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1. RESUMEN

Introduccion: Cuando un paciente sufre un dafio cerebral, aparecen
déficits que lo condicionan a nivel motor y sensitivo, entre otros. La
atencion es un factor clave para la ejecucion de una tarea, y se ha
extendido en la actualidad un tratamiento basado en tareas duales de
aplicacion en neurorrehabilitacion. Objetivo: la valoracion de un
tratamiento de dual-task en pacientes post-ictus para mejorar parametros
de actividad, equilibrio y marcha, en base a un caso clinico. Metodologia:
Seleccién de un paciente que ha sufrido un ictus, segun los criterios de
inclusion planteados. Planteamiento de un protocolo de 20 sesiones de
duracion basado en dual-task, que consta de un circuito de 35 con 3
actividades diferentes: marcha dinamica, realidad virtual y equilibrio
estatico mediante la Wii. La medida principal es la actividad, evaluada
mediante la Escala de Independencia Funcional (FIM) y la Percepcion
Subjetiva de Mejoria (PSM). La medida secundaria es el equilibrio,
evaluado con la escala de Berg y un sistema de posturografia mediante
centro de presiones. Resultados: Se realiza una evaluacién pre-
tratamiento y otra post. En el pardmetro de actividad, hay un aumento de
5 puntos en la FIM en el apartado motor, y de un 8% en la PSM. Dentro
del equilibrio, hay un aumento de 3 puntos en Berg, hasta un total de 55
puntos, y mejoras en diversos apartados de la posturografia. Discusion y
conclusién: Se obtienen sendas mejorias remarcables en la actividad
(sobre todo en parametros de autocuidado y deambulacién por exteriores)
y en el equilibrio (mayor control sensorio-dinamico, ritmico y direccional) y
hay una mejoria clinica y significativa en la velocidad de marcha. Se
concluye afirmando que un programa basado en tareas duales es efectivo
para mejorar la actividad, el equilibrio y la velocidad de marcha en

pacientes que han sufrido un ictus. Palabras clave: stroke, dual-task,

rehabilitation, physical therapy, balance, activities, gait.
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ABSTRACT

Introduction: When a patient suffers brain damage, deficits appear that
condition motor and sensory level, among others. Attention is a key factor
for the performance of a task, and nowadays a new treatment has
appeared, based on dual task, and it's being applied in neuro-
rehabilitation. Objective: evaluation of a dual-task treatment for post-stroke
patients to improve parameters of activity, balance and gait, based on a
clinical case. Methodology: Selecting a patient who has suffered a stroke
according to the inclusion criteria. A dual-task protocol of 20-days was
established, consisting of a circuit of 35’ with 3 different activities: dynamic
exercises, virtual reality, and static equilibrium with a Wii. The main
measure is activity, assessed by the Functional Independence Scale (FIM)
and Perceived Improvement (PSM). The secondary measure is balance,
evaluated with the scale of Berg and posturography system by pressure
center. Results: We performed a pre-treatment assessment and another
post-treatment. In the activity, there is an increase of 5 points in the FIM in
the motor subscale and 8% in the PSM. In balance, there is an increase of
3 points in Berg, for a total of 55 points, and improvements in various

sections of the posturography. Discussion and conclusion: paths are

obtained remarkable improvement in activity (especially in self-care and
ambulation parameters for outdoors) and at balance (more sensory-
dynamic, rhythmic and directional control) and there is a clinically
significant improvement in gait speed. It concludes that a program based
on dual tasks is effective to improve the activity, balance and walking
speed in patients who have suffered a stroke. Keywords: stroke, dual-task,

rehabilitation, physical therapy, balance, activities, gait.



& ceu

Universidad
Cardenal Herrera

2. INTRODUCCION

Durante mas de 100 afios, ha habido un gran interés por investigar y
evaluar la capacidad que tiene una persona para realizar dos o0 mas
tareas simultaneamente, un hecho muy comun en la vida diaria. Esto es
debido, entre otras muchas cosas, a que se ha querido comprobar cuan
lejos puede llegar el ser humano tanto a nivel cognitivo como motor; cual

es su capacidad maxima de aprendizaje y atencion.

Cuando un individuo sufre un dafio cerebral, dependiendo de la zona
afectada, pueden aparecer déficits a nivel motor, sensitivo, cognitivo,
intelectual y emocional, que interfieren en la recuperacion del paciente y
obligan a evaluar de forma personalizada todos estos items para poder
adecuar el tratamiento a la lesion y a los déficits que de ella derivan.
Estudios sobre pacientes con dafio cerebral sobrevenido, como puede ser
un accidente cerebrovascular (ACV) o un traumatismo craneoencefalico
(TCE), han constatado como la atencion es un factor determinante en la
ejecucion de una tarea’. En estos pacientes, la atenciéon normalmente se
ve reducida, lo que afectard a las actividades que deban realizar. Estos
déficits de atencién se suelen acompafar de desequilibrios posturales, lo
que ocasiona un aumento del riesgo de caidas. Diversos autores hacen
hincapié en la necesidad de focalizar la atencion realizando tareas
simples y Unicas durante los 6 primeros meses después de un ictus,
puesto que en este periodo es en el que hay una mayor recuperacion del
paciente?. Sin embargo, pasado este tiempo es momento de comenzar a
reintegrar al sujeto en la sociedad, dotandole de mas autonomia, siempre

dentro de sus posibilidades.

Uno de los tratamientos que actualmente estd en auge en la
neurorrehabilitaciéon es la tarea dual (Dual-task). ElI concepto de tarea dual
0 atencion dividida tiene su base en la argumentacion de que los recursos
de atencion y concentracion de cada paciente son limitados y han de

distribuirse de una manera correcta entre las diversas actividades para
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poder conseguir los méximos resultados®. Partiendo de este punto, se
plantean ejercicios en los cuales se han de desarrollar dos tareas
diferentes al unisono, con el fin de desfocalizar la atencion del sujeto por
una sola actividad y ampliar su campo. Es sabido que cuando realizamos
dos o mas tareas a la vez no empleamos nuestra atencion en todas por
igual, sino que una o mas de ellas tienen un rendimiento inferior en
detrimento de otra tarea, que es la que demanda mas atencién. Asi las
cosas, podemos encontrarnos dos tipos de tareas: la principal y la
secundaria. Ambas pueden ser de dos tipos: cognitivas o motoras, y
varian su dificultad dependiendo de la progresion del sujeto. Para poder
examinar y cuantificar la dedicacion a cada tarea, son importantes 3
variables: la ejecucion de cada una de las tareas por separado y la
ejecucion de la tarea dual; o lo que es lo mismo, la interferencia que se
produce cuando el sujeto desfocaliza su atencién y la reparte entre las

dos tareas.

La evidencia ya ha demostrado que la tarea dual es efectiva tanto en
sujetos sanos® como en el campo de la rehabilitacion del paciente
neurolégico®®. Se ha constatado que tras un entrenamiento mediante
tareas duales motoras, pacientes con ictus han incrementado su
velocidad de marcha’®. Sin embargo, esta evidencia cientifica es pobre
en la relacion entre el entrenamiento mediante tareas duales y la mejora
de parametros como la actividad y participacion en pacientes que han
sufrido un ictus. Por tanto, el interés en este estudio no va dirigido a la
evaluacion de funciones corporales, y por tanto centrado en la deficiencia;
los objetivos en los que se basard este estudio van dirigidos a la
evaluacion de la actividad (capacidad potencial de la persona para la
ejecucion de una tarea en un entorno uniforme) y de la participacion
(capacidad de ejecucidon de una tarea en una situacion vital), variables
gue determinan la autonomia y el desempefio social de la persona,
esenciales para la reincorporacion del paciente a su entorno social, que

es en si mismo el fin que se pretende con la rehabilitacién en fisioterapia.
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3. OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio experimental son:

Constatar una mejoria en parametros de actividad en pacientes
post-ictus mediante un protocolo de tratamiento basado en dual-
task, utilizando para ello un caso clinico real.

Ademas de la valoracion de variables de actividad, determinar si
existe una mejoria en parametros como el equilibrio y la velocidad
de marcha.

En el caso de obtener resultados clinicamente significativos,
plantear un protocolo aplicable en neurorrehabilitacion para
pacientes que han sufrido un ictus, basado en actividades que
comprendan tareas duales.

Finalmente, intentar buscar una correlacion entre la Escala de
Independencia Funcional, validada mundialmente y la mas
aceptada para la evaluacion del concepto de Clasificacion
Internacional de Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF), y la Escala de Percepcion Subjetiva de Mejoria, escala no
validada pero utilizada en el Hospital Nisa Valencia al Mar para la
evaluacion de la actividad y participacion de los pacientes del

centro.

4. METODOLOGIA

El método de obtencion de la informacion necesaria para la realizacion del

protocolo ha sido el andlisis de la evidencia cientifica (Revisiones

Sistematicas, Estudios Controlados Aleatorios, Estudios de Casos y

Controles) en bases de datos y revistas electrénicas, como son PubMED,

MEDLINE, Isi Web of Knowledge y Ebsco. Podemos citar como otras

fuentes de consulta la web Rehabmeasures.org, para la obtencién de las

escalas validadas vy fiables para la valoracion del paciente dependiendo
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de su patologia. Finalmente, los articulos mas centrados en el tema que
nos ocupa han sido filtrados mediante los criterios PEDro, que miden la
calidad de los articulos en base a 11 apartados. También se han
puntuado segun los criterios generales, dénde cada uno de los 10 items
se puntia con 0, 0.5 6 1. Por tanto, la puntuacion maxima que puede

obtener un articulo es de 21 puntos (Ver Anexos).

