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1. RESUMEN
Introduccion: el accidente cerebrovascular (ACV) consiste en la interrupcion de la
llegada de flujo sanguineo a determinadas areas cerebrales, provocando en
consecuencia un dafio neuroldgico variable en cada caso. Se considera una de las

principales causas de muerte y discapacidad a nivel mundial.

En el caso descrito encontramos un paciente diagnosticado de CADASIL con una
importante afectacion del control del equilibrio. Esta enfermedad genética tiene una
clinica caracteristica que destaca especialmente por la aparicion de infartos lacunares

recurrentes.

Objetivo: determinar la eficacia de un tratamiento de fisioterapia en un paciente
afectado por la enfermedad CADASIL.

Material y métodos: se trata de un estudio con un caso Unico de un varén de 58 afnos

que ha sufrido varios ACV isquémicos y que presenta una alteracion del equilibrio. La
intervencion se basa en un protocolo de 2 meses de duracion que combina ejercicios

de fuerza y de equilibrio estatico y dinamico.

Resultados: los mayores cambios se observaron en la evaluacion final en la escala de
Berg, el Timed Up and Go Test y en el BESTest. Especialmente se observaron mejoras
en el control del equilibrio dindmico, el ritmo y la estabilidad de la marcha, y el

equilibrio estatico del paciente.

Conclusiones: el protocolo resultd efectivo para el caso descrito. El tratamiento
provocd cambios positivos en el equilibrio del paciente (tanto estatico como

dinamico), asi como en el ritmo y en el patron de la marcha.



2. INTRODUCCION
2.1 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR:

El accidente cerebrovascular (ACV) es un trastorno neuroldgico que se caracteriza por
la interrupcion de la circulacion en algin vaso sanguineo del sistema nervioso central.
Esta interrupcién provoca apoptosis celular debido a la falta de aporte de oxigeno en

las células irrigadas por los vasos afectados (1).

Tanto en Espafia como en el resto del mundo, su importancia clinica radica en que el
ACYV supone la segunda causa de muerte mas comun en la poblacion general, siendo
la primera en las mujeres. A su vez también se le considera la primera causa de
discapacidad grave y la segunda causa de demencia (s6lo por detras de la enfermedad
de Alzheimer) (2). Es por esto que durante los dltimos afios se ha incidido mucho en
la investigacidn sobre nuevas estrategias de prevencion primaria de esta enfermedad
con el objetivo de reducir su incidencia. Asi mismo se ha continuado con importantes
avances en el abordaje terapéutico de estos pacientes y en el tratamiento de las posibles

secuelas que se producen tras sufrir un ACV de cualquier tipo.

2.1.1 Epidemiologia

Se estima que el ictus afecta anualmente a 13.700.000 personas en todo el mundo,
provocando la muerte de unas 5.500.000 de ellas. La incidencia del ACV varia en
funcién de diferentes factores como son la edad, el sexo, la situacién socioeconémica

o la localizacion geografica (1).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (3), las enfermedades cerebrovasculares
provocan en Espafia entre 30.000 y 25.000 muertes anuales en todas las franjas de edad
en los ultimos 10 afios. Esta cifra se ha reducido considerablemente cada afio, pasando
de notificar una cifra cercana a las 32.000 defunciones por esta causa en el afio 2008 a
notificar 25.817 en el afio 2020. Aproximadamente se estima que en Espafia se

producen 71.800 nuevos casos de ictus cada afio.

2.1.2 Etiologia vy clasificacion

Los ACV se clasifican en dos grandes grupos segun su mecanismo de produccion:
isquémicos y hemorragicos. Existen otras causas de ictus, sin embargo, son
minoritarias. A grandes rasgos, los hemorragicos se producen por la ruptura de un vaso

sanguineo dentro del cerebro, mientras que los isquémicos son provocados por la



obstruccion de uno de esos vasos (sin llegar a la ruptura). En ambos casos se produce
una hipoxia local provocando asi un dafio en el tejido cerebral que dependera en

funcién de la gravedad de la lesion y de los vasos que se hayan visto afectados (4).

En el caso de los isquémicos (en los cuales nos centraremos durante el desarrollo del
trabajo) existen numerosas clasificaciones utilizadas comunmente en funcion de su
etiologia: clasificacion TOAST (5), la Laussane Stroke Registry (6), la clasificacion
ASCO (7). Entre todas ellas hay pequefias diferencias, sin embargo, los ictus de tipo
isquémico se pueden dividir de forma resumida de la siguiente manera:

cardioembolico, aterotrombdtico, de pequefios vasos y de causa indeterminada.

