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1. Resumen

Introduccion. Una de las consecuencias mas comunes después de un accidente
cerebrovascular del hemisferio derecho es la heminegligencia. Estos pacientes sufren
un déficit severo de atencion y orientacion hacia el lado contralesional. A través de la
estimulacion optocinética queremos conseguir movimientos repetitivos de la mirada
hacia el lado heminegligente y asi observar de que modo resulta efectivo para nuestra

muestra.

Objetivos. Comprobar el efecto de la estimulacion optocinética sobre la

heminegligencia en pacientes con accidente cerebrovascular cronico.

Material y métodos. Se sometié a un total de tres pacientes con heminegligencia a
estimulacion optocinética a través de realidad virtual. Se disefiaron dos condiciones de
estimulacion distintas en las que se vario la velocidad optocinética. Ambas contaban
con la atencién de los pacientes usando cambios de color en las lineas de estimulacion
y estos avisarian cuando la condicidn se diera. Los resultados seran recogidos a través

de la plataforma de presiones FreeMed Dynamic 120x50.

Resultados. Se obtuvieron datos de la postura estatica, entre ellos, la carga que ejerce
los sujetos sobre ambos pies, el grado de desalineacion de pie izquierdo y derecho y la
desalineacion con respecto al centro de gravedad. En la prueba de posturografia se
analizan los desplazamientos antero-posteriores y laterales, asi como el indice de

Romberg.

Discusidn. Los sujetos mostraron mejoras significativas en la carga sobre el pie del
lado heminegligente, mejorando asi el centro de apoyo. Consiguieron también

simetrias antero-posteriores y laterales.

Conclusion. La estimulacién optocinética parece ser efectiva en pacientes con

heminegligencia.



2. Introduccién

2.1. Heminegligencia

La heminegligencia (HN), es un trastorno cognitivo comun después de un accidente
cerebrovascular unilateral que representa un déficit severo de atencion y orientacion
espacial dirigida. Los pacientes no son conscientes de los objetos situados en el lado
contralesional y no se orientan espontaneamente hacia este (1). Numerosos estudios
describen la heminegligencia como un trastorno neuroldgico clinicamente relevante
en pacientes con lesion en el hemisferio derecho, concretamente el dafio se ocasiona

en el 16bulo parietal posterior o temporoparietal derecho (2).

Los signos de este sindrome pueden ser tan sutiles como una falta transitoria de
atencion contralateral que mejora espontaneamente cuando el paciente se recupera, 0
tan profundos como una negacion permanente de la existencia del lado del cuerpo y

del espacio extrapersonal opuestos a la lesion (3).

En la etapa aguda, aproximadamente dos tercios de todos los pacientes con accidente
cerebrovascular del hemisferio derecho presentan sintomas de heminegligencia y en

torno al 50% de los pacientes, va a persistir en la etapa cronica (1).

Como fisiopatologia subyacente de la heminegligencia, se ha propuesto la atencion
espacial en los pacientes y su referencia espacial egocéntrica que se desplaza
anormalmente hacia el hemisferio ipsilesional (1). Asi surge un término que aclarar,
que es la falta de atencién que tienen hacia un hemicuerpo, el contralateral a la lesion.
La orientacion defectuosa hacia el lado ipslesional esta relacionado con la mayor
frecuencia de paresia de la mirada, es decir, defectos de los movimientos del ojo hacia
el lado contralateral, después de un dafio en el hemisferio derecho. También, desvian

su cabeza hacia el lado ipslesional, sobre todo en el periodo agudo del accidente (2).

2.1.1. Déficits sensoriales y motores primarios contralaterales.

La hemianopsia, hemiplejia y la hemianestesia coexisten con frecuencia con la
heminegligencia y puede ser relevante en la determinacion del déficit neurologico, ya
que estas tres son mas frecuentes de presentarse después de un ACV del hemisferio

derecho antes que del izquierdo (2).

