellas complicaciones que afectan a la calidad de vida del paciente
(69,70).

Finalmente, se sefiala que la presencia del déficit muscular en estos individuos hace
que disminuya su actividad fisica aumentando asi el riesgo de que se repita otro ictus
(71).

Déficit sensitivo-motor

El sistema somatosensorial permite interactuar con el entorno, detectar objetos,
experimentar dolor, cambios de temperatura, determinar la presidn y la vibracién y
localizar el cuerpo en el espacio (propiocepcion) (72).

Un 89% de los pacientes con ictus sufren una disfuncién somatosensorial (72) y se
estima que un 60% de pacientes con ictus presentan pérdida de la funcidn sensorial y
motora en la mano, repercutiendo en su autonomia (73).

Las consecuencias mas evidentes del déficit somatosensorial son los déficits: en el
reconocimiento tactil (estereognosis), en la destreza, en las habilidades de
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manipulacion, en la precisidon y en la regulacion de fuerza de agarre. Pero también el
déficit es tangible en la falta de sensacién cutanea de la planta del pie, que ocasiona
alteracion en el equilibrio y en la marcha, debido a la mala percepcion del peso de la
pierna mas afectada (74-76). Por todo ello, se deduce que las alteraciones
somatosensoriales afectan directamente al aprendizaje motor en la recuperacion del
paciente con ictus (77).

Otra alteracion sensitiva, y que causa gran repercusion en la vida diaria de las personas
gue la padecen y en su entorno, es la presencia del dolor central post-ictus. Este dolor
se describe como un dolor punzante e insidioso y suele ser debido a la existencia de
una alteracién sensorial taldmica o por la afectacién de cualquier tramo de la via
espinotaldmica lateral o trigémino-talamica (78).

Se ha demostrado que uno de cada dos pacientes con ictus tiene afectada la
sensibilidad. La alteracién en la sensibilidad tras un ictus se asocia en la mayoria de los
casos con la afectacion a nivel motor (75). Sin embargo, las medidas clinicas que
existen para medir los déficits somatosensoriales son aun de precision baja (79) y no
hay evidencia suficiente para apoyar o refutar que las intervenciones perceptivas en
pacientes en ictus son efectivas (80) .

Déficit de equilibrio

Segun Pollock y col., el equilibrio es un concepto multidimensional, complejo, que
depende de muchos factores. Concretamente definen la estabilidad humana como la
capacidad propia o intrinseca de una persona para preservar, conseguir o recuperar un
estado especifico de equilibrio y con ello conseguir no caerse (81). Por consiguiente, se
consigue el equilibrio cuando se logra una postura donde hay una distribucién idénea
de las diferentes cargas del cuerpo tanto en posicidon estatica como en movimiento
(82).

Es importante que haya una relacién eficiente entre la parte motora, sensitiva y neural
para mantener un buen equilibrio corporal (83). Por ello, se considera que el déficit del
equilibrio puede ser consecuencia del déficit motor, sensitivo y de la alteracién de la
percepcion y cognicion espacial (84).

Se describe en la literatura cientifica que mas de un 80% de los pacientes que padecen
un ictus tienen déficit de equilibrio estatico y/o dindmico afectando a su control
postural (85) y un 30% de estos no puede caminar de forma independiente (86). Se ha
evidenciado que el equilibrio influye en las transferencias, en la deambulacion y en las
AVDs, ya sean basicas o instrumentales, condicionando enormemente la calidad de
vida (87,88).
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Hay multiples causas que explicarian una pérdida de equilibrio en pacientes con ictus,
entre las que cabe remarcar la lentitud en procesar la informacidén, por lo que los
movimientos serdn mas acinéticos e imprecisos y con mas posibilidad de alteraciones
en el equilibrio (62).

Una de las consecuencias mas comunes de la falta de equilibrio en los pacientes con
ictus son las caidas frecuentes (89). Asi, se estima que a partir de los seis meses de
haber padecido el ictus, el 70% de los supervivientes sufren una caida influyendo
severamente en su movilidad y en la participacion de cualquier actividad (90).

Déficit visual

El déficit visual se presenta de forma frecuente y afecta entre el 20% y el 57% de los
individuos con ictus (91).

La alteracion visual en un paciente con ictus no solamente puede afectar a la
disminucién de la vision (26%), sino también a los movimientos oculares (68%), a la
discapacidad del campo visual (49%) y en la percepcidon visual (20%), dificultando el
equilibrio (92).

El déficit en la percepcion visual es la alteracidn visual mds frecuente en pacientes que
han sufrido un ictus y se manifiesta con la falta de atencién o negligencia visual (93).
En menor medida, la afectacion de la percepcién visual puede dar problemas de
deteccién del color, confusién en la perspectiva o profundidad, y alucinaciones visuales
y ocasionando aislamiento social, dificultad en la incorporacién laboral o la
imposibilidad de desplazarse de forma independiente (94).

Sin embargo, en la actualidad, no hay una valoracion visual estandarizada para
identificarlo y un 45% de las unidades de ictus no evaltan la visién (95). Por ello, es
imprescindible la consulta a un optometrista especializado que pueda valorarla y hacer
un seguimiento informando al equipo interdisciplinar que trata al paciente que padece
el ictus (96).

Déficit cognitivo

Ya se han expuesto diferentes déficits que afectan al individuo con ictus, no obstante,
hay que hacer mencién que el déficit cognitivo es de los mas invalidantes y tiene un
impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes y sus familias (97).

Debido a que hay diversas formas de presentaciéon del deterioro cognitivo en el
paciente con ictus y que estas se relacionan entre si, se engloban todas ellas en una
sola nomenclatura. El término demencia posterior al ictus o demencia post-ictus (DPI),
engloba: deterioro cognitivo y deterioro cognitivo vascular (DCV). El DCV incluye la
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demencia vascular (DV), deterioro cognitivo leve vascular (DCLV) y demencia mixta
(DM) (98).

Los pacientes con ictus pueden presentar déficits cognitivos que pueden incluir
alteraciones en la percepcion visoespacial y de la verticalidad, mala interpretacién de
la informacidn sensorial y falta de la atencién que contribuyen a una falta de equilibrio
(84).

Entre los individuos que padecen un ictus isquémico hay una prevalencia de un 25-30%
con demencia post-ictus (99), mientras que en ictus hemorragico la mayoria de
deterioros cognitivos aparecen en fase aguda, 84 % de los pacientes. Algunos
pacientes se recuperan después de pasar la fase aguda/ subaguda del ictus, del
deterioro cognitivo agudo, mientras que en otros persisten y se establecen en una
demencia post-ictus (100).

Por ultimo, se afirma que la mitad de los pacientes con ictus después de cinco afios
siguen presentando discapacidad leve o severa debido a la falta de memoria,
disminucién de la atencién y alteracién en la personalidad (101).

Déficit comunicativo

Muy ligado al déficit cognitivo esta el déficit comunicativo. Cuando se afecta la
capacidad de comunicarse con el entorno, se reduce inmediatamente su participacion
en la comunidad y la de su familia, dificultando la insercién social y laboral (102). Hay
fisuras en las relaciones sociales, disminuye la empatia afectiva reduciendo su
interaccidn con otras personas, se quedan atras en las conversaciones, ven que no
pueden aportar su opinién tanto como quisieran y por todo ello, son individuos que
tienden a aislarse socialmente (103).

La principal causa de alteracidn comunicativa son los trastornos del lenguaje que
sufren algunos individuos que tienen ictus. Entre ellos destacan: la afasia (pérdida de
comunicacion verbal después de una anomalia cerebral), la alexia (afasia sensorial que
presenta una alteracién en la capacidad de lectura producido por lesién cerebral), la
agrafia (dificultad para explicar pensamientos, ideas y proyectos por escrito después
de lesidon cerebral), la acalculia (alteracién en el cdlculo matematico, ya sea
mentalmente o con papel y lapiz después de una anomalia cerebral ) y la disartria
(trastorno motor del habla debido a paradlisis o incoordinacidon de los musculos del
habla debido a una alteracién neuroldgica) (104,105).

Existe gran variabilidad en la recuperacién del lenguaje y se sabe que el tamafio de la
lesidn, la edad y la educacion son factores clave determinantes y/o moduladores de
ésta (106).
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Alteracion emocional

Las alteraciones y déficits a nivel corporal después del ictus suelen suponer un claro
impacto en el bienestar psicolégico de los pacientes afectados. Asi, un tercio de éstos
experimentan alteraciones psicopatolégicas como la depresidn, la ansiedad o estados
psicoafectivos como la apatia y la abulia que generan gran malestar en las personas
que los experimentan (107).

La apatia es una pérdida de motivacién y es un sintoma mucho mas presente en ictus
qgue la depresion. La mitad de los pacientes con ictus tienen apatia en el primer afio
(108). La apatia se desarrolla en las fases agudas de los ictus hemorragicos mientras
que los ictus isquémicos se padece en las fases mas subagudas (109).

Se ha podido contrastar que el 33% de las personas con ictus sufren depresién debido
a su discapacidad (110), no solo al inicio si no que se agrava en la fase crénica (111). En
la fase aguda del ictus la depresion se relaciona significativamente con lesiones
frontales y de los ganglios basales (109).

La depresidn post-ictus se asocia a un mayor riesgo de mortalidad (112,113). Si el
paciente con ictus presenta depresion, la recuperacién es menos efectiva y puede ir
acompaiada de trastornos del suefio, sintomas vegetativos y un aislamiento social, lo
gue es susceptible de disminuir su adherencia al tratamiento rehabilitador y, por tanto,
empeorar su prondstico. Por ello, una deteccion temprana y un tratamiento adecuado
resultan clave para mitigar estos efectos (114). Ademas, los pacientes con ictus y con
depresion presentan frecuentemente intolerancia a la frustracion y fatiga (115).

En definitiva, es indispensable una intervencidn de forma integral de esta problematica
desde los centros sanitarios juntamente con una movilizacidon de recursos personales y
sociales del paciente con ictus. Los individuos que sufren un ictus con un mayor apoyo
social y familiar son capaces de superar mejor su enfermedad que los que son
inestables a nivel emocional o no tienen apoyo en su recuperacion (116).

1.1.4 Factores predictores de la recuperacion post-ictus

El enfoque terapéutico del paciente que ha sufrido un ictus requiere de una
planificacion eficiente y saber los factores predictores de recuperacion después del
ictus puede ayudar a que el paciente recupere al maximo su autonomia, y que los
recursos publicos sean, en la medida de lo posible, equitativos para todos (117).

En la literatura cientifica existe mucha evidencia sobre cudles son los diferentes
factores prondsticos para la recuperacion del ictus, pero hay muchas variables que
interaccionan y todas se han de tener en cuenta en una patologia tan compleja.

38




Introduccion

A continuacidn, se enumeran algunos de los factores que mas se han estudiado sobre
el prondstico de supervivencia y de recuperacion:

e El tiempo. Es el primero y principal factor prondstico de supervivencia y de
recuperacion. Los investigadores estan de acuerdo en que el tiempo que existe
entre el evento y la primera intervencion sanitaria definird la mejor, o peor,
supervivencia y recuperacién para el paciente. Cuanto mas tiempo con
isquemia esta expuesto el cerebro del individuo que sufre el ictus, menor
posibilidad de recuperacion clinica (118-120). Por otro lado, también se ha
descrito que cudnto mds se tarda en comenzar con el tratamiento de
rehabilitacion, siempre y cuando el paciente este clinicamente estable, peor
recuperacion y mayor dependencia podra presentar a posteriori (121).

e La edad avanzada. Este es uno de los factores prondstico mas estudiados. Si se
tiene en cuenta la comorbilidad que conlleva la mayoria de veces la edad, la
disminucion en la neuroplasticidad y la dificultad en la regeneracion, hace que
la recuperacion y la supervivencia del ictus sea mas dificultosa (122-124) en
comparacion con los individuos mas jévenes con mejor prondstico de
recuperacion frente al ictus (125). Por lo tanto, los pacientes con una edad mds
elevada necesitaran de mas tiempo para recuperarse (126). En paralelo, se
puede afirmar que la edad es un predictor del resultado funcional después del
ictus, independiente de la gravedad y las caracteristicas del ictus (127).

e Estado cognitivo. Demencia, delirio y depresién. Los déficits cognitivos
interfieren en la recuperacién vy, si se manifiestan en los primeros dias, es un
factor prondstico nefasto en la recuperacion de la funcién y un alto riesgo de
mortalidad en las primeras semanas posteriores al ictus (128).

Si un paciente sufre demencia tiene mds posibilidades de tener un ictus que
otro individuo que no la tiene (129). La demencia posterior al ictus es un factor
prondstico para que desarrollen mayor comorbilidad (130), repeticidon de otro
ictus e incluso muerte en los pacientes con ictus después de un afio (131).

Los individuos con ictus que presentan delirio en la primera fase de su
enfermedad tienden a tener una recuperacién mas lenta y dificultosa que los
gue no han experimentado el delirio (132).

La depresidn posterior al ictus se asocia con una mayor mortalidad, una peor
recuperacion funcional y una menor actividad social (133). Afecta de una
manera contundente y de forma negativa a la recuperacién funcional, sobre
todo después del alta hospitalaria (134).
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e Independencia funcional previa. Los individuos que parten de una buena
autonomia funcional previa al ictus pueden llegar a tener una recuperacion
hasta 5 veces mds rapida que los que anteriormente partian de dificultades
funcionales en su vida diaria (135).

e Ictus previo. El individuo que haya tenido un ictus previo (con o sin secuelas)
tiene menos posibilidades de supervivencia y mayor posibilidad que se repita
otro ictus (136) .

e Tipo de ictus, localizacién y tamafio de la lesién. Se ha descrito que los
pacientes que sufren un ictus hemorragico tienen mejor recuperacion que los
pacientes que padecen un ictus de tipo isquémico. Sin embargo, los primeros
necesitan de mds tiempo, si bien es cierto que dependen en mayor medida de
la localizacion de la lesién (137). Se ha demostrado también que los individuos
gue presentan la lesién en el tdlamo o en la capsula interna presentan mayores
dificultades en la recuperacién (35). Es por eso que se debe tener en cuenta la
causa del ictus y la localizacién a nivel cerebral, estos determinaran en gran
parte el prondstico de recuperacién (138).

e Gravedad del ictus. La mayor parte de los pacientes que persisten con una
gravedad funcional, después de tres semanas de producirse el ictus seguiran
con alteraciones funcionales graves o moderadas. Sélo un 6% de los pacientes
con ictus, con alteraciones funcionales graves, pueden recuperar
completamente la movilidad a largo plazo. Se ha observado que, si el paciente
es capaz de mover y realizar la prension de la mano de forma voluntaria a las
cuatro semanas tras el ictus, es muy probable que esta mejora siga avanzando
de manera positiva cinco meses después (128).

e Equilibrio. Se ha constatado que la adquisicion precoz del equilibrio en
sedestacidon, es un factor prondstico positivo para poder tener una mejor
supervivencia y recuperacién tras la lesidn, existiendo una relacién entre la
capacidad de sedestar del paciente y la realizacién eficiente en las AVDs
(139,140). De igual manera, hay una relacion paralela de la recuperacién del
control de tronco con la mejora de la capacidad funcional (141). El control de
tronco en sedestacion no sélo es predictor de una mayor independencia, sino
también de una disminucion de la depresion y la apatia (142).

Conseguir el equilibrio en bipedestacion esta fuertemente asociado a una
mejor deambulacién (143) y una mayor velocidad en la marcha y puede ser el
predictor de mejor prondstico de recuperacién frente al ictus (144). Ademas se
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ha visto que el equilibrio en bipedestacion, en la fase subaguda del ictus, es un
factor prondstico positivo y mas sélido que tener una mayor fuerza fisica (145).

e Incontinencia urinaria y fecal. Son varios los estudios que muestran que los
pacientes con ictus que previamente sufren incontinencia tendrdn mas
problemas para superar la enfermedad (146,147). Si la incontinencia urinaria
se manifiesta después del ictus, entre el séptimo y décimo dia, es un factor
prondstico desfavorable para la recuperaciéon funcional y para su supervivencia
(148).

e Sueiio. La falta de suefio afecta a la recuperacidn del ictus. Las personas que
tienen un sueno reparador facilitan la neuroplasticidad, la reorganizacién
neuronal y presentan mas facilidad de recuperacion motora, aprendizaje y
memoria (149).

Independientemente de los factores prondstico descritos anteriormente en este
apartado, que pueden influir en el grado de recuperacion post-ictus, existen otros
aspectos mas dificiles de cuantificar y que no dependen directamente del paciente.
Estas variables son el nivel de apoyo familiar y comunitario, la cultura que tenga el
paciente que le puede ayudar a desarrollar unas estrategias determinadas frente al
ictus, las infraestructuras de transporte, accesibilidad y servicios de salud (150).

Finalmente, los factores prondstico de recuperacion coinciden con los predictores de
las limitaciones en la participacion de las actividades que tendran estos pacientes, y de
sus probabilidades de recuperacién (151).

1.1.5 Rehabilitacion del paciente con ictus

Teniendo en cuenta la epidemiologia del ictus, con la alta incidencia y comorbilidad
que ocasiona, se hace de especial relevancia el desarrollo de los enfoques terapéuticos
que se llevan a cabo en rehabilitacion para minimizar dicha comorbilidad.

La base del tratamiento del paciente con ictus es la rehabilitacion que tiene como
objetivo una autosuficiencia fisica, cognitiva, comunicativa, social y emocional (152).

Dada la importancia del proceso rehabilitador en estos pacientes, y debido a su
complejidad, dicho proceso rehabilitador se divide en varias fases en funcién al tiempo
transcurrido desde la lesion cerebral.
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Fases de rehabilitacion del ictus

Las fases de rehabilitacion del ictus nos serviran para planificar mejor la rehabilitacion,
hacer una leve prediccidn de la recuperacion del paciente y saber en qué momentos se
necesitara mas ayuda sanitaria a largo plazo (126).

Clasificacion por evolucion segun aparicion en el tiempo

La rehabilitaciéon es fundamental para la recuperacion del individuo con ictus y es
limitada en el tiempo, por ello, la rehabilitacion ha de ser precoz, coordinada y se ha
de mantener en todas las fases de la evolucién de la enfermedad.

Segln Quemada vy col. (153), la rehabilitacién del ictus se divide en diferentes fases
siguiendo la evolucion de aparicidon cronoldgica: fase aguda, fase subaguda, fase
cronica.

A- Fase aguda

Esta primera fase abarca de cero a 24 horas hasta los siete primeros dias post-ictus. En
las primeras 24h hay muerte celular y expansion del hematoma y después de la
primera semana se manifiesta el inicio de la plasticidad enddgena debida a la diasquisis
gue provoca los cambios de conectividad estructural y funcional entre areas del
cerebro distantes de la lesion (154).

Asimismo, las primeras 24h son cruciales para la recuperacion posterior. Los pacientes
post-ictus tienen diversos niveles de consciencia, pueden estar intubados, o pueden
ser capaces de comunicarse y se busca estabilizar su estado clinico. En este periodo no
es aconsejable movilizar al paciente debido a un posible estado de consciencia
reducido, la falta de regulacidon de presién intracraneal, complicaciones cardiacas y
variabilidad de la penumbra isquémica (155). La estabilidad clinica viene guiada tanto
por la perspectiva neurobioldgica como cardiovascular y cuando el paciente la alcance,
es el momento de iniciar fisioterapia (156—158).

En esta fase aguda se planificard el alta hospitalaria. Generalmente se sigue la
rehabilitacion en hospitales intermedios. La decision de derivar al paciente a un nivel
asistencial u otro dependera de la intensidad o tipo de terapia que necesite, asi como
del soporte familiar que disponga y/o la tolerancia del paciente (159).

B- Fase subaguda

Dentro de la fase subaguda se diferencia la fase subaguda temprana que abarca desde
los siete primeros dias hasta los tres meses post ictus y la fase subaguda tardia, que
abarca entre los tres y los seis meses post ictus.
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Este es un periodo en el que el paciente deja el hospital de agudos, ya que presenta
una estabilidad clinica, no obstante, sigue necesitando de cuidados asistenciales. Es la
fase intensiva de rehabilitacién neurolégica, se trata de un periodo crucial para
maximizar el potencial de las intervenciones de rehabilitacion (160).

En la Figura 3.-Figura adaptada de la secuencia en fases del tiempo cronoldgico del
ictus del autor Ruiz, Bori y col., se observa un ejemplo de las diferentes fases por las
gue pasard un paciente que ha padecido un ictus a lo largo de su enfermedad,
representando los diferentes servicios sanitarios que podra requerir segln su proceso
clinico.

ucl Servicio u Hospital Centro de
S. Neurologia Hospital de  |— | de Dia |[—>| Rehabilitacion
S. Neurocirugia Rehabilitacion ambulatoria

Fase aguda Fase subaguda Fase de
rehabilitacion
ambulatoria

Figura 3.-Figura adaptada de la secuencia en fases del tiempo cronolégico del ictus.
Modelo de atencidn a las personas con daiio cerebral (153).

C -Fase cronica o ambulatoria

Esta fase abarca desde los seis meses post ictus, en adelante. Es un periodo
extrahospitalario donde la ubicacion del destino del paciente es en: domicilio,
residencia, centros de larga estancia, pisos tutelados, hospitales de dia y ambulatorios.
El paciente sigue necesitando de rehabilitacién neuroldgica personalizada ya que
todavia hay posibilidad de recuperacién (161) y puede seguir mejorando en las
actividades y en la participacion siempre que se mantenga activo (162).

En un estudio longitudinal llevado a cabo por Rejn6 y col. (163), donde se seguia a
pacientes después de cinco afios de sufrir el ictus, se observd una disminucién de
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funcionalidad mds severa a partir del aifo del ictus debido a la falta de movilidad y a la
limitacion del acceso a la rehabilitacion, asi como por la falta de asistencia sanitaria. Se
ha evidenciado que hay menos disponibilidad de recursos econémicos sanitarios en la
fase cronica alterando asi la recuperacién y mantenimiento del paciente (164).

En la Figura 4 de Ruiz, M J.y col., se puede observar la curva de recuperacién post-
ictus. Se desestima que en la fase aguda la intensidad de fisioterapia necesite ser alta
por estar aun en un proceso de inflamacién (165), en la fase subaguda se han visto
buenos resultados si la intensidad de tratamiento es mayor, llegando a tener menos
déficits a largo plazo (17).
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Fase Subaguda

Figura 4.-Figura adaptada de la curva de recuperacion post-ictus (160).

Asi pues, se apuesta por una alta intensidad en la fase subaguda para que al llegar el
paciente a una fase cronica este mas recuperado y disminuya asi la probabilidad de
nuevos ingresos hospitalarios, disminuyendo el coste sanitario y la dependencia
(166,167).

Después de ver con detalle las diferentes fases de rehabilitacién en el ictus, y la
importancia de la rehabilitacién en cada una de ellas, se determina qué tratamiento
existe para afrontar las secuelas de esta enfermedad. Para ello, es imprescindible
hacer un inciso, y remarcar el papel determinante que juega el equipo interdisciplinar
para proporcionar una rehabilitacion completa al paciente en todo su proceso de
recuperaciéon. El trabajo ha de ser coordinado con un equipo especializado en
neurologia para obtener un buen plan de asistencia y hallar los mejores recursos para
cada paciente (168). Se ha evidenciado que para tratar a un paciente con ictus se
necesita una atencién especializada, organizada e interdisciplinar, esto reduce las tasas
de mortalidad y comorbilidad (169,170).

El equipo interdisciplinar se compone de médicos neurdlogos, fisioterapeutas
especialistas en neurologia, enfermeras, auxiliares, terapeutas ocupacionales,
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logopeda, trabajadores sociales y dietistas clinicos. Estos son instruidos para poder
llegar a ver el potencial rehabilitador de cada paciente (164). Ademas, cuentan con
otros especialistas adicionales cuando sea necesario como: farmacéuticos, psicélogos,
neuropsicologos, especialistas en cuidados paliativos, animadores socioculturales,
sacerdote o apoyo espiritual (162).

Tratamiento de fisioterapia post-ictus

La ciencia ha avanzado y esto ha hecho que el tratamiento en pacientes con ictus haya
cambiado considerablemente en la Ultima década (54). También se ha verificado que la
rehabilitacion del ictus, que se inicia desde el principio y se mantiene durante todo el
proceso, incluso en la fase crénica, reduce de una forma relevante la posibilidad de la
discapacidad durante el primer afo (164).

Para disefiar un tratamiento lo mas adaptado posible a cada paciente se ha de analizar
los diferentes aspectos que engloban al individuo. Desde la OMS se cred la
Clasificacién Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) (171),
herramienta especifica para evaluar y tratar las alteraciones que padece el individuo,
en este caso con ictus, en el ambito social y funcional para seguir una asistencia
completa en la rehabilitacién. La CIF abarca tres componentes fundamentales para
afrontar el ictus (164) :

e Procesos patolégicos directos del ictus y comorbilidades asociadas fisiolégicas y
psicoldgicas.

e Impacto que tiene sobre el individuo que sufre el ictus. Limitaciones de
actividad y restricciones de participacion.

e Variables de la situacion que vive como los recursos sociales y ambientales del
paciente, asi como acceso a la atencién médica.

Indicaciones en el tratamiento de fisioterapia para pacientes post- ictus

Atendiendo a las consideraciones de la CIF, expuestas antes, y segun la literatura
cientifica el tratamiento del ictus se ha de basar en:

v Una recuperacioén individualizada, incidiendo los esfuerzos en disminuir sus
déficits, aumentar sus capacidades para mejorar su actividad y reducir la
probabilidad de que se repita otro ictus (172).

v" Una terapia en un entorno idéneo y con seguridad junto con un equipo
interdisciplinar especializado que guie al paciente en su recuperacion (173)
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v’ La utilizacién de escalas de valoracidn funcional para determinar la eficacia
del tratamiento (174). Las valoraciones son fundamentales al inicio y a
intervalos de seguimiento; han de estar validadas y utilizadas por
profesionales especializados (175).

v Movilizacién temprana entre 24-48h de haberse producido el ictus con el
objetivo de prevenir alteraciones posteriores como trombosis venosa
profunda, Ulceras por presién, hombros dolorosos e infecciones
respiratorias entre otras (176).

v" Movilizaciones frecuentes y de intensidad adecuada, con tendencia a ser
elevada (177), con ejercicios repetitivos (178) y progresivos dependiendo de
la respuesta del paciente y la gravedad de éste (179). Un tratamiento
continuado y de mas intensidad se asocia a menor duracion de estancia
hospitalaria (168) aumento de la plasticidad y una mejora funcional
significativa (74,180).

v" Una planificacidon intensiva de ejercicios durante tres horas de recuperacion
diaria (terapia ocupacional, fisioterapia), cinco dias a la semana, aunque a
mas horas de terapia mas beneficio tendrd el paciente (162).

v Ejercicios terapéuticos especificos orientados a la tarea para que después
sean reproducibles en las AVDs (162).

v Ejercicios con participacion activa del paciente donde la pieza clave para su
recuperacién sea la motivaciéon (181) y con instrucciones orientadas a
objetivos en cada intervencién terapéutica (182) .

v' Asegurar una continuidad en el tratamiento. Tratandose de una
enfermedad croénica y con secuelas, la continuidad en recursos sanitarios
para su recuperacion es basica para mantener la autonomia funcional del
paciente (183). Se ha demostrado que las pautas de tratamiento en
pacientes con ictus, igual que cualquier patologia crénica, son dificiles de
cumplir por parte de los pacientes y familia porque requieren constancia,
cambios de estilos de vida y adherencia al tratamiento, por ello,
aproximadamente un 50% de los pacientes con ictus las quebrantan (184).

v Incluir a la familia, los cuidadores y la comunidad en su recuperacién para
gue esta sea efectiva y adaptada a su entorno (185).
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Métodos especificos de rehabilitacion en fisioterapia para pacientes post-ictus

Existen diversos enfoques en la rehabilitacion neuroldgica con diversos métodos o
técnicas de fisioterapia reconocidas.

A principios de los afios 50, cuando se comenzaban a desarrollar los abordajes
centrados en pacientes neuroldgicos, surgieron diferentes técnicas:

- Técnicas de compensaciéon dedicadas a entrenar las capacidades residuales
utilizando el lado mds afectado sin tener en cuenta la calidad de movimiento
(186)

- Técnicas de facilitacion utilizadas para obtener respuestas especificas del
sistema neuromuscular a partir de estimulos proporcionados por el
fisioterapeuta, en la mayoria sensitivos. Algunas técnicas de facilitacion son:
Kabat, Voos, Knott (187,188), Concepto Bobath (189), Brunnstrom (190).

- Técnica de reaprendizaje motor (191) o también conocida como rehabilitacion
neurocognitiva (192), un ejemplo es el método Perfetti (193)

Paralelamente al desarrollo de algunas de estas técnicas y, ya a finales de los afios 50,
comenzaron a surgir otros abordajes centrados en los avances sobre neuroplasticidad
(162). A continuacidn, se citan algunas de las lineas de tratamientos existentes hasta el
momento:

e El ejercicio Terapéutico. Un programa de ejercicio aerébico y de fuerza
controlado por un especialista (194), mejora la cognicion, el aprendizaje, la
memoria, la calidad del suefio, la capacidad cardiorespiratoria, el equilibrio y la
velocidad de la marcha (195-199). Se ha constatado que estos ejercicios
combinados con estrategias de reentrenamiento sensorial y cognitiva, son clave
para la mejora motora y del equilibrio después del ictus (200). Ademds hay
evidencia de que al realizar ejercicio fisico se tiene menos posibilidades de
tener un ictus (201).

e La terapia por restriccion del movimiento del lado sano o terapia de
movimiento inducido por restriccion (TMIR)(202). Su aplicacién mejora la
movilidad de la extremidad superior en pacientes post- ictus (203-205).

e Neurodindmica o movilizacion neurodindmica. Es una técnica que cumple
diferentes objetivos: disminuir el tono muscular de la musculatura hipertdnica,
mejorar el balance articular a través de la movilizaciéon del tejido neural
periférico afectado y disminuir el dolor neuropatico (206). Se ha investigado
gue esta técnica es util para reducir la actividad mioeléctrica en el musculo
parético (207).
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e El entrenamiento mental (208) . Se clasificaria en:

v La imagineria motora o practica mental del movimiento (209,210). Hasta la
fecha, la evidencia cientifica es escasa con respecto a los beneficios como
terapia en pacientes con ictus (211).

v El sistema de neuronas espejo. Sirve para reforzar o facilitar la accion que se
ha observado o imaginado anteriormente siendo util en la rehabilitacion del
habla y motora (212).

e La electroestimulacion (EE):

v’ La EE funcional, método terapéutico que estimula los nervios con corriente
eléctrica mediante electrodos (213). Se ha comprobado que en pacientes
con ictus en fase subaguda, mejora la marcha cuando se aplica en pie
equino (214) vy, si se aplica en extremidad superior, mejora la efectividad al
realizar una tarea (215).

v' La estimulacion magnética transcraneal, técnica novedosa de modulacién
neuronal. Es un método de estimulacidn cerebral no invasiva que se utiliza
como herramienta diagnodstica y terapéutica (216). Ha sido investigada para
pacientes con ictus y afasia (217), para reducir espasticidad (218) o mejorar
a nivel motor (219).

e Los dispositivos de marcha. Se iniciaron con entrenamiento en la cinta de correr
con sujecion desgravada, que mejora la velocidad de la marcha y la resistencia
en supervivientes de ictus (220). Ahora, conviviendo con este dispositivo, se
conocen diversos mecanismos electromecanicos (robdticos) que facilitan la
marcha al paciente con ictus, pero no hay acuerdo en los diferentes articulos
cientificos acerca de qué dispositivo es mejor. Asimismo, se determina que es
un método muy valido siempre que se utilice con la fisioterapia habitual (221).

Ultimamente, se hace hincapié en otros métodos mas modernos como lineas futuras
de la rehabilitacidon neurolégica:

- El tratamiento intensivo con técnicas tempranas a las 48 h de evento del ictus
isquémico (222)

- La realidad aumentada que permite a los usuarios ver e interactuar en tiempo
real, en su entorno fisico, con practica con objetos reales y segun el nivel de
discapacidad (223).
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La tendencia en tiempos futuros de la rehabilitacién tecnoldgica también es la realidad
virtual no inmersiva (224), la robdtica (225) y la telerehabilitacion como opcién de
terapia individualizada en casa y como recurso para el paciente con ictus en fase
cronica (226,227). A pesar del potencial de estas técnica, a dia de hoy, todavia no
existen suficientes evidencias empiricas que respalden su mayor efectividad en
comparacion con las terapias convencionales (228).
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1.2 CONTROL POSTURALY EQUILIBRIO

El objetivo principal de la rehabilitacion neurolégica es conseguir la maxima
independencia funcional del paciente, y para ello, el primer paso es que tenga un buen
control postural (229).

El control de la postura lleva implicito saber dominar la posicién del cuerpo con
respecto al entorno inmediato, con el objetivo de llegar a la estabilidad y correcta
orientacién postural (230). La postura en equilibrio es el prerrequisito para cualquier
movimiento y el control postural es la base de todas las actividades motoras (231).

1.2.1 Posturay control postural

El control de la postura es un elemento esencial que permite realizar al individuo las
habilidades y tareas de la vida diaria; se trata de una interaccion entre el cuerpo, el
entorno vy la tarea (232).

Maravita (233) afirma que cuando la postura cambia, inmediatamente se adapta la
percepcion visual y la percepciéon de apoyo (pelvis o pie segun este el individuo en
sedestacion o bipedestacidn) y que hay una interaccién entre percepcion del individuo
con el espacio, la disposicién de su cuerpo y las partes que forman su cuerpo.

En este mismo contexto la postura se define como algo inherente en el ser humano.
Consiste en adoptar una actitud corporal buscando como finalidad la maxima
eficiencia fisioldgica y biomecdanica con el menor gasto energético posible (234).

Para lograr un control postural, es necesario un balanceo del cuerpo constante e
inconsciente para poder mantener mejor el equilibrio. La posicién del cuerpo en el
espacio es de por si inestable, estd supeditada en gran medida de la participacion de
los reflejos vestibulo-espinales y vestibulo-oculares y, también, de la activacion de los
musculos del tronco y extremidades (235). Continuamente se han de realizar ajustes
posturales para conservar el equilibrio en vertical y esto depende mecanicamente de
dos fuerzas en direcciones opuestas, la fuerza de la gravedad y la fuerza de reaccion
del individuo des del suelo con la misma intensidad (236).

Una buena postura precede a cualquier movimiento selectivo, pero requiere de la
atencion, sobre todo cuando se tiene mas dificultad en realizar una tarea (237). La
atencién contribuye a la interaccion entre la planificacion, la ejecucion y el control
postural (238). La atencidn asociada al control de la postura, depende de varios
factores: atencidn voluntaria o automatica en el control de la posicidn, naturaleza y
complejidad de la postura, experiencia o capacidad del individuo, informacién
sensorial disponible y edad (239).
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Sin embargo, si se quiere definir el control postural encontramos multiples maneras de
hacerlo. Inicialmente en 1997, Maison argumentaba que el control postural era la
construccion de la postura en contra de la gravedad, asegurando constantemente el
equilibrio (240). En 2006, Horak lo detallaba como una habilidad compleja, basada en
la interaccidon de procesos sensoriomotores dindmicos (230) y en 2007, Shumway-
Cook, lo expresaba como la capacidad de regular y dirigir los mecanismos que son
esenciales para que se produzca movimiento (83). Sumway-Cook también especifico
que el movimiento producido depende de la interaccién de multiples procesos
perceptivos, cognitivos y motores.

Sin embargo, Horak (241) profundiza un poco mas, define que la postura erguida se
asocia a la actividad ténica del sdleo, el psoas iliaco (flexor profundo de la cadera), y
ocasionalmente del trapecio y también de la rigidez pasiva de las articulaciones y
ligamentos.

Finalmente, se podria precisar que el individuo que presenta un buen control postural
puede mantener una representacion interna del esquema corporal, a través del
sistema sensorial (88) y junto con la funcién motora activar los musculos idéneos para
realizar el movimiento con precision, asesorado por la parte cognitiva y guiado por el
sistema nervioso central (242). Ha de haber, por consiguiente, una interaccion
continua entre tres componentes, la funcién sensitiva, motora y neural (83), con el
doble propdsito de llegar a conseguir la estabilidad y la orientacidn. La orientacion del
cuerpo con respecto a la gravedad y la estabilidad del cuerpo con respecto a la base de
apoyo (230).

A continuacién, en la Figura 5 adaptacién de la figura de Le Gall A y colabores, se
especifican los procesos necesarios para poder tener control postural.

Vestibular
Sistemas sensoriales

g Visual
perifericos

Somatosensorial
ORIENTACION
Vertical visual subjetiva
Percepcién vertical B e V € rtical postural subjetiva
Vertical haptica subjetiva
CONTROL POSTURAL

Estrategia de tobillo

Estrategias posturales en Estrategia de cadera

bipedestacion .
Estrategia de paso
ESTABILIZACION
Ajustes posturales

Estrategias posturales en anticipatorios
movimiento Ajustes posturales
compensatorios

Figura 5.-Adaptacion del esquema de procesos sensoriomotores implicados en el control postural
(243)
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Orientacion postural

Tal como se ha mencionado anteriormente, no se puede definir el control postural sin
tener en cuenta la orientaciéon del cuerpo del individuo en el espacio.

La orientacién postural viene dada por la habilidad o la capacidad que tiene el
individuo para relacionar y coordinar diferentes segmentos de su propio cuerpo
(referencias internas) y entre el cuerpo y su entorno inmediato, al realizar un
movimiento en la posicién vertical (244). Para que un individuo pueda moverse e
interactuar con su entorno tiene que tener referencias para orientarse (245).

Sistemas sensoriales periféricos

Para lograr un control postural éptimo se necesita cambiar de postura de forma
continua, mediante la informacién constante de las aferencias de los sistemas
sensoriales periféricos (vision, vestibular y propioceptivo), llevando esta informacién al
sistema nervioso central (246). Existen tres sistemas sensoriales periféricos o entradas
sensoriales, también denominados receptores sensoriales periféricos:

a- Sistema vestibular

El sistema vestibular es una entrada sensorial compleja que, informado por el sistema
nervioso central, desempefia diferentes funciones:

e A nivel de procesamiento sensorial es responsable de la percepcidn, el
movimiento y la posicién del cuerpo.

e A nivel de informacién sensorial cefélica, detecta el cambio de posicién por la
orientacién de la cabeza y la actividad muscular del cuello a través del reflejo
vestibulocervical que equilibra la cabeza.

e A nivel motor estabiliza la mirada y la coordinacion de los movimientos
visuales.

e A nivel funcional controla la postura y activa la musculatura extensora a través
del tracto vestibuloespinal (247).

Ademads de las funciones citadas, el sistema vestibular esta relacionado directamente
con la capacidad visoespacial. Por ello, la mente gestiona o interpreta los espacios o
entorno del individuo, incluyendo la percepcién de distancia, profundidad, imagen
mental, memoria espacial y la navegacion (248). La conexidon que tiene el sistema
vestibular con el sistema visual es conocida como el reflejo vestibulo-ocular que sirve
para mantener los ojos inmdviles cuando la cabeza esta en movimiento, logrando asi,
que el cuerpo esté en equilibrio. El reflejo vestibulo-ocular es involuntario, da
estabilidad al campo visual durante el movimiento de la cabeza al producir
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movimientos oculares en direccidn contraria. Si la inclinacion de la cabeza va mas alld
de la vertical, son los ojos los que giran compensando, para mantener la visual en
vertical y si se inclina el tronco mas alla de la vertical se compensa con inclinacion de
cabeza hacia el lado contrario (249).

El sistema vestibular se compone de pequefias estructuras que se ubican en el oido
interno y localizan la posicion del cuerpo a través del movimiento de la cabeza en el
espacio. Estas estructuras consisten en tres canales semicirculares y dos drganos
otoliticos (el utriculo y el saculo) (250).

Los canales semicirculares detectan la aceleracién angular (circular, en rotacion) en los
tres planos del espacio, o mejor dicho, se activan en un espacio tridimensional y en un
proceso dindmico (251).

Los organos otoliticos, el utriculo y el saculo, detectan la aceleracion lineal vy
gravitatoria e informan de los movimientos lineales de la cabeza y su posicién (252).

Se hace necesario resaltar que la informacion del aparato vestibular es transmitida por
el nervio vestibular a los nucleos vestibulares y después a las estructuras neurales que
controlan los movimientos oculares, la postura y el equilibrio, concretamente, al
tronco encefalico, tadlamo y a la "corteza vestibular" (parieto-vestibular) (253).

b- Sistema visual

El sistema visual tiene dos funciones importantes; la vision para controlar la
percepcion del entorno y la orientacién del individuo en el espacio.

Asi pues, el equilibrio o estabilizacién del movimiento se consigue a través de la retina
del ojo dando dos informaciones distintas, una es la vision central que es mas precisa
identificando colores, objetos, superficie de apoyo o texturas y la otra es la visién
periférica que distingue las variaciones en el movimiento y variaciones en la
luminosidad, adquiriendo, por tanto, mas protagonismo en el control postural y el
movimiento que la visién central (254).

En ese mismo contexto, se ha investigado que la visidn no es totalmente necesaria
para la postura estatica pero al realizar, en sujetos sanos, el test de Romberg
(consistente en colocar al paciente de pie, con los pies juntos, los ojos cerrados y
observar si es capaz de mantener el equilibrio), la oscilacion postural aumenta mas con
los ojos cerrados que abiertos (255).

Por otro lado, se ha demostrado también, que el equilibrio disminuye cuando el
individuo se fija en objetos cercanos y mejora cuando se fija en objetos lejanos (256).
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Matizando, se postula que la estabilidad postural mejora con movimientos de rastreo
visual en lugar de mirada en punto fijo (257).

c- Elsistema somatosensorial

El sistema somatosensorial es una de las tres entradas sensoriales y su principal
funcidn es la de mantener el equilibrio.

De este modo, el sistema somatosensorial mejora la estabilidad de la percepcion
vertical detectando la orientacién de las piernas en relacién con la superficie de apoyo
(258). El cerebro utiliza toda la informacion disponible para obtener una posicién
alineada con respecto a la tierra y cuanta mas informacién somatosensorial tenga el
individuo, mas estable sera su equilibrio y su orientacion (259).

Vinculado al concepto anterior, se argumenta que el sistema somatosensorial esta
formado por receptores sensoriales que dan informacién acerca del tacto, presién,
vibracién (mecanorreceptores), dolor (nociceptores), temperatura (termorreceptores)
y posicion corporal (propioceptores) (260).

Las estructuras que hacen que se activen los propioceptores son: la musculatura
(sensibles a la longitud), los tendones (los drganos tendinosos de Golgi, con tensién en
la conexion tenddn-musculo), los ligamentos, las cdpsulas articulares, los sensores de
presion de la piel, los somatosensores troncales en los rifiones y los mecanoreceptores
en grandes vasos. Estas estructuras, a través de la mediciéon de la amplitud, cambios de
velocidad y presion informan de la postura. En consecuencia, se podria deducir que los
receptores sensoriales propioceptivos dependen en cierta medida del aparato
locomotor (261).

Para concluir los sistemas sensoriales periféricos se complementan entre si para crear
un espacio tridimensional con respecto a la gravedad (262). Sin duda, la implicacion
porcentual de cada uno de los sistemas sensoriales periféricos es diferente a la hora de
conseguir un buen equilibrio en bipedestacién de los sujetos sanos ponderando un
62% el sistema somatosensorial, un 25% el sistema vestibular y un 13% el sistema
visual (263).

Por lo tanto, la ponderacién mas elevada (somatosensorial), es la informacidon que
recibira el cerebro de forma mas nitida en individuos sanos y, en consecuencia, es la
representacion interna del propio cuerpo.

La ponderacion del sistema somatosensorial no es fija, variara constantemente debido
a las diferentes tareas a ejecutar por el individuo y a las alteraciones persistentes del
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entorno (200). Las entradas visuales y vestibulares probablemente sean fuentes de
informacién mas relevantes cuando la informacidon somatosensorial o propioceptiva
falla (264). Si bien es cierto que el cerebro, de forma automadtica, da mas importancia a
un sistema sensorial u a otro, segun la confianza que le otorga las estimaciones
perceptivas individuales (a esto se le llama reponderacion sensorial), creando a veces
respuestas posturales diferentes (265). Asi, cuando hay una lesidon cerebral, el
predominio de un sistema sensorial sobre otros puede llevar a una pérdida de control
postural idoneo (266).

La percepcion de la postura vertical

Como se ha expuesto anteriormente, el mantener la postura o el equilibrio no es facil.
El individuo ha de tener una buena informacién de los sistemas sensoriales periféricos,
un entorno que lo favorezca y la percepcidn interna de su cuerpo.

La percepcidn es la imagen mental que se forma a partir de la experiencia individual. La
experiencia corporal y las representaciones corporales de orden superior, como la
imagen corporal, derivan de dareas somatosensoriales basicas en el cerebro (267).