2.1.3 Fisioterapia

La fisioterapia tiene un amplio campo de actuacién en pacientes que han sufrido esta
enfermedad. EI primer paso cuando tratamos pacientes de estas caracteristicas es una
anamnesis lo mas completa posible y una valoracion exhaustiva del paciente. La
American Heart Association-Stroke Outcome Classification (AHA-SOC) organiza los
déficits neuroldgicos en seis dominios: motora, sensitiva, comunicacion, visual,
cognitiva y emocional. Al valorar a un paciente que ha sufrido un ACV no debemos
limitarnos a describir las alteraciones de cada una de las &reas citadas, sino a establecer
la repercusion funcional que supone de forma global en el individuo y en sus

actividades cotidianas (8).

Se estima que dos tercios de las personas que han sufrido un ACV tienen secuelas que
condicionan su calidad de vida. El tratamiento de estas secuelas implica la
colaboracion de un equipo multidisciplinar de profesionales que aborden todas ellas

(médicos, fisioterapeutas, enfermeros, terapeutas ocupacionales, neuropsicologos...)
(9).

2.2 CADASIL: Arteriopatia cerebral autosbmica dominante con infartos

subcorticales vy leucoencéfalopatia

La enfermedad CADASIL es un trastorno que afecta a los vasos sanguineos de
pequefio y mediano calibre. Se trata de una enfermedad genética provocada por
mutaciones heterocigéticas (en el 95% de los casos) en un gen llamado NOTCH3 las
cuales se heredan de forma autosomica dominante. Se considera que esta enfermedad

es la primera causa de origen genético de ictus y demencia en adultos (10).



La principal consecuencia de esta anomalia en el gen NOTCH3 es que la capa
muscular de las arterias de la persona que la padece se debilita y es de menor calidad,
provocando una degradacion progresiva de la misma. El revestimiento de las arterias
pierde elasticidad, alterando la llegada de flujo sanguineo a ciertos tejidos. Cualquier
vaso sanguineo del cuerpo puede verse afectado, sin embargo, las alteraciones de

mayor repercusion se encuentran en los vasos cerebrales (10,11).

Estas anomalias se expresan con 5 sintomas muy caracteristicos: accidentes
cerebrovasculares de tipo isquémicos transitorios y recurrentes, migrafia con aura,
deterioro cognitivo, alteraciones en el estado de &nimo y apatia. Los ictus isquémicos
que se presentan esta enfermedad suelen presentar la sintomatologia y las secuelas
tipicas de un sindrome lacunar clésico, tales como alteraciones de la marcha, disartria,

alteraciones sensitivas, hemiparesia... (12).

2.3 ALTERACION DEL EQUILIBRIO

El equilibrio humano es un proceso global que depende de muchos factores: la
informacion visual, la funcion vestibular, la conexion somatosensorial con el sistema
nervioso central... Se estima que un 83% de las personas que sufren un ictus padecen
alteraciones en el equilibrio, las cuales aumentan el riesgo de sufrir caidas y se
caracterizan por una velocidad lenta en la marcha, diferencias en la estabilidad de
ambos hemicuerpos y tiempos de apoyo reducidos de los miembros inferiores. Los
factores mencionados anteriormente pueden inducir al paciente a sentir miedo a las
caidas, provocando en ellos una gran inseguridad contribuyendo a que adopten habitos

de vida sedentarios, disminuyendo asi su calidad de vida (13).

Por todo lo mencionado anteriormente y apoyandonos en la evidencia cientifica, el
tratamiento de fisioterapia en pacientes que sufren este tipo de alteraciones es
especialmente importante, ya que ha demostrado conseguir numerosos beneficios en
el paciente, entre los que se encuentran la mejora de su equilibrio y su capacidad de

control postural (14).



3. OBJETIVOS:

El objetivo de este trabajo es determinar la eficacia de un tratamiento de fisioterapia
en un paciente neurologico tras sufrir varios ictus secundarios a la enfermedad
CADASIL.

En cuanto a los objetivos especificos:

- Mejorar el control del equilibrio.

- Mejorar el control postural y la coordinacion de los movimientos.

- Conseguir un patron de marcha funcional y sin alteraciones.

4. MATERIAL Y METODO

4.1. DESCRIPCION DEL CASO

El paciente es un varon de 58 afios que acudié por primera vez al servicio de neurologia

en el afio 2004 por un episodio transitorio de alteracion de la coordinacion de las
extremidades izquierdas. Posteriormente, ingresa en el afio 2005 en Neurologia por un
infarto lacunar izquierdo que se confirma a través de RMN

En 2018 refiere de nuevo un episodio cerebrovascular consistente en una disartria
monosintomatica aguda. La RMN evidencia un nuevo infarto lacunar, en este caso de
centro semioval derecho.