El componente espacial relacionado con la negligencia visual y los déficits

somatosensoriales pueden provocar una conciencia defectuosa de los estimulos



visuales contralaterales, disfrazados de hemianopsia y hemianestesia. El hallazgo de
lo visual y somatosensorial entregados en el medio campo izquierdo o mano izquierda
de pacientes con dafio cerebral derecho, puede conservarse a pesar de su ausencia
verbal y de consciencia de la estimulacion. Esto indica que la hemianestesia y la
hemianopsia pueden ser en gran parte manifestaciones de la negligencia espacial, tanto
visual como somatosensorial (hemi-inatencion), en lugar de déficits sensoriales

primarios (2).

Por lo tanto, aunque la heminegligencia y la hemianopsia tienen fisiopatologias
diferentes, las rehabilitaciones para estas dos clinicas podrian ser similares (4).

2.1.2. Evaluacién de la heminegligencia:

1. Impersistencia motora. Se trata de un fendmeno atencional necesario para

poder mantener y finalizar una actividad, se puede evaluar demandando a la
persona gque se mantenga en una posicion determinada 10 segundos (ya sea
mantener ojos cerrados, brazo elevado, boca abierta, Etc). La persona no sera
capaz de mantener dicha actividad (3).

2. FIluff Test. Es una prueba que evalla la representacion corporal en pacientes
con heminegligencia. Los pacientes con los ojos vendados, se colocan unas
pegatinas tanto en el lado derecho como en el izquierdo de su cuerpo y se valora
el porcentaje de pegatinas retiradas de cada parte del cuerpo. En el brazo
derecho, no se colocan pegatinas porque este se usa para realizar la tarea. En
total quedarian 15 pegatinas en el lado izquierdo del cuerpo y 9 en el lado

derecho del cuerpo (24 en total) (5).

3. Postura y estabilidad. Para analizar la postura estatica y el equilibrio se

utilizara una plataforma de presiones FreeMed Dynamic 120x50. Esta



plataforma permite realizar analisis del control postural en estatica, el analisis
dinamico de la marcha y distintas opciones de posturografia como la cantidad
de carga en cada extremidad, la presion ejercida en cada parte del pie y los
desplazamientos del centro de presion en distintas posiciones, tanto hacia el
lateral como hacia antero-posterior.

4. Extincion motora. Se detecta al realizar a la persona estimulacién en ambos

miembros, pidiéndole que mueva el miembro que ha sido estimulado. La
persona que tenga extincion motora, notara la estimulacion en ambas partes,

pero solo moverd la del lado derecho (6).

Y entre las pruebas de papel y lapiz, la evaluacion se basa tradicionalmente para tres

tareas.

5. Biseccion de linea. La tarea consiste en establecer un punto medio fisico en las

lineas presentadas horizontalmente de diferentes longitudes (8, 16, 24 cm),
alineadas estas en su plano medio sagital. Por lo general, los pacientes con
negligencia establecen este punto medio hacia el extremo ipsilateral de la
lesion, hacia la derecha (2).

6. Cancelacion del objetivo, sin 0 con distractores. Los objetivos incluyen

estimulos como lineas, circulos, triangulos, cartas, campanas o estrellas. Se
pide al paciente que marque todos los circulos completos, dejando 20 circulos
por el lado izquierdo y 20 circulos en el lado derecho y se cuentan los que deja
del lado izquierdo (2).

7. Dibujo por copia y de memoria. Son tareas en las que se le pide al paciente que

dibujen una copia de una figura ya sean formas geométricas, una margarita, las
horas y manecillas de un reloj u objetos naturales y simétricos (dibujo completo
de cinco elementos que incluye de izquierda a derecha dos arboles, una casa y
dos pinos). El desempefio de los pacientes se evalla teniendo en cuenta el
alcance de las omisiones del lado izquierdo (2).

2.1.3. Posibilidades de tratamiento en heminegligencia:

Métodos top-down: estas pruebas tienen como objetivo alterar el deterioro cognitivo

subyacente proporcionando retroalimentacion y requieren que el individuo sea

consciente de su capacidad (7).



Entrenamiento en escaneo visual. Son ejercicios de exploracion visual cuyo

objetivo es que el paciente explore activamente el lado contrario a la lesion.
Retroalimentacion sensorial.