La especie humana ha ido evolucionando desde sus inicios, adaptandose y llegando a
una bipedestacion donde el cerebro ha tenido que ser eficiente para mantener la
posicion del cuerpo en vertical con respecto a la gravedad y esto se logra a través de la
estabilidad postural. La direccion de la gravedad experimentada por una plomada
define la linea vertical objetiva, es la expresion implicita de la verticalidad y la linea
media de los seres humanos consiguiendo con ello llegar a una orientacién espacial
extracorpdrea (268).

La linea media es la linea imaginaria para definir el punto de referencia de la posicion y
la orientacion espacial y divide el cuerpo en dos mitades en el plano sagital (derecha-
izquierda) en la vertical (269). Segun Fabriy col. (270) la linea media estd representada
en nuestro cerebro, concretamente en la primera corteza somatosensorial de ambos
hemisferios. Aunque a nivel cerebral se ha comprobado que el hemisferio derecho
tiene ventaja sobre el hemisferio izquierdo en referencia a la percepcidn de la simetria
espacial en sujetos sanos (271).

La percepcion vertical subjetiva se puede evaluar mediante tres modalidades
diferentes para obtener el control del equilibrio en un espacio tridimensional. Tres
formas diferentes de percibir la vertical del cuerpo con respecto al suelo: la vertical
visual subjetiva, vertical postural subjetiva y vertical haptica subjetiva (272) .
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a) Vertical visual subjetiva (VVS)

La VVS refleja la percepcion visual de la verticalidad y se basa en informacién visuo-
vestibular (273). Se consigue cuando el individuo puede mantener su cuerpo, con los
ojos abiertos, en la vertical, sin alteraciones en su postura, guiandose con una
referencia externa (274).

Para dar sentido al concepto de la VVS, se debe tener en cuenta cdmo se analiza. El
individuo estara sentado frente a una barra o linea luminosa (15 centimetros de largo,
dos milimetros de ancho) que oscilara entre 5° a 30° en completa oscuridad y se le
pedird que avise cuando identifique, con visidon binocular, la linea luminosa en la
vertical (275). En los estudios donde se analiza la medicién de la percepcion VVS, se le
solicita al paciente que verifique cuando cree que la linea estd en la vertical, hasta 10
repeticiones, para obtener un resultado 6ptimo de confiabilidad (276). Para ello las
areas de cognicion han de estar intactas ya que los pacientes han de ser capaces de
prestar atencidon al estimulo externo (barra luminosa) y planificar la respuesta
significativa (colocar su cuerpo segun la posicidn de la barra luminosa).

Las personas que presentan una afectacion en la VVS tienen alterado el sistema
vestibular con lesiones vestibulares periféricas (pérdida cocleo-vestibular repentina
unilateral, llamada “‘laberintitis viral”, neuritis periférica y enfermedad de Meniére) y
lesiones vestibulares centrales (277). Por ello, es la modalidad de medicién mas
utilizada para investigar la funcionalidad del sistema vestibular (278). Existen
diferentes representaciones de barra luminosa, como se aprecia en la Figura 6, figura
adaptada de los autores Piscicelli y Pérennou .

Figura 6.-Diferentes formas de medir VVS en individuos A) Camara domo; B)
Cubeta;C) Prueba de varilla y marco;D)Sistema virtual SVV;E) Protocolos caseros
con una linea luminosa en una pantalla de ordenador o en una pared por proyector
de video. Adaptado (279).
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b) Vertical postural subjetiva (VPS)

La VPS representa la orientacién percibida por un individuo al permanecer con su
cuerpo en vertical o erguido en el espacio sin necesidad de ayuda visual. Asi pues, se
definiria como una sensacion interna que tiene el individuo, sin estimulos externos, de
su esquema corporal (280). Se rige principalmente por propiocepcion, aferentes
tactiles y graviceptores viscerales (263,281).

Ademas, es importante saber cdmo se procede para valorar la VPS. En un inicio, se
coloca a la persona con los ojos cerrados o en la oscuridad, sentado/a en una silla
giratoria con inclinaciéon en plano frontal (derecha-izquierda). Al inclinarse la silla el
individuo ha de decir al examinador como debe ajustar la silla a la orientacién corporal
gue percibe como vertical o él mismo ajustarla, se puede visualizar en la Figura 7

La velocidad de la inclinacién debe ser de 1,5°/ segundos para minimizar la activacion
de la estimulacién de los canales semicirculares del oido interno (282) y se debe evitar
el feedback acustico y vibratorio que le puedan dar una pista de su posicion (283).

Se descubrié que en individuos con edad mas avanzada la VPS estd mas alterada,
Barbieri lo asocia a la disminucion de la percepcién somatosentorial (284).

Figura 7.-A) Valoracion de la percepcion postural
(VPS) en sedestacion (259).

Otra variante de valoracion para VPS es de pie con un dispositivo con plataforma
llamado “Spacecurl” que se inclina en tres ejes parecido al giroscopio tal como se ve en
la Figura 8 (272,285).

Se hace necesario resaltar que la valoracidon de VPS de pie y sentado son divergentes
porque las representaciones internas de la orientacién del cuerpo también lo son,
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debido a las diferencias en la entrada de la informacién somatosensorial (272). En
sujetos sanos hay mas alteraciéon de la VPS cuando el individuo esta sentado que
cuando se evalla en bipedestacion. Esto es debido a las entradas aferentes, mientras
estd sentado recibe informacién de las nalgas y es relativamente nula la informacién
propioceptiva que proviene de las extremidades inferiores (286), pero al estar de pie la
informacidn la recibe de las articulaciones del tobillo, rodilla, cadera y de la planta de
los pies (287).

1) A s
Figura 8.-Valoracion de la (VPS) en bipedestacion con la plataforma de Spacecurl
(272,285).

También aparecen diferentes resultados dependiendo del protocolo utilizado. Tal
como Conceicdo, Baggio y col. (288) documentaban en su revision sistematica y
metanalisis, es dificil sacar conclusiones cuando se realizan las evaluaciones de
diferente forma, en unos estudios se inmovilizan las extremidades inferiores, tronco
y/o la cabeza y en otros no.

En resumen, la valoracién de la percepcién postural subjetiva permite evaluar el
control postural, por lo que es importante incluirlo en las exploraciones clinicas en
pacientes con alteraciones en el equilibrio (288). Los individuos afectados en la
percepcion postural subjetiva son los que presentan desequilibrios en el plano frontal
(lateropulsion o desequilibrios laterales) en el sindrome de Wallenberg medular
dorsolateral (289) o con un ictus, con sindrome empujador, que cursan con
desequilibrios laterales del mismo lado de la lesion (290) y en el plano sagital
(retropulsion o desequilibrios posteriores), como por ejemplo individuos con
hidrocefalia normotensiva idiopatica (291) o trastorno del tronco encefalico (292).
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c) Vertical haptica subjetiva (VHS)

La VHS se obtiene cuando el individuo puede orientar su cuerpo en la vertical
mediante la ayuda de estimulos tactiles (293).

Para tal efecto, la percepcidon haptica vertical subjetiva, se evalua diciéndole al
individuo que se somete a la prueba que manipule una barra de metal o madera, hasta
situarla en la posicion vertical, con una o ambas manos sin informacidn visual, es decir,
con los ojos cerrados, como se percibe en la Figura 9.

Figura 9.-Valoracion de percepcion VHS en
pacientes neuroldgicos (259).

A modo de resumen, se puede afirmar que, por un lado, la VVS depende directamente
de la informacién visual y vestibular; la VPS necesita de la informacién sobre la
direccién de la fuerza de la gravedad y los graviceptores y la VHS estd mediada por la
informacidn tactil y de presién de los receptores somatosensoriales (294).

Estabilidad postural

Siguiendo con el desarrollo de los aspectos que influyen en el control de la postura, a
continuacion, se procede a desarrollar el otro componente esencial, la estabilidad
postural. Véase clasificacion anterior Figura 5.

La estabilidad postural se define como la capacidad de controlar el centro de masa
corporal en relacién con la base de soporte (BS) o dentro de los limites de superficie de
apoyo y alineado con el centro de presién (CP), a través de estrategias frente a las
perturbaciones externas (244). El CP en bipedestacion es el resultante de las fuerzas de
reaccion del suelo con la fuerza aplicada de los pies del individuo, en retroalimentacién
continua (295).
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La estabilidad postural es la capacidad de mantener el equilibrio y se consigue a través
de reacciones posturales, también llamadas estrategias de estabilizacion o ajustes
posturales. Estas estrategias se veran modificadas segun la tarea que se realice, la
biomecanica individual y el entorno (230).

Estrategias posturales en bipedestacion

El cuerpo humano necesita tener estrategias, soluciones sensitivo-motoras, para poder
mantener el equilibrio frente estimulos perturbadores externos. Estas estrategias se
presentan generalmente de forma sucesiva, hasta que se vence la perturbacién a la
qgue se ve sometido el individuo cuando estd en bipedestacion, en un plano
anteroposterior (296):

a- La estrategia de tobillo

Esta estrategia se utiliza para mantener el equilibrio contra perturbaciones pequefas y
precisa principalmente de informacion somatosensorial (230).

Se manifiesta cuando la movilidad del cuerpo oscila a través de la articulacion
tibiotarsiana. Se ponen en funcionamiento los musculos anteriores y posteriores del
tobillo, el tibial anterior y el triceps sural, complementandose con la planta de los pies
sensibles al estiramiento y presidon (266) junto con la informacién plantar cutdnea
(297). También se observa que hay una minima activacién de rodillas, caderas y
paravertebrales. Es una activacién que se produce de distal a proximal (298).

Se ha descubierto que los individuos sanos invidentes tienen mas uso de esta
estrategia que los individuos sin alteraciones visuales (299).

b- Estrategia de cadera

Es una estrategia o un mecanismo defensivo delante de un desequilibrio mayor, se
pone en marcha cuando la estrategia de tobillo no ha podido controlar la perturbacién.
En lineas generales se activa subitamente en la articulaciéon de la cadera, en flexo-
extension, como reaccion a una perturbacion grande, subita y/o cuando hay una base
de sustentacion mas pequefia o inestable. Es la estrategia mas utilizada por los
ancianos.

Para contrarrestar el desequilibrio se pone en funcionamiento la activacién muscular
de abdominales y cuadriceps (300).

c- Estrategia de paso

Se utiliza en grandes perturbaciones para evitar la caida y se desplaza el centro de
gravedad fuera de la (BS) de los pies, provocando el desplazamiento de un pie y
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realizando el paso. La reaccion del cuerpo es la de flexionar las extremidades inferiores
y asi descender el centro de gravedad vy, a la vez, aumentar la base de sustentacion al
dar el paso.

Se activan de forma inicial los abductores de cadera y la co-contraccion de tobillos. Es
la estrategia que se utiliza cuando la estrategia de tobillo y cadera son ineficaces y
adapta el movimiento de base de sustentacién al centro de masa corporal (230).

El éxito de vencer el desequilibrio dependera de diferentes factores como son la
intensidad de la perturbacién u oscilacidn, la base de sustentacion empleada, la
exigencia de la tarea, la edad, la experiencia que tenga el individuo sobre el
desequilibrio en concreto y sobre todo la atencién y la parte cognitiva; todo ello serd
regulado por la corteza cerebral, concretamente en el cerebelo y los ganglios basales.
El cerebelo influye en la adaptacién y coordinacion de respuesta postural y los ganglios
basales actian como intermediarios entre corteza cerebral y tronco encefdlico para
dar respuesta automatica con diferentes estrategias y direcciones al desequilibrio en
concreto (301).

Estrategias posturales durante el movimiento voluntario

Para cualquier movimiento voluntario o acto motor se han de activar diferentes
segmentos del cuerpo, pero a la vez estos han de estabilizarse y orientarse en el
entorno. El problema radica en que cualquier accién implica una perturbacién de la
postura.

El sistema nervioso central utiliza dos tipos de ajustes posturales para estos
movimientos o acciones diarias: son los anticipatorios y los compensatorios o reactivos
y sirven para mantener el equilibrio durante las tareas dindmicas.

a- Los ajustes posturales anticipatorios (APA)

Estas estrategias posturales dependen en la mayoria de los casos de una experiencia
previa y almacenaje de reacciones o sinergias ya aprendidas (83).

Antes de que aparezca una alteracién del equilibrio, los APA se asocian con la
activacion o la inhibicion de la musculatura del tronco o las extremidades, estos se
anticipan para reducir los efectos secundarios de las perturbaciones y detectan los
peligros ambientales potenciales antes del riesgo de forma automatica e inconsciente
(302). La atencidn y la vision son fundamentales y la orden viene directamente del
sistema nervioso central. No requieren de aferencias sensoriales (303).

61



Introduccion

b- Los ajustes posturales compensatorios (APC)

Se definen como las estrategias posturales que ajustan la posicion del centro de masas
del tronco al perimetro de la base de sustentacién después de la perturbacién (304).
Los sistemas sensoriales periféricos mas importantes que intervienen en estos APC son
el sistema somatosensorial y el sistema vestibular (295).

Cuando hay un desequilibrio de grandes dimensiones el sistema nervioso central pone
en relacion APA y APC para dar una mejor respuesta (305).

Las reacciones posturales y los APA, asi como la activacién muscular sinérgica, juegan
un papel importante para el equilibrio (84).

1.2.2 El equilibrio

El control postural esta relacionado con el equilibrio. Regular la postura con respecto a
la gravedad es importante para mantener el equilibrio postural, no en vano Horak
define el equilibrio como la coordinacién de estrategias motoras y sensitivas para
estabilizar el centro de masas del cuerpo con respecto a desequilibrios o
perturbaciones externas o intencionadas (230).

Para que un individuo esté en equilibrio hay algunos factores que tienen que
cumplirse:

e Presentar una BS estable (306).

e Que se conserven los grados de libertad articular aceptables, sin restricciones
articulares.

e La fuerza. Presencia co-contraccion muscular y tono muscular suficiente para
mantener actividad en los musculos gravitatorios (230).

Existen dos tipos de equilibrio que coexisten sin haber una limitacion evidente:
a- Equilibrio estatico

El equilibrio estatico se consigue cuando el centro de gravedad se mantiene dentro de
sus limites de estabilidad, dependiendo éstos de la superficie de sustentacion, alturay
estado del cuerpo. Es por esta razéon que el equilibrio estdtico se logra por una
contraccion tonica constante de los musculos extensores frente a los musculos flexores
venciendo a la gravedad, mediante una modificacidon continua (52).
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b- Equilibrio dindmico

Si bien el equilibrio estatico se debe al mantenimiento de la postura modificada por el
tono muscular, el equilibrio dindmico se podria definir como la capacidad necesaria
para dominar la posicion y adaptarse a diferentes posturas cambiantes de forma
continla para evitar la caida. Se realiza a través de constante informacién
sensitivomotora (307).

Un ejemplo de equilibrio dindmico es la marcha. Mientras caminamos la cabeza es la
referencia estable en relacion a la mirada con el entorno y el tronco. La cabeza es la
gue orienta en la verticalidad respecto a la gravedad, a la vez que las piernas se
adaptan a las diferentes superficies (308).

Se ha estudiado que, si hay alteraciéon en el equilibrio dindmico, generalmente, se
percibe una afectacidon de la corteza motora primaria, la capsula interna, el globo
palido, el putamen, nucleo caudado y zonas del talamo. El tdlamo es una pieza clave,
ya que se define como centro integrador multisensorial y cognitivo y abarca la
orientacién espacial y la percepcién del movimiento (309).

1.2.3 El equilibrio y orientacidn postural después del ictus

Como anteriormente se ha expuesto, los pacientes que padecen un ictus es frecuente
gue presenten desequilibrio postural (82). Esta situacién altera de forma brusca su
independencia (85).

Estos pacientes suelen tener una dependencia excesiva de la informacion visual para
ajustar su postura (310). Las referencias visuales son fundamentales para mantener la
postura vertical y tienen mas importancia para mantener el equilibrio en la presencia
de perturbaciones externas (257). Es por esta razén que, al ser tan ponderada la visién
en pacientes con ictus frente a otros sistemas sensoriales periféricos (311), el individuo
necesita estabilizar la mirada. Para estabilizar la mirada se tiende a disminuir toda
movilidad de cabeza, cintura escapular y pélvica, disminuyendo su amplitud articular,
aumentando rigidez y creando asi mas desequilibrio (200).

En las investigaciones clinicas se describen un conjunto de alteraciones que hacen que
el paciente con ictus carezca de un equilibrio postural efectivo. Alteraciones concretas
como la asimetria en la carga de peso de las extremidades al andar, una superficie de
base de sustentacién estrecha, menor balanceo de brazos e inestabilidad pélvica (63).
Estas alteraciones se manifiestan juntas o interaccionando entre si(84). La
inestabilidad de la pelvis es uno de los motivos mas importantes de desequilibrio en
pacientes con ictus. La pelvis se encuentra generalmente lateralizada e interiorizada
del lado de la extremidad inferior afectada y es causante de la dificultad de mantener
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una bipedestacidn estable. Pero esta inestabilidad pélvica viene dada por diferentes
motivos, el principal es la debilidad de la extremidad inferior afecta y de la
musculatura del tronco (141). Por ello, la estabilidad de la pelvis y del tronco es
primordial para un buen equilibrio en individuos que padecen ictus (312).

Para caminar se requiere que la persona controle su posicion en vertical, tenga
equilibrio y capacidad para mantener, acelerar y frenar el paso en la direcciéon que se
desea. Profundizando en la exploracidon clinica, un paciente con ictus presentard
generalmente una marcha alterada, intentara por todos los medios que la extremidad
afecta esté el menor tiempo posible en apoyo, creando pasos discontinuos, de longitud
y altura asimétrica, provocando frecuentes desequilibrios y caidas (313). Las mejoras en
el equilibrio seran debidas, en la mayoria de las veces a la estabilizacion de cadera y del
tronco (314), por la integracion multisensorial mejorada, por la coordinacién entre
segmentos corporales, por un buen control cognitivo y por una autoconfianza
progresiva en la practica de la rehabilitacién neurolégica (315).

La percepcion de la verticalidad estad asociada al control postural y a la funcionalidad
motora en los pacientes con ictus. Hay una relacion muy estrecha entre la pérdida de
equilibrio y la pérdida de percepcion de la postura vertical. La orientacién del cuerpo en
relacion con el vector gravitacional es crucial para garantizar el control postural. La falta
de disponibilidad de la informacion aferente disminuye la posibilidad de una correcta
estimacion de la verticalidad (200).

En lo que se refiere a la percepcion de la vertical podemos diferenciar como en el
apartado anterior: VVS, VPS y VHS.

No obstante, no todos los pacientes con ictus tienen afectadas la VPS y tampoco la VVS
(253). Los pacientes con ictus que presentan mas alteraciones en la VVS son los que
tienen un deterioro del proceso de integracién visuo-vestibular (316) y con un ictus en
fase aguda (274). Los individuos que sufren un ictus con mas alteraciones en la VPS son
pacientes con ictus agudo con disminucién de movilidad hacia el hemisferio lesionado
y dificultad en el cambio de peso de la pelvis en sedestacion (317).

Saeys y col. (200) investigaron la informacidon somatosensorial de pacientes con ictus y
vieron que existia relacion con la VPS, de tal manera que cuando habia una pérdida
somatosensorial también habia pérdida en la VPS y, por tanto, una pérdida del
equilibrio (316)

Fukata y col. (318) hallaron que la VPS no estaba alterada en pacientes con
heminegligencia pero si en pacientes con sindrome empujador.
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En la literatura cientifica se ha demostrado que la VPS y la VHS estan correlacionadas
con los déficits posturales después del ictus, pero la VHS es la menos valorada (259). La
alteracion en la VHS aparece en pacientes con ictus con el hemisferio derecho afectado
y con lesiones localizadas en la circunvolucion temporal superior y el surco (285).

La estabilizacion postural esta supeditada a las estrategias posturales en bipedestacién
y en movimiento. Concretamente, en los pacientes con ictus al haber una
perturbacién, aunque sea pequeiia, se observardn estrategias compensatorias de
cadera y de paso debido su poca estabilidad presentado caida frecuentes (230). En
cuanto a los APC, generalmente, estaran alterados y por consecuencia se evidenciaran
déficits en la preparacion, la ejecucion y la planificacién del movimiento (319).
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1.3 SINDROME EMPUJADOR

1.3.1 Definicion del sindrome empujador

El paciente con sindrome empujador se define por su principal caracteristica clinica
que es la pérdida de percepcidon de su postura en la vertical (283). Es de origen
primario ya que es una alteracion neuroldgica que afecta a los sistemas del control
motor (294).

En 1909, el neurdlogo anatomista inglés, Charles Beevor, describid los sintomas
clinicos de un paciente con ictus, con hemiplejia y alteracion grave de estabilidad del
tronco y con todas las caracteristicas clinicas especifica que presenta el paciente con
ictus y sindrome empujador (320).

Mas tarde, en 1985, Patricia Davies, fisioterapeuta, desarrolld un tratamiento
especifico para este paciente con sindrome empujador y fue la primera que lo nombré
tal como se conoce en nuestros dias. Lo describié como el paciente que empuja con
mucha fuerza con el lado sano (tanto pierna como brazo) hacia el lado afectado (321).

Los pacientes con sindrome empujador realizan un empuje activo con las extremidades
sanas porque piensan que asi corrigen su desequilibrio aunque lo que hacen es justo lo
contrario (322). Esto es debido a que estos pacientes tienen unas referencias internas
erréneas en su orientacién. El centro de masa de su cuerpo esta fuera de los limites de
la BS (290).

Estos pacientes tienen la sensacion subjetiva de inestabilidad y miedo a la caida
inminente (323), por eso, se resisten de forma exagerada cuando el cuidador quiere
corregir su cuerpo hacia la posicién vertical (324). No sienten ddnde se sitla su cuerpo
con respecto a su entorno y con respecto a la gravedad, por lo tanto, no saben cdmo
corregir su postura por si solos.

En la literatura cientifica hay diferentes maneras de nombrar al paciente con sindrome
empujador creando confusidon en la unificacién de conceptos y tratamientos. Muy
frecuentemente se puede encontrar como paciente con “sindrome empujador” o, en
su homoénimo inglés, “Pusher syndrome” (321,325,326), en 1996 se llamo “empuje
ipsilateral “Ipsilateral pushing”(327) refiriéndose al empuje hacia el mismo lado de la
hemiplejia (328,329), en el 2000 se refirid con el término empuje contraversivo o
“Contraversive pushing” (283,330) para referirse al empuje que efectuaba el paciente
hacia el lado contrario a la lesidn cerebral, Karnath y col.(331) denominé a esta
patologia como comportamiento empujador o “Pusher behaviour”(332). La
nomenclatura “sindrome empujador” (SE) es la que tiene mas soporte y la mas
utilizada en la literatura cientifica.
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En los ultimos articulos diferentes investigadores optan por nominarlo “lateropulsién”
(333-337), lateropulsidn severa (338) o lateropulsién contraversiva (339) sin embargo,
es un paciente complejo en clinica y que no solamente la lateropulsion lo define ya que
otros sintomas como la alteracién de la percepcidn espacial vertical son decisivos para
identificarlo (290), por lo que se desestima esta nomenclatura para esta tesis.

Como nota aclaratoria, la lateropulsion es una manifestacidon clinica que puede
aparecer en circunstancias totalmente diferentes al paciente empujador dependiendo
en gran parte de las causas que provoca la lesién o localizacion anatdmica dafiada,
puede aparecer:

a) en patologias como sindrome de Wallenberg o astesia taldmica (descripcién en
el apartado 1.3.5).

b) en localizaciones anatémicas distintas a las localizadas en el paciente
empujador (zona infratentorial, tronco encefalico) (340).

c) en alteraciones en la orientacidon postural, debidas a disfunciones en los
sistemas sensoriales diferentes a las especificas del paciente empujador como
la afectacion en el sistema vestibular y déficits en la percepcion vertical visual
subjetiva.

Ahora bien, la alteracion de la percepcion espacial vertical es inherente en el paciente
empujador y esto comporta una carencia en la consciencia de la ubicacion de su
cuerpo en el entorno, clasificada como una habilidad cognitiva. Los factores cognitivos
tienen una implicacién significativa en la percepcién espacial (341). Se califica como
una alteracion multisensorial y sensitivomotora (342).

Por ello, se decidio tratarlo como un sindrome, por ser un conjunto de sintomas que se
presentaban juntos: la lateropulsidn, la alteracion en la percepcion vertical y la
alteracion cognitiva en cuanto a la alteracién de la consciencia de su cuerpo, tal como
afirmaba Kralt y col. (343). Aun queda por aclarar si cada uno de los sintomas que
exponemos como separados sea en realidad uno solo o uno consecuencia del otro. Sin
embargo, Tacca y col. (344) afirman que aunque las representaciones cognitivas y
perceptivas se influyen mutuamente, son conceptos totalmente diferentes.

En consecuencia, optamos que la mejor opcidn para esta tesis, entre toda la
nomenclatura cientifica, es paciente “con sindrome empujador” (SE) debido al
conjunto de sintomas que anteriormente se citan. Sin embargo, esta terminologia no
es nueva, Patricia Davis como ya se ha citado antes, lo nombré asi por primera vez en
1985 (321) aunque ella describia el SE con heminegligencia, anosognosia y apraxia, asi
como lateropulsidn contralateral a la lesidn cerebral, Sin embargo, en la actualidad ya
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se ha demostrado que tanto la apraxia, como la anosognosia, o la heminegligencia no
son sintomas indispensables para sufrir un sindrome empujador.

En este punto, se hace necesario diferenciar los pacientes con SE de los pacientes que
ya tienen un comportamiento empujador. Los pacientes con comportamiento
empujador son los que después de un proceso agudo, han reproducido demasiadas
veces su alteracién de la linea media consiguiendo integrarlo en su esquema corporal,
por lo que no han tenido ocasion de corregir su postura, obteniendo malos resultados
rehabilitadores. El comportamiento empujador es de indole secundario a la lesidon
neurolégica (345). En cambio el paciente con SE se manifiesta en las primeras etapas
en un proceso agudo y subagudo (346)

Por consiguiente, es importante no solo la terminologia sino también conocer todas las
caracteristicas propias y especificas del SE para asi poder identificarlo y saber tratarlo
de la forma mas adecuada, de ahi que durante todo el estudio se ha pretendido ser
metaddico en revisar todo lo publicado hasta la fecha.

El primer paso para poder tratar al paciente con SE es identificarlo a través de las
caracteristicas clinicas mas representativas (347) y asi poder crear unos objetivos y
desarrollar unas estrategias para su recuperacion funcional (348).

Actualmente existen cuatro escalas de valoracién para identificar al paciente con SE.
Estas escalas sirven también para orientar al clinico de la gravedad del paciente. Es
importante identificar o evaluar al paciente con SE en posicién vertical (sentado o de
pie) apreciandose mejor la severidad de empuje (347).

La primera escala que aparecid, en el aiflo 2001, creada por Karnath (331), es la mas
utilizada, es la Scale for Contraversive Pushing (SCP) validada al castellano por Martin-
Nieto, A. y col. en 2017 (349) y publicada posteriormente en el 2021 (350). Esta escala
sirve no sdlo para identificar al paciente con SE (290,331), sino también para evaluar y
clasificar la gravedad en el grado de empuje (324,351,352) y diferenciar al paciente con
SE del paciente con astasia talamica(353). (ANEXO 1).

La escala SCP estd organizada por componentes posturales en tres secciones
coincidiendo con las caracteristicas fisicas que describié Davies sobre el paciente con
SE (321): postura espontanea (seccion A), extensidn de extremidades no afectadas
(seccién B) y resistencia a la correccién pasiva (seccién C), tanto en sedestacion como
en bipedestacion. Segun Baccini y col. (354) la seccién B es la mas precisa para
diagnosticar a un paciente con SE, la prevalencia o su asociacién con el lado de una
lesidn cerebral o la posible presencia de negligencia. Cada item se valora del cero a
uno, con un punto (se muestra resistencia) o cero puntos (no se muestra resistencia).
El puntaje maximo de la seccién es de dos al valorarse en sedestacion y bipedestacién
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y la puntuacién méaxima total es seis, segin Karnath y col. y tal como lo presenta en sus
instrucciones (290,355).

Cabe remarcar los diversos criterios que se encuentran en la literatura cientifica para
definir el punto de corte de la escala SCP, esto desemboca a una inconsistencia para
definir y puntuar la intensidad de empuje del paciente con SE. Es importante por ello
tener un criterio de corte claro en la escala de SCP. Duncan y col. (356) establecieron el
punto de corte de la escala SCP<0 en un solo item pero no fue seguido por ningln otro
estudio por considerarse no valido. Baccini y col. (354) fueron los primeros en resumir
los tres criterios existentes. El primer criterio de corte SCP>0 en todas las secciones,
fue ideado por Danells y col. (357) que fueron los Unicos que lo utilizaron, fue el
criterio de corte menos conservador, con falsos positivos ya que la mayoria de los ictus
presentan posturas asimétricas y se habian de tener en cuenta todos los criterios de la
escala SCP para ser paciente con SE (especificidad de 0,455, sensibilidad 100% y
precision del 0,543). El segundo criterio SCP>0 en cada seccion, SCP>1,75 sugerido por
Baccini y col. (358) es el que tiene mejor precisién diagndstica en concordancia entre
SCP vy la clinica (especificidad 0,977, sensibilidad 100% y precision 0,98). El tercer
criterio es SCP>1 en cada seccion, SCP >3, indicado por Karnat y col. (331) (con una
fiabilidad interobservador de 0,71, especificidad de 100%, sensibilidad 0,647,precision
0,943), este criterio infradiagnostica al paciente con SE, es un criterio demasiado alto
para identificar a los pacientes con SE, ya que excluira los pacientes con sintomatologia
leve, creando falsos negativos por lo que es poco utilizado (359,360). Baccini y col.
(358) establecen un diagndstico de concordancia a través de su estudio y observan que
si el criterio es de SCP> 1, es del 73,1% vy si el criterio es SCP>0 es del 96,2%. Diferntes
autores en sus respectivos estudios (337,349,354,358,361,362) baranjan la posibilidad
a falta de consenso que el corte idoneo para identificar que un paciente tiene el SE es
de >0 en cada seccidn, o sea, SCP total 21,75 y es el que se aplica en esta tesis.

En el afo 2004, de forma complementaria para diagnosticar las alteraciones del
paciente con SE de una manera mas amplia que SCP, Aquila y sus col. (334), publicaron
la Burke lateropulsion scale (BLS) (345,362) con un alto nivel de confiabilidad
interevaluador e intraevaluador, una sensibilidad del 92% y especificidad del 100%.
Fue validada al castellano por Martin-Nieto y col. en 2019 (363). Se ha valorado la
validez interna de esta escala con el analisis de Rasch y se ha constatado una medida
valida para pacientes con SE (364). El BLS examina una gama mas amplia de
movimientos funcionales, desde decubito supino (DS) a la deambulacién examinando
cinco posturas. El item donde se examina al paciente con SE de pie es el Unico
elemento calificado en una escala de cero a cuatro para darle mas importancia al
equilibrio en bipedestacién, el resto es de cero a tres puntos, en tres variables:
resistencia leve, moderada o fuerte, y si no se puede valorar por la gravedad de
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empuje que presenta al paciente se contard la puntuacién maxima (334). Mide el
grado de resistencia cuando se intenta llevar el paciente de forma pasiva hacia el lado
de la lesidn y el lado menos afectado. La puntuacion maxima es 17 (345). Basta tener
una evaluacién en la escala de BLS > 2 para definir cuando un paciente es empujador
(362), si bien es cierto que ultimamente se ha establecido con una puntuacién de corte
>3 para ser mas precisos en evaluar el desequilibrio severo y la correlacién con la
escala SCP (365).

En la literatura cientifica se ha llegado a la conclusién que BLS es mas sensible para
identificar los pacientes con SE que la escala SCP (362). Al ser una escala con mas items
de valoracion en diferentes posturas, es mas util (348) y mas sensible para diagnosticar
pacientes con SE mas leve (13,294,327,352) (ANEXO 2). Bergmann y col. (362)
aseguran que SCP tiene un 100% de sensibilidad y un 67% de especificidad con
respecto a BLS.

Koter y col. (361) recientemente, realizaron un estudio confirmando que tanto SCP
como BLS tienen fiabilidad interobservador y manifiesta, que, aunque SCP tiene
instrucciones menos detalladas para aplicarla que la escala BLS, las dos escalas tienen
validez de constructo y estan relacionadas con medidas de equilibrio.

Por otro lado, se dispone de la escala The modified Scale for Contraversive Pushing (M-
SCP) que incluye la valoracién en cuatro secciones: sentado, de pie, transferencia y la
deambulacién. (337). Se puntua cada item del cero al dos, con una puntuaciéon maxima
de ocho. No es tan sensible y valida como la original (366). La escala BLS y la escala M-
SCP se agrupan por posturas y movimientos.

Posteriormente, en 2019, aparecid otra escala, Four-Point Pusher Score (4PPS). Esta
escala agrupa los tres componentes posturales del paciente con SE evaluados
individualmente por el SCP, pero varia en la seccién C, cuando se evalla la resistencia a
la correccidon pasiva de la postura en el lado menos afectado y en diferentes
posiciones, sedestacion, bipedestacion y deambulacion. Esto permite evaluar cualquier
estadio de gravedad del paciente con SE (con items del uno al tres). Es facil de
administrar, se tarda dos minutos, pero hasta ahora solo hay un articulo publicado que
utiliza esta escala (367).

En conclusidn, segun evidencia cientifica, la escala BLS sigue siendo la herramienta mas
recomendada que existe para identificar al paciente con SE post-ictus junto con SCP
(361). Se considera que las dos escalas BLS y SCP se complementan entre ellas
(362,368). Sin embargo, existe otra escala que se ha desarrollado en base a un
consenso 20 expertos internacionales, mediante el método Delphi, es La Escala de
Lateropulsiéon (SCALA). Se trata de una nueva herramienta de valoracion para el
paciente con SE pero auln esta en proceso de validacién (369,370)
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Epidemiologia del paciente con sindrome empujador

Se trata de un sindrome muy especifico y aun poco conocido; quizd debido a esto, no
existen datos muy exhaustivos sobre su prevalencia e incidencia (371,372).

Algunos investigadores determinan que la prevalencia es de un 5% (358) o un 10% de
todos los ictus (326,327,359) o un 26,6% (373), o un 50% (374), otros un 63% en fase
aguda (357). Esta variabilidad en los datos es debida a la falta de consenso o diferentes
criterios en el diagndstico, uso de diferentes medidas de resultado, a la dificultad de
identificacion del sindrome (354) y/o a la variabilidad de la poblacién de estudio (edad,
tiempo que trascurre desde el evento, discapacidad motora) (357,360), asi como a la
interpretacion de los resultados de las escalas de valoracién (366).

Este sindrome puede afectar de igual manera a hombres y a mujeres (375), aunque
Paci y col. (348) afirman que hay mas casos de pacientes con SE de sexo masculino. No
hay una relacién directa tampoco con la edad. No obstante, la mayoria de ictus se
muestran en individuos de edad avanzada (357).

La mayor incidencia en el SE aparece en individuos que han sufrido un ictus isquémico
localizado en la arteria cerebral media y el I6bulo parietal (373) pero también hay
afectacién en la arteria cerebral anterior (376).

El hemisferio que se lesiona mas en pacientes con ictus y SE es el derecho (60%) (347)
y ademas tiende a presentar peor prondstico (335,359). Segun Pérennou y col., si hay
afectacién en el hemisferio derecho, la inclinacion y percepcion postural de la
verticalidad estdan mas agravados que cuando la lesidn esta en el hemisferio izquierdo
(294) .

Existe una relacidn directa entre la intensidad de empuje ipsilateral y la gravedad del
ictus (357). Las personas que sufren de un ictus con SE tardan mas en recuperarse que
los pacientes con ictus que no lo padecen (329,330) y la recuperacidn es mas
dificultosa (360). Segun Danells y col. los pacientes con SE recuperan su equilibrio
disminuyendo la intensidad de empuje a los tres meses pero tendran un deterioro y
discapacidad mayor que los pacientes con ictus sin SE (357). Hay autores que ponen de
manifiesto que el sindrome desaparece a los seis meses (330), otros insisten que
cuando hay una intervencién limitada en fisioterapia y no se utilizan estrategias
especificas para tratarlos adecuadamente, puede persistir su empuje mas de dos anos
con alteraciones funcionales nefastas (377).

Por otro lado, los pacientes con SE de edad avanzada (360), con lesiones mas extensas
y con mas alteracion propioceptiva, necesitan de mas tiempo de recuperacién que los
pacientes que no cumplen estos requisitos (357). Asimismo, los pacientes con SE que
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presentan deterioro cognitivo tienen mal prondstico de recuperacion y requeriran de
estrategias de intervencion especiales y mas largas (326).

1.3.2 Fisiopatologia del paciente con sindrome empujador

El cerebro se caracteriza por ser un sistema estructural y funcional de redes complejas,
siendo dificil delimitar su estudio. En el paciente con ictus y SE se complica aln mas su
analisis debido a la heterogeneidad de los estudios existentes. Hay diferentes
investigaciones que tienen resultados dispares en la localizacion de la afectacién
anatomica en el paciente con SE debido generalmente a muestras reducidas
(324,378,379) y valoraciones divergentes (327,380).

Es importante sefialar que la mayoria de individuos que padecen SE es porque han
sufrido un ictus, pero esta afectacion también puede ser debida a un traumatismo
craneoencefilico, a infecciones encefdlicas o a tumores cerebrales, produciendo la
misma sintomatologia (377).

Tal y como se ha hecho mencién con anterioridad, existe una mayor prevalencia de
ictus isquémico con SE que hemorragicos. Sin embargo, cuando los pacientes tienen un
ictus isquémico, con PACI, segun la clasificacion de Oxforshire Community Stroke,
disponen de mejores resultados en control de tronco y en la disminucidon de la
severidad de empuje que los pacientes con TACI, sin embargo, tanto el PACI como de
TACI son los infartos mayoritarios en los pacientes con SE con respecto al LACI y POCI
(381).

También cabe incluir que en los pacientes con SE se encuentra afectada
mayoritariamente la arteria cerebral media (376) y en menor grado la arteria cerebral
anterior (324).

Capsula
Intema

N. Lenticular

Globa Palido

Talamo .
Irrigacian

AG, Anterior

AC. Madia

AC. Posterior

Figura 10.-Distribucidn de estructuras e irrigacion principales en secciéon horizontal
del cerebro (382)
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En lineas generales, diversos estudios afirmaron que los pacientes con SE tenian lesién
en el tdlamo, concretamente en los nucleos ventrales mediales y laterales posteriores
(324,327,383). Sin embargo, en otros estudios, sorprendentemente, se comprobd a
través de resonancia magnética (RM), que habia pacientes con SE sin afectacidn
talamica (383), por lo que el tdlamo no necesariamente tenia de estar afectado en
estos pacientes y, si el tdlamo estaba afectado, no era el causante de la afectacion en
red de otras areas cerebrales extrataldmicas (379). En este sentido, se podria afirmar
que en el paciente con SE puede tener lesiones en el tdlamo o en redes extrataldmicas
(378).

Posteriormente, en los ultimos estudios publicados, con medios un poco mas
sofisticados como RM, con imagenes potenciadas o sensibles a la perfusion, se detectd
de una forma mas nitida, en estos pacientes con ictus y SE, una afectaciéon mas
extensa. Se detectaron alteraciones en areas extratalamicas: en la insula posterior,
nucleo del cuerpo caudado, circunvolucién temporal superior, la circunvolucién
postcentral y zona parietal posterior (327,346,383,384). Son estructuras que
contribuyen al control postural (tono, postura, movimiento) (378). Otros estudios
insisten que las estructuras anatdomicas comprometidas en pacientes con SE estan en
la zona parietal-insular (376,385) en la union temporoparietal (380) y en la capsula
interna (386,387).

Un estudio mas reciente, con una muestra mas amplia, mantiene la afirmacion que la
lesion del Iébulo parietal posterior (involucra el area dos de Brodmann, la
circunvolucion postcentral hasta drea 40 de Brodmann) es clave para sufrir el SE (346).
Este estudio coincide con estudios previos donde los autores describian que la lesién
del lébulo parietal posterior podian influir en el sistema gravitario afectando
directamente a la orientacién espacial, percepcidén vertical posterior y esquema
corporal (376,383).

Sin embargo, hay que tener en cuenta que algunas de las estructuras citadas
anteriormente, como la insula y la circunvolucién postcentral, tienen conexiones
directas con el tdlamo (383). Asimismo, los nucleos del tdlamo ventrales mediales y
laterales posteriores estan relacionados con la corteza somatosensorial primaria, giro
postcentral (areas de Brodmann 3a, 3b, 1y 2) y la corteza somatosensorial secundaria
hasta la insula (379). Véase Figura 11
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Figura 11.-Relacidn de la corteza somatosensorial y talamo (260)

Ademas, se observd que en pacientes con ictus y SE aparecian lesiones diferentes
segun el hemisferio lesionado, véase Figura 12

El lado derecho, o hemisferio derecho cerebral, la afectacién estd en el giro

temporal superior, la parte posterior de la insula y en el opérculo.

El lado izquierdo, o hemisferio izquierdo cerebral, la afectacidén se encuentra en
la parte anterior de la insula, el opérculo, la capsula interna, llegando al talamo

lateral (386).
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Superior
temporal

Internal capsule  Insula

Figura 12.-RM de perfusion en pacientes con ictus y SE A-lesidn del
lado derecho. B-lesion del lado izquierdo (386).

Hay que remarcar que hay una fuerte relacién entre tdlamo (nucleos taldmicos
laterales) y la mayoria de las proyecciones de los nucleos vestibulares medial o
superior, localizadas en el bulbo raquideo (388), y que éste es un centro integrador
para redes cerebrales de funcidon vestibular multisensorial superior (389).

En un estudio de Barrat y col. (390), que compara individuos sanos con individuos con
ictus y pérdida somatosensorial, se vio que las interacciones entre informacién
vestibular y somatosensorial dependen de la funcién del tdlamo, parte posterolateral.
Cabe pues remarcar que el talamo posterolateral y posteriomedial tiene un papel muy
importante en la integracidn vestibular y somatosensorial, asi como en las conexiones
qgue hay cortex-tdlamo, abarcando la orientacion espacial y la percepcion del
movimiento (309,391). Estrechamente relacionado con SE (392), esta uno de los dos
tractos somatosensoriales principales en el cerebro humano, el lemnisco medial (LM),
es el responsable de la propiocepcion (393) y de la conciencia de la orientacién
corporal en el espacio (394).

Contrariamente a lo que en un inicio se argumentaba en la literatura cientifica (348),
se ha comprobado que no hay una relacién directa entre la presentacién del SE y la
heminegligencia (395). La afectacion de las redes neuronales, aunque es parecida, no
coincide del todo. Los pacientes con SE sufren de una percepcién errénea severa con
inclinacion en el plano frontal (alteracidon del movimiento en abduccién-adduccion de
tronco) con afectacion en talamo-parietal. Por otro lado, en los pacientes que sufren
negligencia espacial, la alteracién de la percepcién estd en el plano transversal (la
negacion y olvido de los objetos y personas del lado izquierdo, alteracion del
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movimiento en rotacién de tronco), afectando a la corteza temporal superior derecha,
la insula y la unién temporo-parietal (396,397). La Figura 13 muestra una comparacion
entre un paciente con SE y uno con heminegligencia.

Vaes y col. (398) sustentan que el paciente con SE empuja para compensar su
heminegligencia. No obstante, Honoré y col. (399) rechazan estos planteamientos v,
formulan que no todos los pacientes con SE tenian heminegligencia, evidenciando que
existen algunos pacientes con SE que tienen la lesion en el hemisferio izquierdo.
Mientras que Punt y col. (342) declaran que cuando el paciente sufre el SE existe una
competicion entre los dos hemisferios cerebrales, aparece una inhibicidon
interhemisferica y, en consecuencia, se presenta una alteracién atencional en el lado
hemipléjico, llevando a una activacién motora excesiva en el lado sano provocando el
empuje. Ademas de una alteracidn motora existe una competicion sensorial, en los dos
hemisferios, alterando la postura (400). Por la falta de percepcién corporal, hace falta
puntualizar que el lado que se considera sano, no lo es, actuando con hiperactividad,
por ello, a partir de ahora el lado sano, lo denominaremos menos afecto (401).

Realmente lo que se puede asegurar es que si el paciente tiene un ictus con SE y
ademas sufre de una heminegligencia la recuperacién es peor y las consecuencias de
las secuelas mas severas (347).

Pusher syndrome Spatial neglect

£ AXiE

x axis

Figura 13.-Comparacion entre paciente con SE y heminegligencia (347)

Para concluir, diversos estudios cientificos manifiestan que el desorden de la
percepcion espacial en el plano frontal estd asociado a la disfuncion del talamo (nucleo
posterolateral y posteromedial) y estructuras extrataldmicas como insula y la
circunvolucién postcentral (corteza parietal) y a la vez coinciden con las estructuras
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neuronales cruciales para el control de la orientacion del cuerpo en humanos
(290,294,346,347,379,402).