Dados estos episodios cerebrovasculares repetidos y los antecedentes familiares que
presenta el paciente (su madre ya habia sufrido algun episodio de este tipo), se llevé a
cabo un estudio genético de la enfermedad CADASIL. El resultado del estudio result6
positivo, ya que se detectd una mutacion puntual y patdgena en heterocigosis del gen
NOTCH-3.

Afios después sufrid un ictus de probable origen aterotrombdtico en el hemisferio
derecho el dia 05/08/2021, a causa del cual se encuentra recibiendo el tratamiento de
fisioterapia actual. Se objetivé una oclusion en el segmento M1 de la arteria cerebral
mediay se le aplicé un tratamiento antiagregante que resulté efectivo. Posteriormente
se le realiza un TC cerebral de control en el que se aprecia una extensa lesion hipodensa
en el hemisferio derecho en el territorio de la arteria cerebral media.

El paciente recibié tratamiento de fisioterapia durante su ingreso en planta,
presentando una mejoria neuroldgica evidente durante los primeros dias de

recuperacion. La valoracion neuroldgica cuando recibe el alta fue la siguiente:
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hemianopsia homonima izquierda, paresia facial central izquierda, hemiparesia de
extremidades izquierdas 4/5, y hemihipoestesia izquierda.

Cuando comienza el tratamiento de fisioterapia se ha observado una mejoria clinica
importante, sin embargo, se evidencian alteraciones en el control del equilibrio y la
postura, asi como en el control de la marcha (alteraciones que se objetivan en la

evaluacion inicial del paciente), acompafiado todo ello de una disartria severa.

4.2. EVALUACION INICIAL

Se realiza una valoracidn inicial del paciente el dia 8 de diciembre de 2021 con las
siguientes escalas: la Escala de equilibrio de Berg, el Test de Evaluacion de los
Sistemas de Equilibrio (BESTest), el cuestionario Brief-BESTest, el cuestionario
Mini-BESTest y el Timed UP and GO Test (Anexos).

o Escala de Berg: es la escala més utilizada para valorar el equilibrio en la
rehabilitacion de pacientes que han sufrido alguna enfermedad
cerebrovascular. Consta de 14 items que se evaltan del 0 al 4 (el O representa
capacidad nula para completar el item y el 4 representa capacidad completa
para realizarlo), pudiendo obtener una puntuacién maxima de 56 puntos. Los
items son tareas funcionales que valoran aspectos tanto de equilibrio estatico
como dinédmico (15).

o BESTest: es un cuestionario que valora diferentes sistemas relacionados con el
control del equilibrio, y por lo tanto nos permite diferenciar en cual de estos
sistemas encontramos una alteracion (16). Consta de 36 items agrupados en 6
sistemas (restricciones biomecénicas, limites de estabilidad/verticalidad,
ajustes posturales anticipatorios, respuestas posturales, orientacion sensorial y
estabilidad en la marcha), pudiendo obtener una puntuacion méaxima de 108
puntos.

o Brief-BESTest: evaltua los mismos 6 sistemas que el BESTest original, sin
embargo, unicamente consta de 8 items, obteniendo una puntuacion méaxima
de 24 puntos.

o Mini-BESTest: es una modificacion del BESTest, la cual evaltia Gnicamente
los items de ajustes posturales anticipatorios, control postural reactivo,
orientacion sensorial y marcha dindmica, siendo la puntuacion méxima 28

puntos. Obijetiva el estado de dichos sistemas de control del equilibrio, asi



como el riesgo de caidas del paciente. Cabe recalcar la utilidad de este
cuestionario, ya que ha demostrado ser el cuestionario més efectivo para
identificar a personas mayores con historial de caidas pasadas (17).

o Timed Up and Go Test: es una herramienta utilizada comdnmente para
identificar a personas con riesgo de caidas o que hayan sufrido alguna
anteriormente. Para realizar el test como se describid originalmente, se debe
cronometrar al paciente mientras realiza el siguiente recorrido: debe levantarse
de una silla, caminar hasta una marca colocada a 3 metros de la silla, y volver
hasta volver a sentarse en la silla (18). Que el paciente sea capaz de realizar el
recorrido de forma rapida, querra decir que presenta un buen estado funcional
y por lo tanto un riesgo bajo de caidas (el punto de corte que se establece
habitualmente para determinar un riesgo moderado/alto es que el paciente tarde

mas de 14 segundos) (19).