Préctica mental. Tareas de imaginacion y visualizacién (7).

Métodos bottom-up: no precisan de una consciencia del individuo respecto a su

heminegligencia, son adaptaciones de las deficiencias, modificando el entorno o la

representacion del espacio (7).

Adaptacion al prisma. Lentes que provocan un desvio de la imagen de 10° hacia
la derecha con el fin de realinear la representacion interna visual y los campos
propioceptivos.

Parches oculares. Utilizados para alterar la entrada de la informacién visual y
repercutir en las estructuras cerebrales encargadas del procesamiento de la
informacion visual.

Activacion de las extremidades. EI movimiento de la extremidad afecta hace
que se active con el propdsito de mejorar la atencion hacia esa parte del cuerpo.
Estimulacion optocinética (EOC). Se le pide al paciente que mire una onda en
movimiento en direccion hacia el hemicampo izquierdo sobre un fondo
estatico, de esta manera se consigue captar la atencion hacia esa parte del
cuerpo.

Estimulacion magnética transcraneal. Permite modular la actividad cerebral,
de forma segura y no invasiva, mediante la generacion de un campo magnético
que penetra a través del craneo.

Realidad virtual. Empleo de dispositivos multimedia para producir una

simulacion de la realidad (7).

2.2.Estimulacion optocinética:

La estimulacion optocinética (EOC) es una de las pocas herramientas de tratamiento

qgue pueden inducir efectos positivos, duraderos y funcionalmente relevantes en

pacientes con negligencia del hemisferio izquierdo (1).

Un estudio, demostro que la EOC hacia la izquierda pudo reducir significativamente

el comportamiento de la negligencia, mientras la EOC hacia la derecha agravd



levemente los sintomas (1). Por lo tanto, la EOC reduce el comportamiento de la
negligencia modificando la orientacion directa subjetiva de los pacientes (referencia
espacial egocéntrica) a través de cambios abiertos de la mirada y cambios de atencién

encubiertos hacia el hemicampo contralesional.

Particularmente, se observa una activacion del surco intraparietal (IPS) y de los
campos oculares frontales (FEF), siendo estas regiones cerebrales involucradas en el
control de movimientos oculares de persecucion suave y movimientos sacadicos. Estas
regiones frontoparietales (IPS, FEF), constituyen una red dorsal de atencion que
generalmente no sufre dafios estructurales en pacientes con heminegligencia. Sin
embargo, su alteracion se correlaciona con la gravedad de la negligencia en la etapa
aguda y su recuperacion esta relacionada con la remision de la negligencia en etapa
cronica, lo que lo convierte en un objetivo interesante para enfoques de rehabilitacion.
Estudios de Resonancia Magnética funcional en sujetos sanos proporciond la primera
evidencia de EOC puede inducir activaciones en estas regiones frontoparietales (FEF,
IPS) asi como en las cortezas visuales primarias (insula, ganglios basales, cerebelo,

tronco encefalico) (1).

La EOC se utiliza en la rehabilitacion vestibular (8). La recuperacion del movimiento
voluntario es posterior a la recuperacion del control vestibular porque los nervios
espinales vestibulares son fibras de diametro delgado y se reclutan primero, antes que
las fibras corticoespinales (9).

Para la aplicacion de la optocinética se hace necesaria la creacion de un gréafico
optocinético que evidencie los resultados en cuanto a la marcha, las actividades de la

vida diaria y su estado cognitivo atencional del lado izquierdo.

En la mayoria de los estudios, esta estimulacion se realiza en habitaciones sobre un
fondo negro, con una distancia del grafico optocinético de unos 15 cm del paciente
todo esto durante 20 minutos (9-12). La estimulacidn se suele hacer en bipedestacion
en la mayoria de los casos (8,9,13) o en bipedestacidn con ayudas técnicas (10). Otros,
también utilizan una gama de colores (8,9) o simplemente un color para la estimulacion
(11). Actualmente, son accesibles otras herramientas de trabajo que facilitan la

intervencién como es la realidad virtual.