1.3.3 Manifestaciones clinicas del paciente con sindrome empujador

Karnath determind en tres, los sintomas clinicos para la identificacion del paciente con
SE:

v' La postura espontanea se caracteriza por la lateralizacién hacia el lado
afectado.

v' Utilizacion de extremidades no paréticas (pierna y brazo), en abduccién y
extension que provoca el empuije.

v Al realizar una correccidon pasiva para llevar el cuerpo del paciente a la linea
media, el paciente muestra resistencia.

Estos sintomas clinicos, que se presentan en sedestacion y bipedestacién, son los que
definen la gravedad de la afectacién y del empuje en los pacientes con SE y son los
items que se valoran a través de la escala SCP, expuesta anteriormente (331).

Los individuos que tengan una representacion interna inexacta de la verticalidad con
respecto de la gravedad (postura inclinada més de 0,5° de la vertical) pueden tener
desequilibrios y un mal control postural (324). Segun Karnath el paciente con ictus
agudo con el SE presenta una percepcion de la posicion de su cuerpo en la vertical
sesgada, con una inclinacidon de 18° a 20° hacia el lado de la lesién con respecto a la
vertical real. Se deduce que la pérdida de percepcién corporal estd relacionada con la
pérdida de la funcion del paciente y la intensidad de empuje (283).

Siguiendo el mismo contexto, Johannsen y col. (402) exploran la posicion espontanea
que adopta los pacientes con SE al ser empujados pasivamente hacia un lado, sin
apoyo de sus extremidades menos afectas (pierna y brazo). Cuando los pacientes con
SE son empujados pasivamente hacia el lado de la afectacién, colocan su pierna
parética inclinada unos 15° en la misma direccién a la lesidn con respecto a la linea
media y su pierna no parética permanece extremadamente rigida, alineada con su
vertical. Sin embargo, cuando el empuje pasivo es hacia el lado contralateral a la
lesidn, la pierna parética apenas reacciona y la pierna menos afecta permanece rigida.

Cabe hacer mencién, ademas, que Hyun Kwon, Yong y col. (403) estimaron que el
paciente con SE tiene una apraxia ideomotora por lo que serd aun mas complicado
llevar a cabo secuencias motoras, al realizar la accién o tarea. Aunque se ha
demostrado que la apraxia y la afasia tienen relaciéon con el SE, no son la causa
implicita del mismo (327).
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En el articulo de Lafosse y col. (374) se detallan las principales caracteristicas
posturales que adoptan los pacientes con SE, ya observadas por Davies en 1985 (321),
que varian y se acentuan segun la gravedad del paciente y la exigencia de la tarea o
transferencia:

e La cabeza tiende a moverse hacia el lado menos afectado.

e En DS se observa una rotacién externa de cadera y en casos puntuales, puede
incluso haber excesiva presion en maléolo externo de la extremidad
hemipléjica.

e Se aprecia un acortamiento muscular del lado menos afectado y una distension
muscular del lado afectado, tanto en DS como en sedestacion. El tono muscular
es muy alto en el lado no afectado y estd disminuido en el lado afectado.

e Mayor dificultad para mantener la postura en sedestacion. El peso del cuerpo
se instaura en el lado de la lesidn, la pelvis se inclina hacia el lado lesionado y
las extremidades menos afectadas continuamente estan activadas empujando
desde el suelo.

e Cuando estd en bipedestacién la base de sustentacidon es estrecha y todo el
centro de gravedad del paciente estd inclinado hacia el lado afectado. La pelvis
se inclina hacia el lado afectado mucho mas que en pacientes con ictus sin SE
(332). No hay reacciones de equilibrio, no existe alineacién ni reparto de cargas
en extremidades inferiores.

e La marcha se hace imposible si anteriormente no se ha practicado el cambio de
cargas en sedestacion y bipedestacion. La extremidad inferior afectada tendera
a cruzarse por no transferir bien el peso. Es necesario previamente un control
de la bipedestacién para mejora del avance de las dos extremidades por igual y
dar un paso homogéneo.

De todos los criterios clinicos que definen el SE, el que mas llama la atencidén y el que
es mas complicado para la recuperacién del paciente es la resistencia que presenta el
paciente a ser colocado pasivamente en la linea media debido al miedo que siente a
caerse (329,345). Es por esto que las transferencias se convierten en desafiantes (404).
El paciente empuja con su lado menos afectado, en un intento de compensar su
postura, debatiéndose entre la informacion conflictiva que tiene de su vertical
gravitacional interna y la informacidon sensorial que percibe (277,283). A modo
ilustrativo, véase en la siguiente figura.

78



Introduccion

Figura 14.-Postura del paciente con SE severo en
bipedestacidn asistida (405)

Los sintomas del SE se reproducen en todas las posturas, en decubito, sedestacion,
bipedestacién y mds acentuadamente en la marcha (347). En casos mds graves los
sintomas se evidencian en decubito y presentan serias dificultades para voltearse en la
cama. El empuje hacia el lado afectado puede llegar a provocar, en estos casos, Ulceras
por presion, por lo que se debe extremar un cuidado especial en enfermeria, con
cambios posturales frecuentes e hidratacion (406).

Si bien se explicaba antes en el apartado 1.1.4, Factores predictores de la recuperacion
post-ictus, que el control de tronco en sedestacién es predictor de una mayor
independencia (142), al paciente con SE generalmente le es muy dificultoso tolerar la
sedestacion en un inicio, sobre todo en fase aguda y subaguda, y esto a la vez es un
predictor para un retraso en la adquisicion de la marcha y en su independencia (407).

Por otro lado, no se ha observado en las investigaciones realizadas hasta el momento
una relacion entre la recuperacién motora de los pacientes con SE y la disminucidn de
intensidad de empuje (345,357). Se ha evidenciado que sélo un 9,4% de los pacientes
con ictus y SE tiene dificultad motora (359) y los que presentan mas alteraciones a
nivel motor en extremidades pléjicas, son pacientes con lesiones hemorragicas
extensas y con afectaciones en tdlamo posterior y cdpsula interna (378). Se puede
afirmar entonces que el paciente con SE no se presenta asociado a un déficit motor en
extremidades en la mayoria de los casos (408).

Ademas de la afectacién de la postura, se identifican otras manifestaciones clinicas
presentes en los pacientes con SE como carencia de expresién facial, voz uniforme y
falta de atencién (335).
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1.3.4 Orientacidn y estabilidad postural en el paciente con sindrome empujador

Diversas alteraciones neuroldgicas pueden provocar una perturbacién en la
orientacién vertical del cuerpo con el entorno y un ejemplo de ello es el paciente con
SE. Para desarrollar el concepto de orientacién postural en el paciente con SE es
necesario incluir los sistemas sensoriales periféricos y la percepcién postural como ya
se ha expuesto en el apartado 1.2.1

La verticalidad de la postura se construye a través de diversos sistemas sensoriales: el
vestibular, el visual y el somatosensorial y la percepciéon postural se evalia mediante la
VVS, VPS y VHS.

Se ha evidenciado que el sistema vestibular en pacientes con SE no estd afectado. Se
sabe que el sistema vestibular se compone de receptores vestibulares como son
canales semicirculares y érganos otoliticos localizados en el oido interno (409) y se
constata que no existen alteraciones a nivel otilico (283) ni tampoco en los canales
semicirculares (410). El procesamiento de entradas visuales y vestibulares para la
percepcion de orientacidén en la VVS no se ve afectada en pacientes diagnosticados de
SE (411). Asimismo, hay casos puntuales de pacientes con SE en los que si hay
alteracion de VVS, y eso ocurre en lesiones del hemisferio derecho localizados en la
insula anterior (412).

Por otro lado, cuando existe una alteracion en VPS hay un trastorno de orientacién
postural en relaciéon a la gravedad (324). Diversos estudios coinciden que en el
paciente con SE hay alteraciones en la VPS y un déficit de procesamiento espacial
(200,273,283,347). Se verificé que cuando mas afectada estd la VPS mas severa es la
intensidad de empuje (294) y se descartdé que la causa fuera debida, en la mayoria de
los casos, a un déficit motor del lado pléjico (332) .

Profundizando en la cuestion, se puede afirmar que los pacientes con SE tienen una
percepcion preservada de la VVS, con una alteracién de VPS (411), contrariamente a
los pacientes con alteraciones vestibulares (277) y en pacientes que tienen
heminegligencia, donde su alteracién se encuentra en la VVS y no en la VPS (413).

En el estudio de Mansfield y col. (414) se determind que la VPS persistia alterada en
algunos individuos que previamente estaban diagnosticados de ictus y SE, a pesar de
haber resuelto la intensidad de empuje, presentando aun en su fase cronica
ocasionales desequilibrios y posibles caidas.

Como inciso, cabe mencionar, que la valoracién de VPS puede ser valorada en
sedestacion y en bipedestacion con la plataforma de “Spacecurl” (272,285). En
pacientes con SE se observd un mayor desequilibrio hacia el lado pléjico en
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bipedestacién que en sedestacidn, tanto en el plano frontal como sagital y ademas la
inclinacion aumentaba segun la gravedad del paciente. Esta desviacién postural fue
mayor en pacientes con SE que con ictus sin SE (415).

Poe otro lado, se ha observado que existe una relacidn estrecha entre el control de la
posicion del cuerpo y la informacidn sensorial. Los pacientes con ictus tienen
alteraciones en el control postural y presentan una disfuncién en el procesamiento de
la informacidén sensorial (416,417). Premoselli y col. (326), afirman que la pérdida de la
representacion interna del cuerpo es por una perturbacion en la integracidén sensorial
(multimodal). No obstante, se ha comprobado que a pesar de que el paciente con SE
tiene un déficit somatosensorial, este no es significativo (277). En este sentido,
Pérennou y col. (418) exponen que VHS tampoco esta afectada en los pacientes con
SE. En concordancia, algunos investigadores afirman que no hay afectacion notable a
nivel somatosensorial en los pacientes con SE (325,378,419). Por el contrario, Pedersen
y col. (327) manifiestan que el paciente con SE empuja porque presenta un feedback
sensorial excesivo o alterado del lado pléjico y lo suple con la necesidad de empujar de
forma refleja para intentar modificar su postura. Mas tarde Dai y col. (333) afirmaron
que los déficits somatosensoriales y la negligencia espacial son poco determinantes en
el paciente con SE y lo que realmente es importante es el déficit de orientacidn
corporal que es lo que provoca la lateralizacién y los trastornos posturales.

En la misma linea, Karnath y col. (283) llegaron a la conclusién que el empuje activo era
un mecanismo compensatorio para adaptarse a una orientacion a la vertical pero que
el paciente con SE la percibia de forma andmala por lo que nunca llegaria por si solo a
corregir su postura. Pérennou y Lafosse (294,420) argumentaban que el empuje era
ocasionado por la interrupcién de la entrada graviceptiva necesaria para orientarse en
el entorno.

Segun Mittelstaedt y col. (421) el VPS se rige primero por sensores gravitatorios en el
tronco como una diferente via neural en humanos y, en segundo lugar, por aferentes
tactiles y de propiocepcion. Estos sensores gravitatorios se localizarian alrededor de los
rifiones, el nervio vago y la presién hidrostdtica de la sangre de los vasos grandes (324).
Concretamente el nervio vago (X par craneal), se considera un nervio parasimpatico, y
se compone de aproximadamente un 80% de fibras sensoriales aferentes. Se trata de
un nervio craneal muy largo, que va desde el tronco cerebral, y a través de la regién
cervical, hasta torax y abdomen (422). Se investigd que en humanos, con las técnicas
de imagen funcional, si se estimula el nervio vago, se aprecia una actividad neuronal
directamente en el talamo, insula y circunvoluciéon central causantes del control
postural y de la informacién sensorial de la piel y los tendones musculares (423).
Diversos investigadores estan de acuerdo con Mittelstaedt, estos aseguran que la VPS
estd determinada por un nuevo sistema gravitacional que se situa en la zona
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abdominal y este es el elemento clave para mantener el control postural
(259,402,420).

Bergmann (287) junto a otros investigadores aseguran que la VPS se rige por el sistema
somatosensorial, los aferentes tactiles y los graviceptores viscerales (200,281).

Haciendo referencia a la estabilidad postural, Chen y col. confirman que los pacientes
con ictus necesitan de una mayor preparaciéon cognitiva para el proceso de
anticipacion postural en comparacion a los individuos sanos y por ello los APA se ven
comprometidos (424). Asimismo, Johannsen y col. (402) exploraron la posicidon
espontanea que adopta el paciente con SE en sedestacion y demostraron que los APA
y los APC no actuan correctamente y el equilibrio es precario. De la misma forma,
Pérennou y col. (332) comprueban, mediante un estudio de tres pacientes con SE, que
los APA al haber disturbios externos, tanto en sedestacién como en bipedestacién, se
activan muy poco. Las afirmaciones anteriores sugieren que los pacientes con SE
presentan una disminucion de activacién de los APA y los APC y en consecuencia una
pérdida de estabilidad postural, una alteracién de la capacidad de planificacion y de
ejecucion motora siendo mas dificil su recuperacién (403).

En definitiva, la causa que provoca la alteracion en la orientaciéon y estabilidad postural
en el paciente con SE aln no esta clara. Se debate si es por una compensacion de su
cuerpo para no perder el equilibrio (283) y/o por una falta de percepcién de su cuerpo
con respecto a la gravedad (425). Sin embargo, en el consenso “Stroke Recovery
Roundtable” no se hallo ninguna escala o medida que tenga una precision suficiente
para valorar o identificar el deterioro sensorial o la percepcidén en pacientes con ictus
(426), esto dificulta el andlisis y valoracion de la orientacion y estabilidad postural en
pacientes con ictus y SE(427).No obstante, el prondstico de recuperacidn en pacientes
con SE es peor cuanto mas déficits somatosensoriales estén afectados ya que
aumentan su gravedad (335).

1.3.5 Diagnéstico diferencial

Existen diferentes patologias que por sintomas clinicos se pueden parecer al SE por
ello, es imprescindible llevar a cabo un diagndstico diferencial para tratarlos de forma
adecuada vy precisa.

La astasia talamica es un trastorno de desequilibrio postural transitorio con lesiones
agudas en el subnucleo taldmico posterolateral (428). Los pacientes que lo sufren
cuando se desequilibran tienden a cogerse fuertemente a diferencia del paciente con
SE que se decanta hacia el lado lesionado sin tener el instinto de agarre y aumentando
su empuje con su extremidad sana (324). Los pacientes con astasia talamica tienen el
desequilibrio hacia atras o al lado afecto, mientras que presentan debilidad motora y/o
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sensitiva y tiene problemas de desequilibrio vestibular por lo que hay alteracién en la
VVS (429).

El fendomeno de listado es el desequilibrio de tronco hacia el hemicuerpo afectado que
esta presente en ictus y en procesos agudos, cuando se retira la asistencia. Estos
pacientes, a diferencia del paciente con SE, reconocen su desequilibrio y no se resisten
a la correccién pasiva del tronco (347).

El fenémeno de lateropulsion o sindrome de Wallenberg es producido por lesiones
agudas del tronco encefadlico medular, especialmente por los infartos medulares
dorsolaterales. Difieren de los individuos con SE porque se desequilibran hacia el lado
menos afecto y no presentan un empuje activo con las extremidades menos afectas, ni
resistencia a la correccidn pasiva, saben ddonde estd su vertical y se esfuerzan para
conseguirla (324). Estos pacientes tienen problemas vestibulares (alteracién canales
semicirculares posteriores) por lo que VVS esta afectada, con desviaciones oblicuas de
los ojos hacia el lado de la lesiéon y con fuerte tendencia a la caida del lado menos
afecto (430).

1.3.6 Tratamiento de fisioterapia del sindrome empujador

Anteriormente se han referenciado diferentes indicaciones para el paciente con ictus
gue pueden aplicarse también al paciente con SE, pero con algunos matices. Se
aconsejan tratamientos cortos, frecuentes, repetitivos y lentos, en entornos sin
muchos estimulos para mantener mds tiempo su atencion en la terapia (347). La mejor
opcidn es un tratamiento individualizado y abierto a una adaptacién constante segun
la sintomatologia (431).

Santos-Pontelli y col. (408) pusieron de manifiesto que el primer objetivo para
recuperar a los pacientes con SE es que tenga una mejor percepcidn interna de la
verticalidad y segun estos investigadores se consigue disminuyendo la intensidad de
empuje y mejorando el equilibrio, antes incluso que el tratamiento especifico de la
hemiparesia de las extremidades afectadas. Si se diera mas importancia al balance
muscular que al del equilibrio, los resultados de recuperacion serian nefastos.

Segun Punt y col. (342) el paciente con SE es complejo, dificil de tratar y recuperar, vy,
estos autores, consideran que si no se trata de forma especifica puede incluso llegar a
empeorar. Segln su criterio, es importante evitar empujar al paciente para llevarlo a la
linea media y es recomendable no ofrecer una asistencia manual intensa. La conducta
de empuje podria incrementarse como reaccion defensiva ante el miedo a caer, si se
trata de forma incorrecta (432).
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Se hace necesario plantear diferentes estrategias para que el paciente esté en posicion
vertical y asi, normalizar su postura y orientarse en la linea media (433,434). Los
ejercicios han de estar dirigidos a mejorar la consciencia de su cuerpo en el espacio. En
fases mas agudas, la sedestacién (290) al igual que la bipedestacion (377), ha de ser
precoz pero siempre priorizando la seguridad del paciente y dandole un entorno
controlado. En los pacientes que permanecen en cama, la VPS empeora (384). Cabe
remarcar que cuanto mas alterado esté el control postural, mas dificultad de
recuperacién presentara (335).

Se ha demostrado que el proceso de recuperacion del paciente con SE es mas lento,
con respecto a los pacientes con ictus sin SE, y que precisan de mas tiempo de
recuperacién (357). Esto implica una prolongacién de sus estancias clinicas, y con
tiempos de rehabilitacién entre 3 y 6 semanas mas para llegar al mismo nivel funcional
gue los pacientes sin SE (360). La investigadora Santos-Pontelli y col. (435) afirmaron
que el paciente con ictus y SE tarda entre ocho y 28 semanas en recuperar el equilibrio
y disminuir la intensidad de empuje con un tratamiento adecuado de fisioterapia.
Otros autores afirman que la presencia de empuje puede prolongarse hasta dos anos
(330,377). Sin embargo, en los pacientes que presentan SE por un tumor o TCE, su
recuperacién es mas rdpida, de tres a siete semanas. A pesar de ello, muy pocos
pacientes retornan a su domicilio después del alta hospitalaria (345,360).

Indicaciones en el tratamiento de fisioterapia para pacientes post- ictus con SE

Revisando la literatura cientifica sobre tratamientos de fisioterapia para pacientes con
ictus y SE se localizan diferentes pautas de autores que orientan hacia una secuencia
de tratamiento, pero sin especificar ejercicios, repeticiones o intensidad:

v Davies (1985) fue la primera que describié un tratamiento especifico para el
paciente con SE basandose en el concepto Bobath con inputs tactiles guiando al
paciente en todo momento (321). Propuso un tratamiento basado en:

e Movilizaciones para liberar la posiciéon de la cabeza y asi mejorar la
orientacién de la misma con respecto al tronco.

e Bipedestacion lo antes posible. Ejercicios dirigidos a tareas.

e Los ejercicios han de tener cierta dificultad para crear un estimulo y
permitir el aprendizaje a través de la motivacion

e Trabajo de reacciones de enderezamiento y de percepcién de carga en
pelvis durante la sedestacién y en las dos extremidades en
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bipedestacién con ayuda de una férula de yeso en extremidad inferior
pléjica.

e Deambulacion precoz con referencias y ejercicios de entrenamiento de
subir-bajar escaleras.

v' Broetz, Karnath y Johannsen, investigadores que trabajan juntos en la
Universidad de Tuebingen, Alemania, basandose en experiencia clinica, optaron
por cuatro objetivos para abordar en cada sesion (404):

1. Reconocer la tendencia a caerse. Se colocaba al paciente en sedestacién
y se permitia su caida controlada hasta llegar a la camilla y se le pedia al
paciente que se enderezara hasta la linea media y, si no lo conseguia,
se le ayudaba. Tomar consciencia de su cuerpo.

2. Reconocer y explorar. Se utilizaban referencias visuales del entorno para
llegar a la verticalidad dandole un refuerzo positivo cuando lo lograba.
Saber que puede ser capaz de corregir su postura a través de la vision.

3. Correccién independiente. Como el paciente mostraba resistencia a la
correccion de la postura se le daban referencias laterales como coger
un objeto hacia el lado menos afecto, diciéndole como hacerlo para
disminuir su resistencia de empuje. Toma de consciencia de cémo
corregirse para no caer.

4. Una vez los tres aspectos anteriores se dominaban, el paciente ya podia
realizar ejercicios de doble tarea con las que disminuia su atencién en
la postura (331). Autonomia postural.

Métodos especificos de rehabilitacidn en fisioterapia para pacientes post-ictus y SE

Segun la revision sistematica llevada a cabo por Paci y col. (436) en 2022 en la cual se
seleccionaron 31 articulos cientificos publicados desde 1998 hasta 2020, se concluyd
que el 75% de de los tratamientos para el paciente con SE estaban agrupados en
feedback visual, sefiales somatosensoriales e integracién visual-somatosensorial. El
resto de tratamientos iban desde la estimulacidon craneal (437-439) y tratamientos
inespecificos con ejercicios de control postural o combinados con hidroterapia (440)
hasta la acupuntura (441), entre otros. Senalar que, de estos 31 articulos, la mayoria
(16) eran informes de casos y solo 5 de los estudios eran ECAs. De esta revision, se
concluyd que no existe un tratamiento mejor a otro en cuanto a su efectividad en la
disminucién del empuje y la mejora del equilibrio en pacientes con SE.
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Asi pues, de las investigaciones hasta ahora existentes los abordajes de fisioterapia
mas utilizados para pacientes con ictus y SE son feedback visual, auditivo o
somatosensorial para conseguir un mejor control postural (290,442,443). Cabe anadir
tratamientos con estimulacién vestibular galvénica, estimulacion eléctrica transcraneal
directa, terapia de marcha asistida por robot y cinta de correr desgravando la marcha
total o parcialmente, ejercicios orientados a tareas, terapia acuatica, ejercicios de
aprendizaje motor con cambio de cargas y transferencias (375).

Uno de los tratamientos mas efectivos para poder lograr la orientacion postural en los
pacientes con SE es el feedback visual, con el que se consigue el control postural en la
vertical (290,351,352,374,442). Segun Karnath y col. (290), los pacientes con SE
pueden alinear su cuerpo si visualizan su entorno. El paciente con SE se orienta con
objetos o estructuras verticales para controlar su postura, ha de ser entrenado y
realizarlo repetidamente para ser efectivo, ellos por si solos no son capaces, necesitan
de estrategias (351). El feedback visual es una herramienta para que el paciente tome
consciencia de que su posicidn es errénea (283) pero, segun Paci (351), los efectos del
feedback visual son efectivos pero momentaneos. Gandolfi y col. (444), en su estudio
piloto en una muestra de 15 pacientes con SE, demostraron que es mas efectivo el
feedback visual que el tratamiento convencional de fisioterapia. No obstante, se ha de
tener en cuenta que el feedback visual no es suficiente para realizar un buen control
postural en vertical en un paciente con SE, se ha de combinar con estrategias
conscientes para poder llegar a mantener la posicion (283). Por otro lado, Jang-Tae y
Seung-Chul (445) afirmaron que es mejor un entrenamiento postural vertical sin
feedback visual que con ayuda visual ya que afirman que el factor sensorial
propioceptivo reemplaza e incluso es mas dominante que el factor sensorial visual.

Afios mas tarde, Yang y su equipo investigador (442) siguiendo la linea de tratamiento
con feedback visual, pusieron de manifiesto que era mas efectivo el tratamiento con la
consola Wii para mejorar el equilibrio, el grado de empuje y el control motor de
extremidades inferiores en estos pacientes con SE, que los ejercicios de orientacion
con un espejo. (290,324). Estas consideraciones fueron reforzadas cuatro afios mas
tarde por otro estudio piloto donde se buscaba evaluar y mejorar el equilibrio de estos
pacientes con SE, tanto en sedestacién como en bipedestacién, a través del uso de la
tecnologia “Wii Balance Board” (446).

El estudio de Krewer y col. (447) con una muestra de 10 pacientes con SE, demostré
que si se sometia a estos pacientes a tres tratamientos distintos (feedback visual,
estimulacion vestibular galvanica y deambulaciéon con “Lokomat”), de forma aleatoria
el mas efectivo era el tratamiento de “Lokomat” con suspension del 50% del peso
corporal y cinta de correr con velocidad constante de dos kildbmetros por hora. Sin
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embargo, cabe tener presente que, no se comprobd la efectividad de estos
tratamientos a largo plazo.

Otro tratamiento que se ha estudiado para la mejora del equilibrio y disminucién del
empuje de los pacientes con SE es la corriente de estimulacién galvanica (439,447). Sin
embargo, no se han encontrado resultados de mejora ya que los pacientes con SE en la
mayoria de los casos no tienen afectado el sistema vestibular (324,373,390,411).
Recientemente se realizaron otras investigaciones, como la de Yamaguchi y col. (437)
en la que compararon los efectos de la corriente de estimulacion vestibular galvanica
con la estimulacién transcraneal de corriente continua directa aplicada en zona
parietal, regidn cortical afectada generalmente en los pacientes con SE, aumentando la
excitabilidad de la corteza motora, mejorando de este modo la verticalidad en un
periodo corto de tiempo. Los resultados de este estudio fueron corroborados por
Babyar y col., quienes afirmaron que la estimulacion transcraneal por corriente directa
es mas efectiva para disminuir el impulso de empuje que la estimulacion vestibular
galvanica (438).

Bohannon (448), a diferencia de Karnath, consideré que es mas efectivo el feedback
tactil y verbal frente el feedback visual. No obstante, si esta de acuerdo con Karnath en
gue hay que demostrar al paciente que sin ayuda presentard una caida para poder
tomar conciencia de su alteracion postural.

En la misma linea, los resultados de las investigaciones, en un estudio de Saeys y col.
(449) se llegd a la conclusién de que los ejercicios de core eran eficaces tanto en
pacientes con o sin SE pero que, sin embargo, estos no influian en la mejora de la
percepcion vertical.

Existe consenso en que para tratar a un paciente con SE se le ha de ofrecer diferentes
feedbacks, no solo visuales si no también auditivos y somatosensoriales, para que
pueda tener estrategias y mejorar su control postural (443). Hay diferentes estudios
gue se centran en la integracién sensoriomotora con percepcién de apoyo del lado no
afecto y en el entrenamiento motor con cambios de cargas y marcha
(408,444,447,450,451) con buenos resultados pero con muestras muy pequefias y sin
seguimiento a largo plazo.

Diferentes autores constataron que el tratamiento de la marcha asistido por robots
(MAR), aplicado en pacientes con ictus, tenia un buen resultado para mejora del
equilibrio, la funcionalidad de extremidades y la capacidad de deambulacién (452).
Mas tarde se aplicd en pacientes con SE, confirmando asi su beneficio en la orientacion
de la verticalidad postural (447). En otra investigacion con pacientes que padecian SE
se comparaba la terapia convencional de fisioterapia con MAR, constatando una clara
mejora del equilibrio y disminucién del empuje con MAR respecto al tratamiento con
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fisioterapia convencional, perdurando su efecto hasta cuatro semanas después de la
intervenciéon (336). Husemann y col. (453) observaron que dos semanas de
entrenamiento con robot para la marcha reducian persistentemente el
comportamiento de empuje para recalibrar la verticalidad, pero el paciente no percibia
suficientes estimulos, no habia un feedback de respuesta del paciente, ni tampoco se
recuperaba los patrones de la marcha ni la fuerza y por ello se recomendaba que MAR
fuese un complemento del tratamiento de fisioterapia convencional. En relacién a lo
anteriormente expuesto, y para tener en cuenta para las siguientes investigaciones, el
exoesqueleto ambulatorio “EKO” tiene en cuenta el cambio de carga de las
extremidades inferiores a diferencia del robot “Lokomat®”, y por ello puede ser una
buena opcidn para estos pacientes con SE (454).

Otra alternativa para el tratamiento de la marcha con efectos positivos en pacientes
con SE fue un dispositivo de suspensidn corporal y tapiz rodante (336). Se ha
evidenciado que el entrenamiento de la marcha asistida fuerza el control de la
orientacién del cuerpo en vertical durante un tiempo prolongado y por ello mejora la
parte somatosensorial (454). En un estudio de Romick-Sjeldon y col. (455) se
presentaba un caso de paciente con SE que utilizaba este dispositivo con la finalidad de
gue el paciente diera pasos laterales hacia el lado menos afecto mejorando asi el
apoyo en la extremidad de empuje, la abduccién activa y la amplitud del paso,
disminuyendo el empuje de la extremidad menos afectada (455).

Existen otros enfoques de tratamiento para el paciente con SE, pero con poca base
cientifica al contar con muestras muy pequefias o de un solo caso y con deficiencias
metodolégicas. A continuacion, se describen brevemente estas técnicas y las
evidencias recabadas hasta la fecha:

- Terapia de relajacion en posicion prona en camilla especial durante diez minutos,
después del tratamiento de fisioterapia convencional, para relajar la extremidad
menos afectada aplicando técnicas de relajacion y comparacién sensitiva posicional de
las dos extremidades. Los resultados fueron una mejora en la percepcidon corporal
reduciendo el empuje pero no la resolucién de la VPS (456).

- Tratamiento de fisioterapia en bipedestacién utilizando el estabilizador y con
referencias visuales, Gillespie y col. (433) realizan este estudio de un solo caso clinico,
a pesar de unos buenos resultados, afirman que es importante complementarlo con
otros tratamientos de fisioterapia. Sin embargo, no se ha demostrado todavia que la
bipedestacidén prolongada pasiva en un estabilizador tenga mejoria en el equilibrio
(457).
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- Ejercicios acuaticos mediante el método de Haliwick y Bad Ragaz, consistia en 16
sesiones con el fin de fortalecer tronco y extremidades superiores. Con resultados de
mejora en simetria y alineacién del tronco, pero no habia buenos resultados en la
intensidad de empuje. La evaluacion se realiz6 mediante fotogrametria midiendo
fotografias de los angulos de la cabeza, hombros y tronco antes y después del
tratamiento (440).

- Fujino y col. (458) realizaron un tratamiento al paciente con SE que consistia en
aplicar EE en el biceps para inhibir la actividad excesiva muscular con el objetivo de
disminuir el empuje en sedestacién, ya que observaron por electromiografia una
actividad muscular excesiva en el triceps de la extremidad no parética en reposo. No
hubo resultados positivos en la mejora del equilibrio.

- En un estudio de Fukata y col. (317) se colocaron a diferentes pacientes con ictus en
fase aguda en una superficie inclinada de 10° hacia el lado parético y el paciente tenia
que luchar para conseguir su vertical en sedestacion, realizando ejercicios de alcance
en diagonal, 40 repeticiones, hacia el lado contralateral a la lesién durante 10-15
minutos, ademas de una hora de fisioterapia convencional. Con este ejercicio los
pacientes conseguian mejorar el control de tronco y su VPS. Un afio mas tarde los
mismos investigadores realizaron la misma investigacion con una muestra de tres
personas con SE, logrando disminuir el miedo a la caida y el control de tronco en
sedestacion, pero no la lateralizacion y el empuje (459).

Finalmente y dentro del tratamiento de fisioterapia existen también estudios que
hacen especial hincapié en la higiene postural en silla (351,451,460) o como realizar las
transferencias (404,432), como base de para todo tratamiento del paciente con SE ya
gue tiene en todos buenos resultados para alcanzar una mejor verticalizacion.

- Ultimamente aparecen técnicas mas novedosas como el sistema de 3D gravitacional
con la plataforma basculante en diferentes direcciones, “Spine Balance”, para trabajo
de equilibrio y activacion de musculos antigravitarios, aunque no estan al alcance de
todas las salas de rehabilitacidn, tienen buenos resultados disminuyendo la intensidad
de empuje y mejorando la verticalizacion. Sin embargo, es importante combinarlo con
reeducacién de la marcha y ejercicios de alcance (461).

En resumen, el paciente con SE se define por su clinica, que consiste en una clara
alteracién en el control postural consecuencia de su carencia de orientacién y de
percepcion interna de su cuerpo con respecto a su entorno (vertical postural subjetiva)
(287). Es una patologia poco estudiada, con una incidencia baja y con unas
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manifestaciones clinicas muy invalidantes (452). La fisioterapia convencional para el
ictus aplicada en un paciente con ictus y SE resulta insuficiente. Esta deberia ser
especifica para tratar los déficits mas relevantes que padece, como el de equilibrio,
antes incluso que el motor (451). Por ahora, el tratamiento que aparece en las
investigaciones publicadas es escaso y con poco rigor cientifico (462).
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2 JUSTIFICACION

Actualmente el ictus sigue siendo una enfermedad que preocupa a nivel politico,
econémico y social por su prevalencia, por las implicaciones sanitarias que conlleva vy,
porque, en la mayoria de los casos, el individuo padece una gran dependencia. Esta
dependencia crea un impacto en la economia y en la calidad de vida de estos pacientes
y de sus familias. A pesar de los avances tecnoldgicos para paliar el ictus en su fase
aguda, aun queda mucho por avanzar en la fase subaguda y en el proceso de
rehabilitacion.

Si bien es cierto que el ictus puede ser invalidante, el paciente que sufre un ictus y
ademas presenta SE, tarda mds en recuperarse (329,330), es mas invalidante y supone
mas carga de trabajo para los sanitarios. Este sindrome lleva implicito una alteracién
de orientacion del individuo en el espacio, un trastorno de percepcion del cuerpo en
relacion a la verticalidad y por consiguiente una alteracién en el control postural(326).

El SE, a veces, no es identificado por el personal sanitario que lo trata (347). Debido a
esto, es necesario que el personal sepa identificar las caracteristicas y limitaciones de
este paciente y asi realizar un diagndstico preciso, diferenciado y precoz con el fin de
cubrir lo antes posible las necesidades y limitaciones que conlleva.

Para solventar las limitaciones del paciente con SE existen publicados diversos estudios
con varios enfoques terapéuticos (436). A dia de hoy la literatura cientifica establece
qgue los abordajes mas efectivos para tratar a estos pacientes con SE son el feedback
visual (290,351,352,374,442) y MAR (285,336,447,455) junto al tratamiento
convencional de fisioterapia. Estos tratamientos se centran en conseguir el apoyo
eficiente de la extremidad inferior sana y dar estrategias para que el paciente mejore
su verticalidad (433,434). Sin embargo, el nimero de estudios publicados sobre el
abordaje de fisioterapia de estos pacientes todavia es escaso y no existe evidencia
cientifica sobre cual es la mejor via de rehabilitacion para los pacientes con SE (348)
dificultando el consenso y la precision en el tratamiento. No obstante, si hay
unanimidad sobre la necesidad de establecer un tratamiento especifico para estos
pacientes.

Con el fin de dar respuesta a los temas planteados se propone planificar de una forma
ordenada un tratamiento adecuado y especifico de fisioterapia en base a la literatura
cientifica. Por ello, se pretende disefiar un Programa (FeViCoS) que se compone de
ejercicios de Feedback Visual con laser (FeVi) y ejercicios de Core Stability (CoS), para
poder ofrecer una pauta uniforme y clara, con una progresién segun la gravedad del
paciente. A su vez, evaluar la aplicacion del programa de ejercicios FeViCoS junto con
el tratamiento convencional de fisioterapia, mediante un Ensayo Clinico Aleatorio, para
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disminuir la intensidad de empuje y mejorar el equilibrio en pacientes con ictus en fase
subaguda y SE.

En este contexto, consideramos que este estudio sobre pacientes con SE puede llegar a
tener gran repercusién clinica ya que permitird determinar un programa de ejercicios
de bajo coste, adaptable en el tratamiento diario de fisioterapia y de facil transferencia
a la practica clinica habitual.
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3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS
3.1.1 Hipétesis principal

La inclusidon del programa de ejercicios FeViCoS en el tratamiento convencional de
fisioterapia, en pacientes en fase subaguda de ictus con SE, mejora el equilibrio y
disminuye la intensidad del empuje y/o elimina la presencia del SE en menor tiempo
que los pacientes que reciben el tratamiento convencional.

3.1.2 Hipotesis secundaria

La inclusidon del programa de ejercicios FeViCoS en el tratamiento convencional de
fisioterapia, en pacientes en fase subaguda de ictus con SE, incrementa la mejora de la
autonomia en las actividades basicas de la vida diaria y la calidad de vida respecto los
pacientes que reciben el tratamiento convencional.

3.2 OBIJETIVOS

3.2.1 Objetivos principales

OP1.- Disefiar y validar un programa de ejercicios FeViCoS para el tratamiento de
equilibrio en pacientes con ictus en fase subaguda que presenten el SE.

OP2.- Evaluar si la aplicaciéon de un programa de ejercicios FeViCoS junto con el
tratamiento convencional disminuye o elimina precozmente la intensidad de empuje y
resistencia a la correccién pasiva en pacientes con ictus subagudos y SE.

OP3.- Evaluar si la aplicacion de un programa de ejercicios FeViCoS junto con el
tratamiento convencional se asocia a un mejor equilibrio en los pacientes con ictus
subagudos y SE.

3.2.2 Objetivos secundarios

0OS1.- Evaluar si un programa de ejercicios FeViCoS junto con el tratamiento
convencional mejora de forma precoz la autonomia en las AVDs en pacientes con ictus
subagudos y SE

0S2.- Evaluar e identificar si lainclusion del programa de ejercicios FeViCoS en el
tratamiento convencional, se asocia con una mejora mayor de la calidad de vida, en
pacientes con ictus en fase subaguda y SE.
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0S3.- Evaluar e identificar si lainclusién del programa de ejercicios FeViCoS en el
tratamiento convencional, se asocia con el regreso a domicilio tras el alta, en pacientes
con ictus en fase subaguda y SE.
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4 METODOLOGIA

Los objetivos planteados en el contexto de este estudio conllevan la necesidad de
diferenciar dos etapas de investigacion.

En la primera etapa, se disefié un programa que consta de ejercicios de feedback visual
con laser y ejercicios de core estability, FeViCoS, para pacientes en fase subaguda con
ictus con SE. Tras la creacion del programa se procedid a su validaciéon mediante
expertos.

En la segunda etapa, se realizé un ensayo clinico aleatorizado (ECA) a simple ciego,
para evaluar la efectividad del programa de ejercicios disefiados en la primera etapa.
Esta investigacion se centrd en analizar si estos ejercicios creados podian disminuir o
suprimir la intensidad del empuje, incrementar la mejora del equilibrio, mejorar la
autonomia en la vida diaria y la calidad de vida asociandose al regreso a domicilio tras
el alta, en menos tiempo, que en el tratamiento convencional de fisioterapia que se
esta haciendo hasta ahora en los pacientes con ictus que presentan el SE.

4.1 PRIMERA ETAPA: Diseiio y validacion de FeViCoS

En la primera etapa de esta investigacion se disefid un programa de ejercicios para
disminuir la intensidad de empuje y como consecuencia mejorar el equilibrio.

Se propuso un programa de ejercicios FeViCoS que constaba, a su vez, de dos
programas de ejercicios diferentes: ejercicios centrados en el trabajo visual para
orientar en la linea media del cuerpo que llamaremos ejercicios de feedback visual y
ejercicios de core stability trabajando directamente sobre la estructura muscular para
generar estabilidad en la regién lumbopélvica. Los ejercicios estan divididos en
diferentes niveles de dificultad, esta progresion ofrece al paciente un estimulo
adecuado a sus posibilidades y sintomatologia, a la vez que una mayor
individualizacion.

Cada programa de ejercicios, si bien es cierto que son diferentes, se complementaban
entre si:

e Los ejercicios de feedback visual con laser

Siguen la investigacidn realizada por los autores Karnath, Broetz y col. (324,404) que
dan relevancia a la ayuda visual para lograr la verticalidad limitando el movimiento
pasivo y fomentando la participacién activa en la correccién de los desequilibrios. En
este programa de ejercicios se trabajaba el feedback externo en el paciente, la
orientacién a su verticalidad con referencias en el entorno.
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e Los ejercicios de core stability

Los ejercicios de core stability en ictus fueron adaptados para el paciente con SE
procurando disminuir el sobreuso del lado empujador, asi como potenciar y crear mas
propiocepcion en el lado mas afectado. La finalidad de estos ejercicios fue potenciar
los musculos que estabilizan el tronco y dar mas control postural. Se trabajé mediante
ejercicios que incidian en la estructura muscular del core stability que incluye 29
musculos que estabilizan la columna vertebral y la regién abdominal e incluye
musculos del abdomen, espalda, parte posterior y anterior de la cadera, suelo pélvico y
diafragma.

El programa de ejercicios (ejercicios de feedback visual y ejercicios de core stability)
estaba estructurado en diferentes niveles, con el fin de que se adaptara a la capacidad
fisica del paciente y cada nivel presentaba tres ejercicios diferentes, por lo que este
programa tenia un total de 18 ejercicios que se complementaban y se relacionaban
entre si. No se podia pasar de nivel si no se superaba el anterior. Todos los niveles
terminaban con un ejercicio del paciente en bipedestacion porque los estudios
cientificos han demostrado que es importante tener en cuenta una verticalizacidon
precoz para facilitar su orientacion (285,415).

4.1.1 Validacion por expertos a través del método DELPHI

Tras crear el programa de ejercicios FeViCoS para pacientes con ictus y SE se procedio
a su validacién.

Con la finalidad de validar FeViCoS se siguié el método Delphi. Para la realizacion de
dicha validacion se solicitd la colaboracidon a un conjunto de sanitarios expertos en el
campo de la neurologia (médicos, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales), que
complementaron un cuestionario para expresar su opinion o juicio sobre el programa
de ejercicios disefiados. Basado en el resultado de los expertos del primer cuestionario
se resumieron los datos y se formulé un segundo cuestionario pidiéndoles
nuevamente su opinidén, acotando la respuesta con los resultados del primero. Se
repitid el cuestionario las veces que fue necesario hasta que se alcanzé el acuerdo
(463).

Fases del método Delphi
La validacion de FeViCoS se desarrolld en cuatro fases:

1) Elaboracién de las preguntas objetivas de la consulta
2) Constitucion del grupo de expertos

3) Encuesta en linea
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4) Analisis y evaluacion de resultados y conclusiones

En la primera fase se realizé la elaboracién del formulario con la exposicidon del
programa de ejercicios para llevarlo a un consenso por parte de los expertos.

En la segunda fase se procedié a la seleccién de expertos en neurologia, clinicos
espafioles, con un minimo de 5 anos de experiencia clinica en rehabilitacion sobre ictus
y que hubieran tratado pacientes con SE. Después de que todos los pacientes dieran su
consentimiento para participar en el estudio, se les explicé en qué consistia el
formulario que tenian que completar y como cumplimentarlo por correo electrénico.
Rellenaron el cuestionario de forma individual y andénima sin compartir sus
valoraciones con el resto de los profesionales para evitar introducir sesgos en sus
respuestas.

Finalmente se les pidid6 a estos expertos que evaluaran (de 0 al 10) su nivel de
conocimiento sobre el problema analizado, lo que llamaremos coeficiente de
conocimiento (Kc). Ademas, el investigador principal evalué (de 0 a 10) aspectos
relacionados con los expertos, que se detallan a continuacién:

a) Experiencia adquirida a través de su actividad laboral sanitaria y practica clinica con
pacientes en paciente neurolégico (ExpN).

b) Conocimiento que posee acerca de la rehabilitacién del ictus y paciente con SE
desde su ambito (Kno)

c) Grado de conocimiento y criterios que posee en el abordaje terapéutico sobre el
equilibrio en paciente con ictus y SE. Su experiencia clinica (ExpSE)

d) Grado de conocimiento y criterios en el abordaje terapéutico sobre el equilibrio en
paciente con ictus y SE. Su experiencia a través de lectura cientifica (Tec).

e) Grado de conocimientos y criterios en el abordaje terapéutico sobre el equilibrio en
paciente con ictus y SE obtenidos a través de cursos, master o posgrados (KoA)

A partir de estas evaluaciones, se calculd el coeficiente de competencia experta (K) en
base al promedio entre el coeficiente de conocimiento (kc) y el coeficiente de
argumentacion (Ka). Ka es el promedio ponderado de las valoraciones de los 5 items
(ExpN, Kno, ExpSE, Tec y KoA) valorados por la investigadora principal. Siguiendo las
pautas de Cabero y Barroso (464) y después de evaluar el impacto de influencia de
cada apartado (influencia alta para (ExpN, Kno y ExpSE) y influencia media para (Tec y
KoA)), los pesos que se estimaron fueron de 0,7 para (ExpN, Kno y ExpSE) y 0,2 para
(Tecy KoA).
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_ 0,7*ExpN +0,7*Kno+0,7*EXpSE +0,2*Tec +0,2* KoA

Ka
0,7+0,7+0,7+0,2+0,2
Ke+Fa
K= 3

En la tercera fase se facilitd el formulario https://forms.gle/yeS4rsbTGpj7cXfC9 creado

en la fase uno, a los expertos. Es un cuestionario sobre cada uno de los ejercicios
disefados. En él se argumenta el procedimiento del ejercicio, posicidon del paciente al
efectuarlo y accién junto con una imagen ilustrativa que complementa la explicacion.
Dicho cuestionario estaba formado por preguntas que hacian referencia a los dos
programas de ejercicios (feedback visual y core stability) de nueve ejercicios cada uno,
de tal manera que cada programa estaba dividido en tres niveles de dificultad y a su
vez cada nivel tenia tres ejercicios. Por lo tanto, el cuestionario tenia un total de 18
preguntas.