4.3.INTERVENCION

El tratamiento aplicado, previo consentimiento del paciente (Anexos), consiste en un

protocolo de ejercicios disefiado en funcion de los resultados obtenidos en la
valoracion inicial del paciente, gracias a la cual podemos orientar el tipo de ejercicios
a realizar y la dificultad de los mismos. El protocolo consta de 16 sesiones de
fisioterapia, realizandose 2 sesiones semanales (una de ella méas orientada al trabajo de
fuerza y la otra méas especifica para ejercicios de equilibrio) con una duracion
aproximada de 45 minutos cada una de ellas, dividiéndose la sesion en 3 fases:

- Calentamiento (5 minutos): se realizan ejercicios de movilidad articular y
global de todo el cuerpo.

- Fase principal (35 minutos): se realizan los ejercicios expuestos en las
siguientes paginas siguiendo las tablas disefiadas. Durante esta fase se realizan
descansos de 2-3 minutos entre cada ejercicio dado que el paciente se fatiga
facilmente.

- Fase de enfriamiento o vuelta a la calma (5 minutos): se hacen estiramientos
de diferentes grupos musculares, especialmente de aquellos del miembro

inferior, incluyendo también ejercicios respiratorios y de relajacion.



EJERCICIOS DE FUERZA:

Se realizan siguiendo las recomendaciones de diferentes guias clinicas que recogen la

manera mas efectiva de realizar entrenamientos de fuerza con pacientes que sufren esta

patologia (20). Estas guias establecen los siguientes pardmetros a seguir en cuanto a

este tipo de entrenamiento:

1-3 Dias cada semana.

Entre 1-3 series de 8-12 repeticiones de cada
ejercicio.

En ejercicios con carga, utilizar entre un 40-60%
de la RM del paciente y nunca superar el 80%.

Realizar ejercicios que impliquen grandes
grupos musculares.

Puente gluteo o hip-thrust: con el paciente en decubito supino y las rodillas
flexionadas, apoyando los pies sobre el suelo, se le pide que extienda la cadera
separando la zona glutea del suelo y que mantenga esa posiciéon durante 5
segundos. Cuando es capaz de realizar correctamente este ejercicio y sin apenas
esfuerzo, lo realizara extendiendo una de las rodillas, manteniendo el apoyo en
la pierna contraria.

Trabajo de abdominales con theraband: se realiza de forma isométrica e
isotdnica. En primer lugar, se hace una estabilizacion ritmica, pidiendo al
paciente que agarre el theraband con ambas manos y que resista la tension que
realiza el fisioterapeuta en diferentes direcciones. De forma isotonica, se
realiza con el fisioterapeuta sujetando el theraband por uno de sus extremos y
realizando el paciente movimientos en diagonal tirando de la banda con ambas
manos.

Trabajo de aproximadores y separadores de cadera: se realiza con resistencias
manuales en la camilla. Con el paciente en decubito supino y flexion de rodilla
de 90°, el fisioterapeuta resiste de forma manual tanto la separacion como la
aproximacion de cadera. También trabajaremos el gliteo medio con el paciente
en decubito lateral, resistiendo el fisioterapeuta la separacion de cadera

(manteniendo la rodilla en extensidn).



Los ejercicios de tonificacion del core y de la musculatura del tronco son
fundamentales en estos pacientes ya que un correcto entrenamiento de estos grupos
musculares supone una mejoria en el equilibrio estatico, en la estabilidad del tronco y

la movilidad global del paciente (21,22).

- Ejercicios con balén de Bobath:

e Sentadas y levantadas: el paciente debera sentarse y levantarse en el
balon de Bobath a un ritmo de 1 repeticion cada 3 segundos. Se
aumentara el ritmo progresivamente.

e Alcance de objetivos en sedestacion sobre balén de Bobath: con el
paciente en sedestacion sobre el baldn, se le pide que toque con las
manos diferentes objetivos que le colocaremos en diferentes
posiciones.

- Sentadillas: se comienzan realizando sentadillas de forma clasica, llegando
hasta los 90° de flexion de rodilla y cadera. Se progresa realizando el
movimiento cada vez de forma més rapida y afiadiendo peso al ejercicio.

- Sentadilla lateral: consiste en dar un paso lo més largo posible hacia uno de los
lados del paciente (sin salirse de su plano frontal), cargando a continuacion
todo el peso del tronco sobre esa pierna flexionando la rodilla todo lo posible.
La vuelta a la posicion de inicio de bipedestacion debe ser en un Gnico paso y
no en varios. Se progresa en la dificultad afiadiendo peso al ejercicio.