Los factores que se consideran clave en el proceso serian la velocidad, direccion del

estimulo y la atencidn sostenida. La velocidad puede variar bastante, desde los
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5%segundos (14) hasta los 60%segundos (13). En direcciéon del estimulo suelen
coincidir la mayoria de los autores, hacia la izquierda (10-13). Y en cuanto a la
atencion se puede realizar de forma voluntaria, pidiéndole que fijen su mirada a la

pantalla (9) o se puede hacer automatico, sin pedirle esa atencion (15).

Los resultados fueron buenos y prometedores en el tratamiento de la heminegligencia.
Observaron mejoras en el movimiento voluntario, en las actividades de la vida diaria,
en la movilidad (10), y ademas, en el control motor de extremidades superiores, que
estaban relacionadas con el entrenamiento visoespacial (atencién espacial) que ofrece
la OKS (8,11).

De este modo, se plantea un estudio que muestre los efectos de la EOC bajo distintas
condiciones experimentales en pacientes heminegligentes en fase cronica de ACV.

3. Objetivos

3.1.0Dbjetivos generales

e Comprobar el efecto de la estimulacidn optocinética sobre la heminegligencia
en pacientes con accidente cerebrovascular cronico.

3.2.0bjetivos especificos

e Comprobar el efecto que tiene la EOC sobre el equilibrio y postura en pacientes
heminegligentes.

e Constatar el efecto de la EOC en la percepcion del lado contralesional.

e Describir de qué manera mejora la integracion de su lado heminegligente.

e Conocer los efectos que se producen sobre las alteraciones motrices derivadas

de la heminegligencia.

4. Material y métodos
4.1.Tipo de estudio

Estudio piloto cuasiexperimental, longitudinal y descriptivo. Se analiza el efecto
de la estimulacién optocinética en pacientes con heminegligencia. El grupo de
sujetos participantes seran sometidos a distintas condiciones experimentales en la

Facultad de Enfermeria y Fisioterapia.



4.2.Poblacion de estudio

Participaran en el estudio sujetos que hayan sufrido un accidente cerebrovascular
con heminegligenciay seran reclutados a través de la Asociacion de Dafio Cerebral
Adquirido (ASDACE). Se les solicitara la participacion voluntaria en el estudio,
se les expondran los objetivos y la metodologia del mismo y cumplimentaran el
correspondiente consentimiento informado. Se estima reclutar una muestra de

entre 3y 4 pacientes, eligiendo esta por conveniencia.
Los criterios de inclusion seran los siguientes:

- Diagnostico de accidente cerebrovascular derecho y con heminegligencia
izquierda diagnosticada.

- Capacidad de deambulacion.
Como criterios de exclusion se establece:

- Falta de capacidad cognitiva suficiente para comprender y realizar las acciones
requeridas en el desarrollo del estudio.

- Padecer crisis epilépticas no controladas.

- Padecer migranas.

4.3.Instrumentos de medicion

La evaluacién a los pacientes del antes y después de la condicion experimental sera

Ilevada a cabo por las siguientes pruebas:

1. Biseccion de la linea. En dos folios en blanco se imprime una linea de 20 cm y
pedimos a los sujetos que sitlen una marca donde consideren que sea el centro
de la linea.

2. Anadlisis estatico de la postura. Se usara para cuantificar el peso en kg que
ejercen los sujetos en pie izquierdo y pie derecho. También se recogeran los
datos sobre la desalineacion entre pie izquierdo y derecho, asi como esta sobre
el centro de gravedad.