Las palabras clave han sido stroke, dual-task, rehabilitation, physical
therapy, balance, activities, gait. Los operadores boleanos utilizados han
sido and, not, or. Finalmente, se limit6 la busqueda a 10 afios de
antigliedad para encontrar las Ultimas investigaciones acerca del tema, y

el idioma de los articulos se vio restringido al inglés y castellano.
4.1. PARTICIPANTES

Fueron planteados unos criterios especificos de inclusion y exclusion para
la seleccidon del paciente idoneo que recibiria el tratamiento. Los criterios
de inclusién para la participacion en el estudio fueron: pacientes que
hayan sufrido un ictus de al menos 12 meses de evolucién, edad
comprendida entre los 18 y 65 afios, marcha sin asistencia de otra
persona, velocidad de marcha menor de 1 m/s durante 10 metros, estado
cognitivo intacto mediante un valor mayor de 24 en Mini-Mental State
Examination, consentimiento médico para la participacion en el estudio y
consentimiento informado del propio paciente para acceder al mismo
(Tabla 01).

Tabla 01. Caracteristicas del sujeto

Ictus > 12 Marchasin Edad entre Velocidad Mini-

meses asistencia 18y 65 marcha < mental >

Im/s 24
R.S. 13 meses Si 32 aflos 0,69 m/s 30
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Los criterios de exclusion se resumen basicamente en no cumplir los
puntos anteriores, ademas de sufrir patologias neurolégicas pre-
existentes, afasia, presentar problemas ortopédicos o de amputaciones,
problemas de salud que contraindiquen el ejercicio y estar participando en

otro estudio en el presente momento.
La historia clinica del paciente seleccionado se resume a continuacion:

‘R.S. es un vardén de 32 afos que el 08/01/2012 sufri6 una hemorragia
intraparenquimatosa, seguida de un tromboembolismo pulmonar el
28/01/2012. Como resultado, tiene una hemiparesia espastica braquio-
crural izquierda, acompafiada de heminegligencia. Después de una

valoracion de ambos miembros, podemos resaltar que:

Miembro Superior izquierdo (MSI): paresia en inter6seos y cubital anterior
por lesion periférica del nervio cubital izquierdo. Hipoestesia de 4° y 5°
dedo. Balance muscular proximal 4/5 segun Daniels. Es capaz de realizar
pinzas pero son débiles. Inicia aproximacion de dedos. Apertura de la
mano limitada por espasticidad en flexores del 4° y 5° dedo.

Miembro Inferior lzquierdo (MIl): es capaz de movimientos analiticos,
debilidad de predominio distal, flexores dorsales 3/5 en la escala de

Daniels, 2/5 en triceps sural con clonus, signo de Babinski positivo.”
4.2. MATERIALES Y PROTOCOLO DE ESTUDIO

A partir de todas las premisas comentadas anteriormente, el comité
médico del hospital Nisa Valencia Al Mar seleccion6 a un paciente que
cumpliera todos los criterios inclusivos para la realizacion del estudio.
Este paciente firmo el consentimiento informado para la participacion en

dicho trabajo experimental.

Los materiales utilizados para la elaboracion del tratamiento

comprendieron una pelota pequefia, una bandeja de plastico cuadrada de

10
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25x25 cm, unos obstaculos diversos (aros, ladrillo, postes), y los
programas de Realidad Virtual (mediante Kinect) y Wii Balance Board.

El protocolo que se plante6 fue un tratamiento de dual-task
motora+motora, e incluyd 20 sesiones durante 3 dias a la semana. La
duracion de cada sesion oscilaba entre los 35 y 40 minutos, y se

estructuro en 4 partes:

e 10’ de Entrenamiento con Realidad Virtual
e 10’ de Ejercicios dinamicos (marcha)
e 10’ de Entrenamiento con Wii

e 5 de Vuelta ala calma

Todos los ejercicios (salvo el enfriamiento) se concibieron como tareas
duales, afiadiendo a la actividad principal otra secundaria que también
fuera motora. Las tareas duales que se plantearon fueron aplicadas al

miembro superior de la manera que sigue:

e Ejercicio de Realidad Virtual (Biotrack Motor Alcances) -> Frente a
una pantalla, el paciente sitia sus pies en un punto estratégico
marcado, para que la camara lo pueda captar. El software de
realidad virtual de la consola Kinect contiene un ejercicio en el que
aparecen plastilinas de diversos colores haciendo un circulo
alrededor del paciente. Este debe ir pisandolas para que
desaparezcan. Pardmetros como la velocidad de apariciéon de
plastilinas, la cantidad, la distancia a la que aparecen y el tamafio
de las mismas son modificables. En este caso concreto, se colocan
2 sesiones de 5 minutos de duracion con un intervalo de 1 minuto
de descanso, ademas de poner tres plastilinas diferentes a la vez
que permanecen en la pantalla durante 5 segundos. Estas se
encontraran a 60 cm de distancia del paciente, y tendran un
tamafo virtual de 5 cm. La modificacion realizada para que la
tarea se pueda considerar dual-task motora es que, al mismo

tiempo que el paciente pisa las plastilinas, debe realizar una flexién

11
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anterior del hombro con el brazo contrario a la pierna que avanza.

e Ejercicios dinamicos - Basandose en un programa de ejercicios
dinamicos que evalla habilidades motoras superiores llamado High
Level Mobility Assessment Tool (HIMAT) (Ver Anexos), validado y
testado en pacientes con dafio cerebral, y que comprende diversas
actividades como son marcha hacia adelante, marcha hacia atras,
marcha en lateral, obstaculos, subir y bajar escaleras, el paciente
debe estar 10 minutos haciendo un circuito. Para conseguir que la
tarea se considere dual-task, debe sujetar una bandeja de plastico
con el brazo afectado a nivel de los hombros, evitando que caiga
mientras se realizan los diversos ejercicios.

e Wii > Con la Plataforma Equilibrio Wii Balance Board intentamos
trabajar ejercicios de equilibrio estatico. Se han seleccionado dos
programas de entre todo el arsenal terapéutico que contiene la Wii
del hospital Valencia al Mar (Biotrack Motor Plataforma). Uno de los
ejercicios hace ver al paciente que es un equilibrista que se
encuentra subido a una tabla, y que si no mantiene la posicion
durante los 5 minutos que dura la actividad, aparece una sefal
acustica y luminosa que le informa del error para que vuelva a su
posicion de inicio. El segundo juego se basa en mantener durante
5 minutos una posicibn de equilibrio mientras la pantalla se
asemeja a un tunel que se esta atravesando, creando una situacion
de distorsion visual que puede afectar al equilibrio del paciente.
Para completar la actividad y hacerla dual-task, el paciente debe
coger una pelota pequefia y pasarsela por detras del cuello y de la

espalda.

La vuelta a la calma consistia en un auto-estiramiento de grandes grupos
musculares, tanto a nivel de miembro superior como de miembro inferior.
Se incluian los siguientes musculos: biceps braquial, triceps braquial,
psoas, aductores, isquiotibiales, triceps sural y erectores del tronco. (Ver

Anexos)

12
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Se realizé una evaluacién pre-tratamiento y otra post-tratamiento, al

finalizar las 20 sesiones planteadas.
4.3. MEDIDAS

La medida principal evaluada en base a los objetivos del estudio es la
Actividad, definida por el concepto CIF como la realizacion de una tarea o
accion por una persona. Para la evaluacién de esta medida, se utiliza la
Escala de Independencia Funcional (FIM), una escala validada en todo el
mundo e intimamente relacionada con la clasificacion CIF. La FIM ha
demostrado su fiabilidad y sensibilidad en pacientes con ictus. Esta escala
esta construida a partir de 7 niveles de funcionalidad, dos de ellos en los
cuales no se requiere ayuda humana y cinco en los que se necesita un
grado progresivo de ayuda. Se han definido 18 items dentro de 6 areas de
funcionamiento: cuidado personal, control de esfinteres, movilidad,
deambulacién, comunicacién y conocimiento social’. La maxima
puntuacion obtenida es de 126, y la minima de 18. Ademas, se divide en
un apartado cognitivo con la evaluacion de 5 actividades (dénde se
pueden obtener hasta 35 puntos) y un apartado motor, que es en el que
nos centraremos en este caso, que evalla 13 actividades de la vida diaria

(con un maximo de 91 puntos).

Ademas de la escala FIM, se le pasa al paciente antes y después del
tratamiento la escala “Percepcion Subjetiva de Mejoria” (PSM), utilizada
por el Hospital Nisa Valencia al Mar y que, pese a no estar validada, es
altamente utilizada por todos los trabajadores del centro para medir el
grado de progreso de los pacientes en aspectos de reincorporacion al
medio. Por tanto, esta escala es utilizada para medir parametros de
actividad y participacion. Para cada uno de los 16 items que presenta, el
paciente indica su nivel de confianza al realizar la actividad,
representandolo con un porcentaje que va de 0 a 100. Después se realiza
la media artimética de todas las respuestas y se calcula el porcentaje de

confianza. Cuando termine el tratamiento, se intentara comprobar si hay

13
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alguna relacion en los resultados entre esta escala y la FIM.