- Zancada: consiste en dar un paso lo mas largo posible hacia delante y cargar el
peso sobre la pierna adelantada de la misma forma que en el ejercicio anterior.
En este caso, la vuelta a la posicion inicial de bipedestacion debe ser con un
Unico paso. Se progresa afiadiendo peso y alargando mas los pasos.

- Escaleras: subir y bajar varios escalones en diferentes direcciones: hacia

delante, de lado, de 2 en 2 escalones...
EJERCICIOS DE EQUILIBRIO:

Se dividen en 2 grupos de ejercicios, realizandose en cada sesion algunos de ellos,
progresando en la dificultad de los mismos segun van aumentando los dias de

tratamiento (se incluyen planos inestables, se realizan con los ojos cerrados...).



- EQUILIBRIO ESTATICO:

e Estabilizacidn ritmica en sedestacion: se realizardn desequilibrios en
diferentes direcciones y el paciente deberda impedir que se le
desequilibre. Con este ejercicio conseguiremos estimular el control del
equilibrio y la activacion de la musculatura del tronco y del cuello. Las
primeras veces se hara con los o0jos abiertos y progresaremos en la
dificultad realizdndose con los 0jos cerrados

e Sedestacion sobre bosu: se coloca un bosu sobre la camilla y se solicita
al paciente que se siente sobre él e intente mantener el equilibrio. Una
vez estabilizado incluimos desequilibrios manuales.

e Apoyo bipodal con desequilibrios manuales

e Elevacion de una pierna sobre el Balon de Bobath: en sedestacién sobre
el balon, el paciente debera separar uno de los pies del suelo todo lo
que pueda realizando una flexién de cadera, manteniendo esta postura
el mayor tiempo posible. Este ejercicio supone un alto nivel de control
del equilibrio y a su vez supone un importante estimulo para la
activacion de la musculatura abdominal, especialmente del musculo
transverso del abdomen.

e Transferencia de peso de una pierna a otra: se realiza igual que el
gjercicio anterior, sin embargo, en este caso se realiza en bipedestacion.
Comienza con los pies en paralelo y con una base de sustentacion
amplia y se va progresando, adelantando un pie respecto del otro,
reduciendo cada vez mas la base de apoyo.

Los ejercicios de transferencia de peso tanto en sedestacion como en bipedestacion son
beneficiosos tanto para estimular la propiocepcion como la estabilidad del tronco en

estos pacientes (23).

e Mantener los pies en tandem durante 30 segundos: una vez lo haya
conseguido, lo realizara con los ojos cerrados.
e Mantener apoyo monopodal durante 30 segundos: una vez haya

conseguido este objetivo, lo realizara con los ojos cerrados.
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Juego “del reloj”: dibujando un reloj imaginario en el suelo, se le
solicita al paciente que indique las diferentes horas con la punta de uno

de sus pies de forma alterna.

- EQUILIBRIO DINAMICO:

Desplazamientos laterales cruzando un pie por delante del otro: en
ambas direcciones.

Marcha sobre una linea recta: se empieza con una marcha normal, y se
va progresando hacia una marcha con los pasos cada vez mas cortos.
Marcha en zig-zag: se colocan conos en forma de zig-zag y el paciente
debe sortearlos realizando diferentes cambios de direccion.

Marcha militar: consiste en caminar elevando los pies del suelo lo
maximo posible, realizando flexion maxima de cadera y de rodilla sin
perder el equilibrio.

Marcha esquivando obstaculos: se colocan diferentes obstaculos (cajas,
picas, conos...) y se solicita al paciente que ande sorteando dichos
obstaculos pasandolos por encima, rodeandolos...

Marcha siguiendo las érdenes del fisioterapeuta: se solicita al paciente
que camine y gue realice las tareas que le indiqguemos, por ejemplo, que
se detenga de repente, que haga cambios de velocidad o de direccién,
que haga movimientos con los brazos mientras camina...

Caminar sobre sus talones/punteras.

Marcha en tandem: se realiza marcha en tandem, sin ninguna distancia
entre el talén del pie anterior y la puntera del posterior. Cuando
consigue realizarlo sin dificultad, se realizara marcha atras o con los

0jos cerrados.