3. Posturografia. A través del programa, realizamos pruebas en bipedestacion con
ojos abiertos (OA) y ojos cerrados (OC). Los sujetos tendran que aguantar la
postura durante 50,1 segundos y el programa recogera los datos. Se analizaran

los datos de desplazamientoenelejedela XeY.
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Imagen 1: Equipo de analisis Posturogréfico. Fuente: elaboracién propia.
4.4.Disefio y aplicacion del procedimiento

El estudio se desarrolla variando el parametro de la velocidad en la que se aplica la
estimulacion. La atencion, serd requerida en ambos casos. De esta manera, haremos
dos intervenciones con condiciones experimentales diferentes. Cada participante sera

expuesto:

- Estimulacién Optocinética Lenta (EOCL)
- Estimulacién Optocinética Rapida (EOCR)

Los pacientes seran sometidos en el mismo dia a ambas condiciones. En primer lugar,
la (EOCL) y posteriormente (EOCR) con una duracion de cuatro minutos cada una de

ellas y valoracién con las respectivas pruebas.

En cuanto a las condiciones experimentales de estimulacién, se realizara en una sala
iluminada y sin obstaculos. El paciente se colocara en bipedestacion y podra contar
con productos de apoyo si fuera necesario. Cuando el paciente esté posicionado, el

fisioterapeuta le colocara unas gafas de realidad virtual con soporte para el movil.

La aplicacion de EOC se realizara a través de la proyeccion de un video en la pantalla
del movil, colocado en el soporte de las gafas de realidad virtual. Se aplicaron dos
videos, uno para cada condicion experimental. Estos videos fueron generados a través
de la aplicacion OKN Drum. Para la EOCL se utilizara un video en el que las lineas se
mueven a 1cm/segundo. En la EOCR la velocidad de movimiento de las lineas es de

10cm/segundo. En ambos videos, el cambio de color en las lineas para forzar la
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atencion se producira de forma aleatoria para no generar un fendmeno de anticipacion

en el participante.

SOKS + FOKS +

N

Imagen 2: Disefio de la estimulacion optocinética. EI cambio de color de las lineas

serd usado para cercionar la atencion del paciente, que debera avisar que ocurrio.

En todo momento el fisioterapeuta se sitla cerca del paciente para evitar accidentes

durante la realizacion de la prueba, y estard pendiente de parar el procedimiento si el

paciente no se encuentra bien.

Imagen 3: Aplicacion de la EOC con las gafas de realidad virtual. Fuente:

elaboracién propia.

El trabajo fue aprobado el Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca con el
namero de registro 584 (anexo 1). Adjunto documento de aceptacion al final del

trabajo.
4.5.Andlisis de los datos
El analisis estadistico se realiz6 a través de Excel version 2204.

Se llevaré a cabo un analisis descriptivo de las variables al principio del estudio. Para
variables cuantitativas, se realizara la media y la desviacion estandar. En las variables
categoricas, el porcentaje.
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5. Resultados

Tras recoger estas variables se observo que en la mayoria de los sujetos hay un
desplazamiento e hipercarga derecha. También coincidian en que el baricentro
corporal se situaba hacia posterior tanto en OA como en OC y desplazado hacia
derecha en ambos casos también. El indice de Romberg muestra que 2/3 de la muestra
realizaron mejor la prueba con OC que OA, indicando posiblemente una alteracion

visual que causé un peor equilibrio con los OA (Tabla 1).

Se procedera a sintetizar los datos a traves de las medias de cada registro para realizar

una comparacion.

Desviacion
Media tipica (SD) Porcentaje
Sexo (Hombre)* 100%
Edad (afios) 52 32,05
Peso (kg) 74,66 9,5
Crizq (kg) 30,33 30,05
Crderch (kg) 44,33 11,67
Desalineado I-D
(grados) 4,33 2,31
Desalineado C (cm) 3,02 2,51
AP/OA (cm) -13,49 12,73
AP/OC (cm) -11,45 9,45
LAT/OA (cm) 22,63 4
LAT/OC (cm) 18,31 8,04
ROM (<100)* 66%

Tabla 1: Se reflejan las medias de los datos descriptivos.

Palabras: Crizq: carga con pie izquierdo. Crderch: carga con pie derecho.
Desalineado I-D: desalineado pie izquierdo y pie derecho. Desalineado C:
desalineado del centro de gravedad. AP/OA: desplazamiento anterior-posterior con
0jos abiertos. AP/OC: con ojos cerrados. LAT/OA: desplazamiento lateral con 0jos

abiertos. LAT/OC: con ojos cerrados. ROM: indice de Romberg.