La medida secundaria evaluada fue el equilibrio del paciente. Para esta
evaluacion se utilizd tanto la Escala Berg como un posturografo. La
Escala Berg es considerada una de las herramientas mas fiables para la
valoracion cuantitativa del equilibrio en adultos con ictus, ademas de otros
numerosos grupos de pacientes a los que se les puede someter. La
escala consta de 14 apartados que exigen a los sujetos mantener
posturas o realizar tareas de movimiento de diversos grados de dificultad.
Todos los apartados son frecuentes en la vida cotidiana. La
cumplimentacién de la escala requiere una regla, un cronémetro, una silla,
una tarima o taburete, una habitacion para girar 360° y 10-15 minutos, y
se realiza mediante observacion directa de la ejecucion de las tareas™.
Los apartados reciben una puntuacion de 0-4 en funcién de la capacidad
para cumplir los requisitos especificos de tiempo y distancia de la prueba.
Una puntuacion de cero representa la incapacidad para completar la
tarea, mientras que una puntuacion de 4 representa la capacidad para

completar la tarea de forma independiente.

Por otro lado, la utilizacion del posturégrafo también fue necesaria para la
evaluacion del equilibrio. La posturografia es una técnica para la
evaluacion objetiva del control postural a travées del estudio del
movimiento del centro de presiones, y se ha mostrado eficaz como prueba
complementaria al diagndstico clinico. Se ha comprobado la fiabilidad de
la posturografia tanto en la valoracion como en la rehabilitacion de
pacientes con desérdenes del equilibrio’*?. Ademas, se ha encontrado
una elevada correlacion lineal con la escala de Berg, sobre todo en los

valores més altos de la escala (a partir de 48)*°.

Para la realizacién del presente estudio se ha utilizado el equipo de
posturografia NedSVE-IBV, fabricado en el Instituto Biomecéanico de
Valencia (IBV). El sistema se basa en una plataforma dinamométrica
instrumentada mediante cuatro captadores extensomeétricos articulados.

El paciente debe colocarse descalzo en la plataforma, con una angulacion

14



& ceu

Universidad
Cardenal Herrera

entre los pies de 30°, y debe seguir las instrucciones que le plantea la

maquina, intentando no perder el equilibrio en ningdn momento.

La valoracion de la posturografia se divide en el aspecto
sensorial/dinamico, control/habilidad, y marcha. Se debe aclarar que la
valoracion se basa en la comparacion con patrones de normalidad
obtenidos en personas asintomaticas de ambos sexos, segmentadas en
grupos de edad. Todas las valoraciones se muestran en %, y aquellas
que son distintas al 100% reflejan la discrepancia de los resultados
respecto a la normalidad. Finalmente, la repetibilidad valora la
consistencia de las repeticiones, y se precisa un minimo de 2 repeticiones

por prueba.

e Valoracion sensorial/habilidad -> La posicién del sujeto viene
definida por los protocolos de Okubo y Nashner'**°. Se realizan
todos los Romberg (ojos abiertos/cerrados y plataforma
estable/inestable) con 3 repeticiones de cada uno y una duracion
de 30 segundos cada una'®. Se realiza un descanso de 1 minuto
entre cada prueba. Las caracteristicas especificas de cada
Romberg son las que siguen:

» Romberg Ojos Abiertos (ROA): se debe mirar a un punto
rojo situado a una distancia de 1 metro aproximadamente. El
sujeto dispone de sus 3 aferencias sensoriales
(somatosensorial, visual y vestibular) para mantener el
equilibrio.

» Romberg Ojos Cerrados (ROC): se priva del componente
visual.

= Romberg Ojos Abiertos con Gomaespuma (RGA): el sujeto
sitla sus pies encima de un cojin de gomaespuma de 9 cm
de altura. Se realiza de la misma manera que ROA.

= Romberg Ojos Cerrados con Gomaespuma (RGC): se debe
mantener el equilibrio contando solamente con el sistema

vestibular.

15
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e Valoracion del control/habilidad - La prueba de limites de

estabilidad cuantifica las caracteristicas del movimiento voluntario
del centro de presiones (CDP) del sujeto en bipedestacion, ademas
de la destreza del sujeto para variar este CDP al llevar el cuerpo al
limite de su estabilidad™. Primero, se empieza desde el centro de
la pantalla y se pide que el sujeto vaya secuencialmente a tocar
cada una de las 8 dianas que tiene en la pantalla, simulando los
limites de estabilidad (frontal, frontal-derecho, etc.). La prueba se
inicia en la diana frontal, continuando en sentido horario.
La prueba de control ritmico y direccional se basa en la destreza
del sujeto para desplazar su CDP tanto en sentido antero-posterior,
como en sentido lateral. Para ello, debe seguir un circulo que se
ilumina y que progresivamente se desplaza a mayor velocidad. Se
realizan 2 repeticiones de esta prueba.

e Valoracion de la marcha - Finalmente, en la marcha, al paciente
se le pide que camine a lo largo de todo el recorrido de la
plataforma, registrando los pasos que da para evaluar la velocidad

de marcha y los pasos del ciclo de la marcha.

El estudio se plantea como un simple ciego. La eleccién del paciente se
realiza por medio del hospital en base a criterios de inclusion y exclusion,
y la valoracién, tanto pre como post, se realiza por facultativos sanitarios
del hospital. El investigador tan sélo toma parte en la eleccion de las
variables de valoracion y en el planteamiento del protocolo de trabajo.
Posteriormente, este protocolo es aplicado por los diversos fisioterapeutas

del centro sanitario.

5. RESULTADOS
5.1. VALORACION PRE-TRATAMIENTO

La valoracion pre-tratamiento se realizO en Febrero de 2013, y estuvo
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dividida en dos dias. El primer dia se realiz6 una valoracion del equilibrio
en base al posturégrafo y a la Escala Berg, y el dia siguiente fue valorada
la actividad y participacion mediante la escala FIM y la Percepcion

Subjetiva de Mejoria.

Los resultados de la posturografia, divididos por apartados, son los que

siguen:

e Valoracion sensorial/habilidad - Los resultados mas relevantes
gue proporciond esta prueba fueron una valoracién de menos del
95% en RGA y RGC. En relacién a los sistemas responsables del
equilibrio, en el sistema somato-sensorial tenemos una
funcionalidad del 96%, en el visual del 91%, y en el vestibular del
90%.

e Valoracion del control/habilidad - Los datos mas relevantes son
un alcance mayor hacia la derecha y hacia atrés, y una estabilidad
muy disminuida sobre todo en los limites frontales (frontal puro,
frontal derecho, frontal izquierdo). El analisis general de los limites
de estabilidad nos proporciona un porcentaje del 72%. La
valoracion global del control y habilidad es del 75%.

e Valoracion de la marcha - En este caso, la velocidad de la
marcha resulta ser de 0.69 m/s, y los apartados en los que se ven
discrepancias entre el pie izquierdo y el derecho son: tiempo de
apoyo (en pierna izquierda esta disminuido) y fuerza de propulsion
antero-posterior (en izquierda es la mitad que en derecha). La
valoracion del miembro izquierdo es del 73%, la del miembro

derecho es del 83%, y la valoracion global es del 71%.

Por otro lado, se realizé la valoracion del equilibrio mediante la Escala de
Berg. El paciente obtuvo la puntuacion maxima en todos los apartados
salvo en dos. En el Tandem, el paciente obtuvo un 3/4, puesto que fue
capaz de colocar un pie delante de otro independiente sin llegar a tocarse
y manteniendo durante 30 segundos. En la bipedestacion sobre un pie, el
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paciente obtuvo un 1/4, puesto que intent6 levantar una pierna, fue
incapaz de mantenerla 3 segundos pero permaneci6 de pie

independiente. La puntuacion total de la Escala de Berg fue de 52/56.

Dentro de la valoracion de la actividad, se le fue pasada la escala FIM al
paciente. Aclarar que solamente se valoraron los apartados motores de la
escala, puesto que los items cognitivos no son medidos en este estudio y
por tanto no tienen un valor significativo en los resultados. Las categorias
en las que encontramos mas dificultades son el autocuidado y la
deambulacion. En el conjunto del dominio motor, la puntuaciéon otorgada
fue de 73/91.

La ultima escala que se le paso fue la PSM. Los items que obtienen peor
puntuacion son “Confianza al subir a una silla y coger algo”, “Caminar
sobre una acera helada” y “Subir o bajar por una escalera mecanica
llevando un paquete sin poder apoyarse”. La media de todas las

respuestas nos muestra una confianza del 68,75%.
5.2. VALORACION POST-TRATAMIENTO

Posteriormente, después de las 20 sesiones del protocolo de fisioterapia,
se realizé una valoracion post-tratamiento, en Mayo de 2013. También se
dividié en dos dias, atendiendo a las medidas evaluadas. El primer dia se

valoro el equilibrio y el segundo la actividad.