Las sesiones se estructuraron de la siguiente manera:
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SEMANA 1:
SESION 1 03/02/2021 | SESION 2 04/02/2021
Puente gloteo o hip thrust Desequilibrios manuales en
hipedestacién
Tonificacion de abdominales theraband Desplazamientos laterales
Sentadillas Marcha siguiendo ordenes
Elevacion de pierna sobre balon de Bobath | Marcha sobre linea recta
Ejercicios sobre Balon de Bobath Juego del reloj
SEMANA 2:
SRS : '
SESION 3 08/02/2021 | SESION 4 10402/2021

Puente glotee o hip thrust

Mantener apoyo monopodal 30 se gi

Tonificacion de abdominales theraband

Transferencia de peso en bipedestacion

Tonificacion aproximadores ¥ separadores
de cadera

Marcha sobre talones/punteras

Ejercicios sobre Balon de Bobath

Marcha en zig-zag

Escaleras Marcha militar
SEMANA 3:
SESION 5 15/02/2021 | SESION & 177022021

Puente gloteo o hip thrust

Ejercicios sobre Balon de Bobath

Zancadas Desequilibrios manuales en
hipedestacion

Sentadillas Mantener pies en tandem 30 segundos

Sentadilla lateral Mantener apovoe monopodal 30
segundos

Tonificacion aproximadores ¥ separadores
de cadera

Juego del reloj

MMarcha sobre talones/punteras

Marcha esquivando obsticulos
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SEMANA 4:

SESION 7 220272021

SESION & 24/02:2021

Zancada

Transferanciz de peso en bipedestacicn
con ojos cerrados

Tonificacion de abdominales theraband

Mantener apoyo
segundos

monopodal 30

Ejercicios sobre Baldn de Bobkath

Desequilibrios marmalas en
bipedestacion con ojos cerrados

Eszcaleras Marcha an tindem

Marcha en zig-zag Marcha militar

Marcha ziguiendo drdenes Marcha zobre linea recta
SEMANA 3-

SESION & 03/03/2021

Ejercicios sobre Baldn de Bobkath

Tonificacion aproximadoras v

separadores de cadera

Puante glitec o hip thrust

Mantener apoye mencpodal 30

segundos sobre plano inestabls

Desequilibrios en sedestacion con ojos

cerrados

Marcha esquivando obstaculos

{aumentando la velocidad de la marcha)

Mantener pies en tandem 30 sagundos

sobre plano inestable
SEMANA é:

SESION 10 08032021 [ SESION 11 10/03,2021

Puante ghitec o hip thrust sobra 1 pierna

Ejercicios sobre Baldn de Bobath

Tonificacion de abdominales theraband

Desequilibrios en sedeztacion con ojos
carrados

Sentadillaz con peso

Transferanciz de peso en bipedestacicn
sobre plano inestable+ ojos carrados

Zancada con peso

Desplazamiantos laterzles con ojos
cerrados

Marcha
cerrados

signiendo  ordemes con  ojos

Marcha en téndem

Marcha zobre talones/‘punteras




SEMANA T:

SESION 12 15/03/2021

Tomificacion aproximadores y separadores
da cadera

Eszcaleras

Sentadilla lateral con pezo

Elevacion de piema sobre baldn de Bobath
con olos cerrados

Juego del reloj sobre plano mestable

MMarcha sobre linea recta con ojos cerrados

SEMANA B:

SESION 13 220372021

SESION 14 24032021

Puente gliteo o hip thrust sobre 1 plerma

Ejercicios sobre Balon de Bobath

Tomificacion de abdominales theraband

Desequilibrios en sedestacion con ojos
carrados

Sentadillaz con peso

Transferanciz de pesc en zadestacicn
con ojos cerrados an planc inestabls

Zancadas con peso

MManfener apoye monopodal 30

segundes sobre planc insstabla

MMantener apovo monopodal 30 segundos
sobre superficie inestable+ ojos carrados

MMantener pies en tindem 30 ssgundos
sobre plano inestable

MMarcha an tandem com ojos cerrados Marcha esquivando obstaculoz
{+ velocidad)
Marcha sigmiendo oGrdemes con  ojos | hMarcha en linea recta con ojos cerradosz
cerrados
SEMANA 9:
SESION 15 29/03/2021 | SESION 16 31/03/2021

Puente ghitec o hip thrust sobre 1 piema

Ejercicios sobre Baldn de Bobath

Tomificacion de abdominales theraband

Teomificacion aproximadores v

separadores de cadera

Desequilibrios mannales en bipedaztacion
sobre superficie inestable+ ojoz cerrados

Transferancia de peso en sadestacicn
con oles cerrados en plane inestable

Transferancia da peso en bipedastacion
sobre plano inestable

MManfener apoye moneopodal 30

sepundos sobre planc inestabla

Manfener pies en tindem 30 sesundos
sobre superficie inestable

Tuezo del reloj sobre plano mestabla

Marcha siguiendo Grdemes
cerrados

con  ojos

Marcha en linea recta con ojos cerradosz
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4.4 EVALUACION FINAL

Se realiza una nueva evaluacion al concluir la intervencion el dia 21 de abril de 2022

utilizando exactamente las mismas escalas empleadas en la valoracion inicial.