Para que los participantes pudieran evaluar cada ejercicio, y asi se pudiera clasificar el
grado de acuerdo con la propuesta, se utilizé una escala de Likert de cinco puntos. Esta
escala oscila entre uno y cinco ("totalmente en desacuerdo”, "en desacuerdo",
"indiferente", "de acuerdo" y "muy de acuerdo"). Las respuestas en la escala de Likert
de cinco puntos se analizaron como puntuaciones numéricas para lograr una mejor
comprension del consenso. Ademas, se les pidid que proporcionaran comentarios y
sugerencias después de cada pregunta, si se creia oportuno.

El cuestionario se envié por correo electrénico a cada uno de los participantes con una
pequefia explicacion inicial a través de una carta (ANEXO 3) sefialando la finalidad y
objetivos del estudio, indicaciones para cumplimentar el cuestionario y finalmente
poner en contexto el programa de ejercicios disefiados. Se eligid la encuesta
electrénica en lugar de papel para facilitar la cumplimentacién, dar mas rapidez de
respuesta, crear una mayor probabilidad de participacion y condicionar con
obligatoriedad de contestar la pregunta antes de pasar a otra.

Como ya se ha descrito antes se repitié el cuestionario las veces necesarias hasta
alcanzar el consenso entre los expertos.

Se les pidid a los participantes que completaran el formulario en un periodo de dos
semanas. En caso de que un participante no cumpliera con este plazo, se envié un
recordatorio por correo electrénico (ANEXO 3).

104



Metodologia

En la dltima fase, se procedid a analizar los datos de cada ronda. Se registré el célculo
de valor minimo, valor maximo, la media, desviacion tipica, el cuartil 1 (Q1), la
mediana (Me), el cuartil 3 (Q3) y el rango intercuartilico (RIQ) y se cred una tabla de
frecuencias absolutas y relativas.

El consenso se definié como la convergencia entre la Me, Q1 y Q3 de las respuestas
para cada pregunta en cada ronda de cuestionario. Se utilizaron los siguientes
pardmetros para definir el consenso: a) Rango intercuartil (RIQ): Q3-Q1, que se espera
qgue disminuya cuando se comparan la primera y la segunda ronda con tendencia a
cero b) Rango relativo intercuartilico (RIR): ((Q3-Q1) / Me) * 100 por debajo del 20%,
en determinacion arbitraria.

Asimismo, para evaluar el grado de concordancia (fiabilidad) de las respuestas de los
expertos que intervinieron se realizo el calculo con el coeficiente Kappa de Fleiss (k). Se
propuso segun los criterios de Fleiss (465) que si (k) < 0,4, la fiabilidad seria débil o
pobre; (k) fuera igual a 0,4-0,6, la fiabilidad moderada; (k) fuera igual a 0,6-0,8:
fiabilidad buenay a (k)> 0,8: fiabilidad excelente.

Finalmente, después de la evaluacion y el calculo de resultados se elaboré el disefio
final del programa de ejercicios para pacientes con ictus y SE que sirvié para realizar la
intervencion llevada a cabo en la siguiente etapa de la investigacion.
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4.2 SEGUNDA ETAPA: Evaluacion del programa FeViCoS

Una vez finalizada la primera etapa de dicha tesis doctoral se procedié a la realizacion
de un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA), con el objetivo de incluir FeViCoS en el
programa de de fisioterapia

4.2.1 Diseino del estudio

El presente estudio es un ECA, a simple ciego, con un disefio paralelo y dos grupos de
comparacion. La investigacién se registré en Clinical Trials, referencia gov:
NCT03991390.

4.2.2 Poblaciéon y muestra

El estudio va dirigido a pacientes en fase subaguda de ictus con SE. Se reclutd a
pacientes que cumpliesen los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

e Pacientes > 18 aios, que ingresan desde hospitales de agudos a una unidad de
convalecencia o cuidados intermedios, para su recuperacion funcional tras
sufrir un ictus y que presentaban SE confirmado mediante la SCP (354) y la BLS
(365).

e Diagndstico de ingreso por ictus isquémico o hemorrdgico confirmado
mediante RM o TAC (466).

e Pacientes hemodindmicamente estables y sin fiebre.

Criterios de exclusion

e Pacientes con una dependencia funcional previa severa indice de Barthel (IB)
<60.

e Pacientes con diagnédstico de demencia valorados por la Global deterioration
scale (GDS) >0 = 4 (467).

e Pacientes diagnosticados de sindrome confusional agudo o delirium.

e Pacientes diagnosticados de afasia de comprensidn o afasia de Wernicke.

e Pacientes con déficit visual que no le permita seguir el haz de luz del dispositivo
[aser.

e Pacientes con antecedente de alteracidn del equilibrio grave o con algln
problema traumatico u ortopédico que les impida realizar el tratamiento
rehabilitador propuesto.
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Procedimiento de reclutamiento de muestra

La muestra se reclutd en el Hospital de atencién intermedia Parc Sanitari Pere Virgili
(PSPV), por muestreo de casos consecutivos.

PSPV es un hospital intermedio, que cuenta con varios servicios asistenciales de
hospitalizacién, de atencion ambulatoria y a la dependencia. Dentro del servicio de
hospitalizacién, los pacientes con dafio cerebral adquirido (traumatismo
craneoencefdlico, ictus y anoxias cerebrales) ingresan para recuperacién funcional en
las unidades de convalecencia. Cuenta con las unidades terapéuticas de Fisioterapia,
Logopedia y Terapia Ocupacional.

Los pacientes que ingresaron en el hospital, unidad de convalecencia, se identificaron
con el diagndstico de ictus en admisiones. Un médico, situado en la coordinacidn de
admisiones, avisaba al fisioterapeuta especializado en neurologia acerca de los ictus
ingresados el dia anterior. Este fisioterapeuta especializado visité e identificd a estos
pacientes para contrastar si tenia ictus en fase subaguda y SE utilizando los criterios
publicados por el doctor Karnath (resistencia a la correccidon, empuje con la pierna
sana y desequilibrio pronunciado hacia lado parésico en posicidn espontanea) (290) y
también confirmdandolo segun los puntos de corte de las dos escalas de identificacidn
del SE, SCP (354) con un puntaje>0 en cada seccion de la escala y en BLS con un valor
de >2(334,468,469).

Si se identificaba con el SE, se le proponia participar en el estudio proporcionandoles el
documento de informacién al paciente (ANEXO 4). Al paciente se le ofrecia el idioma
gue queria (catalan o castellano) para poder facilitar su lectura y resolviéndoles
cualquier pregunta verbalmente. Se informé a la familia y al paciente en qué consistia
la sintomatologia del SE. Una vez aceptado participar en el estudio y firmado el
consentimiento informado (ClI) (ANEXO 5) se le asignaba de forma aleatoria a los
grupos de estudio. La aleatorizacion se realizé mediante la utilizacion de un software
informatico, y ocultando la asignacion por medio de la utilizaciéon de sobres opacos
custodiados por el coordinador de terapias de PSPV, bajo llave, en el departamento de
coordinacion de terapias. Se les dio la opcién a todos los pacientes de retirarse de la
investigacion cuando quisieran mediante la hoja de renuncia (ANEXO 6).

Tamano de muestra

El nimero de pacientes necesarios para el estudio se calculé utilizando la férmula de
comparacion de medidas, fijando el nivel de significacion del 5%, una potencia del 80%
y un porcentaje de pérdidas del 20%. Se fijo una diferencia minima de nueve puntos
para la escala Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) validada al
castellano (S-PASS), de 3,5 para la escala BLS, de uno para la escala SCP y de 1,5 para el
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indice de IB y se tomaron como valores de referencia de la desviacion estandar de 5,5,
2,4,0,7 y 1,06 respectivamente (352,469,470).

Se realiz6 una correccion al tamafio de muestra obtenida, teniendo en cuenta la baja
incidencia (10% de los casos) de pacientes que presentan el SE, obteniendo finalmente
un numero necesario de ocho sujetos por grupo, constituyendo, por tanto, una
muestra final de estudio de 16 pacientes.

4.2.3 Variables e instrumentos de evaluacion del estudio

Al inicio del estudio se recogieron datos relacionados con las variables
sociodemograficas, caracteristicas funcionales previas del ictus, antecedentes
patoldgicos y caracteristicas del ictus, tal y como se detalla a continuacién:

v" Variables sociodemogréficas: la edad del paciente (afios), el sexo (hombre o
mujer), los estudios cursados (basicos o superiores), si tiene en la actualidad
habitos téxicos (droga, alcohol, tabaco) (si o no), la extremidad dominante
(derecha o izquierda), si tiene un cuidador externo a la familia (si o no) y/o
soporte familiar (si o no), cuanto tiempo ha estado ingresado en el hospital de
subagudos (dias), destino al alta (domicilio-D, larga estancia-LE, centro de dia-
CD,Hospital de dia-HD, Residencia-RD)

v’ Caracteristicas funcionales previas al ictus:

e Grado de autonomia para realizar las AVDs se valoré con el indice de
Barthel (IB). Es una escala compuesta por 10 items. Evalla la autonomia
que tiene el paciente para comer, lavarse, vestirse, arreglarse, ser
continente fecal o urinario, ir al retrete, realizar la transferencia,
deambular y subir y bajar escaleras. Se puntia de 0 a 100 y segun la
puntuacion se evalua la dependencia como se detalla a continuacion:

<20 dependencia total

20-35 dependencia severa
40-55 dependencia moderada
60-95 dependencia leve

100 independencia (471)

Se ha demostrado que es una escala valida y fiable para pacientes con
ictus (140,146,356,472) y ha sido utilizada previamente en la literatura
cientifica para evaluar la dependencia en pacientes con SE
(354,359,408). (ANEXO7)

El grado de autonomia en las AVDs en pacientes con ictus fue valorado
con la escala Rankin modificada, tanto en el ingreso en hospital de
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agudos como en el PSPV. Su puntuacién va desde cero, donde no hay
afectacion, tres con discapacidad moderada, cinco discapacidad muy
grave y 6 muerte (473).

Se utiliza en la literatura cientifica como complemento del IB para la
valoracion de la independencia en la valoracion de las AVDs en
pacientes que han sufrido un ictus (121) (ANEXO 8)

v' Se tuvieron en cuenta la presencia de los antecedentes patoldgicos: si
previamente el paciente habia sufrido un ictus isquémico transitorio (si o no), si
habia presencia de dislipemia (si o no), de HTA (si o no), de cardiopatia
isquémica (si o no) o de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (si o no).

v’ Caracteristicas del ictus actual:

v" Tipo de ictus (isquémico o hemorrégico)
Hemicuerpo afectado (derecho o izquierdo)
Heminegligencia (si o no)

NSRNRN

Gravedad del ictus segun la escala NIHSS, tanto en el ingreso en hospital
de agudos como en el PSPV.

<

Disfagia (si o no)

v" Tiempo desde el evento hasta el inicio de la intervencion del estudio
(dias)

v’ Localizacion del ictus
Si se trataba de un ictus isquémico con la Clasificacion de Oxfordshine
Community Stroke Project Classification, se calific6 segun la zona
afectada en: LACI, TACI, PACI, POCI
Si se trataba de un ictus hemorragico se calificd segun zona afectada en:
lobar, taldmico, putaminal, caudado, capsular, subtalamico, masivo,
mesencefalico, protuberancia bulbar, cerebeloso, intraventricular y
subaragnoideo (13).

v' Tratamiento agudo recibido: fibrindlisis (si o no), stent carotideo (si o

no), trombectomia (si o no).

Las puntuaciones del IB y la escala Rankin modificada se extrajeron de la historia clinica
para tener los valores previos al ictus, pero después también se valoraron al inicio
(basal) y al final del tratamiento (post-intervencién).

Al final de la intervencidn, se valord la eficacia del tratamiento en la mejora funcional.
Esta se calculé en base a los criterios de Krewer (360), teniendo en cuenta las
puntuaciones de las medias resultantes del IB de ambos grupos. Se extrae dividiendo la
mejora real por la potencial y se multiplica por el 100%, dando como resultado un
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porcentaje que refleja la proporcién de mejora potencial realmente alcanzada después
de la intervencion.

(puntuacidn a los 30 dias — puntuacion en el ingreso)
Eficacia% = X100
(puntuacién maxima de la escala (100) — puntuacion ingreso)

Las otras variables de respuesta que se valoraron al inicio y al final de la intervencién
fueron:

v El equilibrio estatico se evalué mediante la escala validada al castellano (S-

PASS) (474) (ANEXO 9)

En esta investigacion se utilizo S-PASS validada especificamente para pacientes
que han sufrido un ictus. Esta escala es vélida y fiable en pacientes en fase
aguda y crdnica (275,470), es utilizada también en estudios de pacientes con
ictus y SE por ser sensible al progreso del paciente y a pequefios cambios (444)
ademas existe correlacidn con la escala BLS, que valora la intensidad de empuje
e identifica al paciente con SE. Una reduccion en el empuje (BLS mas bajo) se
asocia con un mayor control postural (PASS mas alto) (469), es decir a menor
empuje mayor equilibrio. Podemos observar que el item 1y item 2 de la escala
S-PASS analizan el mismo movimiento que los dos primeros items de la escala
BLS, pero la escala BLS se fija en el empuje y en la escala S-PASS evalua si puede
hacer o no la accion.

Tiene 12 elementos y se distribuye en dos dominios: movilidad (siete items) y
equilibrio (cinco items). La puntuacidn total es de 36 puntos y cada item tiene
una puntuacion que va de cero a tres. La escala considera en cada item si el
paciente necesita ayuda para realizar la accién.

La escala evalua al paciente en tres posiciones, decubito, sedestacion vy
bipedestacién, y es vdlida para analizar la evolucion de su situacién motriz. El
tiempo necesario para realizar toda la valoracion al paciente es
aproximadamente de diez minutos, dependiendo del grado de afectacion (474).

v' La calidad de vida se evalué con un cuestionario especifico, traducido al
castellano y validado para pacientes post-ictus isquémico o hemorragico, el
Newcastle Stroke-Specific Quality of Life Measure (NEWSQOL) (475)

El cuestionario consta de 56 items que evalian 11 dominios: movilidad, AVDs,
dolor,  visién, cognicion, comunicacion, sentimientos, relaciones
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interpersonales, emociones, suefio y fatiga. En cada item se agrega el
comentario "debido al ictus" para especificar que lo que le acontece es debido
al ictus que padece y no a otros problemas sociales, econémicos, de
comorbilidad o por envejecimiento natural.

Cada item se puntla en una escala Likert de cuatro puntos, con rango (cero a
tres). Cada dominio se puntua por separado y se obtiene una puntuacién total a
partir de la puntuaciéon de todos los dominios, donde puntajes mas altos
indican un mayor impacto en la calidad de vida del paciente (ANEXO 10)

Las variables que se detallan a continuacidn se registraron tres veces, a nivel basal, a la
mitad del tratamiento (a los 15 dias) y en la finalizacion (30 dias):

v Laintensidad del empuje se valoré mediante la escala de empuje, SCP (354).

La SCP permite diagnosticar, medir y cuantificar el SE del paciente después de
haber sufrido un ictus, tanto en sedestacién como en bipedestacion. Esta escala
se basa en los tres principales signos caracteristicos del SE definidos por Davies
(321):

A. Simetria de la postura espontanea. En este item se valora la inclinacion de

la pelvis, sin explicar nada al paciente. Se puntua segun la gravedad de la
inclinacion pélvica: severa inclinacion con caida (un punto), severa
inclinacion pélvica sin caida (0,75), ligera inclinacién sin caida (0,25) y sin
inclinacion (cero puntos).

B. Empuje de la extremidad superior o inferior no afectada hacia el lado

afectado. En este apartado se valora el uso de brazo/pierna para aumentar
la superficie de apoyo. Extension en reposo (un punto), extension solo en
cambios de posicion (0,5 puntos) y no hay extensidon en los cambios de
posicién (cero puntos). Para valorarlo en bipedestacion se le pide al paciente
que empiece a caminar, si el empuje empieza cuando el paciente esta
realizando el paso a bipedestacion se puntuard directamente con un punto.

C. Resistencia a una correccidon pasiva de la postura, se evalla la resistencia

gue ofrece el paciente a ser llevado a la vertical. Previamente se le avisa de
la accidn a realizar tanto en sedestacién como en bipedestacién y se le dice
que permita el movimiento (un punto cuando muestra resistencia y cero
puntos si no muestra resistencia).

El puntaje maximo es seis, siendo esta la maxima expresién del SE (350). El
corte se establece a SCP >0 en cada seccion para evitar falsos positivos, o sea,
un paciente con SE tendra un resultado en SCP>1,75(337,349,354,358,361,362).

v’ La lateropulsion o la resistencia a la correccidn pasiva se midid con BLS (334)
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La BLS es complementaria a SCP en la identificacién de los pacientes con SE. Es
empujador cuando la puntuacién en BLS >2 (334,468,469).

La BLS permite evaluar la resistencia a la correcciéon pasiva mostrada por el
paciente post-ictus con SE en diferentes posiciones (cinco items): decubito
(resistencia en cambio de posicidn en el lado menos afecto y en el afecto), en
sedestacidn (sin apoyar los pies en el suelo y ambas manos en el regazo), de
pie, en la realizacidon de transferencia de sedestacién a bipedestacién (primero
por el lado menos afecto y después desde el lado afecto, si es posible) y en la
marcha. Muchas veces la marcha esta gravemente afectada y se necesitan de
dos fisioterapeutas para que el paciente pueda efectuarla (468).

En cada uno de los 5 items, la puntuacion va del cero al tres (0-nulo, 1-ligero, 2-
moderado, 3-severo), a excepcion del item tres que se valora la respuesta
postural del paciente durante la bipedestacion y se valora de cero a cuatro
puntos. La puntuacién maxima es de 17 puntos y es entonces cuando el
paciente con SE estard mas gravemente afectado.

BLS también puede evaluar el rango de gravedad del paciente: sin sintomas (0-2
puntos), leve (3-8 puntos), moderada (9-12 puntos) y severa gravedad de
empuje (13-17 puntos) (469).

Al evaluar al paciente con las diferentes escalas anteriormente citadas, en todo
momento se tuvo en cuenta la fatiga del paciente y su seguridad. Se avisd al paciente
un dia antes de realizar la valoracion.

En la siguiente figura muestra las escalas que se emplearon para cada variable

5-PASS NEWSQOL L

Ranking modificado

BLS SCP
Figura 15.-Variables de respuesta con sus respectivos instrumentos de valoracion
Evaluacién de las variables

Una vez el paciente del estudio habia firmado el Cl, a éste se le asignaba uno de los
grupos de estudio (CG o GE). Tal y como se ha mencionado anteriormente, esta
asignacion se realizaba de forma aleatoria.
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A continuacién, antes de realizar ningun tipo de intervenciéon se procedia a la
valoracion inicial. A todos los pacientes se les realizé una valoracidn inicial, otra a los
15 dias y a los 30 dias.

Barthel SCP Barthel
Mewsguol BLS Mewsguol
5-PASS 5-PASS
Ranking modificado Ranking modificado
SCP SCP
BLS BLS

Figura 16.-Escalas empleada en el estudio y tiempo de valoracién

En este estudio las valoraciones se llevaron a cabo por un Unico evaluador que fue
instruido previamente en el uso la ejecucién y cumplimentacién de cada una de las
herramientas de medida empleadas y estuvo cegado a la asignacion de los pacientes a
los grupos de estudio.

Todas las valoraciones se realizaron en la habitacién del paciente, en un espacio
conocido vy sin interrupciones, para que éste mantuviera la atencién el mayor tiempo
posible. Al evaluado, se le daba la opcidon de que el cuidador principal estuviera
presente en las valoraciones.

4.2.4 Descripcion de la intervencion

Los pacientes que fueron incluidos en la investigacién provenian del centro
hospitalario intermedio de la zona de convalecencia y se encontraban en un proceso
subagudo del ictus, con la particularidad de sufrir el SE.

Los pacientes en la investigacion fueron informados antes de ser asignados a los
grupos de estudio, por lo que sabian la terapia que se ofrecia tanto en el grupo control
(GC) como en el grupo experimental (GE) y que por el azar podian beneficiarse de una
u otra.

La intervencion de los dos grupos tuvo una duracién de un mes, con cinco sesiones de
una hora a la semana, tanto si pertenecian al GC como GE vy se llevaron a cabo en el
mismo entorno. La uUnica diferencia es que el GC no recibia el tratamiento especifico
del GE. Se establecié como criterio de retirada del estudio, la no realizacion de mas de
tres sesiones.

El GC realizd, durante los 60 minutos, el tratamiento convencional de fisioterapia. Los
pacientes del GC eran tratados siempre por el fisioterapeuta de la planta donde fueron
asignados.
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Las técnicas de fisioterapia que se emplean habitualmente (tratamiento convencional)
en pacientes que han sufrido un ictus y con alteracién del equilibrio y SE se basan en
los sintomas que padecen. En el centro donde se desarrollé la intervencién no hay un
protocolo, sino que se trabaja con el paciente sobre sus déficits y necesidades
pactando con él segin se desarrolla su patologia. Son ejercicios que incluyen:
estimulacion sensoriomotora, terapia manual, ejercicios y entrenamiento de
resistencia y fuerza, técnica de facilitacién y ejercicios funcionales basados en el
aprendizaje motor. Todos ellos estan disefiados para mejorar la recuperacion motora y
reeducacion de la marcha con la finalidad de darle al paciente una mayor autonomia.

La sesion del GE estuvo compuesta de 30 minutos de fisioterapia convencional y 30
minutos del programa de ejercicios especificos FeViCoS, para la disminucién de
intensidad de empuje y mejora del equilibrio para paciente con ictus y SE. El programa
de ejercicios especificos constaba de dos programas diferentes: un programa de
ejercicios de core stability y otro de ejercicios de feedback visual con laser. Estos dos
programas de ejercicios fueron alternandose un dia uno y otro dia el otro, de tal forma
qgue al final de mes de tratamiento, el paciente habia tenido el mismo nimero de
sesiones de feedback visual con laser y de core stability. Estos dos programas de
ejercicios funcionaron de forma complementaria. Figura 17.

Tratamiento
Control convencional
(N=8) (60 min) e _
; Core Stability
N= 16 (30min)
Tratamiento LXV
Experimental convencional + ——— A:[:c;;‘o
(N=8) (30 min) Feedback 3
= Visual
(30 min)
M,) ‘

Figura 17.-Intervencion

FeViCoS diferencia tres niveles de dificultad con tres ejercicios en cada nivel. En el caso
de que el paciente mantenga el equilibrio en sedestacion durante 10 segundos, como
minimo, inicia el programa en el Nivel 2. En caso contrario, comenzara el Nivel 1y
permanecera en él hasta adquirir el requisito de paso al Nivel 2. Para pasar al nivel 3
ha de mantenerse en bipedestacién asistida durante 10 segundos, véase Figura 18.
Para avanzar al siguiente nivel, el paciente tenia que ser capaz de realizar todos los
ejercicios del nivel anterior en el orden de progresién propuesto. El ultimo ejercicio de
cada nivel acaba en bipedestacién (muy asistida en los dos primeros niveles), ya que se
ha demostrado que los pacientes con este sindrome es importante realizar la
verticalizacién lo antes posible para interaccionar con su entorno y disminuir su
alteracién postural (285,415).
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NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3

*0-10seg *10seg
sedestacién sedestacion

*10seg
bipedestacidn

(]
Figura 18.-Test de progresion que determina pasar de un nivel a otro en funcion del grado de empuje.

Con el programa FeViCoS se buscaron ejercicios variados para dar mas posibilidad de
aprendizaje y recalibrar el sentido de la verticalidad.

Los ejercicios fueron trazados segun las pautas de diferentes investigadores como
Broetz, Karnath y Johannsen (404) expuestos en la introduccidon de esta tesis, que
hablan de la importancia de que el paciente reconozca su cuerpo en su entorno y de
fomentar la correccidon de postura mediante indicaciones. También se dio especial
importancia a los puntos de estabilidad distales (apoyo de pies y manos) antes de
realizar cualquier accién, atendiendo a los estudios de Karnath y col. (347) y de
Johannsen y col. (402) que afirmaban que las entradas propioceptivas de las
extremidades inferiores actlan indirectamente sobre el tronco en sedestacidon
modulando los graviceptores del tronco y mejorando el control del cuerpo en la
verticalizacidn.

Ahora bien, el tratamiento de feedback visual con el dispositivo laser solo se realiza en
dos planos, el plano frontal y transversal. Para la mejora del equilibrio es esencial
trabajar en todos los planos anatdmicos. Por ello, la creacidon del programa de
gjercicios FeViCoS lo solventé incluyendo en su programa los ejercicios de core
stability, trabajando con ello el plano sagital. Por ello, FeViCoS permite al paciente
trabaja en todas las direcciones del espacio.

Todos los ejercicios fueron guiados verbalmente por el mismo fisioterapeuta durante
todo el tratamiento y asistidos con indicaciones tdctiles para indicar al paciente la
direccion o la intensidad de movimiento, teniendo en cuenta de no darle dos
informaciones distintas al mismo tiempo porque disminuirian su atencidn y priorizando
la informacidn tactil a la verbal. No se incluyeron pacientes con alteraciones visuales y
cuando habia alteraciones auditivas se repetia el ejercicio hasta que se cercioraba que
el paciente entendia lo que se le pedia. La decisidn de iniciar o parar el ejercicio era del
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paciente. Se le decia que cuando esté preparado puede empezar y él era el que
iniciaba el movimiento (476).

No se inicié ningun ejercicio hasta cerciorarse de que el paciente se sintiera seguro, ya
que éste no puede aprender y conseguir el equilibrio con miedo, si se sentia inseguro
el tono de la extremidad superior pléjica aumentaba en flexién y la extremidad inferior
adoptaba una posicion en extension y adduccion impidiendo proseguir con el ejercicio
(321). Uno de los requisitos para que este paciente se sintiera seguro es que el entorno
estuviese limitado, siguiendo el ejemplo del investigador Bohannon y col. (448) que
disefiaron ejercicios con soporte de la pared y mas tarde el paciente se separaba poco
a poco para interactuar con el entorno.

La atencidn esta muy disminuida en estos pacientes, debido a la alteracion sensitivo-
motora, por lo que no se ha planteado una actividad que requiera una atencién
sostenida en el tiempo, ni tampoco ejercicios de doble tarea. La memoria se deteriora
mas rapido si se atiende a un numero creciente de estimulos (477).

Asi pues, se disefiaron los ejercicios del programa contemplando las caracteristicas
especificas del paciente con SE. A menudo, el paciente con SE reacciona de forma
impulsiva, antes incluso de recibir las instrucciones del terapeuta, y tiene dificultad en
seguir la secuencia del ejercicio debido a su capacidad de percepcion alterada. Para
mitigar esta dificultad, dentro de cada nivel del programa de ejercicios tanto de core
stability como de feedback visual hay una secuencia de tres ejercicios progresivos
disefados para ir creando una secuencia, se respeto la fatiga y solo se incluyé cinco
repeticiones para cada ejercicio para evitar que disminuyera su concentracion.

Se tuvo en cuenta en todo momento la seguridad del paciente para que éste no tuviera
miedo a la caida, hecho que se produce muy frecuentemente en estos pacientes (323),
evitando asi un posible aumento de empuje defensivo y alterar aun mas la estabilidad.
Para evitar que el paciente tuviese esa sensacion de inseguridad, todos los ejercicios
fueron guiados verbalmente por el fisioterapeuta, asistidos con indicaciones tactiles
para indicarle la direccidn o la intensidad de movimiento.

Se adaptd el entorno a las necesidades de cada paciente, en particular para reducir
riesgos utilizando diferentes cojines de posicionamiento. Se preparaba primero el
entorno intentando que fuera seguro, cdmodo y con los menos estimulos posibles
para mantener la atencién y también se preparaba la posicion del paciente antes de
realizar cualquier ejercicio, respetando pausas entre cada ejercicio. El tiempo de
procesamiento receptivo era a menudo lento, por lo que los pacientes generalmente
tardaban en realizar el ejercicio o se precipitaban antes de comprenderlo. Todos los
ejercicios se repitieron cinco veces descansando segun la fatiga del paciente. Con las
repeticiones se pretende mejorar la percepcion del movimiento y que sea cada vez
mas automatizado.
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En tres ejercicios (Figura 24, Figura 32 y Figura 33) se les pidié a los pacientes que
desviaran su cuerpo 30° de su posicién vertical para luego volver a la posicién inicial,
tal como Barra y col. (478) hizo en su estudio para valorar VPS y VVS, sometieron a los
pacientes con SE en la oscuridad con una desviacién de 30° con el fin de que volvieran
a su linea media y valorar la gravedad en su percepcién postural.

Se incluyo al final, en el Ultimo nivel, un ejercicio en bipedestacién y con
desplazamiento de un objeto cruzando la linea media del paciente, similar a la
investigacion de Pardo y col. (451) con la finalidad que este percibiera su cuerpo en el
espacio en diferentes direcciones e integrar a experiencias de movimiento. En cada
ejercicio se insistia al paciente en que explicara cual era su sensacién de apoyo para
darle consciencia de su percepcidon al efectuarlo. El fisioterapeuta daba referencias
hacia el lado menos afecto para mejorar el apoyo del mismo, buscando como objetivo
disminuir la intensidad de empuje (357,408). Con ello el paciente lograba mas
seguridad, relajando automaticamente el lado parético y asi dando mas propiocepcion
en el apoyo de ambas extremidades. Este trabajo de lateralizacion en diagonal
mejoraba, tal como demostraron Masani y col. (479), las reacciones posturales del
tronco, la musculatura erectora del tronco y los oblicuos abdominales.

Se puso atencién en que las transferencias se realizaran correctamente y que tuviera
una sedestacion dptimas siguiendo las pautas de los autores Broetz y Karnath en todos
los pacientes tanto del GC como el GE (404) . Se tuvo en cuenta también si el paciente
tenia hipotensidn ortostatica previa antes de realizar el ejercicio

A.-Programa de ejercicios de feedback visual con laser

Los dispositivos ldser que se utilizan para este proyecto pertenecen al Kit Clinico
Motion Guidance totalmente homologado y de uso terapéutico tanto en traumatologia
como en neurologia (ANEXO 11). Se escogié por ser un método seguro, no invasivo
(480).

Antes de iniciar el programa de ejercicios se le explicé al paciente el ejercicio a realizar
y se le ajustd dos tiras de velcro. Una vez colocadas las tiras se alinearon y calibraron
los dispositivos de laser en la mitad del cuerpo esternal (colocando el velcro debajo de
las axilas) y en el ombligo, en linea recta, para poder realizar de una forma correcta el
ejercicio. Se desestimo colocarlo en la apdfisis xifoides por tener poco espacio versus el
ombligo.

Los ejercicios fueron disefiados para aprender a mantener una posicién vertical en
sedestacion y bipedestacion, dando especial importancia en un inicio a la
propiocepcion del lado no parético ya que no lo tiene integrado en su esquema
corporal y lo utiliza para empujar y no para apoyar su cuerpo en linea media. Para
estos pacientes conseguir la verticalizacion es dificil para ello se dio un objetivo centrar
su atencion no en la verticalizacidon en si, sino en la tarea (seguir un haz de luz del
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dispositivo ldser o poner como referencia una linea vertical o tareas de alcance)
(321,481,482).

Los ejercicios de feedback visual con laser (feedback externo) tenian como objetivo
mejorar la orientacién del paciente con ictus y SE, y mejorar su conexién con el
entorno. Es un método seguro, no invasivo que permite modificar de forma consciente
la posicién involuntaria del cuerpo (480). El feedback visual ya se utilizaba previamente
en ictus sin SE, sobre todo en procesos subagudos (483), con buenos resultados para
mejora del equilibrio aunque no eran con dispositivos laser (484—-488).

El propdsito que se le daba al paciente en cada ejercicio era dirigir el haz de luz al
objetivo (el objetivo era una linea en techo, pared o superficie) acompafiado de guia
verbal y tactil en los momentos que la fisioterapeuta lo considerara oportuno.

Figura 19.-Colocacion de dispositivo laser

> DESARROLLO DE LOS EJERCICIOS DE FEEDBACK VISUAL CON LASER:

NIVEL 1

Ejercicio 1: Desplazamiento lateral hacia el lado menos afecto buscando la linea media
(N1.1)

Posicidn: paciente en DS en la camilla, brazos a lo largo del cuerpo con pierna mas
afectada en flexidn (si no puede le ayuda la fisioterapeuta) y con su cuerpo situado en
el borde de la camilla del lado mas afectado. Pared en el lado menos afecto del
paciente para tener la referencia de direccién y dar seguridad.
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Figura 20.-N1.Ejercicio 1: Desplazamiento lateral hacia el lado menos afectado
buscando la linea media.

Ejercicio: Ha de desplazar su cuerpo hacia la parte media de la camilla buscando estar
debajo de la linea que esta en el techo, se le pide que realice una abduccién de la
pierna menos afecta hasta el otro borde de la camilla y que se apoye con la pierna mas
afectada en flexion (si no puede apoyarla la fisioterapeuta lo asistird) para llevar la
pelvis al centro de la camilla y después colocar pierna y cintura escapular hasta que el
paciente piense que su cuerpo coincide totalmente con la linea en el techo y este
alineado. Tiene dos dispositivos de luz colocados en la mitad del cuerpo esternal y
ombligo y el puntero ldser que emana de estos ha de coincidir con la linea recta del
techo. Asi el paciente podra comprobar por si mismo si esta alineado y en el centro de
la camilla, si no es el caso, lo corregird él mismo.

Con este ejercicio se busca la toma de consciencia de la alineacién de su cuerpo y
evitar el empuje de extremidad menos afectada. La fisioterapeuta colocara al paciente
en su posicidn inicial para evitar el empuje de la pierna menos afecta.

Ejercicio 2: Desplazamiento lateral de pelvis a cada lado de la linea del techo (N1.2)

Posicion: paciente DS en medio de la camilla, con brazos en cruz encima de su pecho
para evitar compensaciones y pies apoyados en la camilla, la fisioterapeuta controla
sus piernas en flexidon y vigila que no haga sobreuso de la pierna del lado menos
afectado. Solo llevara un dispositivo de luz laser en el ombligo.
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Figura 21.-N1Ejercicio2: Desplazamiento lateral de pelvis a cada lado de la linea
del techo

Ejercicio: se le pide que levante la pelvis y sea capaz de llevar la luz del laser a cada
lado de la linea representada en el techo en paralelo a su cuerpo. Subird la pelvis
manteniendo la posicidn sin apoyo de sus gluteos en la camilla cinco segundos en un
lateral, descanso en zona media y después el otro lateral y descansando en zona
media.

Con este ejercicio se quiere dar mas importancia al control de la pelvis como eje para
un buen control postural (347). Es la parte del cuerpo que es mas dificil de controlar de
forma espontdnea (390). Si el paciente no lo logra puede realizar el ejercicio
inicialmente con ayuda de la fisioterapeuta.

El objetivo tanto del primer ejercicio como el segundo de este nivel 1 de feedback
visual con laser es que el paciente tome consciencia de la pelvis en una postura que no
le proporciona riesgo de caida.

Ejercicio 3: bipedestacién en grua Polipasto con arnés (N1.3)

Posicion: Bipedestacidn con ayuda de la grua, fisioterapeuta en lado mas afecto para
control de bloqueo de rodilla y pelvis si precisa, auxiliar en el lado menos afecto,
estimulando verbalmente el apoyo de la extremidad menos afecta y asi evitando el
empuje. Paciente situado con pared en espalda acotando el entorno para que sienta
mas proteccidn y menos sensacion de caida. Colocacion de laser en mitad del cuerpo
esternal y ombligo. Es importante disminuir estimulos ya que el solo hecho de estar de
pie puede tender a empujar.
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Figura 22.-N1. Ejercicio 3: Bipedestacion en grua Polipasto con arnés.

Ejercicio: Paciente ha de tolerar la bipedestacidn coincidiendo la luz laser de la mitad
del cuerpo esternal y ombligo con la linea que hay en la pared. Solo se le solicita que
mantenga el haz de luz dentro de la linea.

El objetivo es que inicie la bipedestacion precoz con mucha seguridad y que con el
feedback visual del laser pretenda corregir su cuerpo disminuyendo la intensidad de
empuje. Es una primera toma de contacto en la vertical y con mucha ayuda.
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NIVEL 2

Ejercicio 1: Sedestacién buscando linea media con dos puntos laser en la linea vertical
frontal (N2.1)

Posicion: sedestacion en la camilla con los pies en el suelo, se coloca en frente de la
pared, a un metro de distancia donde hay dibujada una linea recta vertical. Pared
esquinera detras y lateral del lado menos afecto para referencia de direccién. Manos
del paciente en el regazo. Fisioterapeuta en el lado mas afecto para control de pelvis y
extremidad. Auxiliar en el lado menos afecto estimulando verbalmente la
verticalizacién. Posibilidad de colocacién de cojines de posicién segun gravedad.
Colocacion de dos dispositivos laser en la mitad del cuerpo esternal y ombligo

3 alld il

Figura 23.-N2. Ejercicio 1: Sedestacion buscando linea media con dos puntos laser en la linea vertical

frontal.

Ejercicio: la fisioterapeuta guia al paciente con el objetivo de corregir la postura
haciendo coincidir su posicidn con la linea vertical que tiene delante y el puntero de luz
que salen del dispositivo de la mitad del cuerpo esternal y ombligo estén dentro y
alineados de la linea representada enfrente de él.

El objetivo se centra en el inicio de la sedestacidén controlada con estimulo de feedback
anterior para que se oriente en la vertical y que el paciente se sienta totalmente
protegido.

Ejercicio 2: Sedestacion y lateralizacidn del tronco hacia el lado menos afecto buscando
la linea colocada a 30° de la linea media y vuelve a la posicion inicial (N2.2)

Posicion: Paciente en sedestacion con los pies en el suelo. Manos en el regazo.
Dispositivo de ldser colocados en la mitad del cuerpo esternal y otro en ombligo y se le
explica al paciente el ejercicio. La fisioterapeuta se coloca detras del paciente guiando
su pelvis a la vez que da érdenes sencillas sobre la direccién que debe tomar el
paciente durante el ejercicio. La auxiliar se colocard en el lateral mdas afectado.
Posibilidad de colocar cojines de posicionamiento. Pared esquinera detrds y lateral de
lado menos afectado para referencia de direccion.
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Figura 24.-N2. Ejercicio 2: Sedestacion y lateralizacion del tronco hacia el lado menos

. 0 . N e ez e e e
afecto buscando la linea colocada a 30" de la linea media y vuelve a la posicidn inicial

Ejercicio: Se le pide al paciente que desde su posicion vertical consiga coincidir los dos
puntos laser dentro de la linea media representada y cuando incline su cuerpo
lateralmente unos 30° hacia el lado menos afecto vuelva a coincidir el puntero de luz
en la mitad del cuerpo esternal y ombligo con la linea representadas en la pared a 30°
grados de la linea vertical y una vez realizado el ejercicio volverd a su posicidn vertical
intentando no desequilibrarse.

Para la realizacién de este ejercicio se ha tenido en cuenta el criterio del autor Piscicelli
y col. (275) que en su estudio para evaluar la percepcién vertical utilizo una linea
luminosa que el paciente tenia que ajustar desde una inclinaciéon de 5° a 30° a su
vertical, 0°. Por ello se incluye este ejercicio donde se le pide una la desviacion lateral
del tronco del paciente a 30° para pedirle que posteriormente sitle su cuerpo en la
vertical.

El objetivo que se busca es orientar su cuerpo con respecto a su entorno.

Ejercicio 3: Bipedestacion adaptada con estabilizador y un dispositivo laser (N2.3)

Posicion: Colocamos al paciente en bipedestacién controlada con un estabilizador, con
un cojin debajo de su extremidad superior mds afectada y la extremidad superior
menos afectada no se apoya para evitar el empuje. La extremidad inferior mas
afectada estara ligeramente elevada (dos centimetros) para facilitar la inclinaciéon
pélvica y de tronco hacia el lado menos afecto y asi disminuir la palanca de empuje y
mejorar la percepcién de apoyo en la extremidad inferior menos afectada. La pared
quedard en el lado menos afecto para referencia de direccién, la fisioterapeuta se
coloca en el lado menos afecto para estimulacién. Auxiliar en el lado mas afecto. Un
dispositivo laser situado en la mitad del cuerpo esternal.
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Figura 25.- N2. Ejercicio 3: Bipedestacion adaptada con estabilizador y un

dispositivo laser

Ejercicio: Bipedestacion en estabilizador e intento continuo de no salir el haz de luz de
la linea recta de la pared. Estimulacién verbal del fisioterapeuta para mantener el
tronco en alineacidn desde el lado menos afecto.

El objetivo es conseguir una extension de cadera y estimulacién en rodilla y peso en el
lado mas pléjico intentando una cocontracciéon adecuada, inhibiendo el brazo vy la
pierna menos afecta para evitar empuje.

NIVEL 3

Ejercicio 1: En sedestacion alta y apoyo progresivo de extremidad inferior menos
afecta (N3.1)

Posicion: el paciente se colocara sentado en la camilla con la pelvis apoyada del lado
mas afecto y con apoyo total de extremidad inferior sana en el suelo para estimular
apoyo (apoyo unilateral). Manos en el regazo. Para llegar a esta posicion se parte de
sedestacion al limite de la camilla y va subiendo lentamente estd evitando
desequilibrios para el paciente. Fisioterapeuta se colocara en el lado menos afecto.
Pared esquinera detras y lado menos afecto como referencia. Si hay riesgo de caida
para el paciente, se colocard cojines en el entorno. Dos dispositivos en la mitad del
cuerpo esternal y ombligo.
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Figura 26.- N3. Ejercicio 1: En sedestacion alta y apoyo progresivo de extremidad inferior
menos afectada.

Ejercicio: al ser una sedestacién alta y apoyo unipodal de extremidad inferior menos
afecta, habra mas dificultad de control de tronco y mds activacion abdominal. Mas
foco de atencién, por lo tanto, mds exigencia. La camilla se ird subiendo segun
tolerancia del paciente y asi ira progresivamente apoyando mas la extremidad inferior
menos afecta, evitando el empuje. Ha de lograr que los haces de luz de los dispositivos
estén en todo momento dentro de la linea vertical representada enfrente de él.

El objetivo es quitar protagonismo del lado menos afecto para implicar mas el lado
afecto y a la vez evitar el empuje iniciando asi una bipedestacién controlada

Ejercicio 2: Bipedestacion buscando linea media con dos puntos laser en la linea
vertical frontal (N3.2)

Posicidn: paciente en bipedestacion con apoyo anterior sobre la camilla (evitar empuje
con mano menos afecta) y referencia de pared esquinera posterior y lateral lado
menos afecto para reducir los grados de libertad y mejorar referencias de direccién. La
fisioterapeuta se colocard al lado mas afecto del paciente guia la pelvis a la vez que da
ordenes sencillas sobre la direccion que debe tomar el paciente durante el ejercicio. Si
hay mucho desequilibrio, el auxiliar se colocara en el lateral menos afectado para que
el paciente se sienta mas protegido. La fisioterapeuta debe tener presente el bloqueo
de rodilla del lado mas afecto, si es parcial serd asistido. Se colocan los dispositivos
laser en la mitad del cuerpo esternal y ombligo.
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Figura 27.-N3. Ejercicio 2: Bipedestacién buscando linea
media con dos puntos laser en la linea vertical frontal.

Ejercicio: el paciente corrige la postura haciendo coincidir su posicién con la linea
vertical que tiene delante y el puntero de luz que salen del dispositivo de la mitad del
cuerpo esternal y ombligo estén dentro de la linea representada.

Objetivo iniciar la bipedestacién con disminucién de apoyo

Ejercicio 3: Cambio de cargas, barrido visual por la linea horizontal de la pared con el
Iaser colocado en mitad del cuerpo esternal. (N3.3)

Posicidon del paciente la misma que el ejercicio 2 nivel 3, con los mismos soportes,
referencias y ayudas. La fisioterapeuta se colocara en el lado mas afecto del paciente y
la auxiliar si lo requiere el paciente al otro lado. Se colocara el dispositivo de laser en la
mitad del cuerpo esternal.