Los resultados que proporciond la posturografia se dividieron en estos 3

apartados:

e Valoracion sensorial/habilidad - Se produjo una mejora en los
Rombergs con gomaespuma, tanto RGA (pasa de 92% a 97%)
como RGC (de 91% a 92%). En relacion a los sistemas
responsables del equilibrio, en el sistema somato-sensorial
tenemos una funcionalidad del 99%, en el visual del 100%, y en el
vestibular del 95% (Figura 01).
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Figura 01: Valoracion Sensorial Dindmica
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e Valoracion del control/habilidad - Se produjo un aumento de los
limites de estabilidad en la mayoria de los campos, sobre todo en
aquellos limites mas frontales e izquierdos, donde el paciente tenia
mas dificultad. El analisis general de los limites de estabilidad da
un porcentaje del 83%. La valoracion global del control y habilidad
es del 83% (Figura 02 y Tabla 02).

Figura 02: Valoracion del Control-Habilidad
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Tabla 02. Alcance de los diferentes limites de estabilidad y % de la valoracion de los

mismos limites, en funcién de las caracteristicas del sujeto. Comparacion entre medicion
pre (alaizqda.) y post (a la derecha)

Alcance

Alcance

% Valoracion Limites Estabilidad

% Yaloracion Limites Estabilidad

Valoracion de la marcha - La velocidad de marcha aumenta
hasta llegar a los 0.83 m/s, y el tiempo de apoyo y la fuerza de

propulsion adquiere unos valores mas parejos entre pie izquierdo y
derecho. La valoracion del miembro inferior izquierdo es del 84%, y

la del miembro derecho del 89%. La valoracién global de la marcha
es del 78% (Figura 03 y Tabla 03).
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Figura 03: Valoracién Funcional de la Marcha
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Tabla 03. Fuerza del paso y % de apoyo del pie durante el paso; comparaciéon entre

pie izquierdo y pie derecho. Medicién pre (a laizqda.) y post (a la dcha).
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En la escala de Berg de valoracion el equilibrio, el paciente obtuvo una
puntuacion maxima en todos los items salvo en la Bipedestacion sobre un
pie, en el cual obtuvo un 3/4, puesto que consigui6 mantener la
bipedestacion monopodal entre 5 y 10 segundos. Por tanto, la puntuacion
final de la escala fue de 55/56 (Figura 04).

Dentro de la valoracion de la actividad, se le volvio a pasar la escala FIM.

Las categorias que siguen presentando un déficit mayor son
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“Autocuidado” y “Deambulacion” en el aspecto motor. Sin embargo, la
puntuacion si que es diferente. En la valoracibn motora vemos un
incremento hasta una puntuacion de 77/91, lo que supone 5 puntos mas
que en la anterior evaluacién con tan sélo dos meses de diferencia
(Figura 04).

En la escala PSM, los items en los que se presenta menos confianza
siguen siendo los mismos de la medicion pre- (“Confianza al subir a una
silla y coger algo”, “Caminar sobre una acera helada” y “Subir o bajar por
una escalera mecanica llevando un paquete sin poder apoyarse”), sin
embargo, el tanto por ciento final sube hasta llegar a un 76,6% de

confianza (Figura 04).

Figura 04: Comparacion Medidas

M Pre OPost

Berg FIM PSM

Los resultados al completo de todas las valoraciones realizadas se

pueden encontrar en Anexos.

6. DISCUSION

Los estudios consultados concuerdan en que una doble tarea se presenta
en primera instancia como una actividad mucho mas complicada que una
tarea Unica. Sin embargo, un entrenamiento en condiciones de dual-task

nos puede proporcionar buenos resultados a largo plazo en diversos
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parametros, debido a que se amplia el campo de atencion del sujeto al
estar pendiente de méas ejercicios a la vez. Es decir, al desfocalizar la
atencion sobre un punto concreto, ampliamos el abanico de posibilidades

para mejorar los resultados al realizar diversas acciones simultaneas.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que toda rehabilitacion debe seguir
una progresion, y en pacientes con TCE y/o ACV muchas veces es
necesario comenzar a trabajar la atencién concentrandola sobre un punto
concreto, para mantener la seguridad del paciente y asi optimizar los
progresos. Desde aqui, cuando el paciente controle estas tareas simples,
se deberd ir progresando en la dificultad de las actividades, integrando
cambios ambientales y distracciones.

En los ejercicios de dual-task, la tarea principal normalmente se basa en
un ejercicio de equilibrio postural o en un ejercicio de marcha. En cuanto a
las tareas secundarias, se nos presenta un amplio abanico de
posibilidades a la hora de trabajar la atencion dividida. Desde juegos con
pelotas, pasando por transporte de objetos o0 incluso tareas de
nominacion o repeticién. Parece indiferente el método que se utilice,
siempre y cuando estemos trabajando en multi-tarea; sin embargo, resulta
bastante obvio pensar que la tarea debera adecuarse a la afectacion de
cada paciente para maximizar los resultados, o también a aquellos
apartados que se interesa reeducar por sus caracteristicas sociales,

laborales o deportivas, entre otros.

Partiendo de estas premisas, este estudio valord la realizacion de un
programa de dual-task para mejorar los parametros de actividad (medida
principal) y equilibrio (medida secundaria) en un paciente con dafo

cerebral sobrevenido.

Respecto a la actividad, al paciente se le pasaron dos escalas, como son
la FIM y la PSM, que proporcionaron resultados remarcables en la

valoracion post-tratamiento.
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En la escala de Medida de la Independencia Funcional encontramos una
mejoria de 5 puntos que, si bien no es clinica (debe de ser de al menos
17 puntos en el apartado motor) es bastante remarcable. Los items donde
se produjeron las mejoras fueron el arreglo personal, el vestido del
hemicuerpo superior, el aseo personal y la marcha por escaleras. El
arreglo personal segun esta escala incluye la higiene bucal, el peinado, el
lavado de cara y el afeitado. Si bien todas estas acciones ya podian ser
realizadas por el sujeto, se empleaba mas tiempo de lo normal y habia
algun peligro al realizarlas. Después de las 20 sesiones, encontramos una
independencia completa y sin ninguna modificacion a la hora de realizar
todas estas actividades, segun refiere el paciente (pasa de una
puntuacion de 6 a una de 7). En el vestido del hemicuerpo superior,
anteriormente el paciente necesitaba una ayuda con contacto minimo de
un familiar, sobre todo al ponerse la chaqueta. En la valoracion posterior,
comenta que ahora puede colocarse todas las prendas él s6lo sin ninguna
supervision, si bien es cierto que le cuesta algo mas de tiempo de lo
normal. Esto nos indica que la funcionalidad del miembro superior
izquierdo 6 parético se ha visto aumentada (pasa de 4 a 6). El item del
aseo personal incluye la higiene intima y ponerse la ropa después del
bafio. También encontramos una mejora en este parametro, puesto que
comenta que ahora so6lo necesita la supervision de un familiar que esta
con él en el bafio, pero realiza todas las actividades por si mismo (pasa
de 4 a 5). Finalmente, la marcha por escaleras también aumenta en un
punto su valoracion (pasa de 5 a 6). Comenta que puede subir y bajar las
escaleras por él mismo, lo que le confiere autonomia. Podemos achacar
esta mejoria al entrenamiento que se ha hecho con el protocolo, ya que
en los ejercicios de marcha dinamica con bandeja el paciente subia y
bajaba escaleras segun la escala HIMAT (Ver Anexos). Por tanto, como
se ha comentado en los resultados, la puntuacion final de la escala es de

77 puntos sobre un total de 91.

Por otro lado, ademas de la FIM, la escala de Percepcion Subjetiva de
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Mejoria también fue pasada, proporcionando resultados positivos que nos
hacen pensar que ha habido una mejoria, si bien esta escala no cuenta
con un valor predeterminado a partir del cual podemos hablar de
resultado clinico y/o significativo. Las preguntas en las que el paciente
confesé que habia mejorado en este tiempo fueron la deambulacion por
casa, el poder subir y bajar escaleras (un parametro que también
aumento en la FIM, con lo que podemos encontrar una cierta correlacion
entre ambas escalas), la accion de subir a una silla y coger algo, la
marcha por un paso peatonal transitado, los empujes que pueden
producirse en la marcha por exteriores, la accion de subir y bajar una
escalera mecanica (sin llevar nada o llevando paquetes), y la accion de
caminar con una acera helada. La mayor parte de estos items estan
relacionados con la marcha, y en concreto con la marcha por exteriores.
Esto nos da un indicio sobre el aumento de la seguridad del paciente al
realizar tales actividades, pardmetro que después se constatara al evaluar
la velocidad de marcha. También se cree necesario comentar que hubo
dos items en los que el paciente refiri6 menor seguridad que antes. Estos
dos son el agacharse y recoger algo del suelo (del 100% al 75%), y coger
de puntillas algo que se sitia por encima de su cabeza (del 60% al 50%).
Con todo esto, el resultado inicial es de 68.8% de confianza, y el final de
76.6%, lo que supone un aumento de un 7.8% en diferentes actividades
especificas.

Ademas de todo lo citado anteriormente respecto a los parametros de
actividad, también se encuentran mejorias en el apartado del equilibrio,

que se pasan a comentar a continuacion.