5. RESULTADOS

En los siguientes graficos y en la siguiente tabla se recogen y se comparan los
resultados obtenidos en ambas evaluaciones:

BESTest
Escala de Berg
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Evaluacién inicial Evaluacion final m Evaluacién inicial  m Evaluacion final

Gréfico 1: resultados totales obtenidos en la Grafico 2: resultados obtenidos en cada

escala de Bera sistema del BESTest
Brief-BESTest Mini-BESTest
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5% Berg Scale BESTest Mini-BESTest Marcha dinamica

m Evaluacion inicial  m Evaluacion final m Evaluacién inicial  m Evaluacion final

Gréfico 3: resultados obtenidos en cada Gréfico 4: resultados obtenidos en cada
sistema del Brief-BESTest sistema del Mini- BESTest

Resultados Finales
120
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. .I
' I

Berg Scale BESTest Mini-BESTest Brief-BESTest

3

3
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Grafico 5: comparacion de los resultados finales
obtenidos en cada una de las escalas anteriores
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Tabla 1: puntuaciones obtenidas en cada una de las escalas empleadas

Evaluacién inicial

Evaluacién final

Escala de Berg

Total: 47/56

Total: 53/56

Restricciones biomecanicas: 14/15
Limites de estabilidad: 18/21
Transiciones/anticipacion: 12/18

Restricciones biomecanicas: 14/15
Limites de estabilidad: 18/21
Transiciones/anticipacion: 13/18

BESTest Respuestas posturales: 18/18 Respuestas posturales: 18/18
Orientacién sensorial: 15/15 Orientacion sensorial: 15/15
Estabilidad en la marcha: 16/21 Estabilidad en la marcha: 20/21
Total: 93/108 Total: 98/108
Anticipatorio: 4/6 Anticipatorio: 4/6
Control postural reactivo: 6/6 Control postural reactivo: 6/6
Mini-BESTest Orientacion sensorial: 6/6 Orientacion sensorial: 6/6

Marcha dindmica: 9/10

Marcha dinamica: 10/10

Total: 25/28

Total: 26/28
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Brief-BESTest

Restricciones biomecénicas: 2/3
Limites de estabilidad: 2/3
Ajustes posturales anticipatorios: 1/6
Control postural reactivo: 6/6
Orientacion sensorial: 3/3
Estabilidad de la marcha: 3/3

Restricciones biomecanicas: 2/3
Limites de estabilidad: 2/3
Ajustes posturales anticipatorios: 2/6
Control postural reactivo: 6/6
Orientacion sensorial: 3/3
Estabilidad de la marcha: 3/3

Total: 17/24

Total: 18/24

Timed Up and
GoTest

Primer intento: 12,4 seg
Segundo intento: 11,7 seg
Tercer intento:10,82 seg
Mejor intento: 10, 82 seg
Promedio: 11,64 seg

Primer intento: 10,9 seg
Segundo intento: 11,9 seg
Tercer intento: 10,2 seg
Mejor intento: 10,2 seg.

Promedio: 11 seg
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

Tras concluir las evaluaciones se llevo a cabo un analisis de los datos obtenidos en
todas las escalas, asi como una evaluacion subjetiva de las sensaciones del paciente al
concluir el protocolo de tratamiento. A grandes rasgos, los principales cambios se
observan en los pardmetros relacionados con el equilibrio dindmico, con la estabilidad
y la velocidad de la marcha del paciente. En todas las escalas empleadas, los resultados

finales han aumentado su valor respecto a los iniciales.

Evaluacion del equilibrio estatico:

En el caso de la escala de Berg, se observan mejorias en los items de apoyo monopodal
y bipedestacion con los pies en tdndem. Los ejercicios relacionados con estos items
resultaron por tanto Utiles, observandose durante el tratamiento que el paciente
permitia incrementar la dificultad de los mismos. A esto hay que sumarle que el
paciente concluyo el protocolo siendo capaz de realizar varios ejercicios estaticos con

los ojos cerrados y en planos inestables, lo cual era incapaz de hacer los primeros dias.