. S
Figura 28.- N3. Ejercicio 3: Cambio de cargas, barrido visual por la linea horizontal de la pared con
el laser colocado en la mitad del cuerpo esternal
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Ejercicio: El paciente efectuard un ejercicio de cambio de carga de una pierna a otra,
siguiendo con el ldser colocado en la mitad del cuerpo esternal, se le pedira que siga la
linea horizontal del panel de un lado a otro y viceversa haciendo un barrido visual con
el laser de forma lenta y parando en todas las ocasiones en zona media.

El objetivo es el inicio de cambio de cargas para preparar la marcha

B.- Programa de ejercicios de core stability

La actividad neuromuscular que se desarrolla en la pelvis se denomina core stability.
Core stability tiene la funcién de generar coactivacion de los musculos profundos
posturales dando estabilidad central, un control de la posicién y el movimiento del
tronco sobre la pelvis para permitir una movilidad mas selectiva a extremidades vy
cabeza (489).

Para realizar los ejercicios de core stability se requiere de una contraccion conjunta de
los grupos musculares que la componen (los paraespinales, cuadrado lumbar,
abdominales, musculatura de la cintura cadera, suelo pélvico y diafragma) (490), estos
funcionan como una unidad en relacion a las extremidades y el entorno (491).
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> DESARROLLO DE LOS EJERCICIOS DE CORE STABILITY:

NIVEL 1

Ejercicio 1: Rotacién del tronco inferior hacia el lado menos afecto y vuelta a la linea
media (N1.1)

Posicidon: paciente en DS brazos en cruz encima del pecho piernas a 90° encima de la
physio-ball. Pared en el lado menos afecto como referencia en direccion. La
fisioterapeuta, en lado mds afecto del paciente, controla el movimiento de sus piernas
con una mano y con la otra mano controla su otra pierna o pelvis si tiene mas
dificultad.

T

Figura 29.- N1. Ejercicio 1: Rotacion del tronco inferior hacia el lado menos

afecto y vuelta a la linea media.

Ejercicio: ha de mover ambas piernas encima de la physio-ball en movimiento lateral
hacia el lado menos afecto sin mover el resto del cuerpo y luego volver a su linea
media.

Ejercicio 2: Puente pélvico unilateral con physio-ball con apoyo del lado menos
afectado (N1.2)

Posicidon: paciente en DS con los brazos cruzados sobre el pecho, piernas a 90° encima
de la physio-ball. Pared en el lado menos afecto como referencia en direccién. La
fisioterapeuta, en el lado mads afecto, fija la pierna y la pelvis del lado menos afecto
mientras con la otra mano controla la elevaciéon de la pierna y su hemipelvis mas
afectada.
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Figura 30.-N1. Ejercicio 2: Puente pélvico unilateral con physio-
ball con apoyo del lado menos afectado.

Ejercicio: se pide al paciente que levante la pierna y la pelvis del lado mds afecto hacia
arriba y sostenga la posicién unos cinco segundos por encima de la pelota.

El objetivo tanto del ejercicio 1 como el ejercicio 2 del primer nivel de core stability es
trabajar el core stability incorporando un elemento modvil que contribuira a su
percepcion corporal en una posicidn segura evitando caidas.

Ejercicio 3: bipedestacién en grua Polipasto con arnés (N1.3)

Posicidn: Igual que el ejercicio 2 nivel 1 de feedback visual, pero sin dispositivos y con
referencia lateral de un bastdn largo sostenido por la auxiliar en el lado menos afecto a
una distancia comoda para el paciente. Se pueden variar las distancias segun grado de
dificultad que tolere, alejando o acercandolo al paciente. La fisioterapeuta se ubica en
el lado mas afecto por si tiene dificultad en el bloqueo de rodilla o alteracion de
equilibrio en su sedestacién.

El paciente esta acotado por pared y por la asistencia del fisioterapeuta y la auxiliar. Si
el paciente no es capaz de ir a coger el bastén por tener demasiados estimulos solo se
le pide que intente mantener la posicidn. Se evitard la fatiga y descansara las veces que
crea conveniente, ya que es un ejercicio exigente.

129



Metodologia

Figura 31.-N1. Ejercicio 3: Bipedestacion en grua Polipasto con arnés y ejercicio de alcance

Ejercicio: Paciente ha de tolerar la bipedestacién evitando el empuje con la extremidad
inferior menos afecta y ayudandose como referencia de la pared lateral, bastén largo
que sujeta con mano menos afecta y estimulacién verbal de la auxiliar del mismo lado
menos afecto.

El objetivo es iniciar la bipedestacidon precoz y segura con inicio de apoyo de la
extremidad sana evitando el empuje
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NIVEL 2

Ejercicio 1: Flexion lateral de tronco hacia el lado menos afecto y vuelta a la linea
media con physio-ball (N2.1)

Posicidn: paciente en sedestacion con pies en el suelo y fisioterapeuta detras del
paciente controlando el brazo menos afecto que estd encima de la physio-ball. Con
una mano el fisioterapeuta controla la pelvis y con la otra la inclinacion lateral del
tronco hacia el lado empujador. Auxiliar sentada enfrente del paciente para evitar
despegue de los pies del suelo y dar seguridad al paciente.

Figura 32.- N2. Ejercicio 1: Flexion lateral de tronco hacia el lado menos afecto y vuelta a la linea
media con physio-ball

Ejercicio: desde la verticalidad mejor conseguida en sedestacion y cuando el paciente
quiera empezar hara una inclinacion lateral de tronco del lado menos afecto haciendo
rodar la physio-ball encima de la camilla hasta unos 30° de inclinacidn lateral y volver a
posicién inicial con ayuda del fisioterapeuta (la ayuda del fisioterapeuta cada vez sera
menor).

Ejercicio 2: Flexidn lateral de tronco hacia el lado menos afecto y vuelta a la linea
media (N2.2)

Posicién: la misma que el ejercicio 1 nivel 1 de core stability, pero sin physio-ball.
Apoyos y referencias iguales. Se aumentard o disminuird la dificultad indicandole el
apoyo del codo a diferentes distancias de la camilla.
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Figura 33.-N2. Ejercicio 2: Flexion lateral de tronco hacia el lado menos afecto y vuelta a la linea
media.

Ejercicio: desde la verticalidad mejor conseguida hara una inclinacidn lateral de tronco
del lado menos afecto hasta apoyar su codo en la camilla y vuelve a su posicion inicial
con ayuda de la fisioterapeuta (la ayuda de la fisioterapeuta cada vez serd menor).

El objetivo tanto del ejercicio 1 como 2 de core stability del segundo nivel, es iniciar la
sedestacion con un ejercicio movil lateral hacia el lado menos afecto para mejorar el
apoyo y evitar el empuje

Ejercicio 3: Bipedestacion adaptada con estabilizador (N2.3)

Posicion: Colocamos al paciente en bipedestacidn controlada con un estabilizador, con
un cojin debajo de su extremidad superior mas afectada y la extremidad superior
menos afectada no se apoya para evitar el empuje. La extremidad inferior mas
afectada estara ligeramente elevada (dos centimetros) para facilitar la inclinaciéon
pélvica y de tronco hacia el lado menos afecto y asi evitar el empuje y mejorar la
percepcion de apoyo en la extremidad inferior menos afectada. Pared en el lado
menos afecto como referencia en direccion.

Figura 34.- N2. Ejercicio3: Bipedestacion adaptada
con estabilizador.
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Ejercicio: estimulacion verbal de la fisioterapeuta para mantener el tronco en
alineacién y ocasionalmente se le pedird que grite diferentes nombres para activar la
musculatura del transverso.

Objetivo activar la musculatura del transverso en bipedestacién asistida.

NIVEL 3

Ejercicio 1: Sedestacién y tarea de alcance hacia el lado menos afecto y vuelta a la linea
media (N3.1)

Posicidon: paciente sentado en la camilla. La fisioterapeuta se sitla al lado mas afectoy
ligeramente detras del paciente controlando su posiciéon

Pared en el lado menos afecto como referencia de direccidn. La auxiliar estara en el
lado menos afecto del paciente corrigiendo que no despegue los pies del suelo y
colocando el objeto en diferentes distancias cada vez alejdndolo mas de la linea media
segun tolerancia del paciente y siempre al mismo nivel.

Figura 35.-N3. Ejercicio 1: Sedestacion y tarea de alcance hacia el lado
menos afecto y vuelta a la linea media.

Ejercicio: se le pide que alcance el objeto que tiene la auxiliar en diferentes direcciones
sin que se desequilibre y cada vez apartaremos mas el objeto.

El objetivo es que el paciente salga de su zona de confort para provocar una
lateralizacion del tronco hacia el lado empujador.
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Ejercicio 2: Bipedestacion con proteccion lateral en el lado menos afecto y cambio de
cargas (N3.2)

Posicion: Paciente en bipedestacion con pared esquinera detrds para reducir los
grados de libertad y en el lado menos afectado. La fisioterapeuta se colocara en el lado
mas afecto controlando la pelvis y guiandole el movimiento, si existe poco o mal
bloqueo de rodilla se asistird. Auxiliar enfrente para que el paciente se sienta
protegido. Pelota situada entre el trocanter mayor de su extremidad inferior sana y la
pared.

Figura 36.- N3. Ejercicio 2: Bipedestacion con
proteccion lateral en el lado menos afecto y
cambio de cargas

Ejercicio: se le pedird al paciente que en un inicio aguante su posiciéon en
bipedestacién sin desequilibrio con ayuda de referencia de una pelota apoyada en su
trocanter mayor del lado menos afecto y la pared durante unos diez segundos para
qgue perciba su vertical y luego realice, muy sutilmente, un cambio de cargas de una
pierna a otra, a la vez que la fisioterapeuta le asistird verbalmente y guiando el
movimiento controlando la pelvis.

El objetivo de este ejercicio es la preparacion de la deambulacién.
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Ejercicio 3: Bipedestacidn con ejercicios de desplazamiento de objetos y cruce de la
linea media (N3.3)

Posicidn: paciente en bipedestacion con apoyo anterior de extremidad superior mas
afecta sobre la camilla y apoyo de pared esquinera posterior y lateral como referencia
direccional y para reducir los grados de libertad. La fisioterapeuta se coloca en el lado
mas afecto del paciente para controlar posibles desequilibrios y bloqueo de rodilla
afecta y la auxiliar se colocard en el lado menos afecto, a la vez que da dordenes
sencillas sobre la direccién que debe tomar el paciente durante el ejercicio. Segun el
desequilibrio del paciente se le permitird apoyos de cojines para mejorar ese
desequilibrio y que pueda efectuar la tarea sin estar pendiente de su seguridad.

Figura 37.- N3. Ejercicio 3: Bipedestacion con ejercicios de desplazamiento de objetos y cruce de la
linea media.

Ejercicio: Desplazard un objeto con extremidad superior mas afectada cruzando su
linea media hacia su lado menos afecto y volverd el objeto a su linea media, y
sobrepasandola, si al inicio tiene dificultad serd asistido por la fisioterapeuta. El
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asistente volvera a colocar el objeto en la zona mds externa cerca de su lado mas
afectado y el paciente volvera a colocar el objeto del mismo modo repitiendo asi el
ejercicio siempre en la misma direccidon. Una vez superado la dificultad del ejercicio se
le dird que lo ponga en una estanteria mas elevada.

El objetivo del ejercicio es trabajar con el objetivo de alcanzar el objeto en diferentes
dimensiones del espacio y cruzar la linea media del paciente.

4.2.5 Analisis estadistico

Para analizar la muestra de este estudio, se ha realizado un andlisis descriptivo de
todas las variables sociodemogriéficas, de las derivadas de la historia clinica referente a
la comorbilidad y caracteristica del ictus, asi como de cada una de las variables de
respuesta (BLS, SCP, S-PASS, 1B, Rankin modificada, NEWSQOL) en cada momento de
medicidén, para cada uno de los dos grupos (GC y GE). En concreto, se ha calculado la
tendencia central (la media y la mediana) y medidas de dispersion (la desviacién
estandar, rango intercuartilico) si esta es cuantitativa, mientras que se ha calculado la
proporcidn y la frecuencia si esta es cualitativa.

Con respecto a la inferencia estadistica se han utilizado pruebas no paramétricas de
comparacion entre grupos y comparacion entre medianas debido a que el tamafio de
la muestra es menor a 30 casos y no se cumplen condiciones de aplicacién de pruebas
paramétricas ni es posible ejecutar modelos estadisticos mas complejos. El contraste
de hipdtesis permitird relacionar las variables y demostrar la eficacia clinica del
tratamiento.

Las comparaciones de las variables de respuesta entre el GC y GE post intervencién se
realizard con el test U de Mann-Whitney para variables cuantitativas continuas y los
test Chi cuadrado para variables nominales o cualitativas.

Se mostraron las diferencias entre grupos mediante la diferencia media e intervalo de
confianza al 95%.

En todos los analisis se fijo un nivel de significacién del 5% y se realizd con el paquete
estadistico SPSS V 23.0.

4.2.6 Consideraciones éticas

El proyecto, los documentos de informacion, asi como el Cl fueron evaluados por la
Comisién de Etica para la Experimentacion Animal y Humana (CEEAH) de la
Universidad Autonoma de Barcelona (ANEXO 12) y por el Comité d’ética de Recerca de
la Universitat Internacional de Catalunya (CER) (ANEXO 13)

Todos los pacientes fueron informados del programa de ejercicios tanto del GC como
del GE de forma verbal y escrita tanto en castellano como en catalan segun preferencia
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del paciente (ANEXO4). Si el paciente aceptaba ser participe del estudio firmaban el Ci
(ANEXOS5) tras haber leido, entendido y sido informados. En el documento de la
informacién constaba un numero de teléfono para ponerse en contacto con la
investigadora principal en cualquier momento y para cualquier duda una vez firmara el
Cl.

Se respetd en todo momento de la investigacién los principios de declaracién de
Helsincki 2008 (492). Se les comunicé a los pacientes que podian abandonar
voluntariamente el estudio si no estaban cémodos con el mismo sin tener
repercusiones para su rehabilitacion futura en el centro (ANEXO6).

Se respeto la ley de proteccion de datos RD 15/1999 y el reglamento de la Unidad
Europea 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo del 27 de abril de 2016, que
se hizo efectiva el 25 de mayo de 2018.
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5 RESULTADOS

Los objetivos planteados en el contexto de este estudio conllevan la necesidad de
diferenciar dos etapas de investigacion tal como se ha expuesto en la metodologia.

5.1 RESULTADOS PRIMERA ETAPA: Diseno y validacion del programa de
ejercicios FeViCoS

5.1.1 Grupo de expertos

El grupo de expertos valoré su nivel de experticia en el tema (rehabilitacién de
pacientes con patologia neurolégica y SE) con el coeficiente de conocimiento (Kc) y el
resultado fue de un valor medio de 8 = 0,91 puntos, mientras que, de acuerdo con el
criterio de la investigadora principal, el grupo de expertos presentaba un coeficiente
de argumentacion (Ka) medio de 7,6 £ 1,55 puntos.

Debido a ello, el coeficiente de competencia experta (K) fue de una media de 7,8 *
0,98 puntos, por lo que el nivel de experiencia de los integrantes del grupo de expertos
segun los criterios de Cabero y Barroso (464) se situa en el umbral medio-alto.

5.1.2 Valoracion del programa de ejercicios por un grupo de expertos en
rehabilitacion neurolégica y SE. Método Delphi

El programa FeViCoS estaba formado por dos programas de ejercicios (feedback visual
y core stability) de nueve ejercicios cada uno, de tal manera que cada programa estaba
dividido en tres niveles de dificultad y a su vez cada nivel tenia tres ejercicios

Los expertos encargados de valorar los dos programas de ejercicios (feedback visual y
core stability) llegaron a un consenso sobre la idoneidad del programa de ejercicios
propuesto después de dos rondas. El porcentaje de participaciéon en la validacion del
programa de ejercicios fue del 100 % (N= 13) tanto en la primera como en la segunda
ronda.

A continuacion, se presentan los resultados de |la_primera ronda, analizando las

respuestas de los expertos sobre los ejercicios de feedback visual y de core stability por
separado.

Respecto a los ejercicios de feedback visual, como se aprecia en la (Figura 38), los
expertos respondieron entre el rango de acuerdo y totalmente de acuerdo con la
propuesta de todos los ejercicios del tercer nivel. Cabe destacar que el 86,62% de los
expertos coincidieron en considerar la puntuacion de totalmente de acuerdo para el
ejercicio N3.1 (Figura 22) y un 76,92% estuvieron totalmente de acuerdo con los
ejercicios del segundo nivel N2.2 y N2.3 (Figura 24, Figura 25).
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Por otro lado, solo hubo un experto estuvo en total desacuerdo con el planteamiento
de un ejercicio en esta ronda N 1.1 (Figura 20). Ademas, dos expertos coincidieron en
puntuar como indiferente en el planteamiento de los ejercicios N1.2, N1.3, (Figura 21,
Figura 22), mientras que otro experto dio esta puntuacidn al ejercicio N2.1, (Figura 23)

Respecto a los ejercicios de core stability (Figura 39), y por lo que hace referencia a su
valoracion dentro de la primera ronda, los expertos estuvieron en acuerdo o
totalmente de acuerdo con el planteamiento de los ejercicios del nivel 3, N3.1 y N3.3
(Figura 35, Figura 37) y un ejercicio del nivel 1, N1.1 (Figura 29).

Por otro lado, hubo discrepancia entre los expertos sobre los ejercicios de core
stability, se puede ver en la (Figura 39) que dos expertos coincidieron en puntuar el
planteamiento del ejercicio N1.3 (Figura 31) como indiferente, tres expertos
clasificaron con la misma puntuacién los ejercicios N1.2 y N2.3 (Figura 30, Figura 34) y
otro de ellos dio esta puntuacion a los ejercicios, N2.1, N2.2 y N 3.2 (Figura 32, Figura
33).

En la segunda ronda, el 97,1% de las respuestas fueron valorados por los expertos en

el rango de acuerdo o muy de acuerdo y el 2,99 % de las respuestas se clasificd en la
categoria de indiferente. No hubo ninguin ejercicio clasificado en el rango de
desacuerdo o total desacuerdo.

En la segunda ronda, los expertos valoraron los ejercicios de feedback visual del nivel 2
y nivel 3 con el rango de puntuacion de acuerdo y muy de acuerdo, pero
permanecieron con valoracién de indiferentes los ejercicios N1.1 y N1.3. (Figura 20,
Figura 22).

Los 13 expertos estuvieron totalmente de acuerdo con el ejercicio planteado de core
stability N3.3 (Figura 37) y hubo dos expertos que mostraron discrepancias en las
puntuaciones de los ejercicios N1.3 y N2.3 (Figura 31, Figura 34).
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NIVEL 1- EJERCICIO 1 FEEDBACK VISUAL

NIVEL 1- EJERCICIO 2 FEEDBACK VISUAL

NIVEL 1- EJERCICIO 3 FEEDBACK VISUAL
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Figura 38.-Distribucion porcentual de las respuestas de los expertos a cada ejercicio formulado de Feedback visual en todos los niveles en la primera ronda.
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Figura 39.-Distribucion porcentual de las respuestas de los expertos a cada ejercicio formulado de Core Stability en todos los niveles en la primera
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Nivel 1. Ejercicio 1. Feedback

Nivel 1. Ejercicio 2. Feedback
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Figura 40.-Consenso de expertos en ambas rondas de ejercicios de feedback visual




Nivel 1. Ejercicio 1. Core

Nivel 1. Ejercicio 2. Core
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Figura 41.- Consenso de expertos en ambas rondas sobre ejercicios de Core Stability.
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En la segunda ronda, el rango intercuartilico (RIQ) se mantuvo con tendencia a cero y
el rango relativo intercuartilico (RIR), fue menor o igual al 20% en todas las preguntas.

Al calcular la indice kappa, para multiples observadores, este mostré un grado de
acuerdo entre los expertos de 0,743 en la primera ronda y de 0,831 en la segunda.
Estos valores, segun los criterios de Fleiss (465), indican que hay una concordancia
entre los observadores que se puede calificar como buena en la primera ronda y
excelente en la segunda.

5.2 RESULTADOS SEGUNDA ETAPA: Evaluacion del programa de
ejercicios FeViCoS

En este apartado se expondran los resultados derivados del ensayo clinico llevado a
cabo en la segunda etapa de esta investigacion.

5.2.1 Descripcion de la muestra

En noviembre de 2018 se inicid el reclutamiento de la muestra en PSPV vy finalizd en
junio de 2020.

Durante el afio y medio que duré el reclutamiento se contabilizaron 392 pacientes con
ictus, de los cuales 31 pacientes, el 7,91%, presentaron SE. De estos 31 pacientes, tres
declinaron entrar en el estudio, cuatro estaban incluidos en otro estudio y ocho no
cumplieron con los criterios de inclusidn (tres presentaban demencia con GDS>4, tres
afasias y dos presentaban problemas traumaticos que les impida realizar el
tratamiento rehabilitador propuesto). Finalmente formaron parte del estudio 16
pacientes (ocho en el grupo control y ocho en el grupo experimental) de los cuales, dos
no finalizaron el estudio (12,5%). Una de las pérdidas (GE) se produjo por defuncion
antes de la valoracidon de los 15 dias y la otra pérdida (GC) fue tras la valoracién de los
15 dias por haber contraido la COVID-19. Tal y como se observa en el diagrama de
flujo, finalizaron el estudio siete pacientes en el GCy siete pacientes en el GE.
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Figura 42.-Diagrama de flujo de la muestra del estudio.

A continuacion, en la Tabla 1, se presentan las principales caracteristicas de la muestra
a nivel basal y en funcién del grupo de asignacién. La muestra reclutada (N=16), todos
diestros, fue en su mayoria de género masculino (87,5%), con una edad media de
78,63 = 11,04 afos. La media de edad del GC fue de 76,38 + 9,10 afios y la del GE fue

sensiblemente mayor, situdndose en

80,88 + 12,87, sin que la diferencia entre ambos

grupos llegara a la significacién estadistica.

Tal y cdmo se observa a continuacién,

los pacientes de este estudio eran previamente

auténomos para las ABVD, puntuando todos ellos mds de 90 puntos en el IB.

Por lo que respecta al nivel de estud

ios, la mayoria de los pacientes tenian estudios

basicos (62,5%). El resto estaban divididos, a partes iguales, entre estudios medios

(18,8%) y estudios superiores (18,8%).
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra de estudio en funcion del grupo de asignacion

Grupo control | Grupo experimental a
p(n=8) P (n28) p valor
Edad (M+DE) 76,3819,10 80,88+12,87 0,433
Género masculino, n (%) 8 (100%) 6 (75%) 0,131
Lado dominante derecho, n (%) 8 (100%) 8 (100%) P
Presencia de habitos toxicos (Si) 6 (75%) 4 (50%) 0,302
Autonomia funcional previa al ictus (Barthel)(M+DE) 96,88+3,72 93,13+8,84 0,505
Presencia de cuidador
Cuidador principal familiar, n (%) 6 (75%) 7 (87,5%) 0,522
Cuidador principal profesional, n (%) 3(37,5%) 1(12,5%) 0,248
Antecedentes patoldgicos
AIT (Si) 0 0 0
Ictus (Si) 1(12,5%) 1(12,5%) 1
Cardiopatia isquémica (Sf) 3(37,5%) 0 0,055
EPOC (Si) 0 1(12,5%) 0,302
HTA (Si) 6 (75%) 5 (62,5%) 0,590
Colesterol (Si) 4 (50%) 1(12,5%) 0,106

%Se muestra el valor p para los tests Chi cuadrado (variables nominales) y U de Mann-Whitney (cuantitativa
continua) y se marca con * si éste es p<0,05, DE-desviacidon estdndar, n-nimero, M-media, Accidente isquémico
transitorio (AIT), Hipertension arterial (HTA), Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).b No se calcula
estadistico de contraste porque en esta variable todos los sujetos tienen el mismo valor.

Todos los pacientes de la muestra tal como se aprecia en la Tabla 1 tenian ayuda
externa de un cuidador ya fuera de tipo familiar o profesional y en el GC habia un
paciente que tenia dos cuidadores, uno familiar y otro profesional.

En cuanto a pacientes del estudio que presentaban antecedentes de patologias
cardiovasculares, se puede observar que tres pacientes del GC tenian antecedentes de
cardiopatia isquémica, dos antecedentes de ictus sin secuelas (uno del GC y otro del
GE) y ningln paciente del estudio tenia antecedentes de AlT.

Un paciente tenia antecedentes de EPOC y cinco de colesterol. Mas de la mitad
(68,8%) tenian antecedentes de HTA, asi como habitos téxicos (62,5%), los cuales
incluian el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas.

Por lo que respecta a las caracteristicas clinicas de la muestra, en la Tabla 2 se hace
referencia al tratamiento agudo recibido para el ictus. Tal y como se puede observar, a
la mayoria de los pacientes (81,3%) se les realizd trombectomia, a un 25% de la
muestra se le sometid a fibrindlisis y a un 12,5% se les coloco stents carotideos (dos
casos del GC).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra de estudio en funcién del grupo de asignacion

Grupo control Grupo experimental p valor®
(n=8) (n=8)
Tipo de ictus, n (%)
-Isquémico 4 (50%) 4 (50%) 1
-Hemorragico 4 (50%) 4 (50%)
Lado afecto, n (%)
-Derecho 4 (50%) 6 (75%) 0,302
-lzquierdo 4 (50%) 2 (25%)
Heminegligencia (Si) 2 (25%) 0 0,131
Disfagia (Sf), n (%) 3(37,5%) 5(62,5%) 0,317
Tratamiento agudo del ictus
Fibrindlisis (Si), n (%) 3(37,5%) 1(12,5%) 0,248
Stent carotideo (Si), n (%) 2 (25%) 0 0,131
Trombectomia (Si), n (%) 1(12,5%) 0 0,302
NHISS ingreso H. agudos, (M+DE) 9,3848,94 5,86+2,97 0,340
NHISS ingreso PSPV, (M+DE) 7,38%4,41 5,57%3,99 0,424
Rankin, (M+DE)
- Ingreso en hospital agudos 5,00+0,00 4,7510,46 0,170
- Ingreso PSPV 4,63+0,52 4,63+0,52 1

%Se muestra el valor p para los tests Chi cuadrado (variables nominales) y U de Mann-Whitney (cuantitativa
continua) y se marca con * si éste es p<0,05; DE-desviacion estandar, n-nimero, M-media, El Hospital de atencion

intermedia Parc Sanitari Pere Virgili (PSPV).

El 50% de los pacientes tuvieron ictus de tipo isquémico y el otro 50% de tipo

hemorragico. De los pacientes que presentaron ictus de tipo isquémico, y siguiendo la

Clasificacion de Oxforshire Community Stroke (14); cuatro pacientes tenian ictus que

fueron clasificados como TACI, dos como LACI y otros dos como PACI.

Por lo que respecta a los ictus de tipo hemorragico, tal y como se observa en la Tabla

3, hubo pacientes que presentaron mas de una localizacién de la lesidn.
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Tabla 3. Pacientes con ictus hemorragico y localizacién anatémica.

. LOCALIZACION ANATOMICA
Paciente Grupo
Lobar | Capsular | intraventricular | talamica | putamidal | caudada
8 X X X
2 X X
Control
1 X X X
15 X X X
> X X
3 X X X X
16 Experimental X X X
7 X X X

Marcado con una x la localizacién anatémica afectada.

El 62,5 % de los pacientes tuvieron afectacién del hemicuerpo derecho y el 12,5%
presentaron heminegligencia.

Se observé disfagia en el 50% de la muestra, tres pacientes en GCy cinco en GE.

Tal y como se observa en las tablas 1 y 2, no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas por lo que se puede considerar que ambos grupos eran comparables a
nivel basal.

5.2.2 Anadlisis de las variables de resultados tras intervencion

En este apartado se expondran las variables resultado medidas por los respectivos
instrumentos de valoracién y se presentardn los resultados de forma comparativa en
ambos grupos del estudio.

Analisis de la resistencia a la correccién pasiva y la intensidad de empuje mediante
las escalas BLS y SCP respectivamente.

Antes de exponer los resultados de este apartado, cabe recordar que el rango de
puntuaciones para la escala BLS es de cero a 17, donde las puntuaciones mas altas
indican una mayor resistencia a la correccion pasiva.

A continuacion, en la Tabla 4, se muestran los estadisticos descriptivos y las
puntuaciones totales de la escala BLS, se analizan en funcién del momento de
evaluacién (inicial, seguimiento a los 15 dias y 30 dias) y entre grupos de estudio.
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Tabla 4. Puntuaciones totales de la escala BLS en funcion del grupo de asignacion y momento de evaluacion (inicio, seguimiento 15 dias y 30 dias).

Inicio Seguimiento 15 dias 30 dias
Grupo Mediana b Mediana b Mediana )
M=DE 1C95% p valor M=DE 1C95% p valor M=DE 1C95% p valor
(RIQ) (RIQ) (RIQ)
Control (n=8) | 12,63+2,92 | 13(6) | [9,80-15,62] 8,25+3,61 8(6) |[5,35—-12,08] 7,00+3,56° 5(6) [3,71-10,29]
. 0,574 0,955 0,318

Experimental R a

(n=8) 13,25+2,49 14 (3) [10,80-15,77] 8,00+4,20 9(7) [4,11-11,89] 5,4313,82 4(7) [1,89-8,96]

n=8

Un caso perdido; bp<0.05 en la prueba U de Mann-Whitney; n.s.: diferencias estadisticamente no significativas segun la prueba U de Mann-Whitney. DE-desviacion estandar,
M-media
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Tal y como se observa en la tabla anterior, al inicio de la intervencion, ambos grupos
presentaron una puntuacién muy similar en la escala BLS. A los 15 dias, hubo una ligera
mejora en toda la muestra, observandose un declive en la puntuacién, al comparar con
la valoracién inicial, de poco mas de cinco puntos en ambos grupos (5,29+ 2,87 en GE y
4,38 +2,72 en GC). A los 30 dias, el GE obtuvo un descenso de puntuacion de 7,86+3,13
puntos frente al descenso de 5,71+3,55 puntos del GC con respecto al inicio del
estudio. Esta bajada en la puntuacion no representd diferencias estadisticamente
significativas en las comparaciones entre ambos grupos ni a los 15 ni a los 30 dias.

Los resultados de la tabla anterior quedan reflejados en la Figura 43, donde se observa
graficamente la disminucidn ligeramente mayor de la resistencia a la correccién pasiva
del empuje en los pacientes del GE, en comparacion con los del GC, mencionado
anteriormente.

BLS

14
13
12—+
11—

v o~ W

Inicio 15 dias 30dias

Control Experimental

Figura 43.-Representacion de la escala BLS en funcion del grupo de asignacion y momento
de evaluacidn (inicio, 15 dias y 30 dias)

A continuacidén, se presentan los estadisticos descriptivos de las puntuaciones totales
de la escala SCP. Recordar que el rango de puntuaciones para esta escala es de cero a
seis puntos, de tal forma que, a mayor puntuacién, mayor grado de empuje. Se
analizan en funcién del momento de evaluacion (inicial, seguimiento a los 15 dias y 30
dias) y entre grupos de estudio.
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Tabla 5. Puntuaciones globales de la escala SCP en funcidn del grupo de asignacion y momento de evaluacién (inicio, seguimiento 15 dias y 30 dias)

Resultados

Inicio Seguimiento 15 dias 30 dias
Grupo
Mediana b Mediana b Mediana b
+ 0, + 0, + 0,
M=DE (RIQ) 1C95% p valor M=DE (RIQ) 1C95% p valor M=DE (RIQ) 1C95% p valor
Control (n=8) | 4,94+0,83 5(1,56) [4,24 - 5,63] 3,81+1,35 3,87 (2,25) [2,68 —4,94] 3,36+1,47° 3(2,50) [1,99-4,72]
- 0,878 0,281 0,165

Experimental a a

(n=8) 5,00+0,74 4,75 (1,06) [4,38 -5,62] 3,03+1,34 3,25 (2,25) [1,79 - 4,28] 2,11+1,38 2 (2,50) (0,83 —3,39]

®Valor perdido; IDp<0,05 en la prueba U de Mann-Whitney; n.s.: diferencias estadisticamente no significativas segun la prueba U de Mann-Whitney. DE-desviacion estandar, M-

media
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En la Tabla 5, se puede ver como al inicio los dos grupos de intervencion partian de
puntuaciones totales similares de la escala SCP. La puntuacidon media del GE disminuyé
240,91 puntos a los 15 dias y 2,93+0,86 a la finalizacion de la intervencidén, mientras
que en el GC esta disminucién fue de 1,13+0,79 y 1,61+1,22 puntos respectivamente. A
pesar de ir incrementando la diferencia en las puntuaciones medias de ambos grupos
en las valoraciones a los 15 dias y 30 dias, esta no fue suficiente para alcanzar la
significacidon estadistica en ninguna de las comparaciones.

Esta diferencia entre los dos grupos se puede ver representada en el grafico de barras
que se expone en la Figura 44, el GE obtuvo una ligera disminucién en la intensidad de
empuje con respecto al GC.

SCP
14
13
12
11
10
9
8
7
6
5
Inicio 15dias 30dias
Control Experimental

Figura 44.-Representacion de la escala SCP en funcién del grupo de asignacion y
momento de evaluacidn (inicio, 15 dias vs. 30 dias)

Dada la complejidad de las escalas previamente presentadas y, con objetivo de poder
mostrar una descripcion concreta de cada paciente, en la siguiente Tabla 6 se
describen las puntuaciones obtenidas en la BLS y SCP de forma individualizada.
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Tabla 6. Comparativa de las puntuaciones totales en las escalas BLS y SCP de cada paciente y en los
diferentes grupos de intervencién y momento de evaluacion (inicio, seguimiento 15 dias y 30 dias)

BLS SCP
Paciente| Grupos Seguimiento 15 30 Seguimiento 15 30
Inicio i i Inicio i i
dias dias dias dias
6 17 15 12 6 6 6
13 6 5 4,25 2,5 3
10 8 6 5 4,25 3,5 2,5
2 13 12 10 5,25 4,75 3
Control - -
13 12 5 Perdido | 4,75 2,5 Perdido
12 16 8 4 6 4,25 2,25
1 12 9 10 5,25 4,75 4,75
15 10 5 3 3,75 2,25 2
9 13 Perdido Perdido | 4,75 Perdido Perdido
5 12 10 4 4,75 3,25 2,5
15 8 6 5,25 3,75 2
3 . 13 3 3 4,75 1 0,25
Experimental
14 16 14 12 6 4,25 3,25
16 8 2 2 3,75 2,25 0,75
11 15 9 2 4,75 2 1,75
7 14 10 9 6 4,75 4,25

Se ha marcado con color verde la puntuaciéon de los pacientes que han dejado de considerarse
empujadores (BLS 22 segun criterio de D’Aquila y col. (334) y en SCP 21,75 segun criterio de Baccini y
col. (358).

Tal y como indica la Tabla 6, un 28,6% de los pacientes de la muestra dejan de cumplir
criterios de SE segun las escalas SCP y BLS (pacientes numeros 11 y 16 del GE) y el
paciente nimero 3 del GE deja de cumplir los criterios de SE segun la escala SCP, pero
sigue siendo paciente con SE en la valoracion de la escala BLS. En cambio, todos los
pacientes (100%) del GC, al finalizar la intervencién seguian cumpliendo criterios de SE
en ambas escalas.

Observando con detalle los casos de manera individual, se considera interesante
destacar que en el paciente 16, del GE, disminuyd un 75% (de ocho a dos puntos) en la
puntuacion de la escala BLS desde el inicio hasta los 15 dias de seguimiento y se
mantuvo en dos puntos hasta el dia 30. Al mirar las puntuaciones de este caso en la
escala SCP, vemos que deja de cumplir criterios de SE a los 30 dias, con una puntuacién
total de SCP = 0,75.

Por otro lado, el paciente nimero 11 se observa que mejora la puntuacién de la escala
SCP a los 15 dias, pero en el momento final de la intervencidn, y habiendo completado
los ejercicios del programa experimental, es cuando deja de cumplir criterios de SE en
ambas escalas (BLS = 2; SCP =1,75).
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También podemos observar que, sin dejar de cumplir criterios para SE (BLS >2), el
paciente nimero 3, disminuye su puntuacién en la BLS en un 76,92% pasando de 13
puntos en el ingreso, a tres en el seguimiento a los 15 dias y manteniéndose en tres al
final de la intervencion. Su puntuacién en la escala SCP pasé de 4,75 a uno y 0,25 puntos
en los tres momentos de valoracién, dejando de cumplir criterios de SE segun esta
escala a partir de los 15 dias de intervencidn.

Por otro lado, el paciente numero 6, del GC, tiene la peor puntuacién de la muestra, con
maxima puntuacion de la escala SCP en todas las valoraciones realizadas y en la escala
BLS maxima puntuacidon a nivel basal, mejorando al finalizar la intervencién en un
29,41% (de 17 a 12 puntos).

Anadlisis de la variable de equilibrio mediante la escala S-PASS

Antes de analizar los resultados de esta variable, cabe recordar que el rango de
puntuaciones para esta escala S-PASS es de 0-21 para el dominio de movilidad, de 0-15
para el dominio de equilibrio, y de 0-36 para el total de la escala (474). Una puntuacién
de 212 a <24 presenta un deterioro moderado del control postural y una puntuacién
de > 24 un buen control postural (469). Por tanto, puntuaciones superiores indican
resultados mas satisfactorios por parte del paciente en cada dominio evaluado.

En la Tabla 7 se muestran los estadisticos descriptivos por dominios y puntuaciones
totales de la S-PASS, adaptacion espaiiola de la escala PASS (Postural Assessment Scale
for Stroke Patients). Las comparaciones se realizaron en funcion del momento de
evaluacion (inicial y 30 dias) y del grupo de estudio.

157




Tabla 7. Puntuaciones por dimensidn y totales de la escala S-PASS en funcion del grupo de asignacion y momento de evaluacion (inicio vs. 30 dias)

Resultados

Inicio 30 dias
S-PASS G i
L M-£DE Mediana (RIQ) |  1C95% | pvalor® I+DE M(e;g)“a 1C95% p valor®
C(c; n_t;;" 6,25+3,95 5(8) [2,94 - 9,56] 15,13+4,42 15(9)  |[11,43-18,82]
Movilidad » eri;nental 0,721 0,694
P eg) 5,2543,01 5(7) 2,70 — 8,44] 16,29+4,54° 17(7)  |112,09-20,48]
I
C(‘:] ”_t;;’ 2,25+1,98 2(4) [0,59 - 3,91] 7,25+3,01 8 (5) [4,73-9,77]
Equilibrio s 0,574 0,536
P eg) 2,88+2,10 3(5) [0,93-5,07] 7,86+3,89° 9(5) [4,26- 11,46]
Control
neg) 8,5045,58 6,50(11) | [3,83-13,17] 22,38+7,29 22,50(13)  |[16,28-28,47]
Total Experimental ! 0,613
P ng) 8,13+5,00 8(12) [3,74-13,40] 24,14+8,23° 28,8(11)  |[16,53-31,76]

®Un caso perdido; bp<0,05 en la prueba U de Mann-Whitney. DE-desviacién estandar, M-media
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Tal y como se ha mencionado anteriormente, la escala S-PASS se divide en dos
dominios. En el dominio de movilidad a nivel basal el GC parte de una puntuacién
ligeramente superior que el GE. Sin embargo, el incremento en la puntuacion, después
de los 30 dias de intervencién en el GC es de 8,88+4,16 puntos, mientras que en el GE
este incremento alcanza los 10,71+£3,55 puntos. En el dominio de equilibrio, apenas
hubo diferencias entre grupos en las diferentes valoraciones realizadas en el estudio.
Al observar la puntuacidn total, al final de la intervencién, la media del GC fue de
22,38+7,29 y del GE de 24,1448,23, superando el punto de corte de los 24 puntos a
partir de los que, segun el criterio de Clark y col. (469), se considera que se ha
alcanzado un buen control postural. Cabe hacer mencidn que las diferencias
observadas no fueron suficientes para alcanzar la significacion estadistica en ninguna
de las comparaciones realizadas de los resultados obtenidos de la S-PASS

Los resultados de la Tabla 7 estan representados en la Figura 45 y Figura 46, donde se
ve las puntuaciones totales de la escala S-PASS y puntuaciones totales en los dos
dominios (movilidad y equilibrio) que la componen.

S-PASS

30

25

20 —

15 —

10 —

Inicio 30dias

Control Experimental

Figura 45.-Representacion de las puntuaciones totales de la escala S-PASS
en funcién del grupo de asignacion y momento de evaluacion (inicio vs 30
dias)
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Figura 46.-Representacion de la escala S-PASS de la dimensién de movilidad
y equilibrio en funcién del grupo de asignacion y momento de evolucion
(inicio y 30 dias)

En la Tabla 8 se muestran las frecuencias de respuesta de cada uno de los items de la
escala S-PASS. Se detalla la distribucidon de puntuacién, especificando el nimero de
pacientes que puntuan cada item y el porcentaje que representan, tanto al inicio como
al final de la intervencion (30 dias).

Tabla 8. Tabla de distribucion de frecuencias de las puntuaciones obtenidas por items de la escala
S-PASS

S-PASS s Rango.de Inicio 30 dias
puntuaciones n (%) n (%)
MOVILIDAD
0 0 0
Control 1 3(37,5%) 0
ITEM 1 (n=8) 2 2 (25%) 3(37,5%)
En DS girarse por el 3 3(37,5%) 5(62,5%)
lado afecto 0 1(12,5%) 0
Experimental 1 5(62,5%) 1(14,3%)
(n=8) 2 2 (25%) 3 (42,9%)
3 0 3(42,9%)
0 4 (50%) 0
Control 1 2 (25%) 0
ITEM 2 (n=8) 2 1(12,5%) 5(62,5%)
En DS girarse por el 3 1(12,5%) 3(37,5%)
lado no afecto 0 1(12,5%) 1(14,3%)
Experimental 1 5(62,5%) 1(14,3%)
(n=8) 2 2 (25%) 3 (42,9%)
3 0 2 (28,6%)
ITEM 3 0 4 (50%) 0
DS ha sentado al Control 1 2 (25%) 3(37,5%)
borde de la camilla (n=8) 2 2 (25%) 3(37,5%)
3 0 2 (25%)
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S-PASS s Rango.de Inicio 30 dias
puntuaciones n (%) n (%)
0 5(62,5%) 0
Experimental 1 3(37,5%) 1(14,3%)
(n=8) 2 0 3(42,9%)
3 0 3 (42,9%)
0 5(62,5%) 0
Control 1 1(12,5%) 2 (25%)
ITEM 4 (n=8) 2 2 (25%) 3(37,5%)
De sentado sobre 3 0 3 (37,5%)
camilla a DS 0 5(62,5%) 0
Experimental 1 1(12,5%) 1(14,3%)
(n=8) 2 2 (25%) 3 (42,9%)
3 0 3 (42,9%)
0 4 (50%) 0
ITEM 5 Control 1 1(12,5%) 2 (25%)
Sentado sobre (n=8) 2 3 (37,5%) 2 (25%)
camilla a levantarse 3 0 4 (50%)
0 3(37,5%) 0
Experimental 1 3(37,5%) 1(14,3%)
(n=8) 2 2 (25%) 0
3 0 6 (85,7%)
0 2 (25%) 0
ITEM 6 1 3 (37,5%) 0
De pie pasar a Cfn”:tg)‘" 2 3(37,5%) | 3(37,5%)
sentado 3 0 > (62,5%)
0 2 (25%) 0
Experimental 1 3(37,5%) 0
(n=8) 2 3(37,5%) 1(14,3%)
3 0 6 (85,7%)
0 8 (100%) 4 (50%)
Control 1 0 0
(n=8) 2 0 2 (25%)
ITEM 7 3 0 2 (25%)
e pie a coger un 0 8 (100%) 1(14,3%)
objeto del suelo Experiinental 1 0 ° ) (14:3%‘:)
(n=8) 2 0 2 (28,6%)
3 0 3 (42,9%)
EQUILIBRIO
0 5(62,5%) 0
Control 1 1(12,5%) 1(12,5%)
ITEM 8 (n=8) 2 1(12,5%) 0
Sentado sin apoyo al 3 1(12,5%) 7 (87,5%)
borde de la camilla 0 2 (25%) 1(14,3%)
. Experimental 1 1(12,5%) 0
los pies tocan al suelo (n=8) 2 3 (25%) 0
3 3 (37,5%) 6 (85,7%)
ITEM 9 0 3(37,5%) 1 (120,5%)
De pie con apoyo Control 1 1(12,5%) 2 (25%)
(n=8) 2 3 (37,5%) 5 (62.5%)
3 1(12,5%) ’
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Rango de Inicio 30 dias
FHLEE Grupo puntuaciones n (%) n (%)
0 2 (25%) 1(14,3%)
Experimental 1 3(37,5%) 0
(n=8) 2 3(37,5%) 0
3 0 6 (85,7%)
0 7 (87,5%) 3 (37,5%)
Control 1 0 0
ITEM 10 (n=8) 2 1(12,5%) 3 (37,5%)
De pie sin apoyo 3 0 2 (25%)
0 8 (100%) 2 (28,6%)
Experimental 1 0 0
(n=8) 2 0 1(14,3%)
3 0 4 (57,1%)
0 8 (100%) 6 (75%)
Control 1 0 1(12,5%)
ITEM 11 (n=8) 2 0 1(12,5%)
Apoyo monopodal 3 0 0
lado afecto 0 8 (100%) 5(71,4%)
Experimental 1 0 2 (28,6%)
(n=8) 2 0 0
3 0 0
0 8 (100%) 7 (87,5%)
Control 1 0 1(12,5%)
ITEM 12 (n=8) 2 0 0
Apoyo monopodal 3 0 0
lado menos afecto 0 8 (100%) 4 (57,1%)
Experimental 1 0 3(42,9%)
(n=8) 2 0 0
3 0 0

Un caso perdido en algunos items

En el dominio de movilidad de la escala S-PASS, y segun la puntuacion de los items 5y
6, mostrados en la Tabla 8, al inicio de la intervencién ningln paciente de la muestra
logro realizar la transferencia de sedestacién a bipedestacion y viceversa. Completada
la intervencion, a los 30 dias, el 85,7% del GE podia realizar dichas transferencias de
forma autéonoma frente al 50% del GC.