Respecto a la Escala de Berg, encontramos una puntuacion final de 55
puntos sobre un maximo de 56. No hay establecido para esta escala un
valor minimo sobre el cual poder detectar una diferencia clinica
significativa. Sin embargo, este aumento de 3 puntos en la escala acerca

al sujeto a la maxima puntuacion de la escala, al realizar perfectamente la
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prueba de tAndem, y conseguir la bipedestacion sobre un pie, el item que

Berg considera mas dificil y que mas equilibrio se necesita para realizarlo.

Este aumento del equilibrio se correlaciona con los resultados

procedentes del estudio de posturografia, también para la medicion del

equilibrio.

A nivel sensorio-dindmico, el paciente partia de un valor sensorio-
dinamico fisiolégico (considerado superior a un 95%), y en este
pardmetro no se ha visto una mejoria. Sin embargo, si que se ha
constatado que los 3 sistemas encargados del equilibrio
mejoraban, llegando incluso a rozar una funcionalidad méaxima del
sistema somato-sensorial (99%) y visual (100%).

En el apartado del control-habilidad, al realizar los limites de
estabilidad nos encontramos una gran mejoria del control ritmico
direccional, tanto en el eje antero-posterior como en el medio-
lateral, con valores del 82% y 81% respectivamente que, pese a no
ser resultados clinicos, se acercan mucho al valor considerado
fisioldgico en sujetos sanos, estipulado en 85%. Asimismo sucede
con la valoracion de los limites de estabilidad puesto que, al subir
un 13% en los 2 meses y medio de duracién del estudio, el sujeto
obtiene un 83% en la valoracién de los limites, también muy cerca
del valor considerado fisiologico (fijado en 85%).

Finalmente, en la valoracibn de la marcha el apartado mas
llamativo y significativo es la velocidad. La velocidad de marcha es
un parametro que se ha demostrado que estd intimamente
relacionado con la discapacidad de aquellos que sufren un ictus.
Perry et al.'” ya clasifico la velocidad de marcha con progresivos
niveles de marcha funcional. Sujetos con una velocidad menor de
0.4 m/s tenian una deambulacion mayoritariamente domeéstica,
entre 0.4 y 0.8 m/s se consideraba que habia limitaciones para la
deambulacién fuera de casa, y aquellos con una velocidad superior

a 0,8 m/s estaban capacitados para realizar una marcha por
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exteriores sin limitaciones sustanciales. Asimismo, a medida que
esta velocidad aumentaba en los pacientes tras un ictus, también lo
hacia la funcionalidad del sujeto, experimentando una mayor
calidad de vida. En nuestro caso concreto, el sujeto que realiza el
protocolo de dual-task aumenta su velocidad desde 0.69 m/s hasta
0.83 m/s (es decir, 0.14 m/s mas en 20 semanas), con lo que se
puede concluir que hay una mejoria clinica y significativa en la
velocidad de marcha, llegando a poder realizar una deambulacion
por exteriores con mayor seguridad y confianza. Otros resultados
que, pese a no contar con una mejoria clinica, merecer ser
comentados son la fuerza de propulsion de la pierna izquierda y las
similitudes entre ambos miembros inferiores. La pierna izquierda es
el miembro parético del sujeto, por lo que es muy caracteristico el
aumento que se produce en la fuerza de propulsién y de frenado
de dicho miembro, después de haber estado entrenando mediante
el protocolo su vertiente dinamica. Para concluir, es objetivable que
hay una mayor similitud en la fase de marcha entre ambos
miembros (+11% en MIl y +5% en MID, con un total de 84% en MII
y de 89% en MID), con lo que se consigue una marcha mucho mas
funcional y compensada, puesto que la actividad de ambas piernas
€S mas equitativa y no aparece tanta carga sobre el miembro
inferior no parético por debilidad del afectado, sino que ahora hay

una mayor armonia en el movimiento.

Ademas de todos los resultados objetivos obtenidos, se cree necesario
comentar aquellas impresiones del sujeto tras la aplicaciéon del protocolo.
Este nos comenta que ha comenzado a correr desde hace semana y
media y, aunque solo corre 150 metros, para él es importante haberlo
conseguido, puesto que antes no podia correr con seguridad y solamente
se dedicaba a caminar. También esta empezando una rutina de gimnasio,

y ademas acude a un centro de rehabilitacion especifico, donde esta

27



& ceu

Universidad
Cardenal Herrera

realizando ejercicios de aumento de la fuerza muscular con thera-bands y

mancuernas, con lo que se siente mas integrado socialmente.

Sin embargo, el estudio descrito ciertas limitaciones que se ve necesario
remarcar. En primer lugar, comentar que solamente aquellos sujetos con
alteraciones moderadas del equilibrio pueden ser evaluados mediante la
posturografia. Esto se debe a que este sistema se basa en la
cuantificacion de pardmetros en base a la bipedestacion y a la marcha, y
si el sujeto no tiene un minimo equilibrio, éste no se puede cuantificar
mediante el sistema de presiones. No asi la escala de Berg, que resulta
ser también fiable para pacientes con grandes alteraciones del equilibrio.
Por tanto, la plataforma de CDP sdélo nos es vélida ante un sujeto que
pueda mantener una bipedestacién segura, que soporte unos minimos
desplazamientos y que tenga reacciones de enderezamiento fuera de la
linea media. Ademas de lo anteriormente citado, la falta de informacion
evidenciada sobre el tema hace mas dificil la busqueda y comparacion de
resultados y, revisando los articulos referentes al tratamiento de dual-task,
encontramos una falta de protocolizacion de las tareas, puesto que no hay
unanimidad para la realizacion de un modelo de ejercicios especifico.
Esta falta de protocolizacion puede tener un componente beneficioso,
puesto que nos puede ayudar a personalizar el tratamiento dependiendo
de cada paciente, fijandonos unos objetivos individuales tanto a corto

como a largo plazo.

Por otro lado, centrandonos en las limitaciones del propio estudio, la
muestra del mismo es demasiado pequefia, puesto que solamente se
cuenta con un sujeto y, aunque los resultados nos proporcionan mejorias
clinicas, deberia realizarse un estudio con una ‘n” mayor y una
comparacién entre-grupos, para poder constatar la validez vy
significatividad de un tratamiento rehabilitador basado en tareas duales
motoras. Otro punto importante es la duracién del tratamiento: se han

realizado 20 sesiones, pero también se ve la necesidad de profundizar
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para poder adaptar la duracion adecuada con vistas a un mejor resultado

en ambos parametros, tanto actividad como equilibrio.

Finalmente, la ultima limitacion que se cita es la falta de validez de una
escala de medicion de la actividad y participacion, como es la Percepcion
Subjetiva de Mejoria. Sin embargo, los resultados obtenidos nos dejan
entrever que podria haber una cierta correlacion entre la FIM y esta
escala, por lo que seria interesante ahondar en el tema para, en un futuro,

poder plantear una posible validacion de dicha escala.

7. CONCLUSION

La rehabilitacion en fisioterapia es un proceso muy complejo que consta
de numerosos componentes que interactian entre si. La eleccién de la
tarea dual o atencién dividida como parte de este proceso se basa en la
similitud de estos ejercicios con algunas actividades de la vida diaria,
puesto que éstas también incluyen muchas veces una diversidad de

tareas para su satisfactoria resolucion.

La conclusiébn extraida de este estudio es que un tratamiento
neurorrehabilitador basado en dual-task es beneficioso para pacientes
qgue han sufrido un ictus, con el fin de mejorar su actividad, su equilibrio y
su velocidad de marcha. Partiendo de estas premisas, se cree adecuado
aplicar un protocolo de similares caracteristicas a las planteadas para
aguellos pacientes hospitalarios que estén en una fase final de su
rehabilitacion con vistas a que, mediante la ejecucion de tareas duales,
puedan mejorar estos parametros y, en definitiva, conseguir mas

autonomia en su vida diaria, facilitando su reintegracién social.
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ANEXOS

Criterios PEDro y criterios generales
Fotos protocolo Dual-Task
Tabla de Habilidades Motoras Superiores HIMAT
Fotos estiramientos propuestos
Posturografia (Pre y Post)
Escala de Berg (Pre y Post)
Medida de Independencia Funcional (Pre y Post)

Escala de Percepcion Subjetiva de Mejoria (Pre y Post)
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CRITERIOS PEDRO

McCulloch,
K. 2007

Yang, YR.
2007

Yang, YR.
2007

Silsupado
r, P. 2009

McCulloc
h, K. 2008

O’Shea,
S. 2002

Plummer,
P. 2012

1. Muestra: tamafio,
sexo, edad, Cl, CE

1. Método de
distribuciéon de
sujetos

2. Concealed allocation

3. Indicadores de
prondéstico

4. Sujetos ciegos a la
intervencion

5. Investigadores
ciegos a la
intervencion

6. Observador ciego al
grupo de estudio

7. Datos de medida de
tendencia central y
medidas de
dispersién

8. Mediciéon
considerada
fundamental

9. Sujetos tratados
segun grupo de
inclusion

10. Resultado
estadistico de la
comparacion entre
grupos

CRITERIOS GENERALES

1. Evaluacion critica
literal

2. Presentacion clara,
objetivo y problema

3. Referencias texto,
recientes,
numerosas

4. Bajas, muestras
similares

0.5

5. Consideraciones
éticas

0.5

6. Disefio, intervenciéon
y medidas

7. Instrumentos de
medida validos y
fiables

8. Presentacion clara
de los resultados

0,5

0.5

9. Referencias a las
limitaciones del
estudio

10. Interpretacion de los
resultados

0.5

0.5

TOTAL

16

19

14.5

16

14

14.5

17
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ANEXO 02: FOTOS PROTOCOLO DUAL-TASK