Los valores estdn expresados en media y desviacién estdndar. *Las variables

categoricas se expresan en porcentaje.

En la posturografia los resultados muestran que tras el primer ensayo todos los sujetos

consiguen reducir la desviacion excesiva hacia posterior, llegando a ser positiva en el
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paciente 3 al realizarlo con los ojos cerrados. Este ultimo tras el segundo ensayo, tiene
un exceso de desviacion a anterior con OA. Por el contrario, los dos primeros pacientes
volvieron a aumentar el desplazamiento posterior tras el segundo ensayo con los OA
(Tabla 2).

En cuanto al desplazamiento lateral, la gran diferencia se encuentra en el paciente 3
que tras el primer y segundo ensayo consigue una diferencia de hasta 58,96 cm hacia
izquierda en OA. En los pacientes 1 y 2 los mejores resultados fueron tras el primer
ensayo tanto en OA como en OC, siendo especialmente buena la tercera prueba en el
paciente 1 (Tabla 2).

Resulta interesante interpretar el indice de Romberg. El 66% de la muestra obtiene un
valor menor a cero. Por lo que estos pacientes realizan mejor la prueba con 0jos

cerrados que abiertos (Imagen 4).

A continuacién, se procede a sintetizar los resultados recogidos con las medias de cada

registro para realizar una comparacion.

POSTUROGRAFIA

PRE POST1 DIF1 POST2 DIF2
PTE1 AP/OA -28,05 -8,19 -19,86 -12,33 4,14
AP/OC -22,37 -16,58 -5,79 -9,64 -6,94
LAT/OA 225 20,86 1,64 5,25 15,61
LAT/OC 144 -0,32 14,72 -14,48 14,16
ROM 9 4 5 120 -116
PTEZ2 AP/OA -4,41 -3,01 -1,4 -9,49 6,48
AP/OC -6,15 -1,95 -4,2 -3,3 1,35
LAT/OA 26,69 6,4 20,29 27,32 -20,92
LAT/OC 27,57 6,06 21,51 20,39 -14,33
ROM 165 261 -96 58 203
PTE3 AP/OA -8,02 -1,19 -6,83 46,85 -48,04
AP/OC -5,84 8,54 -14,38
LAT/OA 18,69 -21,79 40,48 -80,74 58,95
LAT/OC 12,97 -12,4 25,37
ROM 30 38 -8

Tabla 2: Se reflejan las medias obtenidas en cada una de las pruebas en posturografia.
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PRE: previo a los ensayos. POST1: posterior al ensayo 1. POST2: Posterior al ensayo
2. PTEL: paciente 1. PTE2: paciente 2. PTE3: paciente 3. AP/OA: desplazamiento
anterior-posterior con ojos abiertos. AP/OC: con ojos cerrados. LAT/OA:

desplazamiento lateral con ojos abiertos. LAT/OC: con ojos cerrados. ROM: indice

de Romberg.

PTE1

PRE POST1 POST2

PRE POST1 POST2

PRE POST1

Imagen 4: Imagen extraida del andlisis posturografico al realizar prueba bipodalica.
El color verde representa a la elipse formada en OA. EIl color rojo representa a la

elipse formada en OC.

Los resultados que podemos destacar en la prueba estatica son algunos como la mejora
de la carga sobre el pie izquierdo en los dos primeros pacientes tras el primer ensayo,
consiguiendo que sea equiparable con el pie derecho. Pese a que ambos empeoran en

el POST2, siguen teniendo mejores resultados que anterior a la intervencién (Tabla 3).

Los pacientes 2 y 3 consiguen reducir la desalineacion del pie izquierdo y derecho al
final de las pruebas. En todos los participantes, se reduce el desalineado con respecto

al centro de gravedad tras el primer ensayo (Imagen 5).
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En las tareas de biseccion de la linea, el paciente 1 realizé la prueba desvidndose 2 cm
a la izquierda, después de la intervencion, corrigié esta desviacion 2,5 cm hacia la
derecha, situandose mas cerca del punto central. El paciente 2, consiguié una biseccion
exacta tras la intervencion y el paciente 3 incluso realizd una hipercorreccion hacia la

izquierda.