Segun el item 7, que informa sobre la capacidad de coger un objeto del suelo en
bipedestacién, ningln paciente fue capaz de coger el objeto, ni con la mdaxima
asistencia. A los 30 dias de intervencién, un paciente del GE y la mitad del GC seguian
sin poder realizar esta accion manteniendo las mismas puntuaciones iniciales, aunque
el resto de la muestra si lo logré con mds o menos ayuda.

En el dominio de equilibrio, si se observa el item 8 que evalua la tolerancia de
sedestacion durante cinco minutos sin apoyo, vemos que, al finalizar la intervencion,
13 pacientes lograron realizar la accién de forma auténoma (siete del GC y seis del GE).
Asi mismo, a los 30 dias, al observar el item 10 que evallua la capacidad de tolerar la
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bipedestacién durante un minuto sin apoyo, se observa que solo seis pacientes fueron
capaces de realizar la accidn sin ayuda (dos GC y cuatro del GE).

También es importante sefialar que, al inicio del estudio, ningin paciente de la
muestra fue capaz de realizar de forma auténoma el item 11 (apoyo monopodal lado
afecto) ni tampoco el item 12 (apoyo monopodal lado menos afecto). Sin embargo, a
los 30 dias después de la intervencién, cinco pacientes del GE lo lograron, dos el item
11 y tres el item 12. Por otro lado, tres pacientes del GC pudieron tolerar el apoyo
monopodal, dos pacientes el item 11 y otro paciente el item 12.

Para complementar la informacidon de los resultados de este apartado, la Tabla 9
aporta las puntuaciones totales obtenidas por cada paciente de forma individualizada
en cada valoracion, indicando el nivel del control postural correspondiente segun los
criterios de corte de la escala S-PASS (469).

Tabla 9. Comparativa de las puntuaciones en la escala S-PASS de cada paciente en los diferentes
grupos de intervencién y momento de evaluacidn (inicio y 30 dias)

5-PASS |

Paciente Grupos

Inicio

6
8
10
2
13
12
1
15

9

Control

Experimental
14 P

16
11

Puntuacién de corte escala S-PASS: < 12 puntos deterioro importante del control postural (color rojo) una
puntuacion de 212 <24 indica deterioro moderado del control postural (color amarillo) y una puntuacién de > 24
indica un buen control (color verde), siendo 36 puntos el indicador 6ptimo de control postural. (469). (ANEXO 9)

Tal como se observa en la tabla anterior, los pacientes nimero 6 del GCy nimeros 14
y 7 del GE parten en un inicio de la puntuacion mas baja de la muestra, 2/36 en la
escala de S-PASS. A los 30 dias de intervencion, segun el criterio de corte de esta
escala, los pacientes 6 y 14 aun persisten en un deterioro importante del control
postural con resultados de 11/36 y 8/36 respectivamente, sin embargo, el paciente 7
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del GE, al analizar las puntuaciones finales, pasa de tener un control postural con
deterioro importante a presentar de un deterioro postural moderado

En un inicio el 75% de los pacientes de cada grupo, segun el criterio de corte de la
escala S-PASS (469), parten de una alteracion del control postural severo, con
resultados inferiores a 12/36. Sin embargo, se puede apreciar en la tabla anterior que,
a los 30 dias de la intervencidn, y siempre segun los criterios de la escala S-PASS, dos
pacientes del GC y uno del GE lograron tener un control postural moderado y dos del
GCy tres del GE alcanzaron un buen control postural.

Por otro lado, cuatro pacientes (dos de cada grupo de intervencion) tenian en un inicio
un equilibrio moderado y a los 30 dias de intervencién adquirieron un buen control
postural. No obstante, ningln paciente de la muestra llega a un resultado éptimo de
equilibrio 36/36.

Andlisis de la autonomia en las AVDs mediante la escala de Rankin modificada y el
Indice de Barthel

Para analizar la variable de la autonomia en las AVDs se emplearon las escalas de
Rankin modificada y el IB.

En tabla Tabla 10 se muestran las puntuaciones correspondientes al grado de
dependencia, valorada con la escala Rankin modificada, de los pacientes segun
grupos, al inicio y a los 30 dias. En dicha tabla, podemos observar como la muestra
oscila entre dependencia moderada a severa tanto al inicio como a los 30 dias de la
intervencién (rango de puntuaciones 4-5) en ambos grupos.

Tabla 10. Distribucion entre grupos en funcién del inicio vs a los 30 dias en la escala de Rankin

modificada
. Rango de Grado de Inicio 30 dias
rapo puntuaciones dependencia n (%) n (%)

0 Asintomatico 0 0

1 No significativa 0 0

2 Leve 0 0

Control 3 Moderada 0 0
4 Moderada/ severa 3(37,5%) 6 (75%)
5 Severa 5(62,5%) 1(12,5%)

6 Exitus 0 0

0 Asintomatico 0 0

1 No significativa 0 0

2 Leve 0 0
Experimental 3 Moderada 0 1(12,5%)
4 Moderada/ severa 3(37,5%) 6 (75%)

5 Severa 5(62,5%) 0
6 Exitus 0 1(12,5%)
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Mencionar que solo un paciente del GE alcanzé la clasificacion de dependencia
moderada (asistencia moderada, deambulacién sin ayuda) en la escala Rankin
modificada, al finalizar la intervencidn (30 dias). Segin De Haan y col. (493) si la escala
de Rankin modificada < 3 la recuperacién favorable. Sin embargo, el aumento de un
solo punto en la escala Rankin modificada es clinicamente relevante (494) y la
totalidad de la muestra de esta investigacion lo consigue.

Para analizar la variable de la autonomia en las AVDs, con la escala IB, cabe recordar
gue esta escala tiene el rango de puntuaciones del 0 al 100; donde IB<20 puntos indica
dependencia total, una puntuacién de 20-35 dependencia severa, una puntuacion de
40-55 dependencia moderada, una puntuacion 60-95 dependencia leve, siendo 100
independencia (495). Asi mismo, puntuaciones superiores del IB indican resultados
mas satisfactorios. Este analisis estadistico esta realizado en funcién del momento de
evaluacion (inicial y 30 dias) y del grupo de estudio.

En la siguiente Tabla 11 se muestran los estadisticos descriptivos de las puntuaciones
totales de la escala del IB en ambos grupos de intervencion en los diferentes tiempos
de valoracion.
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Tabla 11. Puntuaciones globales del IB en funcién de asignacion de grupos y momento de evaluacion (inicio y 30 dias)

Inicio 30 dias
Grupo
M+DE Mediana (RIQ) 1C95% pvalor® M+DE Mediana (RIQ) 1C95% p valor®
Control (n=8) 16,25+10,94° 15 (20) [5,51-27,34] 45,71+24,90° 60 (45) [22,68-68,75]
0,514 0,805
Experimental (n=8) 13,13+7,04° 15 (10) [8,07-20,51] 49,29+15,12° 55 (20) [35,30-63,27]

®Valor perdido; bp<0,05 en la prueba U de Mann-Whitney; n.s.: diferencias estadisticamente no significativas segun la prueba U de Mann-Whitney. DE-desviacién estandar, M-media
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Al examinar la tabla anterior con detenimiento se puede observar que al inicio el GC
obtuvo una puntuacién de 16,25+10,94 y el GE de 13,13%+7,04, ambas puntuaciones
estan dentro del criterio de corte de la escala IB como dependencia severa, pero a los
30 dias de intervencion la puntuacién media de ambos grupos (GC 45,71+24,90 vs GE
49,29+15,12) se encontraba en el rango de dependencia moderada. Tal y como se
puede ver en la tabla, hay una diferencia en la valoracién de los 30 dias con respecto a
la valoracidn inicial de 29,29+18,35 puntos en el GC vs 35+14,72 puntos en el GE, a
pesar de que esta diferencia es mayor en el GE, la comparacién entre grupos no
alcanza la significacidon estadistica. Véase representada dicha tabla en la Figura 47

60

50

40 ——

30 —

20 ——

10— _ _

inicio 30dias

Control Experimental

Figura 47.-Puntuacion total de la escala IB en funcién del grupo de asignhacion
y momento de valoracidn (inicio y 30 dias)

El GC presentd una eficacia en el tratamiento con respecto a la autonomia de las AVDs
en las puntuaciones medias del IB del 36,42% mientras que en el GE esta fue del
40,87% (360).

Con objetivo de complementar los resultados anteriores, y de acuerdo al desarrollo de
todos los resultados, a continuacién, se exponen las puntuaciones del IB de cada
paciente sefialando el grado de dependencia que presentan.
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Tabla 12. Comparativa de las puntuaciones en la escala IB de cada paciente en los diferentes
grupos de intervencion y momento de evaluacidn (inicio y 30 dias)

IB
Pacientes Grupos — p
Inicio 30 dias
6
8 60
10 20
2 40
Control :
13 Perdido
12 60
1 65
15 70
9 Perdido
5 50
4 40
. 60
Experimental
14 20
16 55
11 55
7 65

Puntuacion de corte de la escala IB<20 puntos indica dependencia total (color rojo), 20-35 dependencia severa
(color amarillo), 40-55 dependencia Moderada (color blanco), 60-95 dependencia leve (color verde) ,100
independencia (color violeta) (495)(ANEXO 7)

Inicialmente, toda la muestra de estudio presentaba una dependencia entre total y
severa segun los criterios del IB y a los 30 dias de intervencidn, seis pacientes (cuatro
del GCy dos del GE) pasaron a tener una dependencia leve.

Por lo que se refiere a la valoracién final, pacientes de ambos grupos de estudio (GC 1
y GE 16, 11 y 7) alcanzaron un incremento de 45 y 50 puntos con respecto al inicio en
la escala total de IB, cambiando su grado de autonomia en las AVDs de severa a
moderada o de severa a leve. En cambio, otros pacientes (GC nimeros 6 y 10) al
terminar la intervencion solo habian incrementado cinco puntos en la escala de IB con
respecto al inicio, siguiendo en el rango de dependencia total a severa.

Analisis de la variable calidad de vida con la escala NEWSQOL

Antes de proceder a la descripcion de los resultados de la variable calidad de vida, cabe
recordar que las puntuaciones inferiores en la escala de NEWSQOL indican que el
paciente siente una mejor percepcion en su calidad de vida (475). La escala se divide
en 56 items, cada item se puntla en una escala Likert de cuatro puntos, con rango
(cero a tres), esta presentada en 11 dominios que se puntian por separado. Al finalizar
el cuestionario se suman todos los resultados de los dominios. (ANEXO 10)
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En la siguiente Tabla 13 se muestran los estadisticos descriptivos de las puntuaciones
totales del cuestionario de Calidad de vida NEWSQOL. Se analiza en funcion del
momento de evaluacidn (inicial y 30 dias) y entre grupos de estudio.
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Tabla 13. Puntuaciones totales del cuestionario NEWSQOL en funcion de evaluacion (inicio vs. 30 dias) y grupo de intervencion

Inicio 30 dias
Grupo . b . b
M+DE Mediana (RIQ) 1C95% p valor M+DE Mediana (RIQ) 1C95% p valor
Control (n=8) 104,88+15,54 99,50 (29) [91,88-117,87] 84,71+20,88° 80 (30) [65,41-104,02]
0,505 0,710
Experimental (n=8) 109,25+11,84 106,50(16) [99,35-119,15] 79,29+15° 85 (29) [65,42 —93,16]

*Valor perdido; °p<0,05 en la prueba U de Mann-Whitney. DE-desviacion estandar, M-media
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Tal y como se observa en la tabla anterior se puede apreciar como el GE al inicio partia
de puntuaciones ligeramente mas elevadas con respecto al GC. Sin embargo, en la
valoracion de los 30 dias, el GE obtuvo un descenso de puntuacion de 30,14+14,06
puntos frente al descenso de 22,43+16,42 del GC con respecto al inicio del estudio,
estas diferencias en la mejora de la puntuacién de la escala no alcanzaron la
significacidon estadistica.

Los resultados de la tabla anterior se reflejan en la Figura 48, donde se puede apreciar
qgue los pacientes que pertenecian al GE experimentaron una mejora ligeramente
mayor en la percepcién de su calidad de vida al final de la intervencién

100 +——

80

40— _— —

NEWSQOLINICIO NEWSQOL 30 dias

Control Experimental

Figura 48.-Representacion de la escala NEWSQOL en funcion del grupo de intervencion
(GC vs.GE) y en la evaluacion inicio y a los 30 dias

Al analizar mds detenidamente las puntuaciones totales del cuestionario de NEWSQOL
por dominios, se observa en la

Tabla 14, que la puntuacién media en la escala de NEWSQOL en los dominios de AVDs,
fatiga, suefio, cognicion, vision, y dolor post intervencion es muy similar en ambos
grupos.

Por otro lado, en el dominio de sentimientos al finalizar la intervencidn, la puntuacién
media del GC fue de una diferencia de 3,71£3,59 y la de GE de 2,5742,88 con respecto
al inicio. Por lo que en los pacientes del GC su percepcion en sus sentimientos mejora
en un 26,07% con respecto al GE que es del 17%.

Se puede observar también en la siguiente tabla que en el dominio de movilidad en Ia
evaluacidon basal hay diferencias significativas (pvalor=0,021) pero al finalizar la
intervencién, los dos grupos mejoran en la percepcién de la calidad de vida y las
diferencias entre los dos grupos de intervencién dejan de ser significativas (p valor
=0,128). Cabe destacar que en el dominio de movilidad, al finalizar de la intervencién
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existe una mayor diferencia, con respecto a los otros dominios, entre ambos grupos de
intervencién (GE 18,29+4,75 puntos y GC 21,86%3,24 puntos). Ademas, existe una
diferencia de puntos mayor entre la valoracion final con respecto a la inicial de
8,57%4,79 puntos en el GE y 3,71+2,50 puntos en el GC. Por lo que, en los pacientes del
GE su percepciéon de la movilidad mejora en un 31,89% con respecto al GC que es del
14,64%.
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Tabla 14. Puntuaciones del cuestionario NEWSQOL, calidad de vida, de la muestra de estudio (GC vs.GE) en funcion del momento de evaluacion (inicio vs 30 dias

Inicio 30 dias
NEWSQOL Grupo Mediana Mediana
Q P M=+DE 1C95% p valor® M=+DE 1C95% p valor®
(RIQ) (RIQ)
N Control (n=8) 25,38+1,30 | 25,50 (3) | [24,29 - 26,46] . | 21,86:324 | 22(6) [18,86 — 24,85]
Movilidad | ¢, perimentalin=8) | 26+0,35 27(0) 2658-27,171 | %' | 18201475 | 19(6) | [13,89-22,68] 0128
Actividadesdela|  Control (n=8) 23,0040,75 23(2) 2237-2363] | ... | 20574315 | 22(5) [17,65 — 23,49] .
vida diaria Experimental (n=8) 23,7510,46 24 (1) [23,36—24,14] ! 20,86%2,03 21 (3) [18,97 — 22,74]
Control (n=8) 3,75+2,25 | 3,50 (4) (1,87 - 5,63] 2,2942,29 1(4) [0,17 — 4,40]
Dolor Experimental(n=8) | 3,88+2,85 3(5) (1,49 — 6,26] 0,878 2,14+1,95 2 (4) [0,34 - 3,95] 0,902
Vision Control (n=8) 2,63:1,40 | 2,50 (3) [1,45 — 3,80] 0878 1,43+1,81 1(2) [-0,25 - 3,10] .
Experimental (n=8) 2,38+1,30 2(2) [1,29 - 3,46] ! 1,43+1,62 1(3) [-0,07 — 2,93]
. Control (n=8) 4,3843,29 4(5) (1,62 - 7,13] 3,57+2,64 4(4) [1,13 - 6,01]
Cognicion Experimental (n=8) | 5,38+3,54 | 5,50(7) [2,41 - 8,34] 0,645 3,7143,73 3(8) [0,27 = 7,16] '
ey Control (n=8) 5,88+4,70 7 (10) (1,94 - 9,81] 4,14+4,18 4(8) [0,28 - 8,01]
Comunicacion | gy perimental (n=8) | 7,00+3,78 7 (5) Bsa-1016] | %% | 3144208 3 (6) [0,85 - 5,44] 0,620
N Control (n=8) 14,25+2,71 14 (3) [11,98 - 16,52] 10,8643,53 | 10(7) (7,59 — 14,12]
sentimientos | gy perimental (n=g) | 1513+1,25 | 15(3) | [1408-16171 | **? | 12712373 | 14(8) [9,27 - 16,16] 0,383
Relaciones Control (n=8) 5,0043,02 5(5) [2,47 - 7,53] 0574 4,00+2,08 4 (3) [2,07 - 5,93] 0259
interpersonales | Experimental (n=8) 4,50+3,59 4(4) [1,50 - 7,50] ’ 3,14+1,86 3(1) [1,42 —-4,87] !
. Control (n=8) 7,0043,39 8 (4) (4,17 - 9,83] 6,86+3,39 7(5) 3,72 - 9,99]
Emociones | pxperimental (n=8) | 8,00£2,39 | 8,50 (5) [6 - 10] 0645 | 7141186 6(2) [5,42 - 8,87] 0710
i Control (n=8) 9,88+4,39 | 10,50 (5) | [6,21—13,54] 6,29+3,40 4(4) 3,14 — 9,43]
Suefio Experimental(n=8) | 8,63+4,56 9(5) [4,81 - 12,44] 0,279 5,29+1,25 6(2) [4,13 — 6,45] 0,805
. Control (n=8) 3,75:2,96 | 2,50 (4) (1,27 - 6,23] 2,86+2,73 2 (6) [0,33 - 5,39]
Fatiga Experimental(n=8) | 3,75+2,91 3 (6) [1,31-6,19] 099 | 143160 1(3) [:0,07 - 2,93] 0,383

®Valor perdido; bp<0.05 en la prueba U de Mann-Whitney; n.s.: diferencias estadisticamente no significativas segun la prueba U de Mann-Whitney. DE-desviacidon estandar,

M-media
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Por otro lado, por lo que respecta al tiempo de estancia hospitalaria, el tiempo medio
del total de la muestra fue de 62,56+30,20 dias (rango 14-126 dias). EI GC tuvo una
media de 68,251+33, alrededor de una media de 12 dias por encima de la media del GE
gue estuvo en 56,88+27,36 dias. A pesar de dichas diferencias, cabe senalar que la
diferencia entre grupos no alcanzd la significacion estadistica (p valor=0,470).

Control Experimental

W Domicilio H Domicilio

M Larga Estancia M Larga Estancia
m Hospital de dia m Hospital de dia
M Exitus M Exitus

m Valor perdido mValor perdido

Figura 49.-Destinos al alta de la muestra de estudio en funcién del grupo de asignacion

Tal y como se observa en la figura anterior, en lo que se refiere al destino de los
pacientes al alta, la mayoria de los pacientes de la muestra (68,8%) pudieron regresar
a su domicilio tras el alta. Cabe destacar que todos los pacientes del GE regresaron al
domicilio mientras que del GC solo lo hicieron el 50 %.
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6 DISCUSION

A continuacidn, siguiendo la misma estructura que en la metodologia y los resultados
de esta tesis, se llevara a cabo la interpretacién de los resultados obtenidos en las dos
etapas del estudio:

1. Disefio y validacion del programa FeViCoS a través del método Delphi

2. Evaluacion del programa FeViCoS en pacientes con ictus en fase subaguda y SE

6.1 Disefio y validacion del programa FeViCoS a través del método
Delphi

Segun la evidencia cientifica el paciente con SE necesita de un tratamiento especifico
(342), individualizado y progresivo, apto para todos los niveles de gravedad de
pacientes post-ictus con SE. Con estas premisas, se disefid y valido FeViCoS.

La validacién de FeViCoS se realizé mediante el método Delphi, una técnica de
investigacion cualitativa (496). Este método fue creado por Linstone y Turoff, para
resolver temas complejos a través de cuestionarios dirigidos a expertos. Dicho método
es empleado en diferentes ambitos, como las ciencias sociales, las ciencias puras e
incluso dmbitos politicos y de salud-publica (497-499).

Concretamente, en el ambito de salud y especificamente en neurologia clinica, hay
diferentes estudios que utilizan el método Delphi para llegar a un consenso. Entre
otros, Salvat-Plana y col. (500) publicaron un estudio utilizando el método Delphi,
donde participaron 56 expertos, para llegar a un consenso sobre la identificacién de
indicadores de calidad indispensables para la atenciéon hospitalaria. Por otro lado,
Holloway y col. (501) con la colaboracién de 16 expertos con experiencia en ictus en el
ambito hospitalario, estudiaron qué medidas de desempefio eran mas cualificadas en
la atencidn hospitalaria en pacientes con ictus isquémico agudo.

En relacién a los estudios de consenso a través del método Delphi cabe hacer mencidn
al estudio de Nolan y col. (502) publicado en 2022, en el decidieron emplear este
método, con el fin de establecer una definicion y denominacion comun del SE y lograr
un consenso sobre la terminologia. En dicho estudio participaron 20 expertos de
ambito clinico (fisioterapeutas, neurdlogos, médicos rehabilitadores, neuropsicélogos)
de 10 paises diferentes (Australia, Bélgica, Brasil, Canada, Francia, Alemania, lItalia,
Japon, Reino Unido y Estados Unidos) que debatieron durante cuatro rondas la
denominacion mds idonea para el paciente con SE. Este consenso entre expertos
podria conducir a una mejor gestién, mejorando resultados de recuperaciéon y un uso
mas eficiente de los recursos de atencion médica, y con ello mejoraria la deteccién de
los pacientes ya que muchas veces no estan debidamente identificados. Sin embargo
solo la mitad de los expertos llegaron al consenso de llamarlo “lateropulsién”, sin
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llegar a un pleno acuerdo (502). Debido a ello, es necesario resaltar que el abordaje
terapéutico para estos pacientes aln esta en fase muy incipiente de su desarrollo ya
que aun no hay un consenso total sobre los criterios de diagndstico ni de
nomenclatura.

El método Delphi también ha sido utilizado en el ambito de la fisioterapia debido a la
necesidad de unificar criterios sobre los tratamientos (503,504). Podemos destacar
algunos estudios de consenso de intervenciones de fisioterapia relacionadas con la que
es objeto de este estudio. Varela-Vasquez y col. (505), propusieron una serie de
ejercicios de doble tarea (DualPro) para mejorar el equilibrio y la velocidad de la
marcha en personas mayores dentro de la comunidad. Fueron evaluados por 14
expertos a través del método Delphi, necesitando de dos rondas para llegar a un
consenso. Mads especificamente en fisioterapia neurolégica, Pohl y col. (506)
publicaron un articulo donde exponian como 33 expertos (médicos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales e ingenieros de rehabilitaciéon) de 18 paises diferentes
llegaban a un consenso después de tres rondas, sobre las medidas de resultado mas
eficientes para aplicar en la rehabilitacion motora después del ictus. También
relacionado con la rehabilitacién del paciente con ictus, Mahmood, y col. (507)
reunieron a 13 expertos en fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia clinica, ciencias
del comportamiento y medicina comunitaria con el objetivo de implementar diferentes
estrategias para la adherencia del ejercicio en el domicilio en pacientes que habian
sufrido un ictus. En este estudio se logrd describir las mejores estrategias de ejercicio
domiciliario después de tres rondas. Finalmente, en lo que se refiere a los estudios de
fisioterapia en pacientes con ictus hacer mencién al estudio de Medina-Rincén y col.
(508) en el que se realizd una validacion por expertos de un programa de ejercicios de
equilibrio en paciente post-ictus consensuado por 11 expertos (fisioterapeutas y
médicos) en dos rondas.

El grupo de expertos es fundamental para llevar a cabo el método Delphi, pero el
nuimero de participantes varia segun la complejidad del tema a debatir (509). Para la
investigacion de esta tesis se reunieron un grupo de 13 expertos en rehabilitacién
neuroldgica, profesionales con conocimiento y experiencia clinica en tratar pacientes
con SE (fisioterapeutas, médicos y terapeuta ocupacional). Vimos necesarios incluir 13
expertos porque consideramos que FeViCoS es un programa de ejercicios complejo, no
tan solo por la gravedad del paciente con SE, sino también por la dificultad de
tratamiento debido a la multiple sintomatologia que presenta y la necesidad de un
tratamiento que la solvente en su totalidad.

Asi mismo, se recomienda entre 10 y 18 expertos (510) ya que si no puede resultar
mas dificil llegar a un consenso. Esta afirmacion se puede evidenciar en los estudios
citados anteriormente, el estudio de Pohl y col. (506) que con 33 expertos fueron
necesarias 4 rondas para llegar a un consenso y en la investigacion de Mahmood, y col.
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(507) que, a pesar de ser 13 expertos se discutian muchas estrategias a seguir,
llegando a necesitar tres rondas para llegar a un consenso.

Sin embargo, para configurar el panel de expertos es importante no solo el nimero de
expertos sino la evaluacién del nivel de experiencia de éstos. Una vez creado el grupo
de 13 expertos, se evalud el nivel de experiencia de los integrantes y el resultado fue
de una media de 7,8 £ 0,98 que, segun criterio de Cabero y Barroso (464), estaban en
un umbral medio-alto. A esto, podemos afadir que, hasta este momento, esta
evaluacidn del nivel de experiencia del grupo de expertos, ya ampliamente utilizada en
el ambito empresarial o politico, se ha utilizado muy poco en el campo de salud
(505,508). Si comparamos estos estudios con el que se presenta en esta tesis, se puede
observar que los expertos que participaron en el consenso fueron en su mayoria
médicos y fisioterapeutas, sin embargo, en nuestra investigacion se incluyd también la
figura del terapeuta ocupacional. Esta decisidon de incluir diferentes disciplinas también
es tomada por estudios mds recientes, como los ya citados de Pohl y col. (506) y de
Mahmood, y col. (507). La seleccidn de un grupo de expertos interdisciplinar otorgo al
estudio una perspectiva terapéutica mas amplia y pluridisciplinar, supuso una ventaja
para nosotros al disefiar FeViCoS porque nos llevé a comprender, aun en mas detalle,
al paciente con SE en toda su complejidad.

Por otro lado, cabe tener presente que, de todos los estudios publicados hasta el
momento con el método Delphi para validacidon de programas de fisioterapia, FeViCoS
es el programa disefiado con un mayor numero de ejercicios, divididos en niveles
graduales en dificultad. Esta propuesta permite clasificar la progresién del paciente
atendiendo a los niveles de dificultad definidos y otorga una mejor oportunidad para
darle mas experiencia de movimiento de una forma mas individualizada,
independientemente de su nivel de afectacion o gravedad. Ademas, el detalle con que
se ha descrito cada ejercicio permite una reproduccidn clinica, dando la oportunidad
de poder aplicarlos, después de contrastar su efectividad, a estos pacientes tan
sumamente complicados. Seguramente la minuciosidad con el que se definié el
programa tuvo su repercusion en la facilidad con la que los expertos llegaron al
consenso, que se alcanzo después de dos rondas, a pesar del gran numero de ejercicios
incluidos en el programa. De igual modo, esta rapidez en alcanzar el consenso se
puede explicar también desde la perspectiva de que el programa de ejercicios que
evaluaron se habia elaborado, como se ha comentado anteriormente, teniendo en
cuenta las bases fundamentadas en la literatura cientifica existente. La propuesta, por
tanto, partia de un sélido fundamento tedrico que se trasladd a nivel practico a una
propuesta que buscé la mayor especificidad posible, moldedndose hasta el minimo
detalle a las necesidades del paciente con SE. Muestra de esta rapidez en el consenso
es que en la primera ronda ya habia un acuerdo entre los expertos del 92,7% en los
ejercicios expuestos sin apenas discrepancias y que en la segunda ronda no hubo
ningun ejercicio valorado con la calificacion de desacuerdo. Este acuerdo entre
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expertos se vio reflejado en el indice kappa para multiples observadores (465), que
indicaba una concordancia excelente entre observadores después de la segunda
ronda.

Cabe especificar, que de los dos programas de ejercicios (feedback visual y core
stability), solo un 2,99 % de las respuestas se clasifico en la categoria de indiferente. En
la segunda ronda los expertos catalogaron todos los ejercicios del segundo y tercer
nivel de feedback visual entre los rangos de acuerdo y totalmente de acuerdo, y solo
se mantuvieron indiferentes en algun ejercicio del primer nivel (Figura 20) y (Figura 22)
Concretamente estos ejercicios fueron disefiados para los pacientes mds graves, los
cuales tienen una percepcion de su cuerpo errénea en decubito y muchas veces en la
cama empujan colocandose en diagonal. Por los comentarios de los expertos se
deduce que unos pocos catalogaron los ejercicios de forma indiferente por ser
ejercicios en los que se le exigia al paciente un alto grado de atencién sostenida.

Respecto a los ejercicios de core stability, en la segunda ronda, los expertos
catalogaron los ejercicios del tercer nivel entre los rangos de acuerdo y totalmente de
acuerdo, pero discreparon en un ejercicio del nivel uno y dos. Eran ejercicios que se
realizaban en bipedestacion, pero con ayudas externas (grua Polipasto con arnés y
estabilizador) (Figura 31) y (Figura 34). Si se tienen en cuenta las sugerencias que
realizaban los expertos al final de los cuestionarios, se deduce que catalogaron dos
expertos los ejercicios de indiferentes por ser ejercicios que para el paciente podrian
tener cierto grado de inseguridad o falta de concentracidén al realizarlos.

Los ejercicios de core stability propuestos en nuestro estudio estaban basados en
ejercicios planteados para pacientes con ictus (511,512), a los que se le aplicé algunas
modificaciones. Sin embargo, no existe evidencia cientifica de que hayan sido
aplicados en pacientes con SE hasta ahora, lo que podria explicar la dificultad en el
consenso de algunos ejercicios puntuales.

Es necesario resaltar que hubo un 100% de acuerdo en los ejercicios del nivel 3 de
dificultad (pacientes con SE que eran capaces de tolerar la bipedestacion durante 10
segundos con asistencia), tanto en los ejercicios de feedback visual como los de core
stability. Estos ejercicios fueron disefiados con la finalidad de que el paciente tuviera
una mejor consciencia de su cuerpo en el espacio y una mejor percepcién de la
verticalidad (384) ya que, como se argumentaba en la introduccidn, esto se consigue al
iniciar la bipedestacién de forma precoz (377). Esta propuesta esta en la linea de
diferentes publicaciones recientes donde la tendencia es que el paciente adopte la
bipedestaciéon lo antes posible con diferentes métodos: estimulacién visual
(442,461,513) y/o con marcha precoz mediante dispositivos robdticos tal como indican
diversos autores (336,447,454). Seguramente estos antecedentes podrian explicar el
100% de acuerdo en los ejercicios de nivel 3 de dificultad.
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Ademas, la participacion de los expertos en esta investigacion fue del 100%, indicando
por parte de estos, interés e involucracién en la creacién de este disefio, al igual que el
estudio de Varela-Vasquez y col. (505), citado anteriormente, sobre ejercicio en
personas mayores dentro de la comunidad y a diferencia del estudio de Medina-
Rincoén y col. (508), sobre un programa de ejercicios de equilibrio en paciente post-
ictus, con un porcentaje de participacion del 100% en primera ronda y del 90,91% en la
segunda ronda.

Finalmente, hacer hincapié en que este es el primer consenso entre expertos
desarrollado con el método Delphi sobre un programa de ejercicios con niveles de
progresidn segun evolucidén clinico-fisica, para el tratamiento de fisioterapia de
equilibrio y orientacion postural en pacientes después de un ictus en fase subaguda y
SE.

6.2 Evaluacion de FeViCoS en pacientes con ictus, fase subaguda y SE

En esta segunda parte se discuten los resultados obtenidos del ensayo clinico que
evalla los efectos del programa FeViCoS para la disminucion de la intensidad de
empuje y de la resistencia a la correccion pasiva, junto con la mejora del equilibrio en
pacientes en fase subaguda del ictus que presentan SE.

Tal y como se ha desarrollado a lo largo de esta tesis, la disminucion de la intensidad
del empuje y de la resistencia a la correccidn pasiva junto con la mejora del equilibrio
son objetivos que pronostican una mayor capacidad de recuperacién tras la lesién y
por lo tanto son predictores positivos de aspectos como la recuperacion de la
autonomia y la calidad de vida de estos pacientes, evaluadas también en este estudio.

6.2.1 Poblacion del estudio. Caracteristicas y homogeneidad de la muestra.

Esta investigacion, al igual que la mayoria de estudios de intervencidn en pacientes con
ictus y SE (336,442,447,454,455), se ha llevado a cabo en pacientes que se encuentran
en la fase subaguda de la enfermedad ya que es la etapa en la que se existe mayor
capacidad de recuperacién (338).

En referencia a las caracteristicas demograficas de la muestra, la edad es uno de los
factores importantes para tener en cuenta para la interpretacion de los resultados. En
nuestra muestra el promedio de edad fue de 78,63 £ 11,04 anos, ademas, es
importante resaltar que un 50% de los pacientes estudiados sobrepasaban los 80 afos.
En esta investigacion no se fijaron criterios de exclusion que limitasen la edad, con el
fin de conseguir una muestra representativa de la poblacién con ictus y SE. De esta
manera, la media de edad de nuestra muestra se situd por encima de la de la mayoria
de los estudios publicados hasta la actualidad. En los registros del cddigo ictus de
Cataluiia (CICAT), de 2019 y 2020, la edad media que se registro fue de 71,43+14,46 y

181



Discusion

70,80+15,44 ainos respectivamente. Ademas, entre los estudios de intervencién de
fisioterapia en pacientes con SE, publicados en los ultimos 10 afos encontramos
articulos con muestras que presentan una media de edad en torno a los 70 afios
(439,440,444,454,456). Por otro lado, se ha podido detectar algun estudio en el que
especificamente se excluian pacientes con edades superiores a los 70 afios (514). Estas
muestras al incluir pacientes de menor edad que en el estudio de esta tesis, tendrian a
priori un mejor prondstico rehabilitador (515).

Siguiendo con la definicién de las caracteristicas de la muestra, cabe hacer mencion
qgue un 12,5% de nuestra muestra fueron mujeres (véase Tabla 1) y estas mujeres eran
de edades mas avanzadas que los hombres. Paci y col. (436) en su revisidon sistematica,
con una muestra acumulada de 204 pacientes con ictus y SE, observaron que un 36%
eran mujeres. El porcentaje de mujeres de la muestra de este estudio es
sensiblemente inferior al de la muestra acumulada de esta revisién (436). Sin embargo,
nuestro estudio esta en la linea de los estudios de An y col. (461) donde de una
muestra de 30 pacientes con SE, nueve eran mujeres frente a 21 hombres o de la
investigacion de Krewer y col. (447) en que de una muestra de 25 pacientes con SE, 7
de ellos eran mujeres frente a 17 hombres.

Asimismo, el hecho de que las mujeres tengan mayor esperanza de vida que los
hombres y que el ictus, en ellas, aparezca en edades mas avanzadas, puede implicar
peor resultado funcional y mas comorbilidad, tal y como afirman Girijala y col. (122).
Esta circunstancia podria explicar que, al haber algunos estudios que excluyen la
presencia de comorbilidad asociada y edad avanzada, tengan un porcentaje de
mujeres menor como por ejemplo los estudios de Yang y col. (442) y Wang y col. (514).
Sin embargo, en nuestro estudio esta circunstancia no explicaria el menor porcentaje
de mujeres de la muestra, ya que, tal y como se ha mencionado no se establecieron
criterios de exclusidn con relacién a la edad, ni tampoco con relacién a la presencia de
comorbilidad. Por contrapartida, existen otros estudios que presentan muestras con
una distribucién similar de casos entre hombres y mujeres (283,354,374).

En atencion a la tipologia del ictus, en la muestra de esta tesis, tal y como se observa
en resultados, estd compuesta por el mismo ndmero de pacientes con ictus de tipo
isquémico que hemorragico. En la misma linea, en la investigacién de Ticini y col (379),
donde analizaban a través de RM las lesiones corticales en el paciente con SE, el
resultado es similar al nuestro, de 9 pacientes con SE, 4 sufrian un ictus de tipo
isquémico y 5 hemorragico. Esta distribucién no estd en consonancia con la hallada en
otros estudios, en los que el tipo de ictus mas prevalente, en pacientes que sufren un
ictus con SE, es el de tipo isquémico (376,381,516).

Por otro lado, en cuanto a la localizacidon anatémica, nuestros resultados muestran
concordancia con otras investigaciones publicadas previamente sobre pacientes con
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ictus y SE (324,378,379,386,429) en los que el talamo es la estructura que mas
frecuentemente estd afectada. Tal y como se ha descrito en estudios anatémicos que
han podido objetivar, a través de RM y con imagenes de tensor de difusién, las zonas
extratalamicas son otras de las zonas que mas frecuentemente se dafan en estos
sujetos. Como se ha descrito en el apartado de resultados, nuestro estudio concuerda
también con estos datos. En la investigacion de Karnath y col. (324), que tuvo como
objetivo identificar las regiones cerebrales infartadas a través de la RM, demostraron
que los pacientes con SE, ademas de presentar afectacidon en tdlamo posterolateral, la
lesion también se extendia prioritariamente a la capsula interna y ligeramente al
cuerpo del nucleo caudado. En nuestro estudio, un 56% de la muestra, presenta
afectacién de la cdpsula interna y un 31% del nucleo caudado. Ademads, tal como
describen Pedersen y col. (327), en su estudio de incidencia, en el 48% de su muestra
(34 pacientes con SE), estaba afectada la capsula interna. Podemos afiadir, que la
estructura que esta lesionada minoritariamente en nuestro estudio es el cuerpo
calloso, al igual que en el estudio de Ticini y col. (379). Asimismo, en todos los
pacientes de la muestra se detecté mas de una estructura afectada, coincidiendo con
los datos reportados en la revision de Van der Waal y col. (517), en la que se
argumentaba que el paciente que padece SE y afectacién en la percepcion de la
verticalidad presenta mas frecuentemente una afectacidon de una red neuronal que
una lesién aislada de una estructura especifica. Pero no solo puede ser por una
afectacién en red del mismo hemisferio sino también la participacion del hemisferio
contralateral (340). El conocimiento de la estructura y/o red neuroldgica afectada es
importante para poder orientar a cerca de la gravedad del paciente con SE.

Otro aspecto a tener en cuenta es la lateralidad de la lesion, en nuestra investigacion,
hubo mas pacientes con lesion en el hemisferio izquierdo (62,5%) que en el derecho.
Sin embargo, no podemos deducir si dicho dato se encuentra dentro de las
caracteristicas de estos pacientes ya que no hay un consenso en la literatura cientifica
en relacién a este aspecto. Por un lado, en la revision bibliografica de Paci y col. (348),
con una muestra de pacientes con ictus y SE, encontraron que el hemisferio izquierdo
estd predominantemente afectado en relacién al derecho (50 vs 20). Por otro lado, la
investigacion de Pedersen y col. (327), que tenia como objetivo determinar la
incidencia del SE, vieron que la afectacidén de los hemisferios quedaba distribuida al
50%. Por contrapartida, los investigadores Karnath y col. (347) y Abe y col. (359) con
muestras mas amplias, observaron, en sus respectivos estudios, que habia mas casos
de pacientes con SE con el hemisferio derecho afectado.

Por ultimo, mencionar que de los pacientes que tuvieron lesién cerebral derecho (el
37,5 % del total de la muestra) el 12,5% presentaron heminegligencia. Estos hallazgos
van en la linea de numerosos estudios que han demostrado que la heminegligencia no
esta directamente asociada al hecho de padecer SE (301,308,404,417) a pesar de que
tradicionalmente si que se habia hablado de una relacion directa. La heminegligencia y
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el SE son sintomas que dependen de sistemas neuronales que funcionan por separado
para percibir y controlar la orientacién del cuerpo en diferentes dimensiones del
espacio, aunque algunas veces pueden coexistir las dos alteraciones de forma
simultanea (398).

6.2.2 Repercusion de FeViCoS en resistencia a correccion pasiva e intensidad
de empuje

El principal reto terapéutico en estos pacientes es la disminucién de la resistencia a la
correccion pasiva y de la intensidad de empuje, por ello fue uno de los objetivos
principales. Para la valoracién de la resistencia a la correccidén pasiva se utilizo la escala
BLS, que segln se ha mencionado con anterioridad, también nos informa del estado de
gravedad del paciente, aplicando los criterios segun Clark y col.(469).

En las valoraciones basales de la muestra de nuestro estudio (Tabla 4) se pudo
determinar que esta se encontraba dentro de un rango de gravedad severa (GC
12,63+2,92 puntos y el GE 13,2542,49 puntos), mientras que al finalizar la intervencién
paso a un rango de gravedad leve (GC 7+3,56 puntos y GE de 5,43+3,82 puntos).

Se encontraron antecedentes de tres estudios (336,454,461) que incluyeron pacientes
en fase subaguda con SE, y valoraron la resistencia a la correccion pasiva mediante la
escala BLS. En el estudio de An y col. (461) centraron su tratamiento experimental en
la utilizacion de “Spine balance 3D”y feedback visual, con la finalidad de un
entrenamiento postural idéneo para el paciente con SE. Bergmann y col. (454) y Yun y
col. (336) dirigieron el tratamiento experimental de su estudio a realizar una terapia
intensiva de la marcha con el robot “Lokomat®”. Los tres estudios compararon el
tratamiento experimental frente al tratamiento con fisioterapia convencional aplicado
al GC. Podemos afiadir que FeViCoS tiene en comun con los anteriores ECAs el
tratamiento con feedback visual y la verticalizacion precoz.

En los tres estudios anteriores (336,454,461), se detecté una disminucidon en la
puntuacion de la escala BLS post intervencidn. Si nos centramos solo en la disminucién
de la puntuacién de la escala en el GE, el estudio de An y col. (461) encontraron una
disminucién de 5,8 puntos; en el estudio de Bergmann y col. (454) de 4 puntos y en el
estudio de Yun y col. (336) de 6,5 puntos. Esta puntuaciéon se traduce en una
disminucién de la gravedad de la muestra, segun los criterios de Clark y col.(469), de
moderada a leve en las tres investigaciones. Sin embargo, si la comparamos con los
pacientes del GE de nuestro estudio observamos que la disminucion en los resultados
es de 7,82 puntos, superior a los tres ECAs, esto conllevd una disminucion en la
gravedad del rango, pasando de grave a leve. Podriamos entonces puntualizar que, los
estudios de Bergmann y col y de Yun y col., que utilizaron “Lokomat®, y de An y col.
que utilizé el robot “Spine balance 3D” para el control postural en diferentes
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posiciones, los resultados finales son peores en la resistencia a la correccion pasiva en
comparacion con nuestra investigacion.

Por todo ello, cabe deducir que el programa de ejercicios FeViCoS es el Unico que ha
demostrado una mayor reduccion de la gravedad del SE, pero en un periodo de tiempo
ligeramente mas largo que los ECAs comparados. En el estudio de An y col. el tiempo
empleado fue de una hora durante 15 dias, en el estudio de Yun y col. el tratamiento
era de media hora durante 15 dias y el estudio de Bergman y col. fue de una hora en
diez dias. En los tres estudios el tratamiento se realizd en un intervalo entre tres y dos
semanas. Los tres estudios coinciden con el nuestro en la frecuencia diaria de Ia
intervencién, parcialmente en el tiempo de sesién, pero no en la duracién de la
intervencion, ya que nuestro estudio fue de 30 dias.

Sefialar que nuestra muestra, a nivel basal, estaba en un rango de gravedad severa y
con una edad de un promedio de 78 £11,04 anos, siendo la del GE de 80,88+12,87
afios muy superior a los de los ECAs citados anteriormente y también superior a varios
estudios de casos (351,408,433,450,451,518) con intervenciones similares a nuestro
estudio. A pesar de ello, al finalizar la intervencién obtenemos un resultado en un
rango de gravedad leve, al igual que los otros ECAs comparados. Por lo tanto,
podriamos estar ante una herramienta Gtil de tratamiento en estos pacientes, con
edades avanzadas y con rango de gravedad severa, que no necesariamente debe pasar
por el sistema robdtico a los que solo unos pocos pueden acceder, ya que representan
un alto coste econdémico.