REALIDAD
VIRTUAL

WII: DISTORSION
VISUAL

WII:
EQUILIBRISTA

MARCHA
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CEU
LEVEL MOBILITY ASSESSMENT TOOL (HiMAT)

-

ANEXO 03: TABLA DE HABILIDADES MOTORAS SUPERIORES HIGH
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ANEXO 04: FOTOS ESTIRAMIENTOS PROPUESTOS

Biceps y triceps
braquial

Psoas

Aductores

Isquiotibiales y
triceps sural

Erectores del
tronco
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ANEXO 05: POSTUROGRAFIA PRE-TRATAMIENTO

......................... Y

Sobcuan!e del estudio:

VALORACION SENSORIAL / DINAMICA

Sevilla Aljacafe

Fecha

28 2 23

Flnalidad

Hipdtesis principal iniciat:

il

Datos del Paciente

Noriawidr'_—l

e

4

ﬁ%?n}r?i f—1|1 1981 ﬁz afios [733 kg 1155 em 230
5% ! ]
Datos de la Prueba SRS
o RS I o o
Ojos Abiertos fas THINR 00 e S P
ks Carradcs 3 R luadas de pierna lzguierds: | 0 Derecha: | 0
i : - o Caizado| No  Grupo referencia de velocidad | Normal

S

-4

Valoracion Sensorial - Dinamica

SEN-DIN

Prueha Valoracién Repetibilidad
Romberg Ojos Abiertos (ROA) 100 % 100 %
Romberg Ojos Cerrados (ROC) 7 % {93 %
g Ojos Ablertos + G (ROA) 2 % 00 %
4 Ojos Cerrados + G ®eC) |91 % a0 %
Marcha Humana (MARCHA)
Sensorial -Dindmica (SENS-DIN) 195 % 93 %
-
Analisis Sensorial Valoracion Estabilidad
VEST
Sistema Prucha Mediolateral AmteroPosterior
SRS 2O
onircne [ e 4 o I X
; ROC e % {100 %
VISUAL % Vs oM
ke { RGA 2 % 100 %
VESTIBULAR iu % RGC [ % 100 %
DINAMICO Estabilidad |95 % [100 %
DIN
G &
NOTAS ACLARATORIAS
-la 6n se basa en la con patrones de btenidos &n pe de ambos sexos segmentadas en grupos de
mmaumamumamam
« Todas las se en %. \ i distintas al 100% reflejan la di i itados respecto a la
-3 ibilidad valora la ia de las (upnekimmrtmaéosr\pmwm)

« La valoraoién de estabilidad refleja =i existe un patron de

Informe Final

iva de cadera para &l equilibrio, en comparacién con la normalidad.

‘ (Nombre yFirma
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%' NedSVE/IBV

Sistema de Valoracion del Equilibrio

<

HosPITAL NiSA
Valencia af Mar

VALORACION DEL CONTROL / HABILIDAD

Solcterte del estugio: Finalidad: Fecha
{Hospital Valencia al Mar . 28 2 2013
Hpélesns prlncpal Iniuafr - )
Datos del Paciente N° Historial |, ]
F. Nacimisrto

[ 1] 1]1981

Datos de 1a Prueba

Limites de Estabilidad
Tiempo para alcanzar cada diana | g seg

Control Ritmico y Direcci

I o 2= 2| mJ

Frecuencia de registro | 40 Hz Sttuacidn de las dianas 60 % de los LE N° rapaticionss AP 2 M 2
Radio de las dianas objetivo | 10 mm Tiempo de transicién entre dianas (lento / medio / répido) 5 2 4]
Valoracién Glohal del Control y Habilidad 75 %
N

Andlisis de los Limites de Estabilidad

Valoracion | 72 % Dﬁm';’r RL':;";::S) J PRk s J Exto (%) J P 8 (s)} Valoracién (%) ‘ \
Frontal (F) 62 : j 48 i 075 =]
Frontal Derecho (FD) 10
Derecho (D) %8
Trasero Derecho (TD) m o
Trasero (T) 04
Trasero |zquierdo (T1) 92
Izqquierdo (1) 64
Frontal Izquierdo (FI) 57
" PROMEDIOS 82
e | Habilidad Control y
(%) eficacia (%)
ML | 2 €7 100
AP | 2 82 80
Valoracién Repetibilidad
ML 77 % 100 %
ap 81 % 100 % 7
g e T
NOTAS ACLARATORIAS Alcance % Valoracion Limites Estabilidad
-la on se basa en la on con patrones de en personas de ambos sexos segmentadas en grupos de

edad, obtenidos de Iz base de datos del Instituto de Biomecdnica de Valencia.
- Todas las

en %. Vali

ia de los

distintas al 100 % reflejan la di: respacto a ls

se

1 ﬁNomhre ¥ Flrma—\
{
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Analisis de la Marcha Humana

Soﬁclarte del estudio:

Sevilla Aljarato

VALORACION FUNCIONAL DE LA MARCHA

Finalidad: Fecha

| 4 3 2013

Datos delf Paciente

N°l'istoria|’ 1

F.Nacimiento  Edad Peso Talla MC

[1]1]1981 [32 afios [789 kg | om |

—
-

Datos de la Prueba

Calzado N°  Tipo -

i e (oSSR

D yeloci Grupo de referencia de

{070 ms | Normal

%

nte camina durante |a prueba.

) dad a la que esp
&

Resultados

Velocidad de marcha (mfs)
Tiempo de apoyo (s)

@ Fyerza de Frenado Anterc-Posterior | 0.08
@ Fuerza de Propulsién Antero-Posterior | 0.06

mFuuza de Despegue Vertical
@ Fuerza de Osclacién

(2) Valores normalizados por el peso.

Izquienia Derecha
| 089
{077 I "0ss
| 008
[012”
B (104
[os {083

Parimetros  Izquierda Derecha Global Regularidad
Veloc. media o ] [100
Difer. T. Apoyo 0 & [
rresore | fw | [ | [0 | w0
FropusionaP f 2= 8§ J1os § |71 § |10
F.DespegueVertd 100 § [100 § [100 § [1oo
Fosclecén f [100 § [100 § [r00 § 15
MorfoogiaF.ap f [43 § [47 § [4s § [oo
MoridogeF.m. f (35§ 2 § [ § [0
Mortologia F. Vert. | | 73 [7s §(n § =
valoracidn final | | 73 | 82 { 71 | 90

NOTAS ACLARATORIAS

La valoracion se basa en la comparacion con patrones de
normalidad segmentados por edad, sexo, calzado y velocidad
de marcha obtenidos de la base de datos del instituto de
Biomecénica de Valencia.

Todas las valor se en%. Y
mmmmummmm
cto & los p

Las valoraciones superiores al 100% se muestran a titulo
informativo. A efectos de céiculo de la valoracion global y
final computan como 100%.

La regularidad valora la cia de las repetici (se
precisa un minimo de dos repeticiones por pisrna) .

La valoracion final se obtiene como promedio ponderado de
las valoraciones de los pardmetros.

Informe Final

l (Nombre yFirma
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Analisis de la Marcha Humana Sevita Aljarate
DETALLE CACULO DE PARAMETROS ———,

Solicttarte del estucio: Finaliciac: F

Hosphal Valencia al Mar
#
Datos del Paciente N° Historial | 1
Sexo D F.Nacimiento  Edad Peso Tella MC
Hombre | 1, 1/1981 32 afios 789 kg | cm
. 50 .