La siguiente tabla expresa las medias de cada una de las pruebas para sintetizar la

lectura.
ESTATICA
PRE POST1 DIF1 POST2 DIF2
PTE1 Crizq 33 38 -5 38 0
Crderch 42 & 5 41 -4
Desalineado I-D 7 4 3 7 -3
Desalineado C 2,16 0,27 1,89 2,04 -1,77
PTE2 CRizl 27 33 -6 32 1
CRderch S57 51 6 52 -1
Desalineado I-D 3 2 1 0 2
Desalineado C 5,85 0,59 5,26 1,73 -1,14
PTE3 Crizq 31 32 -1 35 -3
CRderch 34 33 1 30 3
Desalineado I-D 3 2 1 0 2
Desalineado C 1,05 0,59 0,46 1,73 -1,14

Tabla 3: Se reflejan las medias de las medias obtenidas en cada una de las pruebas
estaticas.

PRE: previo a los ensayos. POSTL1: posterior al ensayo 1. POST2: Posterior al ensayo
2. PTEL: paciente 1. PTE2: paciente 2. PTE3: paciente 3. Crizg: carga con pie
izquierdo. Crderch: carga con pie derecho. Desalineado I-D: desalineado pie

izquierdo y pie derecho. Desalineado C: desalineado del centro de gravedad.
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Imagen 5: Imagen extraida del analisis estatico donde se refleja la evolucion del

poligono de apoyo.

6. Discusion

Tras ser sometidos a la EOC, todos los sujetos mostraron resultados satisfactorios en

la integracion del hemicuerpo negligente.

Se comprobo el aumento de la carga que los sujetos ejercian sobre el pie izquierdo
después de ambas intervenciones. Los mejores resultados se encontraron tras el primer

ensayo, en dos pacientes se llego a equiparar la carga en ambos miembros.

Al lograr una mayor integracion del pie izquierdo, consiguieron mejorar el poligono

de apoyo tras los ensayos.

En el resto de resultados en posturografia, vemos que en todos los sujetos se reduce el
desplazamiento patoldgico. Observamos una reduccion del desplazamiento excesivo

hacia posterior tanto en OA como en OC, llegando a corregirse practicamente. En
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cuanto al desplazamiento lateral, los sujetos consiguen mejorar la desviacion hacia la
izquierda logrando asi la mejora de la simetria en estos ejes. Cabe destacar que estos

resultados satisfactorios se consiguieron tras realizar el primer ensayo.

De este modo, podemos comparar los datos del primer ensayo en todos los sujetos,
concluyendo que se mejoro la carga que se ejercia sobre el pie izquierdo, mejorando
el poligono de apoyo y, ademas, en las pruebas de posturografia, se consiguieron
mejoras en la simetria medio-lateral y antero-posterior tras el entrenamiento
optocinético en todos los sujetos. Esto mismo fue comprobado por el estudio realizado

por Salgueiro y Marquez et al (16).

Sin embargo, los resultados del segundo ensayo reflejan no ser tan satisfactorios en
comparacidon con los primeros, en algunos casos incluso empeoran. Llama la atencion
el desplazamiento excesivo hacia la izquierda del sujeto nimero 3 que pudo ser a causa
del aumento de velocidad en la estimulacion, siendo mas efectiva la estimulacion
optocinética lenta. La revision realizada por Bonan et al (13), concluye la efectividad
de la EOC lenta hacia la izquierda. Por el contrario, el resto de resultados se
mantuvieron o empeoraron. Los pacientes, ademas, afirmaban que el equilibrio y

seguridad al realizar las pruebas fue mejor tras el primer ensayo.

En estos ensayos, se decidio realizar las pruebas con atencién voluntaria del paciente,
de este modo nos aseguramos que los pacientes reciben los estimulos optocinéticos de
movimiento, tal y como se describe en el estudio de Keller et al (14). Todos los sujetos
fueron capaces informar de los cambios de color, obteniendo los objetivos que

buscabamos.