Por otro lado, cabe hacer mencién al estudio piloto de los investigadores Yang y col.
(442), ya que es el unico estudio que solo valora la variable de intensidad de empuje y
que al igual que nuestra investigacion, realiza terapia feedback visual pero con
estrategias terapéuticas diferentes. En GE los pacientes con SE realizan terapia
feedback visual mediante la Nintendo Wii y plataforma de equilibrio y el GC terapia
con espejo. Cabe sefalar que se tienen que tomar las comparaciones con cautela ya
que el estudio de Yang y col. (442), del que no tenemos datos todavia del estudio
finalizado, los pacientes presentaban menos gravedad de empuje y la muestra era mas
joven que en nuestro estudio, aunque coincidia en los criterios de inclusién. En ambos
estudios se pudo objetivar una mejora en la intensidad del empuje de toda la muestra.
Sin embargo, los pacientes del GE mejoraron con respecto al GC, mejora que se puede
interpretar por el hecho de que la terapia de feedback visual realizada de forma
interactiva (con la Wii en el estudio de Yang y col. y con el dispositivo laser en nuestro
estudio) da capacidad al paciente para asimilar informacién visual a tiempo real y
corregir de forma activa la postura en el mismo momento mejorando la percepcién del
paciente con SE al instante y permitiendo asi mejor recuperacién con respecto a un
feedback visual estatico (espejo).
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6.2.3 Repercusion de FeViCoS en el equilibrio

Entre los déficits mas comunes en los pacientes con SE se encuentra la alteracion del
equilibrio, directamente relacionado con el grado de empuje. Dicho déficit genera un
mayor riesgo de caidas. Es por todo ello que, cada vez mds se incluye la valoracion del
equilibrio en los estudios que evaltan el grado de empuje en el SE.

Las escalas mas empleadas en la valoracion del equilibrio con pacientes con SE son el
Trunk Control Test (TCT), la Berg Balance Scale (BBS) y PASS. Cabe destacar que la
escala PASS es la Unica que tiene una demostrada correlacidén con la resistencia a la
correccion pasiva medida con la BLS (469). Asi pues, para la valoracion de la efectividad
del programa de ejercicios FeViCoS utilizamos la escala PASS. Revisando la literatura
cientifica, por ahora solo se han encontrado cuatro ECAs que valoran el equilibrio en
pacientes con SE y dos lo han hecho mediante la escala PASS.

En el presente estudio, se pudo objetivar que los pacientes cuyo tratamiento
rehabilitador incluia FeViCoS obtuvieran mayores mejoras en el equilibrio. Al final de la
intervencion el GC puntud una media de 22,38+7,29 puntos y el GE 24,14+8,23 puntos
en la escala de PASS. Segun el criterio de Clark y col. (469) se considera que un
paciente alcanza un buen control postural cuando en la escala PASS se obtiene una
puntuacion mayor o igual a 24 puntos, puntuacién que alcanzan sélo en el caso del GE,
una vez finalizada la intervencion. Por lo tanto, se podria afirmar que FeViCoS favorece
la aparicion de un buen control postural y/o equilibrio después de un mes de
aplicacién. Esta mejora se puede explicar por el disefio del programa de ejercicios. Se
tuvieron en cuenta aspectos directamente relacionados con el equilibrio, por ejemplo,
los ejercicios de alcance desafiando la linea media o el cambio de cargas en
extremidades inferiores.

Los resultados del presente estudio se pueden comparar con los ECAs de An y col.
(461), publicado en el afio 2020, y el de Yun y col. (336), publicado en el afio 2018, que
también evaluaron el equilibrio con la escala PASS. Los dos estudios emplean feedback
visual como el nuestro. Sin embargo, Yun y col. utiliza en su intervencion MAR con
“Lokomat®” y el estudio de An vy col. utiliza el robot “Spine balance 3D” que tenia como
objetivo el posicionamiento en vertical en diferentes planos. En el estudio de Yun y col.
se constata que se obtuvo una puntuacion de 9,1+4,5 puntos de la escala de PASS en el
GCy de 7,713,7 en el GE, persistiendo un importante deterioro del equilibrio, ya que
segun criterio de Clark y col. (469) se considera un bajo equilibrio con una puntuacion
en la escala de PASS inferior a 12 puntos. Se podria hipotetizar que esto podria ser
debido a la intervencion. En este estudio se utilizaba un avatar virtual a través de una
pantalla (feedback visual) mientras que realizaban MAR con “Lokomat®”. Podriamos
pensar que los pacientes que realizaban esta intervencién estaban demasiado dirigidos
por una marcha en una sola direccién, sin variabilidad; ademas de la utilizacién de un
avatar virtual que podria confundir mas a un paciente con alteracion de la percepcién
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vertical. En este estudio, el paciente esta sometido a una doble tarea, ya que realiza
ejercicios con el avatar y la deambulacién. Se cree que la ejecucidon de doble tarea
empeora la ejecucién de cada tarea por separado debido a la competencia por
circuitos neurales compartidos. En algunos casos, la ejecucion de doble tarea puede
causar fatiga. Poojay col (519) en un estudio reciente con pacientes con ictus
demostraron la correlacién entre la fatiga y el rendimiento cognitivo y motor. Si
comparamos la intervencion de Yun y col. con nuestra investigacion, vemos que el
planteamiento de FeViCoS va dirigido a que el paciente conozca mejor su propio
cuerpo, ademas de implicar al paciente en su entorno explorando continuamente su
posicidn, y con una intensidad controlada segln su capacidad. Es quizas por ello que
nuestro estudio presenta mejores resultados en la escala de PASS que el de Yun y col.

En el GE del estudio de An y col., dividen la intervencion en 4 fases: postura estatica
con feedback visual, postura dinamica del robot con feedback visual moviendo el peso
del cuerpo hacia el lado no parético durante cinco segundos, la tercera con inclinacién
en diferentes direcciones, pero sin feedback visual y la cuarta fase, postura dinamica
del robot con ejercicios basados en juegos.

El estudio de Any col. obtiene unos resultados en la escala de PASS de 20,3+5,4 puntos
en el GCy de 25,5+4,7 puntos en el GE, por lo que, al igual que en nuestro estudio, al
finalizar la intervencién supera la puntuacién de 24 puntos en el GE, clasificdndose en
el rango de buen equilibrio (469). Esto podria deberse al uso del feedback visual que se
lleva a cabo en los grupos experimentales de ambos estudios. Concretamente en
nuestro estudio, el tratamiento se realiza con feedback visual interactivo a través del
laser y en el estudio de An y col. el feedback es a través de una pantalla. Estos
dispositivos sirven de guia al paciente para llegar a la posicion idénea y recibe la
informacién de su postura de forma inmediata. Este punto en comun, en la utilizacién
del feedback visual, permite, como ya se ha visto en la literatura cientifica, un mejor
equilibrio (462). Sin embargo, estos resultados también podrian deberse a que nuestro
estudio y el estudio de An y col. (461) son los unicos ECAs, con la intervencién
estructurada en fases y/o niveles con una progresién de dificultad de los ejercicios. A
pesar de estas similitudes, entre ellos existen diferentes matices.

FeViCoS estd dividido en niveles segln la capacidad del paciente para conseguir una
posicion determinada por sus propios medios (ver apartado 4.2.4). En cambio, la
progresion en An y col. se basa en el aumento de la velocidad de ejecucion de la tarea
y el rango de movimiento del tronco controlado por el robot, aunque supervisado por
el fisioterapeuta. La intervencién del estudio de An y col. consideramos que podria ser
mas precisa, sin embargo, requiere de una adaptabilidad del paciente al robot. Asi
mismo, valoramos que los puntos fuertes de la investigacion de An y col. son la
disminucién de carga fisica del fisioterapeuta que aplica la terapia y la precision en
objetivar la posicién del tronco mientras realiza el ejercicio a través de un sensor. Sin
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embargo, el hecho de que el robot sujete el cuerpo del paciente (pelvis, muslo y
tobillo), ademas de la indicacion de cruzar los brazos sobre el pecho para evitar
compensaciones, hace que el movimiento del paciente no sea del todo propio, incluso
llegue a ser una posicidon forzada. El paciente no dispone de autodeterminacién para
corregir el movimiento por si solo ya que esta supeditado a los limites que establece el
robot. Esto hace que disminuya el requerimiento de planificacion del movimiento, a
diferencia de lo que ocurre en los ejercicios del programa FeViCoS.

FeViCoS promueve que el paciente pueda mover las extremidades a voluntad y asi
poder corregir y planificar el abordaje al desequilibrio sin limitacion fisica, con el fin de
llegar a ser consciente de su posicion permitiéndole potenciar su aprendizaje. Es por
esto que 16 de los 18 ejercicios que componen FeViCoS evitan sujetar al paciente
mientras se refuerza la seguridad de este a través de un entorno adecuado y
orientacién tactil y/o verbal de un fisioterapeuta dando un tratamiento mas
individualizado.

Observando con mas detalle los resultados totales de la escala PASS del GE de ambos
estudios, vemos que el estudio de An y col. la mejora es de 13,8 puntos versus nuestro
estudio en el que la mejora post intervencion es de 16,01 puntos. A pesar de que los
pacientes de ambos estudios parten de un deterioro importante en el equilibrio, los
pacientes de nuestro estudio presentan una mayor afectacion inicial en el equilibrio,
aungue se ha de destacar que después de la intervencién ambos estudios alcanzan
valores similares, de esta forma, se podria interpretar que FeViCoS posibilita que los
pacientes lleguen a alcanzar un buen equilibrio a pesar de partir de una situacién peor
que el estudio de Any col.

Cabe aiadir que el origen de la diferencia de puntuaciones en los dos estudios puede
deberse a que uno de los criterios de inclusion en el estudio de An y col., es que los
pacientes deben tolerar durante 30 minutos una bipedestacion pasiva, lo cual implica
tener cierto equilibrio. Sin embargo, en el estudio de esta tesis no se establecieron
criterios de exclusién con relacién a la tolerancia ortostatica. De hecho, en nuestra
investigacion, para que un paciente pudiera realizar el tercer nivel debia tener como
requisito mantenerse 10 segundos de bipedestacidn pasiva.

Por otro lado, tal y como ya se ha especificado en el apartado de metodologia, la
escala PASS evalua al paciente en diferentes posiciones y esto nos permitié ver su
evolucidn y analizar los resultados de una manera mdas metddica. Concretamente en la
dimensién de movilidad (Tabla 8), ningln paciente (GC y GE) al inicio logro realizar la
accion en los items del cinco al siete. Sin embargo, post intervencién, el GE logré su
objetivo en un 87,5%, mientras en el GC en un 50%. Esto es importante ya que, seguin
Cabanas-Valdés y col. (474), los items del cinco al siete, evaltian los ajustes posturales
anticipatorios (APA). Dados estos resultados, podriamos deducir que la mejora de
resultados del GE con respecto al GC conllevaria que el tratamiento con FeViCos en los
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pacientes con SE favorece el incremento de aparicion del APA, evitando asi la
inestabilidad y el riesgo de caidas en un perfil de pacientes que de por si ya son
inestables.

Si hacemos referencia a la dimensidon de equilibrio de la escala PASS (Tabla 8),
observamos que el GE obtuvo mejores resultados que el GC, sobre todo, en los items
donde se valoré el equilibrio monopodal y la bipestacidon sin apoyo. Cabe suponer que
una bipedestacidon segura predice una marcha mas estable (505) y si el paciente es
capaz de realizar un apoyo monopodal permitird mas altura en el paso, marcha mas
fluida y disminucién de caidas en la fase de oscilacidn de esta, teniendo en cuenta que
el 40% del ciclo de marcha ocurre en apoyo unipodal. Con relacién a este punto, cabe
decir que hubiese sido interesante evaluar la marcha ya que existen indicios de que
esta pueda mejorar de forma indirecta con FeViCoS, aspecto interesante a evaluar en
las posteriores investigaciones ya que puede ser un beneficio indirecto anadido de
FeViCosS.

6.2.4 Repercusion de FeViCoS en la autonomia en las AVDs

La dificultad que presentan los pacientes con SE para tener un equilibrio dptimo
disminuye su autonomia, reduciendo a su vez, la participacion del paciente. Esto puede
afectar seriamente al paciente a nivel social, cognitivo y psicolégico.

Revisando la literatura cientifica, se observa que no todos los estudios de intervencion
en pacientes con SE tienen en cuenta la valoracién de la autonomia en las AVDs
(442,447,454), pero los que lo evalian lo hacen mediante la escala IB
(336,351,408,445,461,518).

Para valorar la autonomia para las AVDs de los pacientes de nuestra muestra,
empleamos las escalas de IB y la escala de Rankin modificada, muy utilizada para medir
la capacidad funcional en pacientes con ictus. Sin embargo, la escala de Rankin
modificada nos aportd poca informacion del grado de autonomia del paciente con
ictus y SE, debido a la gravedad que presentaba la muestra (Tabla 10). No se
apreciaron diferencias pre y post intervenciéon por ser una escala poco sensible al
cambio e ignorar rangos pequefios de mejora en los resultados (520).

Tal y como se ha expuesto en el apartado de resultados (Tabla 11), la muestra de esta
tesis no alcanzo el grado de autonomia previa al ictus, sin embargo, los pacientes que
realizaron la intervencion con FeViCoS presentaron una mejora en la autonomia de las
AVDs con respecto al GC valorada a través de los resultados totales de la escala del IB
(GE 49,29+15,12 y GC 45,71+24,90).

En la literatura cientifica encontramos los antecedentes de dos ECAs (336,461) que
utilizaron el IB modulado en Corea (K-MBI), para valorar grado de autonomia de los
pacientes incluidos en el estudio. La media de edad de los pacientes del GE es mas
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joven en ambos estudios, 60,56 afios en el estudio de Any col. (461) y 63,68 afios en
el estudio de Yun y col.(336), con respecto a nuestro estudio que es de 80,88+12,87
afios. Este hecho puede condicionar el grado de autonomia en las AVDs (521).

Cuanta mas edad tienen los pacientes con ictus y SE, los resultados de IB son peores
(367) y pueden condicionar los resultados de su rehabilitacién. En nuestra muestra
observamos una mejora en su autonomia a través del IB hasta los 85 afios y a partir de
esta edad, la recuperacién es mas lenta (ANEXO 14).

Por otro lado, prosiguiendo con la comparacién de los estudios mencionados, de Yun y
col. (336) y de An y col. (461), observamos que en nuestra investigacion hay una
diferencia de 36 puntos post intervencién en la escala de IB, en el grupo que ha
realizado tratamiento con FeViCoS y pasa de un rango de dependencia total a
dependencia moderada. En la intervencidon de An y col. (461) la diferencia es de 27
puntos en el GE y pasa de un rango de dependencia severa a moderada y en el estudio
de Yun y col. (336) la diferencia es de 16 puntos y pasa de una dependencia total a
dependencia severa.

Por lo anteriormente expuesto, podemos afirmar que en nuestro estudio se obtiene
una mayor mejora en autonomia del paciente con respecto a los demas ECAs. La razén
de que nuestro GE obtenga buenos resultados se podria explicar por las caracteristicas
de los ejercicios que componen el programa FeViCoS. Este incluye un tratamiento de
feedback externo (visual), que favorece la atencidn (522) y un tratamiento de feedback
interno (core stability) que mejora la representacion interna (512). No olvidemos que
los trastornos de atencion y el déficit de la representacion interna influyen en la
afectacién en la percepcidn vertical, causa principal de sufrir el SE. Sin embargo, en los
estudios comparados (336,461) aunque también utilizan el feedback visual, la parte de
tratamiento con el feedback interno que esta presente en nuestro estudio, no lo esta
de igual manera en la terapia con robots. Es probable que la terapia con robot no
permita que el paciente logre conectar con esta percepcion interna de una forma tan
precisa. Segun Haruyamay col. (523) los ejercicios de core stability mejoran la
capacidad de controlar la posicién por ser un protector y estabilizador de la columna
vertebral en pacientes con ictus. Se ha comprobado que core stability actia como un
soporte estable para que las extremidades puedan realizar diferentes tareas (524). Por
ello, los ejercicios de core stability permiten mejorar la autonomia en las AVDs
(512,525). Se podria interpretar que, FeViCoS logra mejorar la autonomia de las AVDs
de estos pacientes con SE, a través de los ejercicios de core stability de una forma mas
analitica que los demds ECAs.

Los ejercicios de core stability ya fueron utilizados en pacientes con ictus obteniendo
buenos resultados (490). Para nuestro estudio, se partié de ejercicios de core stability
disefiados para pacientes que han sufrido un ictus (511,512) y se adaptaron para el
paciente con SE con la finalidad de evitar el sobreuso del lado empujador y crear mas

190



Discusion

propiocepcion en el lado mas afectado. A dia de hoy hay propuestas previas del
manejo de ejercicios de core stabity para el paciente con SE, como el estudio de
Panturi (526) y el estudio piloto de Saeys y Truijen (449). Sin embargo, a diferencia de
nuestro programa de ejercicios, estos estudios no tuvieron en cuenta la hiperactividad
de las extremidades del lado menos afectado y solo se realizaron los ejercicios en
decubito supino y sedestacion.

Otro aspecto para destacar es el plano anatdomico afectado en el SE. Es evidente que
existe un desequilibrio en el plano frontal en los pacientes con SE, pero segun
Bergmann y col. (415) el plano sagital también se vié afectado en estos pacientes. Any
col. (461) provocan inclinaciones en diferentes direcciones a través de la utilizacion de
“Spine balance 3D” para trabajar en todos los planos anatémicos del paciente. FeViCoS
también permite trabajar en todos los planos anatémicos, los ejercicios de feedback
visual en el plano frontal y transversal y core stablity en el plano sagital. Esto nos
permite calibrar de una forma mas eficiente la percepcion de la vertical con mas
ventaja, mejorando asi la autonomia de las AVDs, un punto en comun en las dos
investigaciones.

Por otro lado, Baztan y col. (527) afirmaron que los pacientes con ictus que tenian una
puntuacion en IB menor o igual a 20 puntos se podian asociar a una mortalidad
proxima de 15 dias a 6 meses. Rango de puntuacion que coincide con las puntuaciones
iniciales de la muestra de esta investigacion (GC 16,25+10,94 vs. GE 13,13+7,04), estos
datos confirman la gravedad de la muestra en su inicio. Asimismo, Baztan y col. (527)
pusieron de manifiesto que no sera hasta que los pacientes obtengan un resultado de
mas de 60 en la escala de IB cuando puedan ir a domicilio con apoyo. Cabe puntualizar
gue, en nuestro estudio, al final la intervencién, un 18,75 % de la muestra llegd a la
puntuacion de mas de 60 puntos en el IB (Tabla 12) y de estos pacientes, dos pudieron
regresar a su hogar. Es importante poner en valor este dato ya que estos pacientes
pasaron de presentar una gran dependencia post-ictus con pocas expectativas de
retorno al domicilio seglin Baztan y col. a poder ir a su hogar.

Si comparamos nuestros resultados con los dos estudios anteriores An y col. (461) y de
Yun y col. (336), vemos que ninguno de los dos llegaron a tener ningln paciente que
tenga un resultado en IB de 60 puntos, rango dependencia leve en IB, por lo que
podemos deducir segun Baztan y col. (527) que FeViCoS presenta aun mas valor frente
a los ECAs publicados hasta ahora promoviendo una mayor autonomia en las AVDs.

Por otro lado, como ya se ha mencionado se considera cada vez mas relevante valorar
la eficacia de la intervencidn (ver apartado 4.2.3). Cabe destacar que la eficacia de
una intervencién en salud depende de la mejora del grado de autonomia para realizar
AVDs, por lo que esta estrechamente ligada a los resultados de las puntuaciones de la
escala del IB.
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Tal y como hemos dicho a lo largo del apartado, los investigadores An vy col. (461) y Yun
y col. (336) utilizaron, la escala IB para medir el grado de autonomia, debido a ello
pudimos comparar la eficacia de intervencion con ambos estudios. Calculamos la
eficacia de intervencion, tal y como describié Krewer (360). En el estudio de An y col.
(461) fue del 35,24% y en el de Yun y col. (336) del 9,85%. Por contrapartida la eficacia
en la intervenciéon de nuestro estudio fue del 41,62%, sugiriendo que el tratamiento
FeViCoS podria ser mas eficaz que el tratamiento de Any col. y de Yun y col.

Esta mayor eficacia en la intervencion de FeViCoS se podria explicar por el hecho de
que el programa estd expresamente disefiado para este tipo de pacientes. No solo se
ha buscado como objetivo el conseguir la verticalizacién, sino también la implicacién
del paciente a través de los ejercicios. Esta implicacién se consiguié por la variabilidad
de los ejercicios (18), la tolerancia del paciente a estos ejercicios por su enfoque
individualizado y la busqueda de la superacion progresando en cada nivel para
satisfacer sus necesidades de recuperacién. Con todo ello, se fue adquiriendo asi las
habilidades necesarias para la realizacién de tareas y actividades funcionales.

Ademas, consideramos que el tratamiento con FeViCoS es eficazy eficiente porque
tiene en cuenta que los recursos utilizados no supongan un gran coste a diferencia de
las investigaciones comparadas, siendo facilmente reproducible.

6.2.5 Repercusion de FeViCoS en la calidad de vida

La calidad de vida es un concepto subjetivo, es una percepcién interna que tiene el
propio paciente. Segun la OMS, la calidad de vida es la percepcion que una persona
tiene de su realidad en relacién con sus objetivos. Los pacientes con ictus y SE
presentan déficits mas invalidantes que los pacientes con ictus sin SE, por lo que
seguramente su percepcion de calidad de vida se vea mas alterada. A pesar de la
importancia que cobra la calidad de vida para los pacientes y sus cuidadores, no hay
antecedentes de estudios que se hayan interesado por el estudio de la calidad de vida
en este perfil especifico de pacientes. Debido a ello, uno de los objetivos de esta tesis
fue ver la posible repercusién de FeViCoS sobre la calidad de vida de estos pacientes.

En nuestra investigacidon (Véase Tabla 13), observamos que los pacientes de la muestra
mejoraron en la percepcion de la calidad de vida, medida por NEWSQOL, post
intervencién, con unos valores resultado de GC 84,71+20,88 y GE 79,29+15. Se aprecia
qgue los pacientes que realizaron los ejercicios del programa FeViCoS presentaron una
percepcion de calidad de vida mejor que los pacientes del GC, aunque estos resultados
no alcanzaron la significacion estadistica.

Baumann y col. (528) realizaron un estudio sobre la percepcién de calidad de vida en
pacientes con ictus con una muestra de 79 pacientes, en Luxemburgo, y de 48
pacientes, en Portugal. Fruto de esta investigacion, se observé que los dominios de la
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escala de NEWSQOL que caracterizaban una mejor calidad de vida en pacientes con
ictus eran: la movilidad, los sentimientos y la realizacidon de las actividades de la vida
diaria. Partiendo del estudio de Baumman y col. (528) comentamos, a continuacion, en
esta tesis los resultados de los mismos dominios de NEWSQOL.

El dominio de movimiento esta dividido por diferentes items: mantenerse de pie,
andar, desplazarse, agacharse, subir-bajar escaleras y rampas. Los pacientes de
nuestro estudio perciben una mejor calidad de vida en el movimiento al finalizar la
intervencién con el tratamiento de FeViCoS versus al GC (GE 18,29+4,75 vs. GC
21,86%3,24). Por lo que los pacientes del GE perciben una mejora en la movilidad del
31,89% y el GC del 14,64%, mejora estadisticamente significativa.

Parece légico pensar que una percepcion positiva en la movilidad conlleve una
percepcion favorable en la realizacién de las AVDs. En cambio, en el dominio de
actividades de la vida diaria no hay apenas diferencia en la percepcion de los
pacientes de ambos grupos, al finalizar la intervencién (GC 20,57+ 3,15 y GE 20,86+
2,03), a pesar de que como hemos visto en el apartado anterior, el GE mejora en la
autonomia de las AVDs con respecto al GC.

En referencia al dominio de sentimientos, el GC tiene una mejora post intervencion del
26,07% y el GE es del 1%. En este dominio que se divide en seis items, se analiza la
percepcion de si mismo, el control sobre su vida y el sentimiento de inutilidad o
depresiodn. Es decir, el GE de nuestra muestra tiene mas sentimiento de depresion o de
dificultad de control sobre su vida que en el GC. Es posible que sea debido a que los
pacientes que realizan la terapia FeViCos se den mas cuenta de sus limitaciones y
discapacidad que presenta después de realizar los ejercicios interactivos antes que los
pacientes del GC, ya que durante la terapia ha de ser el propio paciente el que ha de ir
modificando su postura continuamente, de forma interactiva, exigiendo un esfuerzo
mas consciente para corregir y superar el ejercicio. No creemos que, si esta
interpretacion es acertada, sea un aspecto negativo, es mas bien un punto de partida
para avanzar en su rehabilitacién. No obstante, estos resultados negativos en el
dominio de sentimientos coinciden con las observaciones de los investigadores
Bjalkefur y col. (529), que hallaron que los pacientes con ictus a pesar de mejorar en
movilidad y en la autonomia de las AVDs, no lo hacen en la manera de ver su
discapacidad. La discapacidad fisica en si misma es menos importante para estos
pacientes, que la forma en que las personas responden a ella. Coincidiendo también
con lo expuesto en nuestra introduccién (apartado 1.1.3) los pacientes con ictus
tienen mas tendencia a la depresién y es légico deducir que aun mas en pacientes tan
afectados y graves como los que componen nuestra muestra.

Ademas, podemos ver en los resultados de esta tesis que tres pacientes concretos con
estudios superiores y medios tienen mejores resultados en la percepcion de calidad de
vida, (pacientes 2,7 y 15) con respecto a los demas pacientes. De acuerdo con lo que
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exponen los investigadores Kariyawasam y col. (530) en su estudio que si el paciente
previamente tenia un nivel cultural alto-medio poseia mas estrategias para afrontar
sus miedos y disminuir su aislamiento. Estos pacientes tendian a tener mas adherencia
al tratamiento, mejores ingresos econdmicos y comprensién del proceso de
recuperacién y por ello mejor percepcién de calidad de vida.

6.2.6 Destinos y tiempo de estancia de la muestra de estudio

Diversos investigadores confirman que los pacientes con SE necesitan mas tiempo para
recuperarse que los pacientes sin SE (290,327,335,339,348,357,447), comprometiendo
a su vez el destino al alta (469), llegando a requerir de mas recursos y, por lo tanto, de
un mayor coste econémico.

En la muestra de esta tesis la estancia clinica es de un promedio de 62,56 dias
(intervalo entre 30 y 126 dias). Resultados similares al estudio de Clark y col. (469) que
en una muestra de pacientes con SE tenian una media de estancia clinica de 58,9 dias.
En la comparacion entre los grupos de nuestro estudio, cabe destacar que el GC tuvo
una duracién de ingreso hospitalario medio de 68,25+33 dias, alrededor de 12 dias por
encima de los pacientes que fueron tratados con FeViCoS, de 56,88+27,36 dias.

En las investigaciones de intervencion para pacientes con SE, revisadas hasta ahora, no
se registra el destino de los pacientes al alta (336,362,404,442,454,461). Ademas,
Nolan y col. (339) en su revisiéon, con una muestra de 483 pacientes con ictus y SE,
refiere que estos pacientes se asocian a mas tiempo en recuperarse, mas dificultad en
llegar a tener una recuperacion funcional y menos probabilidad de volver a casa
después del alta hospitalaria. Sin embargo, estos investigadores manifiestan que
muchas veces la estancia hospitalaria estda mas limitada por la financiacién en la
duracion de la estancia, que por el potencial de rehabilitacién que realmente tienen los
pacientes con SE. Por lo que, se podria deducir que es importante tener unas
herramientas de trabajo utiles para que estos pacientes mas graves puedan
recuperarse lo mas rapido posible y que su regreso sea a domicilio.

Asimismo, Clark y col. (469) afirmaron que los pacientes con SE tienen menos
posibilidades que retornen a su casa, comparado con los pacientes con ictus sin SE.
Cabe destacar que todos los pacientes que han recibido el tratamiento de FeViCoS han
regresado a su domicilio a pesar de la gravedad que presentaban al inicio. Sin
embargo, solo el 50% de los pacientes del GC pudieron volver a su hogar.

En relacion al origen de los cuidados del paciente, se ha reportado que las familias
cuidan aproximadamente al 74% de los supervivientes de ictus, después del alta, en el
hogar (531). En nuestra muestra un 81,3% de los pacientes del estudio tuvieron apoyo
de la familia y un 25% de un cuidador profesional. Esto facilitd que el 68,8% de los
pacientes fueran a su domicilio y sélo dos pacientes de la muestra del GC se derivaron
a instituciones de larga estancia debido a que aun no se habia resuelto la intensidad de

194



Discusion

empuje, con valores muy altos en SCP (6/6, 4,75/6) y BLS (12/17,10/17), ni el equilibrio
S-PASS (11/36 y 19/36) por lo que se hacia dificil el cuidado en casa.

Sin embargo, algunas familias no tienen suficientes estrategias para poder cuidar de
sus enfermos y presentan depresidn, causando el ingreso del paciente (532). Por ello,
después de la intervencién se ensefio a las familias, de todos los pacientes que
formaban la muestra, estrategias de movilizaciones, posicionamiento y transferencias
para que estas siguieran realizando terapia a los pacientes en casa.

En resumen, a pesar de no mostrar diferencias estadisticamente significativas, los
resultados discutidos en este apartado sugieren la efectividad de FeViCoS en pacientes
con SE. Por un lado, por ser validado en un inicio por un conjunto de expertos a través
del método Delphi que le da mas robustez a los ejercicios disefiados. Por otro lado,
FeViCoS podria dar respuesta no solo a la disminucion del grado de empuje sino
también al abordaje del equilibrio y a su autonomia para las AVDs facilitando al
paciente el retorno a su hogar.

Hoy en dia, son pocos los estudios que plantean abordajes para pacientes post-ictus y
SE que no excluyen al paciente por edad o limitacién funcional y que proporcionan una
intervencién basada en ejercicio (ejercicios feedback visual + core stability) como lo
hace FeViCoS. Sin embargo, seran necesarios en el futuro mas estudios sobre los
efectos de intervenciones en la calidad de vida de estos pacientes ya que como hemos
observado, hasta ahora, solo nuestro estudio ha contemplado esta dimensién del
paciente.
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7 IMPLICACIONES EN LA PRACTICA CLIiNICA, LIMITACIONES Y
LINEAS DE FUTURO

7.1 Implicaciones en la practica clinica

Los resultados mostrados en la realizacion de la presente tesis doctoral tienen
implicaciones en la practica clinica de fisioterapia.

Los resultados hallados, después de una busqueda en la literatura cientifica, subrayan
la falta de estudios sobre un perfil poblacional, los pacientes post-ictus con SE, que al
ser minitoriarios suelen quedar excluidos. Sin embargo, al tratarse de un perfil de
pacientes de gran complejidad (gran limitacién funcional provocada por los déficits
que presentan) se hace mads necesaria la creacién de abordajes protocolizados y
estandarizados al alcance de los profesionales que se encargan de su rehabilitacion.
Por esto, esta investigacion sobre la efectividad del programa FeViCoS, pretende dotar
al fisioterapeuta de un recurso clinico para el abordaje de estos pacientes. En FeViCoS
se han tenido en cuenta todas las caracteristicas que sefalan los estudios previos
sobre las necesidades de generar un programa de ejercicio estandarizado en base a
niveles de afectacién del SE para la influencia del grado de empuje, el equilibrio y la
autonomia.

Dentro del programa sujeto a estudio en el marco de esta tesis doctoral, el
fisioterapeuta juega un papel fundamental en la correccion de la posicion en cada
ejercicio. La adecuada ayuda tactil y verbal en los momentos precisos y la constante
incentivacion para que el paciente resuelva por el mismo los retos que supone
controlar su cuerpo en la vertical le ayudard a identificar su correcta percepciéon
corporal. Esta percepcién es primordial para un correcto aprendizaje y translacion a las
actividades del dia a dia incentivando su funcionalidad. Se sefala de este modo la
importancia del fisioterapeuta como guia necesaria en el aprendizaje y correccién de
estos pacientes.

Mediante esta tesis, con el programa FeViCoS, se pretende generar un recurso claro y
simple al alcance de todos los fisioterapeutas que tratan pacientes post-ictus y SE y
qgue desarrollan su practica clinica tanto en centros hospitalarios como
extrahospitalarios. Se genera un recurso universal para todos los fisioterapeutas, sin
que la capacidad econémica pueda influenciar ya que se trata de un programa
econdémico y accesible.
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7.2 Limitacionesy lineas de futuro

Durante la elaboracidon de esta tesis se han detectado ciertas limitaciones, las cuales
han llevado a plantearnos posibles lineas de futuro.

FeViCoS, como se ha observado, es un programa valido para pacientes con gravedad
severa. Seria recomendable en el futuro que se afiadiera otro nivel de progresion de
ejercicios que tuvieran mas dificultad para englobar pacientes menos afectados y
cubrir mas niveles de afectacién.

En nuestra investigacion excluimos pacientes que, por su nivel de afectacién cognitivo,
no seguian érdenes verbales, cabe recapacitar hasta qué punto se hubieran podido
beneficiar de FeViCoS. Para investigaciones futuras seria adecuado plantear un
programa de ejercicios que cubriera las necesidades de estos pacientes, seguramente
con mas apoyo tactil y mas repeticiones que los realizados en FeViCoS.

Por otro lado, después de los resultados positivos en algunos pacientes con SE durante
el periodo de 30 dias, en los que superaron el punto de corte en la puntuacion de las
escalas SCP y BLS que indicaba la resolucion del cuadro clinico, cabe plantear la
posibilidad de que el tratamiento con FeViCoS incluido con un tratamiento
convencional de fisioterapia, de forma mas intensiva y/o a largo plazo, podria resolver
la alteracién en la percepciéon de la vertical de aquellos pacientes en los que la pauta
de intervencién habria podido resultar insuficiente.

Finalmente, la experiencia clinica apunta a que después de que el paciente ha
conseguido la percepcion vertical no hay recidivas, sin embargo no tenemos
constancia de que haya estudios que hayan abordado este punto. Consideramos que
seria muy relevante a nivel clinico, poder comprobar que realmente estos pacientes
mantienen esta percepcion una vez adquirida. Esto nos daria un fundamento cientifico
a la posibilidad de que la resolucion de este cuadro clinico se mantenga en el tiempo y
ver si persiste la mejora en el equilibrio, autonomia y calidad de vida.
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8 CONCLUSIONES

A continuacidn, se presentan las conclusiones de esta tesis.

1.

Expertos en rehabilitacion neuroldgica consideran que el programa de
ejercicios FeViCoS para pacientes en fase subaguda posterior al ictus y con SE,
es valido.

La inclusién de FeViCoS dentro del tratamiento convencional conlleva una
predisposicidon a una mayor y mas precoz disminucidon de la intensidad de
empuje y la resistencia a la correccidén pasiva en pacientes post-ictus y SE que
se encuentran en fase subaguda.

La inclusién de FeViCoS dentro del tratamiento convencional conlleva una
mayor mejora del equilibrio en pacientes post-ictus y SE que se encuentran en
fase subaguda.

Los pacientes post-ictus y SE que se encuentran en fase subaguda y siguieron
un tratamiento que incluia el programa FeViCoS, parecen mejorar de forma
precoz la autonomia en las AVDs y tener una mejor percepcién de la calidad de
vida.

La inclusién de FeViCoS dentro del tratamiento convencional parece influir de
manera positiva en que los pacientes con SE graves retornen a sus hogares.
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10 ANEXOS

Anexos

ANEXO 1 - Scale for Contraversive Pushing (SCP) version en castellano (350).

Sedestacion

Bipedestacion

(A) Simetria de la postura espontéanea
1 punto: severa inclinacion con caida hacia el lado
afecto
0.75 puntos: severa inclinacion sin caida
0.25 puntos: inclinacion sin caida
0 puntos: hay inclinacion

(B) Abduccién y extension del miembro no
parético
1 punto: en reposo
0.5 puntos: solo en los cambios de posicién
0 puntos: imperceptible

(C) Resistencia a la correccion pasiva de la
postura
1 punto: hay resistencia
0 puntos: no hay resistencia

TOTAL: /6
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ANEXO 2 — Burke Lateropulsion Scale (BLS) version en castellano (363)

Supino:

Pase al paciente de DS a decubito lateral para evaluar su respuesta. Gire primero hacia
el lado afecto y después hacia el lado no afecto. Marque el lado donde la resistencia es
mayor. Anote debajo la maxima resistencia sentida y afiada un punto si la resistencia
se siente en ambas direcciones (los pacientes que presentan un empuje acentuado
pueden resistir el giro para cualquier lado. Por consiguiente, se puede afiadir un punto
extra si la resistencia se percibe girando hacia ambos lados).

0= No resistencia al giro pasivo

1= Resistencia leve

2=Resistencia moderada

3=Resistencia fuerte

1=Anadir un punto si la resistencia es en ambas direcciones
Sedestacion:

Valore al paciente sentado, sin apoyar los pies en el suelo y ambas manos en el regazo.
La respuesta esperada del paciente con hemiplejia es que lleve su peso hacia su lado
no afecto. No obstante, algunos pacientes pueden caer pasivamente hacia su lado
parético cuando son colocados en la vertical por el examinador; esto no se calificara
como empuje. Coloque al paciente con una inclinaciéon de tronco de 30° hacia su lado
afecto y anote la respuesta del paciente a los intentos de llevarlo de vuelta a la
vertical. El fendmeno de empuje es la respuesta de los pacientes para mantener su
centro de gravedad hacia el lado afecto cuando son colocados en la vertical correcta.

0 = No resistencia al retorno pasivo hacia la vertical en sedestacion

1 = Movimiento de resistencia voluntarios o reflejos del tronco, brazos o piernas
observados Unicamente en los ultimos 5 grados de aproximacién a la vertical

2 = Movimiento de resistencia observados al principio de los 5 0 10 grados
3 = Movimientos de resistencia observados a mas de 10 grados
Bipedestacion:

Coloque al paciente en bipedestacién con todo el apoyo que necesite. La respuesta
esperada en el paciente hemipléjico es que cargue su peso hacia el lado menos afecto
0 que cuando es posicionado en la vertical por el examinador, se caiga pasivamente
hacia su lado parético. Eso no se considerard empuje. Coloque al paciente con una
inclinacién de tronco de 15 a 20 grados hacia su lado afecto, trate de llevarlo hacia la
vertical y después de 5 a 10 grados mas alld de la misma hacia su lado sano. Anote la
respuesta a la resistencia ofrecida por el paciente. El fenédmeno de empuje es una
respuesta voluntaria o refleja en el tronco o en las extremidades para mantener el
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centro de gravedad hacia el lado afecto en la que aparece, entre otros, un
acortamiento del tronco del paciente hacia el lado parético, una flexién de la cadera 'y
rodilla afectada y un desplazamiento del peso a la cara lateral del pie no afecto. 165 0=
El paciente prefiere colocar su centro de gravedad sobre la pierna sana.

1 = La resistencia se nota al intentar llevar al paciente de 5 a 10 grados mas alla de la
linea media.

2=Respuestas voluntarias o reflejas de equilibrio se notaron, pero solo dentro de los
5 grados aproximandose a la vertical.

3= Respuestas voluntarias o reflejas de equilibrio se notaron de 5 a 10 grados
aproximandose a la vertical.

4= Respuestas voluntarias o reflejas de equilibrio se notaron a partir de 10 grados
aproximandose a la vertical.

Transferencias

Puntue esta funcion en la transferencia del paciente desde sedestacidn, primero por el
lado menos afecto y después desde el lado afecto, si es posible. La respuesta esperada
en el paciente hemipléjico es que requiera mas asistencia para transferirse hacia su
lado afecto (realice la transferencia pivotando desde sedestacién o bipedestacién
segun la dependencia funcional del paciente)

0 = No resistencia a la transferencia hacia el lado no afecto.
1 = Leve resistencia a la transferencia hacia el lado sano.

2 = Moderada resistencia a la transferencia. Solo se requiere una persona para
realizarla.

3 = Significativa resistencia se nota cuando se realiza la transferencia hacia el lado no
afecto. Se requieren dos o mas personas debido a la gravedad del empuje.

Marcha

Puntie el empuje sefialando la resistencia activa del paciente a los esfuerzos del
terapeuta para mantener al paciente en la vertical. No puntuar la caida pasiva o la
inclinacién hacia el lado parético.

0= no se aprecia empuje
1=ligero empuje
2= moderado empuje durante la marcha

3= fuerte empuje, se necesitan dos personas para caminar con el paciente, o no es
capaz de caminar debido a la severidad del empuje.

Marque la direccién mds predominante de empuje: derecha, izquierda, posterior
derechay posterior izquierda
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Nota: algunos pacientes pueden mostrar un empuje tan marcado que no pueden ser
evaluados mientras estdn de pie o sentados. En ese caso se les puntta con el madximo
déficit para aquellas tareas no comprobables debido a la severidad del empuje

PUNTUACION TOTAL: SUMA DE LAS ANTERIORES. ....omiveeeemreeeermseeemeesssseseseeseesmsessrneen
..(MAX. 17)

ANEXO 3 — Carta de explicacion para participar en el estudio Delphi

Apreciados compainer@s,

Gracias por participar en este proyecto, me interesa mucho lo que piensan
especialistas de la fisioterapia en neurologia como usted sobre dos programas de
ejercicios para mejorar el equilibrio en pacientes con ictus en fase subaguda con
afectaciéon del sindrome empujador. Estos protocolos forman parte de mi tesis
doctoral y la finalidad de ello es validarlos.

Como sabéis el sindrome del paciente empujador se caracteriza por la interpretacién
errdnea de la verticalidad, no pueden sentir donde estd su cuerpo en el entorno y con
relacion a la gravedad. El paciente empujador cree que su cuerpo esta alineado
verticalmente y en equilibrio, cuando realmente esta entre 18 y 20 grados de
inclinacion hacia el lado mas afectado. Este fendmeno se observa en decubito,
sedestacion y marcha y se comprueba en sedestacidn ya que en DS las caracteristicas
gue definen el sindrome del paciente empujador no son tan evidentes. No es
consciente de que su participacién es empujar hacia el lado mas afectado y hace que
sea imposible colocarse en posicidn vertical sin ayuda. Sélo unos ejercicios especificos
e individuales pueden ayudar a facilitar su control postural.

Estos programas de ejercicios fueron pensados para mejorar la percepcién y control de
tronco de estos pacientes tan afectados y se pensaron de forma complementaria. Los
objetivos funcionales del control postural son mantener la orientacién (capacidad de
mantener una relacién apropiada entre el cuerpo y el entorno para tareas en vertical)
y mantener la estabilidad (la capacidad de controlar la linea media en relacion con la
BS) El programa feedback visual con laser(feedback externo) mejorar su percepcién y
conexién con el entorno y el programa core stability (feedback interno) reforzard los
musculos que estabilizan el tronco cumpliendo asi estos dos objetivos para llegar a un
buen control postural.

El proyecto tiene por objetivo evaluar si la aplicacion de estos dos programas de
ejercicios versus los tratamientos de fisioterapia convencional disminuye el tiempo en
adquirir el equilibrio en sedestacion y bipedestacién, el riesgo de caidas y mejora la
calidad de vida.
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Se ha disefiado un ensayo clinico aleatorizado con una muestra de 10 pacientes
distribuidos de la siguiente manera:

8 pacientes en el grupo control (fisioterapia convencional de fisioterapia, 60 minutos)

8 pacientes en grupo experimental con el programa de ejercicios de Core Stability y
programa de ejercicios de feedback visual con laser (30 minutos) dentro de su sesidn
de fisioterapia convencional de fisioterapia (30 min), alternando un dia de Core
Stability y uno de feedback visual con laser.

Al finalizar un mes de tratamiento el paciente que pertenece al grupo experimental
habrd hecho las mismas sesiones del programa de ejercicios de core stability que del
programa de ejercicios de feedback visual.

En el grupo experimental se diferencian tres niveles de dificultad, segun el control de
tronco del paciente, con tres ejercicios cada nivel, veréis que todos los niveles acaban
con un ejercicio del paciente en bipedestacion porque los estudios cientificos han
demostrado que es importante tener en cuenta una verticalizacidon precoz para facilitar
su orientacion. En el caso que el paciente mantenga el equilibrio en sedestacion
durante 10 segundos como minimo inicia en el programa en el Nivel 2 y en caso
contrario permanecerd en el Nivel 1 hasta adquirirlo. Para pasar al nivel 3 ha de
mantenerse sentado 10 segundos.

Cada ejercicio sera repetido cinco veces para facilitar su adherencia y se respetara en
todos los casos la fatiga del paciente teniendo muy encuentra que su entorno sea
seguro.

Los dispositivos laser que se utilizan para este proyecto pertenecen al Kit Clinico
Motion Guidance totalmente homologado y de uso terapéutico.