3 203

& > 4
Estudio Sesidn Calzado Velocidad Referencia Replzg. RepDer. Realizaco
B | x oom [T 8 [a[alam
Pierna de Tiempo de Fuerza de Fuerza de Fuerza de Fuerza de
Apoyo Apoyo (s) Frenado (N) | Propulsion (N) | Despegue (N) | Oscilacion (N)
Izquierda 081 538 402 7948 7281
Derecha 083 527 821 814.4 727.2
Izquierda 075 815 487 7881 7437
Deracha 085 586 967 7888 7154
Izquierda 0.72 634 533 7828 7354
Derecha 087 739 1004 7655 7244
Izquierda 071 613 3341 7745 7244
Derecha 097 781 96.2 8110 7456
Izquierda 078 66.3 412 7639 7243
Derecha 097 807 7T 819.7 7147
Izquierda 081 621 537 8152 5475
Derecha 094 569 1000 8071 7047
Izquierda 079 673 340 7582 7226

Informe Final Nombrey Firma
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ANEXO 06: POSTUROGRAFIA POST-TRATAMIENTO

4 NedSVE/IBV

Sistema de Valoracion de! Equilibrio

‘Sm:urle Gl estucko
Hospial Valenca & Mar
HgOlesis g wiged 1suol

Datos del Paciente

Soxe
mmC=
Diogndatico

o {Cbacrvacioncs

Fraboad Fechs
10 § 2013
1 Hstoriad | |
o ExNocimbrdo  Edad Pot0 Talo M
45454454 1] 1{1081  [32 whor [780 ke [ 135 om (234

VALORACION SENSORIAL / DINAMICA

@

HospvaL Nisa
Naleacia o Mar
SV Agarate

7

~
Datos de Ia Prueba (
e — I -3 5 23
Oos he [—é-- Prucha de Marcha ‘
Ons Camadas |_3 Repeticiones evalusdas ds perraliqueréac 0 Derecha |
Ops Abortas + Comacspuna |3 Durectn| 20 e — S

— J Calzodd | Grupo srcia de velccicad

Ops Censdos « Gomesspums | 3 Fracuencss | 40 HI R bl | Norwa

N~

Valoracion Sensorial - Dinamica

Prueba

Romkerg Ojos Ahicrtos (RO&)

Ramkerg Ojos Cerracos (ROC)

Romkerg Ojos Abisrtos + Gomasspuma (RGA)
Romkerg Ojos Cerracos + Gomaespuna (RGC)
Marcha Humana (MARCHA)

Sensorial -Dinamioca (SENS-DIN)

<G

Analisis Sensorial

Sistema
SOMAT SENS | 99 %
MSLAL 100 %

YESTIBULAR ISS %

DNAMICO

SEN-DIN
Valoracién Repetibilidad
9% % 1100 %
o5 % (&1 %
97 % 3 %
|92 % =
95 % 65 %
5
i [ MERCHA,
Valoracion Estabilidad
Prueha MedioLateral AnteroPosterior
ROA 28 % o0 %
ROC R [100 %
RGA 97 % 100 %
RGC |88 % {100 %
Estabilidad | 95 % |100 % )
=

NHOTAS ACLARATORIAS

btanid

- Ls vabracién se basa en la on con pi

edad, obtenidos de @ base de dates del Instituto de Siomecanica de \elencia.
s distintas al 100% reflejan b discrepancia de los resutados respecto a @ normalidad.

- Tedas las vak se en % Vak

de enp

-z valora la

ds ambos sexos segmentadas en grupos de

ia o2 las repeticiones (se precisa un mirime de dos repeticiones por prueba) .

- L3 valracion de estabilidad refiia si exist2 un parin de morilicad excesiva de cadera para compensar 2l equilbrio. en compaacian con 13 ommalidad.
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& NedSVE/IBV ..

Sistema de Valoracion del Equilibrio et
VALORACION DEL CONTROL / HABILIDAD —

‘Ho.p(dlmdw | 10 5 2013
gt wwu.udn.m

Datos del Paciente e rastorn | ! _
£ Edod Pe0_ Tals M
“ i 454524 Kl 1,'931 [32 ofos [789 ke [ 185 om |21

L/
N -

Control Ritmice y Direocional
Stusciéndsfss darss 60 BdskoslE  Norepsicknes A2 (2 MLI 2
Temoo e wansiodn entre Sanas (knto /medo /eégido) |3 /]2 1)1 seg

Datos de Ia Prueba

Limites deo Estabilidad
Tiorpo para plcanzor coda dlare | 8 220
Frecusnon o registre | 40 bz

R o e ks obpetioo | 10 men

Valoraciin Glehal del Comtrel y Habilidad !IS %

-~
il 83 & Dﬁ?:ﬁ"}';r)m R]::z]:i:: :s) Direigg:; (%) l Exito (%) Conﬁrnl::iz:to ey Valcracion (%)

Frortal (F) 91 65.28 93 23 115 ar
Frontal Derecho (FO) a7 - 63 - 1.30 75
Derecho (D) 93 575 68 24 115 88
Traszro Derecho (TD) 97 1.95 35 6 1.07 83
Trazero (T) 103 5.45 55 22 038 88
Trasero |zguierdo (TI) 110 510 72 34 112 30
|zcuierdo (1) 83 - 62 - 0.20 72
Frontal Izcuierdo (FI) 95 7.80 72 - 012 82
b PROMEDIOS 96 417 65 14 0.8 83

Control Rit. Direcc. ‘ F

e Hablidad | Contrcl y
(%) eficacis (%)
ML | 2 i3 100
AP | 2 79 a0 o

Valoracldn  Repethilidad

ML (81 % 100 %
AP 82 % 100 %
N , i
HOTAS ACLARATORIAS Alcance % Valoracion Limites Estahilidad
- Ly ion se baza en la ion con patrones de idad ottenidos en personas zsil aticas d2 ambos sexos segmentadas en grupos de
edad, obtenidos de @ base de datos del Instituto de Biomecanica de ‘dencia.
- Tedas las se en %. vak distintas al 100% retle@n 3 discrepancia de 0s resutacos respecto 3 @ normalldad.
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1 NedAMH/IBV

Anélisis de la Marcha Humana

<

HosPiTAL Nisa
Valencia o Mar
vt Ajanate

_——VALORACION FUNCIONAL DE LA MARCHA

Sclcente del estudix
'b:pu Valencn of Mar

Finsidadt Fecha
| 10 5 203

Dnoc del Paciente

N‘N!WHI I

Pazo Tala MG
Wﬁﬂ—[————m G ey T

-~ |

Datos de la Prueba
Catzaco N Tipo
o o ]

“)VWMM Giupo de referencia de velockad

| 073 nis | Normat

(1) Veleortad 2 13 qae espantineaments cim aa durante L praeta,

Reoetcines evahadss de pema Zquerdx | & Derschac | 6 A\
mvwmmmumw
||89 o

Resultados

Pardmetros significativos Promedios
Izgquienda

Velccidad de marcha (mis)

Terpo de apoyo (s) \ 074

@) Fisrrra e Frenadn Antern.Prsterior . nna

@ Fuerza de Prcpulsion Antero-Posterior [—DF
@ Flierza de Despenue Vartical | 099
@) Fuerza de Ozcilsién | 090

081

I
(o
[013
T
3

(2) Valoes normalizados por el peso.

Derecha

-
BN
1

o
w0
1

o
(]
1

o
N
v

Fuerzas Momalizadas por peso

s o
-0
1

O 10 20 30 40 s0 63 70 80 0 100
= izquierio % apoyo del pie === derecho

Parimetros  kzquienia Derecha Glohal Regularidad NOTAS ACLARATORIAS

Veloc. media

Difer. T. Apoya

F.Frenzdo AP [100 [100
F. Propuisién &P [e8 (100

F.Despeguz Vert. [?

100
F. Oscilacién |00 101
77

100

100
(7o
[00

100
(o0

La valoracidn 52 basa en la comparacién con patrones dz
normalidsd segmentados por edad, sexo, calzado y
vebcidad de marcha oktenidos de la basa de datos del
Instituto de Biomecanica de Valencia.

Todas las valoraciones s2 muestran en %. Yaloraciones
distintas al 100% reflejan la discreparcia de los resultados
respecto a los patrones de normalidad.

Las valoraciones supericres al 100% se muestran & tiulo
informativo. & efectos de calculo de la valoracion global y
final computan camo 100% .

Laregulsridad valora la consistencia de las repeticiones (se
preciza Lo minino de dos regeticlones por perna) .

100 33
Morfelogia F. AP B2 ) [ea™
Morfelogia F. b I?B_ l? 59 [_QQ_.
Morfologa F. vert || | 86 77 81 100
valoraciontinal || 84 || 89 (718 | os

La valoracidn fihal se obtiens como promedio pondzrado de
las veloraciones de los parémefros.
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1 NedAMH/IBV 2

Andlisis de la Marcha Humana o= o
DETALLE CACULO DE PARAMETROS—\
S e RIS

B 4
Datos del Paciente N Historial | | .
% rnxmo Eosd Pezo Tols M
O [~ [ i 1 1 ojvier (32 wos[7es ba | e

4

Dau: de la Prueba
Satidn ccuoo V&cﬂdﬁel«m Replrg. Rep Der Mno
(I | I (- fonow e e jwls
J

Repeticiones Pierna de Yelocidad de Tiempo de Fuerza de Fuerz.a' de Fuerza de Fu‘erzg de
Apoyo paso (mis) Apoyo (s) Frenado (N) | Propulsion (N) | Despegue (N) | Oscilacion (N)
Rep_1 Derecha 074 0 659 959 7843 5641
Rep_2 lzquierda 072 079 66.9 377 7574 7110
Rep_3 Izguierda 078 073 81.4 498 7728 6637
Rep_4 Derecha 079 os 596 1018 8034 6847
Rep 5 lzquierda 083 069 645 608 7733 70286
Rep B Derecha 085 os 589 117.3 8278 6805
Rep_7 Izcuierda 075 078 633 507 7685 686.2
Rep_8 Derecha 087 083 830 895 8170 67486
Rep_9 Izquierda 086 073 724 688 7625 6883
Rep_10 Derecha 0.83 086 805 1068 8113 668.1
Rep_11 Izquierda 082 072 83.7 616 7551 6363
Rep_12 Derecha 766 1019 8081 6659
Promedio (6) Izquierda 720 5 7649 | @32
Promedio (6) Derecha 708 8086
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ANEXO 07: ESCALA DE BERG PRE-Y POST-TRATAMIENTO

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. SEDESTACION A BIPEDESTACION