Asi mismo, el protocolo de estimulacion visual repetida da buenos resultados en
pacientes con lesion del hemisferio derecho, ayudando a una mejoria de la integracion
del lado heminegligente, del apoyo estatico, del poligono de apoyo y del equilibrio.

Este mismo protocolo fue descrito en siguiente revision Bonan et al (13).

Por este motivo, consideramos que el entrenamiento visual con optocinética, conlleva
una mejora en la falta de atencion que sufren estos pacientes. La funcion cognitiva se
ve alterada dando lugar al trastorno en la atencion. Las pruebas que realicemos de
control motor van a verse perjudicadas por esta condicion. ES necesario, un
entrenamiento visual para mejorar la atencion, la funcién motora y la coordinacion tal

y como se demuestra en el siguiente articulo escrito por Wang et al (11). En este ensayo
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se ha comprobado la mejoria de las pruebas de la estatica, posturografia y biseccion
de la linea tras el entrenamiento, en la misma linea que los resultados que hemos

observado nosotros en nuestro estudio.

A pesar de encontrar buenos resultados en cuanto a la integracion del lado
heminegligente en pacientes con lesion del hemisferio derecho, se conté con una
muestra pequefa. Seria interesante aumentar el tamafio de tamafio de la muestra con
el fin de realizar un analisis estadistico que confirmen los resultados. Del mismo modo,
seria atil disefiar un programa a largo plazo y realizar las valoraciones oportunas para
comprobar los efectos que puede tener. Ademas, la estimulacion se puede realizar a
distintas velocidades o con distintos estimulos como pueden ser diferentes colores o
figuras para asegurarnos una mayor atencién del paciente a la terapia. También podria
ser una opcion no usar la atencion voluntaria en la estimulaciéon y ver cuél es mas

eficaz.

Otra de las limitaciones que nos encontramos fue que durante la prueba POST2 del
paciente numero 3, el ordenador que disponiamos, no recogié los datos en las pruebas
de posturografia, perdiendo la oportunidad de poder analizarlos con el resto de los

sujetos que obtuvieron peores resultados que en el POST1.

También, seria interesante comprobar que efectos encontramos uniendo las terapias de
EOC y rehabilitacion individualizada del equilibrio orientado a la tarea y comprobar

si tendrian una mayor integracién en ambos entrenos a la vez.
7. Conclusiones

Con este trabajo se concluye que la estimulacion optocinética parece ser eficaz en el

tratamiento de la heminegligencia en pacientes con accidente cerebrovascular cronico.

Se observo mejoria sobre el equilibrio y la postura tras la EOC, constatando asi que
mejora la percepcion e integracion del lado contralesional. De esta manera, se reducen

los efectos de las alteraciones motrices derivadas de la heminegligencia.
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9. Anexos.

Andrés

COMITE DE BIOETICA

#—Q (CBE)
VNiVERSiDAD

: . S0
DSAIAMANCA 00 AFDf Edificio 1+D+
CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL 1218 ~2018 C/ Espejo 2’ 37007

Salamanca
Tel . (34) 923 29 44 00 ext 1181
e-mail: chioetica@usal.es

El Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca, en su reunién ordinaria
celebrada el dia 24 de marzo de 2021 ha considerado las circunstancias que

concurren en el proyecto de investigacion titulado “Aplicacién de la estimulacion

optocinética _en el tratamiento de Ila heminegligencia”, que tiene como

investigador/a principal al Dr/a. Fatima Pérez Robledo

Alavis
ta de la documentacion presentada, este Comité ha acordado informar
favorablemente el proyecto de investigacién con n2 de registro 584, ya que cumple

los requisitos éticos requeridos para su ejecucion.

Y para que asi conste lo firmo en Salamanca a 25 de marzo de 2021

Fdo.: Luis Mufioz de la Pascua Fdo.: José Julian Calvo

Secretario del CBE Presidente del CBE
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