Durante este proceso se garantizard el anonimato de los diferentes expertos
seleccionados.

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

Previamente a la valoracion de los ejercicios se les pasard un cuestionario para
constatar su experiencia con estos pacientes https://forms.gle/FsfrCfM1g6rLVgAs5

Muchas gracias
Ana Maria Barrios Franquesa

abarrios@perevirgili.cat

267




Anexos

Apreciados companer@s,

Agradeceros vuestra colaboracion en esta segunda ronda del método Delphi. Os
adjunto un link el cual os llevara a la encuesta que debéis realizar.

Atendiendo a la temporizacién establecida, la fecha de la primera circulacién serd en
diez dias,

Link para evaluacion programa de ejercicios:
https://goo.gl/forms/XGSlzbNmTqvsenTv2

Muchas gracias por vuestra colaboracién. Para cualquier duda estoy a vuestra
disposicion.

Saludos cordiales,

Ana Maria Barrios
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ANEXO 4 — Documento de informacion al paciente participante en el estudio de
investigacion (castellano/ cataldn). Al paciente se le ofrecia el idioma que queria
para poder facilitar su lectura y comprension

DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACIO

Investigador/a Principal: Marco Inzitari
Investigador secundario: Ana M2 Barrios Franquesa
Departamento: Fisioterapia

Linea de investigacion: Fisioterapia especializada en el tratamiento de entidades

clinicas.

Titulo de la investigacion: “Efectividad del tratamiento de fisioterapia con un
programa de ejercicios de feedback visual con laser y de ejercicios de core stability
para la mejora del equilibrio en pacientes en fase subaguda del ictus con sindrome

empujador”

Hemos solicitado su participacién en un estudio de investigacion. Antes de decidir si
acepta participar, es importante que comprenda los motivos por los que se lleva a
cabo la investigacion, como se va a utilizar su informacién, asi como en qué consistira
el estudio y los posibles beneficios, riesgos y molestias que éste le pueda conllevar.

En el caso de participar en algin otro estudio, le pedimos que se lo comunique al
responsable de esta investigacion, para valorar si puede participar en éste. Un paciente
solo puede participar en un estudio clinico a la vez.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

La participacidon en un ensayo es una decisién voluntaria y personal. En el caso de no
querer participar o bien de querer abandonar el estudio, la calidad de la asistencia que
recibird no se verad afectada y se seguirdn los protocolos habituales. Si decide
participar, se le entregard la Hoja de informacion al paciente y el Consentimiento
informado para que firme todas las hojas de ambos documentos.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

A través de esta hoja informativa se le invita a participar en un estudio de investigacién
realizado en personas adultas que han sufrido un ictus con sindrome del paciente
empujador (pacientes con dificultad de mantener el equilibrio debido a que empujan
con la pierna sana al lado mas afectado desequilibrandose).

El proyecto tiene por objetivo evaluar si un programa de ejercicios especificos de
equilibrio disminuye el tiempo en adquirir el equilibrio sentado y de pie, comparando
los resultados con los tratamientos convencionales de fisioterapia.

La alteracion del equilibrio es uno de los principales déficits fisicos que se dan tras
haber sufrido un ictus y una de las alteraciones mas incapacitantes para el paciente.
Son pocos los estudios que evaluan la eficacia de ejercicios o técnicas concretas para
tratar el desequilibrio invalidante del paciente empujador, por ello se considera
importante investigar mas acerca de estas técnicas que se centran sobre todo en
conseguir lo antes posible la verticalidad.

El participante sera distribuido aleatoriamente a uno de los dos grupos de estudio,
grupo control y experimental. La sesidén del grupo experimental estard compuesta de
30 minutos de fisioterapia estandar y 30 minutos del programa especifico para la
mejora del equilibrio. El grupo control realizard durante 60 minutos el tratamiento
convencional de fisioterapia. El tratamiento completo durara un mes con un total de
20 sesiones.

En los dos grupos se realizard una evaluacién del equilibrio y de algunos parametros de
salud antes y después de las sesiones de ejercicios, para valorar sus efectos.

Molestias y riesgos: Esta investigacidon no supondrd ningln riesgo para la vida ni para
su salud ya que ninguno de los ejercicios que se llevan a cabo es potencialmente
perjudicial ni presentan efectos secundarios.

Beneficios: De su participacion en este estudio pueden no aparecer efectos directos
beneficiosos para su salud, pero si puede favorecer a terceras personas que padezcan
una enfermedad similar a la suya. Asimismo, su participacién contribuye al avance
cientifico.

¢COMO SE VAN A UTILIZAR MIS DATOS DEL ESTUDIO?

Segun el articulo 3.1.d del RD 1090/2015, de 4 de diciembre por el que se regulan los
ensayos clinicos los Comités de Etica de la investigaciéon con seres humanos vy el
registro espafiol de estudios clinicos, y el articulo 5 de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
investigacion biomédica y tratamiento de las muestras biolégicas, el tratamiento, la
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comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de los sujetos participantes
en el ensayo, se ajustaran a lo dispuesto en Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
europeo y del Consejo del 27 de abril de 2016 de Proteccién de Datos (RGPD).

A su vez el equipo investigador seguira los principios éticos en investigacién médica en
seres humanos establecidos en la Declaraciéon de Helsinki (actualizada en octubre
2013).

El/la investigador/a del estudio podra utilizar sus datos personales para la difusion de
resultados dentro de la comunidad cientifica y garantizara la proteccion de estos datos
a fin de no desvelar su identidad.

Unicamente el/la investigador/a del estudio y su equipo, tendran acceso a la clave del
codigo que permite asociar los datos del estudio con su identidad.

Cualquier uso continuado de los datos del estudio por parte del/de la investigador/a
del estudio tendrd los fines que se describen en este formulario. Si retira el
consentimiento de utilizar sus datos del estudio, no podra seguir participando en la
investigacion. Debe tener en cuenta que los resultados del estudio podrdn aparecer
publicados en la bibliografia médica, si bien su identidad no sera revelada. En caso de
que deban tomarse fotografias de la cara y/o cuerpo completo, se garantizard la
proteccion de su identidad.

¢COMO PUEDO ESTABLECER CONTACTO SI NECESITO OBTENER MAS INFORMACION
O AYUDA?

Mediante la firma de este formulario, usted asiente que ha estado informado de las
caracteristicas del estudio, que ha entendido la informacion y que el/la doctor/a que le
ha informado ha clarificado todas sus dudas.

Puede pedir mas informacion en cualquier momento del estudio contactando con el
Dr. Marco Inzitari o la Sra. Ana Maria Barrios Franquesa.

Nombre de investigadora principal: Doctor Marco Inzitari

Tel 932594102 /93 259 40 04

Hospital de atencion intermedia Parc Sanitari Pere Virgili (Barcelona).
Nombre de investigadora secundaria: Sra. Ana M Barrios

Tel. 93 259 6149

Hospital de atenciéon intermedia Parc Sanitari Pere Virgili (Barcelona).
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DOCUMENT D'INFORMACIO AL PACIENT PARTICIPANT A L’ESTUDI DE RECERCA

Investigador/a Principal: Marco Inzitari

Investigador secundari: Ana M2 Barrios

Departament: Fisioterapia

Linea de recerca: Fisioterapia especialitzada en el tractament d’ entitats cliniques.

Titol de la investigacio: "Efectivitat del tractament de fisioterapia amb un programa
d'exercicis de feedback visual amb laser i d'exercicis de core stability per a la millora de

I'equilibri en pacients en fase subaguda de l'ictus amb sindrome empenyedor”.

Hem sol-licitat la seva participacié en un estudi d'investigacid. Abans de decidir si
accepta participar, és important que comprengui els motius pels quals es porta a
terme la investigacid, com s’utilitzara la seva informacié, aixi com en qué consistira
I'estudi i els possibles beneficis, riscos i molesties que li pugui comportar.

En el cas de participar en algun altre estudi, li demanem que ho comuniqui al
responsable de la investigacio, per valorar si pot participar en aquesta. Un pacient
només pot participar en un estudi clinic a la vegada.

PARTICIPACIO VOLUNTARIA

La participacié en un assaig és una decisid voluntaria i personal. En el cas de no voler
participar o de voler abandonar I'estudi, la qualitat de I'assisténcia que rebra no es
veura afectada i es seguiran els protocols habituals. Si decideix participar, se li lliurara
el Full d'informaciéo al pacient i el Consentiment informat perquée signi ambdds
documents.

DESCRIPCIO GENERAL DE L'ESTUDI

A través d'aquest full informatiu voste és convidat a participar en un estudi de recerca
realitzat a persones adultes que han patit un ictus amb sindrome del pacient
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empenyedor (pacients amb dificultat de mantenir I'equilibri degut a que empenyen
amb la cama del costat més afectat desequilibrant-se)

El projecte té per objectiu avaluar si aplicant un programa d'exercicis especifics
d’equilibri comparant-lo amb els tractaments convencionals de fisioterapia, es
disminueix el temps d’aconseguir I'equilibri assegut i de peu.

L'alteracié de l'equilibri és un dels principals déficits fisics que es donen després
d'haver patit un ictus i una de les alteracions més incapacitant per al pacient. Sén pocs
els estudis que avaluen l'eficacia d'exercicis o técniques concretes per tractar el
desequilibri invalidant del pacient empenyedor, per aixd0 es considera important
investigar més sobre aquestes técniques que es centren sobretot en aconseguir el més
aviat possible la verticalitat.

El participant sera distribuit aleatoriament a un dels dos grups d'estudi, grup control i
experimental. La sessido del grup experimental sera de 30 minuts de fisioterapia
estandard i 30 minuts del programa especific per a la millora de I'equilibri. El grup
control realitzara durant 60 minuts el tractament convencional de fisioterapia. El
tractament complet durara un mes amb un total de 20 sessions

En els dos grups es realitzara una avaluacié de I'equilibri i d’alguns parametres de salut
abans i despres de les sessions d’exercici per valorar els seus efectes.

Moleésties i riscos: Aquesta investigacid no suposara cap risc per a la vida ni per la seva
salut ja que cap dels exercicis que es duen a terme son potencialment perjudicials ni
presenten efectes secundaris.

Beneficis: De la seva participacid en aquest estudi poden no derivar-se efectes directes
beneficiosos per la seva salut perd si és possible afavorir a terceres persones que
pateixin una malaltia similar a la seva. Aixi mateix, la seva participacidé contribueix a
I'avencg cientific.

COM UTILITZARAN LES DADES A L'ESTUDI?

Segons l'article 3.1 del RD 1090/2015, de 4 de desembre, pel qual es regulen els
assajos clinics dels Comiteés d'Etica de la investigacié amb éssers humans i el registre
espanyol d'estudis clinics, i I'article 5 de la Llei 14 / 2007, de 3 de juliol, d'investigacid
biomedica i tractament de les mostres biologiques, el tractament, la comunicacié i la
cessio de les dades de caracter personal dels subjectes participants en l'assaig,
s'ajustaran al que disposa en el Reglament (UE) 2016/679 del Parlament europeu i del
Consell del 27 de abril de 2016 de Proteccié de Dades (RGPD).

L'equip investigador seguira els principis etics en investigacido medica en éssers humans
establerts en la Declaracio d'Helsinki (actualitzada a I'octubre 2013).
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El/la investigador/a de I'estudi podra utilitzar les seves dades personals per a la difusio
de resultats dins de la comunitat cientifica i garantira la proteccié d'aquestes dades per
tal de no revelar la seva identitat.

Unicament el/la investigador/a de I'estudi i el seu equip, tindran accés a la clau del codi
qgue permet associar les dades de I'estudi amb la seva identitat.

Qualsevol Us continuat de les dades de I'estudi per part del/de la investigador/a de
I'estudi tindra els fins que es descriuen en aquest formulari. Si retira el consentiment
d'utilitzar les seves dades de |'estudi, no podra continuar participant en la recerca.

Ha de tenir en compte que els resultats de I'estudi podran apareixer publicats a la
bibliografia médica, si bé la seva identitat no sera revelada. En cas que s'hagin de
prendre fotografies de la cara i/o cos complet, es garantira la proteccié de la seva
identitat.

COM PUC ESTABLIR CONTACTE SI NECESSITO OBTENIR AJUDA MES INFORMACIO O
AJUDA?

Mitjancant la firma d’aquest formulari, voste assenteix que ha estat informat de les
caracteristiques de I'estudi, que ha enteés la informacié que i el/la doctor/a que li ha
ofert la informacid li ha clarificat tots els dubtes.

Pot demanar més informacié en qualsevol moment de I'estudi al doctor Marco Inzitari
o a la Sra. Ana Maria Barrios Franquesa

Nom de I'Investigador principal: Dr Marco Inzitari.

Tel 93 2594102 /93 259 40 04

Hospital de atencidn intermedia Parc Sanitari Pere Virgili (Barcelona)
Nom de I'Investigador secundari: Ana M Barrios Franquesa

Tel 93 259 41 69

Hospital de atencion intermedia Parc Sanitari Pere Virgili (Barcelona)
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ANEXO 5 - Consentimiento informado del paciente (castellano/cataldn) segun
preferencia del participante

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ,

Declaro que se me ha solicitado participar en el estudio de investigacion: Efectividad
del tratamiento de fisioterapia con un programa de ejercicios de feedback visual con
laser y de ejercicios de core stability para la mejora del equilibrio en pacientes en
fase subaguda del ictus con sindrome empujador, que se estd realizando en el
Hospital de atencidn intermedia Parc Sanitari Pere Virgili (Barcelona).

Antes de firmar este consentimiento he sido debidamente informado/a de que se trata
de un estudio para mejorar el equilibrio mediante ejercicios especificos para paciente
con ictus y sindrome del paciente empujador, y que podré ser asignado al azar al grupo
de control o experimental. También he sido debidamente informado/a que en este
estudio se me realizara una valoracion antes y después del tratamiento, que consistira
en realizar diferentes test fisicos y cuestionarios de salud.

He sido informado/a que la participacidn es voluntaria y confidencial y que no recibiré
ningun tipo de compensaciéon econdmica. Asimismo, aunque preste mi colaboracién
libre y voluntaria, sé que existe la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier
momento sin dar explicaciones y sin que esto afecte de ningin modo a mis
tratamientos y/o rehabilitacion en el centro. Dicho deseo de abandono o desistimiento
se podra manifestar y/o realizar en cualquier momento del estudio, notificandolo de
forma verbal al fisioterapeuta o investigador responsable o si lo prefiere de forma
escrita al correo electrénico: abarrios@perevirgili.cat

Los datos del estudio, y especialmente los datos referentes a mi persona e historia
clinica, serdn confidenciales y usados sdlo para los objetivos de esta investigacién y se
guardaran en el fichero de pacientes del Hospital Sanitari Pere Virgili, que tiene por
numero de identificacion 204200205-H bajo condiciones de seguridad.

Sé que mis datos seran tratados segln la legislacion relativa a los datos, archivos y
libertades del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo del 27
de abril de 2016 de Proteccidon de Datos (RGPD), que tengo el derecho a acceder y
corregir cualquier informacion referente a mi persona. Asimismo, soy conocedor/a de
que los resultados generales de la investigacion se me comunicaran directamente, si
los solicito.
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Doy mi consentimiento para participar en este estudio y declaro haber sido
informado/a, haber leido este consentimiento y que se han contestado mis preguntas.

En Barcelona a de de 2020

DNI participante: DNI informante:

Firma del participante: Firma del informante:
Nombre: Nombre:

Formulario ARCO

De conformidad con Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo
del 27 de abril de 2016 de Protecciéon de Datos (RGPD) de cardacter personal, y la
normativa que la desarrolla, le informamos que los datos personales recogidos por
este estudio pasaran a formar parte de un fichero de datos de caracter personal, del
cual es responsable con la Agencia de Informacién Evaluaciéon y Calidad en Salud
(AQUAS) con la unica finalidad de llevar a cabo el ensayo clinico mencionado. Si en el
futuro desea ejercer sus derechos de acceso, rectificacion o cancelaciéon ante el
responsable del fichero, rellene este formulario y entréguelo a cualquiera de los
investigadores responsables del estudio.

DATOS DEL RESPONSABLE DEL FICHERO
Sr. José Arturo Miguez Rey
Hospital de atencion intermedia Parc Sanitari Pere Virgili

Carrer d’Esteve Terrades, 30, Hospital de atencion intermedia Parc Sanitari Pere Virgili,
edifici Tramuntana, 22Planta, 08023 Barcelona

NIF: SO800012G
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Razdn social: Gerente

DATOS DEL INTERESADO / A O REPRESENTANTE LEGAL

Yo, , mayor de edad vy con domicilio en
, Localidad , Provincia
Cédigo Postal con DNI / NIE , del que adjunto

copia, por medio del presente escrito quiero ejercer mis derechos de proteccion de
datos de caracter personal en referencia a los datos recogidos en el marco del estudio,
Efectividad del tratamiento de fisioterapia con un programa de ejercicios de
feedback visual con laser y de ejercicios de core stability para la mejora del
equilibrio en pacientes en fase subaguda del ictus con sindrome empujador, con la
conformidad con Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo del
27 de abril de 2016 de Proteccién de Datos (RGPD) de caracter personal, y la normativa
que la desarrolla y en consecuencia

SOLICITO (marque la opcidn u opciones que correspondan)

Que se me facilite el derecho de acceso a mis datos, en el plazo maximo de un mes a
partir de la recogida de esta solicitud y se me facilite la informacién relativa a la mi
persona en relacién al estudio citado.

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

Que se proceda a acordar la cancelacion de los datos personales sobre las que ejercita
el derecho, en el plazo de diez dias a partir de la recogida de esta solicitud, y que se me
notifique por escrito el resultado de la cancelaciéon practicada

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

Firma

277



Anexos

CONSENTIMENT DEL PACIENT

Jo )

Declaro que se m'ha sol-licitat participar a l'estudi d’ investigacid: Efectivitat del
tractament de fisioterapia amb un programa d'exercicis de feedback visual amb laser
i d'exercicis de core stability per a la millora de I'equilibri en pacients en fase
subaguda de l'ictus amb sindrome empenyedor que s'esta realitzant al Hospital de
atencién intermedia Parc Sanitari Pere Virgili (Barcelona).

Abans de signar aquest consentiment he estat degudament informat/da que es tracta
d'un estudi per millorar I’equilibri mitjancant exercicis especifics per pacients amb ictus
i sindrome empenyedor, i que podré ser assignat al atzar al grup d’estudi control o
experimental. També he estat degudament informat/da que en aquest estudi es
realitzara una valoracid abans i despres del tractament, que consistira en realitzar
diferents test fisics i gliestionaris de salut.

He estat informat/da que la participacié és voluntaria i confidencial i que no rebré cap
tipus de compensacidé economica. Per tant, encara que presti la meva col-laboracid
lliure i voluntaria, sé que hi ha la possibilitat d'abandonar I'estudi en qualsevol moment
sense donar cap explicacid i sense que aix0 afecti de cap manera als meus tractaments
i/o rehabilitacio en el centre. El desig d'abandonament es podra manifestar i/o
realitzar en qualsevol moment de ['estudi, notificant-lo de forma verbal al
fisioterapeuta o investigador responsable o si ho prefereix de forma escrita al correu
electronic:abarrios@perevirgili.cat

Les dades de l'estudi, i especialment les dades referents a la meva persona i historia
clinica, seran confidencials i utilitzades només a efectes d'aquesta investigacid. Les
dades estaran guardats en el fitxer de pacients del Hospital de atencidén intermedia
Parc Sanitari Pere Virgili, que té per numero d' identificacié 204200205-H sota control
de seguretat.

Sé que les meves dades seran tractades segons la legislacio relativa a les dades, arxius i
llibertats del Reglament (UE) 2016/679 del Parlament europeu i del Consell del 27 d’
abril de 2016 de Proteccid6 de Dades (RGPD), que tinc el dret d’accedir i corregir
qualsevol informacio referent a la meva persona. Aixi mateix, séc coneixedor/a que els
resultats generals de la investigacid se’m comunicaran directament, si els sol-licito.
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Dono el meu consentiment per participar en aquest estudi i declaro que he estat
informat /da, que he llegit aquest consentiment i s'han contestat a les meves

preguntes.

A Barcelona a de de 2020
DNI participant: DNI informant
Signatura del participant: Signatura del informant:
Nom: Nom:

Formulari ARCO

De conformitat amb el Reglament (UE) 2016/679 del Parlament europeu i del Consell
del 27 d’abril de 2016 de Protecci6 de Dades (RGPD) de caracter personal, i la
normativa que la desenvolupa, I'informem que les dades personals recollides per
aquest estudi passaran a formar part d’un fitxer de dades de caracter personal, del
qual n’és responsable amb I’Agencia d’Informacié Avaluacié i Qualitat en Salut (AQUAS)
amb la Unica finalitat de dur a terme I'assaig clinic mencionat. Si en el futur desitja
exercir els seus drets d’accés, rectificacio o cancel-lacié davant el responsable del
fitxer, ompli aquest formulari i lliuri'l a qualsevol de les investigadors responsables de
I'estudi.

DADES DEL RESPONSABLE DEL FITXER
Sr. José Arturo Miguez Rey
Hospital de atencidon intermedia Parc Sanitari Pere Virgili

Carrer d’Esteve Terradas, 30, Hospital de atencion intermedia Parc Sanitari Pere Virgili,
edifici Tramuntana, 22 planta, 08023 Barcelona

NIF SO800012G

Rad social: Gerent.
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DADES DE L'INTERESSAT/DA O REPRESENTANT LEGAL

Jo, , major d’edat i amb domicili a

Localitat Provincia Codi Postal amb DNI/NIE
, del qual adjunto copia, per mitja del present escrit vull exercir els

meus drets de proteccid de dades de caracter personal en referéncia a les dades
recollides en el marc de I'estudi, Efectivitat del tractament de fisioterapia amb un
programa d'exercicis de feedback visual amb laser i d'exercicis de core stability per a
la millora de l'equilibri en pacients en fase subaguda de l'ictus amb sindrome
empenyedor, de conformitat amb el Reglament (UE) 2016/679 del Parlament europeu
i del Consell del 27 d’ abril de 2016 de Proteccié de Dades (RGPD) de caracter personal,
i la normativa que la desenvolupa i en conseqiiencia.

SOL-LICITO (marqui la opcidé o opcions que corresponguin)

- Que se’m faciliti el dret d’accés a les meves dades, en el termini maxim d’un mes a
partir de la recollida d’aquesta sol-licitud, i se’'m faciliti la informacid relativa a la meva
persona en relacié a I'estudi citat.

- Que es procedeixi a acordar la rectificacié de les dades personals sobre les quals
s’exercita el dret, en el termini de deu dies a partir de la recollida d’aquesta sol-licitud,
i que se’m notifiqui per escrit el resultat de la rectificacié practicada.

- Que es procedeixi a acordar la cancel-lacié de les dades personals sobre les quals
s’exercita el dret, en el termini de deu dies a partir de la recollida d’aquesta sol-licitud,
i que se’m notifiqui per escrit el resultat de la cancel-lacié practicada.

- Que sigui ates I'exercici del dret d’oposicié a I'Gs de les meves dades en els termes
establerts.

A, ) Qe Lo [T de 2020

Signat
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ANEXO 6 — Hoja de renuncia (castellano/cataldn) segtn el participante del estudio
prefiriera.

Titulo del estudio: Efectividad del tratamiento de fisioterapia con un programa de
ejercicios de feedback visual con laser y de ejercicios de core stability para la mejora
del equilibrio en pacientes en fase subaguda del ictus con sindrome empujador,

cual he estado participando.

Declaro que no ha habido ninguna presién ni insistencia a dar mis razones personales
para el abandono, de acuerdo con las normas y los procedimientos de inclusidn en el
estudio.

Lo he hablado con Ana M Barrios (investigadora)

Comprendo que mi participacion era en todo momento voluntaria y es mi deseo
abandonar el estudio.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° En el momento en que asi lo desee,

2° Sin tener que dar ninguna explicacién, y

3° Sin que este hecho pueda repercutir en mi relacion con los/las investigadores/as ni
promotores del estudio

Asi pues, renuncio a seguir participando en este estudio.

Firmado:

Nombre y apellidos del/de la participante:

D.NLL: e Edad.......... Fecha: ..ccoovvevinnnes

Firma del/de la investigador/a principal:

Fecha: ...veeun...
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Full de renuncia

Titol de l'estudi: Efectivitat de I'tractament de fisioterapia amb un programa
d'exercicis de feedback visual amb laser i d'exercicis de core stability per a la millora de
I'equilibri en pacients en fase subaguda de I'ictus amb sindrome empenyedor,

T o R ,
amb el D.N.L. n2 ..., , declaro que és el meu desig d'abandonar
I'estudi en el qual he estat participant.

Declaro que no hi ha hagut cap pressié ni insisténcia a donar les meves raons personals
per a l'abandd, d'acord amb les normes i els procediments d'inclusié en I'estudi.

Ho he parlat amb Ana M Barris (investigadora). Comprenc que la meva participacié era
en tot moment voluntaria i és el meu desig abandonar I'estudi.

Comprenc que puc retirar-me de |'estudi:
1r En el moment en que aixi ho desitgi,
2n Sense haver de donar cap explicacio, i

3r Sense que aquest fet pugui repercutir en la meva relacié amb els / les investigadors
/ es ni promotors de I'estudi

Aixi doncs, renuncio a continuar participant en aquest estudi.

Signat:

Nom i cognoms del / de la participant:

Signatura del / de la investigador / a principal:

DF ] - .
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ANEXO 7 — Escala de independencia para las Actividades bdsicas de la vida diaria.
Indice de Barthel

Nombre: Codigo:

[ INDICE DE BARTHEL (IB) ABVD

COMER
i0 independiente
5 Mecesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc.
0 dependiente
LAVARSE
5 Independiente: es capaz de lavarse todo el cuerpo usando la ducha o el bafio
0 dependiente
VESTIRSE
10 Independiente: es capaz de ponerse y quitarse toda la ropa sin ayuda
5 Mecesita ayuda, pero realiza sélo al menos la mitad de la karea en un tiempo razonable
0 dependiente
ARREGLARSE
5 Independiente: incluye lavarse la cara y manos, maquillarse, afeitarse, etc.
o dependiente

DEPOSICION (valorar semana previa)

10 Continente: ningin episodic de incontinencia

5 Ocasional: un episodio de incontinencia, necesita ayuda para administrarse los enemas
0 Incontinente

MICCION (valorar la semana previa)

10 Contiene: ningin egisodio de incontinencia

5 Ocasional: como médximo un episedio de incontinencia en 24hs: necesita ayuda para el cuidado de la
sonda o colector

1] Incontinente
USAR EL RETRETE

10 Independiente: usa el retrete, barinilla o cufia sin ayuda y sin manchar o mancharse

5 Mecesita una pequefia ayuda para bajarse y ponerse la ropa, pero se limpia sclo

0 dependiente

TRASLADARSE (cama/sillon)

15 Independiente

10 tinima ayuda fisica o supervisién verbal

5 Mecesita gran ayuda [persona entrenada), pero se sienta sin ayuda
1] Dependiente: necesita gria ¢ ayuda de dos personas; no puede permanecer sentado
DEAMBULAR
15 Independiente: camina sélo S0 metros, puede ayudarse con bastdn, muletas o andador
10 Mecesita ayuda fisica o supervisidn para andar 50 metros
5 Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervisidn
0 Dependiente
SUBIR ESCALERAS
10 Independiente para subir escaleras o bajar un piso sin supervisidn ni ayuda de otras personas
5 Mecesita ayuda fisica de otra persona o supervisién
n Dependiente
TOTAL
Resultado Grado de dependencia
< 20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
z 60 Leve
100 Independiente
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ANEXO 8 — Escala de Rankin modificada.

Nombre: Codigo:

Grado Descripcion

0 - Asintomatico No discapacidad

1- No significativa Independiente para ABVD’s

2- Leve No ayuda autociudado

3 - Moderada Requiere alguna asistencia, deambula sin
ayuda

4 — Moderada Dependencia para ABVD’s, ayuda para
deambulacién

/ severa

5 - Severa Encamamiento, incontinencia

6 Exitus
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ANEXO 9 - Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) version espafiola (S-

PASS)

Movilidad

Puntuaciéon

item1. En decubito supino girarse por el lado afecto

No puede realizar la actividad

Puede realizar la actividad con ayuda importante (2 personas)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (1 persona)
Puede realizar la actividad sin ayuda

W N -~ O

item 2. En decubito supino girarse por el lado no afecto
No puede realizar la actividad

Puede realizar la actividad con ayuda importante (2 personas)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (1 persona)
Puede realizar la actividad sin ayuda

W N -0

item 3. De supino a sentado al borde de la cama o camilla (por el lado que
prefiera el paciente)
No puede realizar la actividad

Puede realizar la actividad con ayuda importante (2 personas)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (1 persona)
Puede realizar la actividad sin ayuda

W N -0

item 4. Sentado sobre camilla o cama pasar a declbito supino
No puede realizar la actividad

Puede realizar la actividad con ayuda importante (2 personas)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (1 persona)
Puede realizar la actividad sin ayuda

W N -0

item 5. Sentado sobre camilla o cama levantarse

No puede realizar la actividad

Puede realizar la actividad con ayuda importante (2 personas)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (1 persona)
Puede realizar la actividad sin ayuda

W N -~ O

item 6. De pie pasar a sentado

No puede realizar la actividad

Puede realizar la actividad con ayuda importante (2 personas)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (1 persona)
Puede realizar la actividad sin ayuda

W N -~ O

item 7. De pie poder coger un objeto del suelo

No puede realizar la actividad

Puede realizar la actividad con ayuda importante (2 personas)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (1 persona)
Puede realizar la actividad sin ayuda

W N -0

TOTAL Movilidad

121

Equilibrio

item 8. Sentado sin apoyo al borde de la cama o camilla los pies tocan al
suelo

Imposible

Necesita un apoyo moderado de una mano

Se mantiene sentado mas de 10 segundos sin ayuda

Se mantiene sentado mas de 5 minutos sin ayuda

W N -~ O
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item 9. De pie con apoyo

Imposible

Necesita dos personas

Ayuda moderada de una persona

Necesita solo la ayuda de una mano del paciente

W N -0

item 10. De pie sin apoyo

Imposible

Puede mantenerse de pie al menos 10 segundos sin ayuda (probablemente de

manera muy asimétrica)

Puede mantenerse de pie al menos 1 min sin ayuda

Puede mantenerse de pie al menos 1 min sin ayuda y ademas puede hacer
movimientos amplios del (los) miembro (s) superior (es) por encima del hombro

W N -0

item11. Apoyo monopodal lado afecto
Imposible

Sdlo (sin ayuda) unos segundos < 5
Mas de 5 segundos < 10

Mas de 10 segundos

WN -0

item 12. Apoyo monopodal lado sano
Imposible

Sdlo (sin ayuda) unos segundos < 5
Mas de 5 segundos < 10

Mas de 10 segundos

W N -0

TOTAL Equilibrio /15

PUNTUACION TOTAL PASS 136

Una puntuacién < 12 puntos indica deterioro importante del control postural
Una puntuacién 212 <24 deterioro moderado del control postural

Una puntuacién > 24 buen control postural

36 puntos un éptimo control postural

ANEXO 10 - Cuestionario de calidad de vida dirigido a los pacientes que han sufrido
un ictus. Newcastle Stroke-Specific Quality of Life Measure (NEWSQOL)

Movilidad (0-27)

1. ¢Se desplaza en silla de ruedas? No: 0 / Puntualmente: 1 / Algunas veces: 2 / Siempre: 3

2. ¢Tiene dificultad para caminar 800 metros? No: 0 / Algo: 1 / Mucha: 2 / No puedo: 3

3. ¢Tiene dificultad para subir o bajar pendientes? No: 0 / Algo: 1 / Mucha: 2 / No puedo: 3

4. ¢Camina con baston, andador o sujetandose a algo? No: 0 / Algunas veces: 1 / Siempre: 2 / No puedo
caminar: 3

. ¢Piensa que camina despacio? No: 0 / Bastante: 1 / Mucho: 2 / No puedo caminar: 3

. ¢Tiene dificultad para subir o bajar escaleras solo? No: 0 / Algo: 1 / Mucha: 2 / No puedo: 3

. ¢Tiene dificultad para agacharse? No: 0 / Alguna: 1 / Mucha: 2 / No puedo: 3

. ¢Se siente inestable cuando esta de pie? No: 0 / Bastante: 1 / Mucho: 2 / No puedo mantenerme: 3

. ¢Tiene dificultad para mantenerse de pie durante un tiempo? No: 0 / Poca: 1 / Mucha: 2 / No puedo: 3

O 00 N o U!;

Actividades de la vida diaria (0-24)

10. (Tiene dificultad con las tareas domésticas? No: 0 / Alguna: 1 / Mucha: 2 / No puedo: 3
11. ¢Tiene dificultad para cocinar? No: 0 / Alguna: 1 / Mucha: 2 / No puedo: 3

12. i Le resulta dificil preparar la comida,

cortar una rebanada de pan o cortar verduras?

No: 0/ Algo: 1/ Mucho: 2 / No puedo: 3
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13. (Tiene dificultad para hacerse cargo de las compras? No: 0 / Algo: 1 / Mucha: 2 / No puedo: 3

14. ¢ Le resulta dificil usar el transporte publico? No: 0 / Algo: 1 / Mucho: 2 / No puedo: 3

15. ¢ Le resulta dificil asearse solo? No: 0 / Algo: 1 / Mucho: 2 / No puedo: 3

16. ¢ Le resulta dificil vestirse, incluidos cremalleras y botones? No: 0 / Algo: 1 / Mucho: 2 / No puedo: 3
17. ¢Tiene dificultad para entrar o salir de la bafiera/ducha solo? No: 0 / Alguna: 1 / Mucha: 2 / No
puedo: 3

Dolor (0-9)

18. ¢Tiene dolor? No: 0 / Un poco: 1/ Bastante: 2 / Mucho: 3
19. ¢Con qué frecuencia sufre dolor? Nunca: 0 / Puntualmente: 1 / Algunas veces: 2 / Siempre: 3
20. ¢Tiene dificultad para coger cosas pequefias? No: 0 / Alguna: 1 / Mucha: 2 / No puedo: 3

Visién (0-6)

21. ¢Tiene problemas de vision? No: 0 / Leve: 1 / Moderado: 2 / Grave: 3
22. ¢Tiene dificultad para leer? No: 0 / Algo: 1 / Mucha: 2 / No puedo: 3

Cognicion (0-15)

23. ¢Tiene dificultad para resolver problemas o tomar decisiones? No: 0 / Poca: 1 / Bastante: 2 / Mucha:
3

24. ¢Hay veces que olvida lo que ha dicho o lo que le dicen? No: 0 / Puntualmente: 1 / Algunas veces: 2 /
Siempre: 3

25. ¢ Le resulta dificil concentrarse? No: 0 / Un poco: 1/ Bastante: 2 / Mucho: 3

26. ¢Se le siguen olvidando cosas? No: 0 / Puntualmente: 1 / Algunas veces: 2 / Siempre: 3

27. ¢éLe resulta dificil pensar con claridad? No: 0 / Un poco: 1 / Bastante: 2 / Mucho: 3

Comunicacién (0-12)

28. ¢Siente como si su pronunciacion no fuese correcta? No: 0 / Un poco: 1 / Bastante: 2 / Mucho: 3
29. ¢Tiene dificultad para hacerse entender? No: 0 / Un poco: 1 / Bastante: 2 / Mucho: 3
30. ¢Hay ocasiones en las que tiene dificultad para expresarse? No: 0 / Puntualmente: 1 / Algunas veces:

2 / Siempre:
Sentimientos (0-18)

32. ¢Se siente menos independiente de lo que era? No: 0 / Un poco: 1/ Bastante: 2 / Mucho: 3

33. ¢Ha variado el ictus la percepcién de si mismo? No: 0 / Un poco: 1 / Bastante: 2 / Mucho: 3

34. ¢{Hasta qué punto diria que su vida ha cambiado? No: 0 / Un poco: 1 / Bastante: 2 / Mucho: 3

35. ¢Se siente deprimido? No: 0 / Puntualmente: 1 / A veces: 2 / Siempre: 3

36. ¢Se siente inutil? No: 0 / Un poco: 1 / Bastante: 2 / Completamente: 3

37. éSiente que tiene menos control sobre lo que estd pasando en su vida? No: 0 / Un poco: 1 / Mucho
menos: 2 / Ningun control: 3

Relaciones interpersonales (0-18)

38. ¢Discute mas con sus amigos intimos o familiares? No: 0 / Un poco: 1 / Mucho: 2 / A todas horas: 3
39. ¢Hay mas tensidn en la relacién con su pareja? No: 0 / Un poco: 1 / Bastante: 2 / Muchisima: 3

40. ¢Interfiere el ictus en su vida sexual? ¢Cuanto? No: 0 / Un poco: 1 / Bastante: 2 / Mucho: 3

41. {Esta mas irritable? No: 0 / Un poco: 1 / Bastante: 2 / Mucho: 3

42. ¢Es menos tolerante? No: 0 / Un poco: 1 / Bastante: 2 / Mucho: 3
43. iLe pone nervioso quedar con gente? No: 0 / Un poco: 1/ Bastante: 2 / Mucho: 3
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Emociones (0-12)

44, {Se nota mas sensible? No: 0 / Un poco: 1/ Bastante: 2 / Mucho: 3

45, ¢A veces llora por la minima cosa? No: 0 / Puntualmente: 1 / A veces: 2 / Siempre: 3

46. ¢Esta preocupado porque podria tener otro ictus? No: 0 / Un poco: 1/ Bastante: 2 / Mucho: 3

47. ilLe preocupa volverse dependiente de otras personas? No: O / Un poco: 1 / Bastante: 2 /
Muchisimo: 3

Suefio (0-18)

48. {Tiene problemas para dormir por la noche? No: 0 / Puntualmente: 1 / A veces: 2 / Siempre: 3
49, ¢Tiene dificultades para conciliar el suefio? No: 0 / Puntualmente: 1 / A veces: 2 / Siempre: 3
50. éA veces se despierta demasiado temprano? No: 0 / Puntualmente: 1 / A veces: 2 / Siempre: 3
51. éEncuentra que necesita descansar mucho? No: 0 / Puntualmente: 1 / A veces: 2 / Siempre: 3
52. éSe siente agotado? No: 0 / Puntualmente: 1 / A veces: 2 / Siempre: 3

53. ¢Siente que le falta energia? No: 0 / Puntualmente: 1 / A veces: 2 / Siempre: 3

Fatiga (0-9)
54, ¢ Hay dias que podria dormir todo el tiempo? No: 0 / Puntualmente: 1 / A veces: 2 / Siempre: 3
55. éDormita durante el dia? No: 0 / Puntualmente: 1 / A veces: 2 / Siempre: 3

56. ¢Se siente con pocas ganas de hacer cosas? No: 0 / Puntualmente: 1 / A veces: 2 / Siempre: 3

Al finalizar el cuestionario se suman todos los resultados de los dominios.

ANEXO 11 — Kit Clinico motion guidance. Dispositivo Idser para utilizar en feedback
visual

https://www.motionguidance.com
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Es un kit clinico de guia de movimiento. Es una herramientoa de aprendizaje motor
que proporciona informacién visual mediante el uso de un laser. Se trata de una cincha
que se coloca en el paciente con un velcro y un dispositivo laser que se regula a la

altura precisa antes de iniciar la terapia.

ANEXO 12 - Consentimiento informado ha sido evaluado por la Comisién de Etica
para la Experimentacion Animal y Humana (CEEAH) de la Universidad Auténoma de

Barcelona

UnB

Universiut Ambnoma de Barceonn

Vicerectorat d'Investigacio

Comisién de Etica en la Experimentacion Animal y Humana (CEEAH)

Universitat Autdnoma de Barcelona
08193 Bellaterra (Cerdanyola del Vallés)

La Comision de Etica en |a Experimentacion Animal y Humana (CEEAH) de la Universitat Autonoma
de Barcelona, reunida el dia 28-09-2018, acuerda informar favorablemente el proyecto titulado
"Efectividad del tratamiento de fisioterapia con programa de ejercicios de feedback visual y
ejercicios de core stability para mejora del equilibrio en pacientes con sindrome empujador”

presentado por Marco Inzitari

Elaborado:

Mombre: Nuria Perez Pastor
Cargo: Secretana de la CEEA de la UAB

Fecha NURIA - EE
PEREZ ::;,w““
PASTOR 5“:_-?:*.::."'.*;?:-

T

Aprovado:

Nombre: José Luis Molina Gonzalez
Cargo: President de la CEEAH de la UAB

ha: irmado digitalmente por
MOLINA :-'IDLINAGSF:ZA_E;, J0SE
GONZALEZ, JOSE ;‘;‘i;zﬁ;']‘g?]{m
LU |5 [Fl RMA}' ][I:I]G:;EJ +EI;"!'D|:.I'
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ANEXO 13 — Consentimiento informado han sido evaluados por la Comisién de Etica
por el “Comité d’ética de Recerca de la Universitat Internacional de Catalunya” (CER)

Comiteé Universitat

CER | d'Etica Internacional
de Recerca | de Catalunya

CERTIFICADO DE INICIO PARA VALORACION DE ESTUDIO POR EL CER -UIC /
CERTIFICAT D'INICI PER A VALORACIO D'ESTUDI PEL CER -UIC /
CERTIFICATE OF INITIATION OF PROCEEDINGS IN THE RESEARCH ETHICAL COMMITTEE —UIC

Cadigo del estudio / Codi de I'estudi/ Study: VRIT-2017-04

Version del protocolo / Versio del protocol / Study version: 1.0

Fecha de la version / Data de la versié/ Version date: 16/05/2017

Titulo / Titol/ Title:: Evaluacion del efecto de la inclusion de un programa de feedback visual con laser y
Core-stability en el tratamiento de fisioterapia para mejorar el equilibrio en pacientes de ictus con sindrome

empujador

Investigador Principal / Main researcher: Ana Maria Barrios Franquesa
Investigadores Secundaris / Second researchers: Ma Caridad Bagur Calafat, Almudena Medina Rincon,
Montserrat Gilabent Farrés, Juan José Garcia Tirado, Pere Ramdén Rodriguez Rubio

Sant Cugat del Vallés, 15 de mayo de 2017

Apreciados,

Los miembros del Comité de Etica de Investigacion (CER) de la Clinica Universitaria d'Odontologia (UIC),
les agradecen su aportacion cientifica en el campo de la investigacién y la presentacion del Protocolo a este
Comité para su evaluacion.

Valoradas la trayectoria de |a linea de investigacion en que se enmarca el actual estudio, el prestigio de los
investigadores y del centro de investigacion en que se lleva a cabo y el cumplimiento de |as necesidades de
financiacion que requiere el proyecto, le comunicamos que la aceptacién de la documentacién y el inicio
de la valoracion por parte del CER de la UIC.

Atentamente

Benvolguts,

Eas membres del Comité d'Etica de Recerca (CER) de la Universitat Internacional de Catalunya (UIC), els hi agrasixen
l'aportacié cientifica en el camp de la investigacid i la presentacio del Protocol en aquest Comité per a la seva avaluacio.

Valorades la trajectoria de la linia de recerca en qué s'emmarca l'actual estudi, el prestigi dels investigadors i del centre
de recerca en qué es duu a terme i el compliment de les necessitats de finangament que requereix el projecte,
comuniquem lacceplacio de la documentacia i l'inici de la valoracid per part del CER -UIC.

.'_E.' Comité, tant en la seva composicid, com en els PNT, compleix amb les normes de BPC (CPMP/ICH/135/95) i amb el
Real Decreto 1090/2015 .

Que en aquesta reunid del Comité Etic d'Investigacio Clinica es va cumplir amb el quorum preceptiu legaiment.

Atentament,
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ANEXO 14 - Relacion entre edad de la muestra e Indice de Barthel
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ANEXO 15 — Beca otorgada por la Sociedad Catalano-Balear de Fisioterapia. Premio

a la mejor investigacion anual al mejor proyecto de investigacion en el 2018.

SEES

o LA

ACADEMIA DE LES CIENCIES MEDIQUES | DE LA
SALUT DE CATALUNYA | BALEARS

SOCIETAT CATALANO-BALEAR DE FISIOTERAPIA

VII BECA DE RECERCA BASICA

al projecte

Efectividad del tratamiento de fisoterapia con un
programa de ejercicios de feedback visual con
laser y de ejercicios de core stability para la mejora
del equilibrio en pacientes de ictus con sindrome
empujador
de

Ana Maria Barrios Franquesa, Caridad Bagur Calafat, Montserrat
Girabent Farrés

Barcelona, maig de 2018

El President de la Societat Catalano-Balear de Fisioterapia

Sra. Fidel Sust
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ANEXO 16 — Autorizacion para publicacion de imagen en los ejercicios muestra.

Nombre del participante y firma: ‘
MRIESUS MARTINEZ

Nota: Las fotografias de los ejercicios estdn realizadas por mi como fisioterapeuta y la
paciente que aparece previamente firmoé una autorizacion para publicacion de imagen
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