Capaz sin usar las manos y estable de forma independiente
Capaz de bipedestacion independiente usando las manos

Capaz usando las manos y tras varios intentos

Necesita minima ayuda para lcvantarse o estabilizarse

Necesita moderada 0 méxima ayuda para bipedestacion

2. BIPEDESTACION SIN APOYOS/AYUDA

Capaz de bipedestacion segura 2 minutos
Capaz de bipedestacién 2 minutos con supervision

Capaz de bipedestacion 30 segundos sin apoyos

Necesita varios intentos para bipedestacion 30 segundos

Incapaz de bipedestacion 30 segundos sin apoyo

3. SEDESTACION SIN APOYOS
Capaz de sedestacion segura 2 minutos
Capaz de sedestacion 2 minutos con supervision

Capaz de sedestacion 30 segundos

Capaz de sedestacién 10 segundos

Incapaz de sedestacion sin apoyo 10 segundos

4. BIPEDESTACION A SEDESTACION

Sc sienta de forma segura con minimo uso de manos

Controla ¢l descenso con las manos

Usa la parte posterior de las piernas contra la silla para controlar el descenso

Se sienta independiente pero el descenso es incontrolado

Necesita ayuda para sentarse

5. TRASFERENCIAS

Capaz de transferir seguro con minimo uso de manos

Capaz de trasferir seguro pero con claro uso de manos

Capaz de transferir con ayuda verbal y/o supervision

Necesita una persona para asistir

Necesita dos personas para asistir o0 supervisar

6. BIPEDESTACION SIN APOYO 0JOS CERRADOS

Capaz de mantener 10 segundos seguro

Capaz de mantener 10 scgundos con supervision

Capaz de mantener 3 segundos

Incapaz de mantener los ojos cerrados 3 segundos pero se mantiene

Necesita ayuda para evitar caida

7. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON PIES JUNTOS

Capaz de colocar pies juntos independiente y mantiene bipedestacion 1
minuto

Capaz de colocar pies juntos independiente y mantiene bipedestacion 1
minuto con supervision

Capaz de colocar pies juntos independiente pero incapaz de mantenerla 30
segundos

Necesita ayuda para lograr o mantener la posicion y es incapaz de mantener
bipedestacion 15 segundos

= —_ N w ) o»—wu@ c—wu(? =158 S =1 B ) ) OMNF =1 B ¥} €]
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Necesita ayuda para lograr posicion e incapaz de mantenerla 15 segundos

8. ALCANZAR ALGO CON BRAZO

O valoracién pre
O valoracién post
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Puede alcanzar algo con confianza >25cm

Puede alcanzar algo con confianza >12cm

Puede alcanzar algo con confianza >5cm

Alcanza pero necesita supervision

Pierde equilibrio mientras lo intenta y requiere ayuda

9. RECOGER OBJETO DEL SUELO

Capaz de hacerlo de forma segura y facil

Capaz de hacerlo pero precisa supervision

Incapaz de hacerlo pero se queda a 2-5cm y mantiene equilibrio

Incapaz de hacerlo y necesita supervision

Incapaz de intentarlo/necesita ayuda para no perder el equilibrio

10. GIRARSE PARA MIRAR HACIA ATRAS

Mira hacia atrds a ambos lados y maneja bien el peso

Mira hacia atras pero hacia uno de los lados maneja peor el peso

Gira ligeramente hacia los lados pero mantiene equilibrio

Necesita supervision cuando gira

Necesita ayuda para no perder ¢l equilibrio o caer

11. GIRO DE 360 GRADOS

Capaz de girar 360 grados seguro en 4 segundos 0 menos

Capaz de girar 360 grados seguro solo hacia un lado en 4 segundos 0 menos

Capaz de girar 360 grados seguro pero despacio

Necesita supervision cercana o ayuda verbal

Necesita ayuda fisica

12. SUBIR ALTERNANTE A UN ESCALON

Capaz de completar 8 pasos en 20 segundos de forma scgura

Capaz de completar 8 pasos de forma scgura cn mas de 20 segundos

Capaz de completar 4 pasos sin ayuda pero con supervision

Capaz dec completar mas de dos pasos requiriendo asistencia minima

Necesita asistencia para evitar caer o no puede

13. TANDEM

Capaz de colocarse en posicién independiente y mantenerse 30 scgundos

Capaz de colocar un pie delante de otro independiente sin llegar a tocarse y
mantenerse 30 segundos

Capaz de hacer un pequeiio paso independiente y mantenerlo 30 segundos

Nccesita ayuda para el paso pero puede mantenerse 15 segundos

Picrde el equilibrio mientras mantiene bipedestacion o da el paso

14. BIPEDESTACION SOBRE UN PIE

Capaz de mantenerse independiente mas de 10 segundos

Capaz de mantenerse independiente 5-10 segundos

Capaz de mantenerse independiente y mantenerse 3 segundos o mas

Intenta levantar una pierna, incapaz de mantenerla 3 segundos pero
permanece de pie independiente

Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir caida

valoracion pre
valoracion post
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ANEXO 08: ESCALA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL PRE-
TRATAMIENTO

TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

INDEPENDIENTE PUNTAIJE
Independiente total 6
Independiente con adaptaciones. 7

DEPENDIENTE PUNTAJE
Solo requiere supervision. No se toca al paciente. 5

Solo requiere minima asistencia. Paciente aporta 75% é mds.

Requiere asistencia méxima. Paciente aporta 25% o mdés.

4

Requiere asistencia moderada. Paciente aporta 50% o mds. 3
2

1

Requiere asistencia total. Paciente aporta menos del 25%.

ITEM ACTIVIDAD PUNTAJE

AUTOCUIDADO

ALIMENTACION

ASEQ PERSONAL

BANO

WVESTIDO PARTE SUPERIOR

VESTIDO PARTE INFERICR

o | | & oo |ro |—
blo|blw| o

USO DEL BAND

CONTROL DE ESFINTERES

Sl

CONTROL DE INTESTINGS

~ |~

-] CONTROL DE VEJIGA

TRAMSFEREMCIAS

g TRAMSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS T

10 TRASFERENCIA AL BANO 7

11 TRASFERENCIA A LA DUCHA O BANERA 7

LOCOMOCION

12 MARCHA O SILLA DE RUEDAS

n

13 ESCALERAS
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ANEXO 09: ESCALA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL POST-
TRATAMIENTO

TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

INDEPENDIENTE PUNTAIJE
Independiente total 6
Independiente con adaptaciones. 7

DEPENDIENTE PUNTAJE
Solo requiere supervision. No se toca al paciente. 5

Solo requiere minima asistencia. Paciente aporta 75% é mds.

Requiere asistencia méxima. Paciente aporta 25% o mdés.

4

Requiere asistencia moderada. Paciente aporta 50% o mds. 3
2

1

Requiere asistencia total. Paciente aporta menos del 25%.

ITEM ACTIVIDAD PUNTAJE
AUTOCUIDADO
1 ALIMENTACION 4
2 ASEQ PERSONAL 7
3 BANO 3
4 VESTIDO PARTE SUPERIOR 5
5 VESTIDO PARTE INFERIOR 6
& USO DEL BANO 5
CONTROL DE ESFINTERES
7 CONTROL DE INTESTINOS 7
8 CONTROL DE VEJIGA 7
TRANSFERENCIAS 7
9 TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS
10 TRASFERENCIA AL BAND T
11 TRASFERENCIA A LA DUCHA O BANERA 7
LOCOMOCION
12 MARCHA O SILLA DE RUEDAS 5
13 ESCALERAS 6
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ANEXO 10: ESCALA DE PERCEPCION DE MEJORIA PRE- Y POST-
TRATAMIENTO

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

sin confianza......................confianza completa

“Cuanta confianza tienes en no perder el equilibrio o volverte inestable cuando tu.....

1....caminar alrededor de casa?_pre: 60% 1/ post: 100%

2....subir o bajar escaleras? pre: 60% /| post: 75%

3....agacharse y recoger unas zapatillas del suelo del armario”_pre: 100% // post: 75%
4....coger un pequefio juguete de un estante a la altura de los 0jos? pre: 100% // post: 100%
5....coger de puntillas, alguna cosa que se encuentre sobre tu cabeza” pré:_ 60% /I post: 50%
6....subir a una silla y coger algo? pre 0% // post: 25%

7....barrer el suelo?_pre: 100% // post: 100%

8....salir de casa hacia el coche aparcado en la calle? - pre: 100% // post: 100%

9....entrar o salir de un coche? Pre: 100% // post: 100%

10....caminar a través de un parking hacia la zona peatonal?_.pre: 100% // post: 100%
11....subir o bajar una rampa?_Pre: 100% // post: 100%

12....caminar en una calle peatonal repleta de gente que pasa por tu lado rapidamente?_.

pre: 60% // post: 100%

13....ser empujado por gente caminado por una calle peatonal; Pre: 80% // post: 75%
14... subir o bajar una escalera mecanica mientras te apoyas en la barandilla? pre: 60% /1 post: 75%

15....subir o bajar por una escalera mecanica mientras llevas paquetes sin poder apoyarte en
la barandilla?_pre: 20% /I post: 25%

16....caminar sobre una acera helada? pre: 20% /I post: 25%
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