Evaluacion del equilibrio dinamico y la marcha:

El BESTest, y el Mini-BESTest nos aportaron mas informacion respecto a cambios en
el control y el ritmo de la marcha del paciente. En ambas escalas se evidencia una
mejoria en la puntuacion del item de la dinamica de la marcha (especialmente en el
BESTest). Estos resultados se complementan con los obtenidos en el Timed Up and
Go Test, en el cual los tiempos obtenidos reflejan una mejoria de 0’6 segundos en el
mejor de los 3 intentos. A su vez, comparando los promedios de los 3 intentos, también
Ilegamos a la conclusion de que el ritmo de la marcha se ha incrementado levemente
(0’64 segundos mas rapido en la evaluacion final). En el resto de las secciones de las

escalas mencionadas apenas se objetivan cambios relevantes.

En el Brief-BESTest no se aprecian cambios especialmente relevantes entre la

puntuacion obtenida en la primera y la segunda valoracion.

Es importante destacar que a pesar de que todas las escalas utilizadas evaltan el
equilibrio, existen diferencias entre los parametros medidos por unas u otras. Es por
ello por lo que los cambios observados entre la evaluacion inicial y la final en los
diferentes test son variables. En las gréficas se aprecia de forma visual que los mayores

cambios se produjeron en las secciones relacionadas con el equilibrio dinamico y la
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marcha; y especialmente en aquellas escalas que valoran un mayor nimero de items
(Escala de Berg y BESTest).

Ademas, de manera subjetiva el paciente indica tener mayor seguridad al andar por la
calle y haber reducido levemente su miedo a caerse. También observamos un patron
de marcha mas estable que al principio del tratamiento, habiéndose reducido el
balanceo que presentaba y siendo capaz el paciente de caminar mas rapido sin verse
disminuida su sensacion de seguridad. Todo esto podria indicar ligero aumento en su

funcionalidad, asi como en su calidad de vida y su autonomia personal.

6. CONCLUSIONES
Tras analizar los resultados obtenidos podemos concluir que:

- El protocolo disefiado basado en ejercicios de equilibrio y de potenciacion
muscular ha resultado eficaz para el caso descrito, a pesar de haber iniciado el
tratamiento varios meses después del episodio cerebrovascular.

- EIl tratamiento ha servido para mejorar tanto el equilibrio estatico como el
dinamico del paciente.

- Lacombinacion de ejercicios estaticos y dindmicos, asi como los de fuerza han
servido para incrementar el ritmo de la marcha y hacer mas funcional el patron
patoldgico que presentaba al inicio de la intervencion.

- No se ha objetivado a través de las escalas una mejoria en el control postural y
en la coordinacién de movimientos tras aplicar el tratamiento, sin embargo, si

se han provocado cambios en el equilibrio estatico del paciente.

Por lo tanto, como conclusion general de este trabajo, podemos afiadir que, a pesar de
haber obtenido resultados positivos, seria conveniente seguir investigando respecto a
este tema por varios motivos:

En primer lugar, debido a que las secuelas que padece el paciente tienden a ser de larga
duracion, seria interesante comprobar los cambios producidos si el protocolo se amplia
tanto en duracion como en técnicas utilizadas. A pesar de que el tratamiento ha sido
prolongado en el tiempo, desconocemos si las mejoras en los resultados habrian sido
mayores con un protocolo mas largo.

En segundo lugar, resultaria uatil repetir la intervencion en méas pacientes de
caracteristicas parecidas para comprobar si el tratamiento propuesto resulta efectivo y

si se obtienen resultados similares.
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8. ANEXOS

BERG BALANCE SCALE: Test de evaluacion de los sistemas de equilibrio

I. EN SEDESTAGON. LEVANTARSE
4 mpazde kevantarse sn umar las manas y de estabilizarse independientemente

3 paz de levantarse Independientemente usando las manas

2 capaz de devantarse usanda las manos y tras vanias intentas

1 necesta una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

0 necesta una asistenca de maderada a mixima para levantarse

I1. BIPEDESTACION SIN AYUDA

4 cipaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura

3 cpaz de estar de pie durante 2 minutos con supenvEdn

2 capaz de estar de pie durante 30 segundes sin agarrarse

1 neceska varios mtentos para permanecer de pae durante 30 segundos sin agarrarse
0 incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

l1l. SEDESTACION SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES SOBRE EL SUELO O UN TABURETE

4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutes

3 mpaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervisién

2 capaz de permanecer sentado durante 30 segundes

1 capaz de permanecer sentado durante 10 segundos
|| 9incapaz de permanecer sentada sin ayuda durante 10 segundos

IV. DE BIDEPESTACION A SEDESTACION

4 se senta de manera SLEUra Con un minimo uso de las manos

3 controla el descensa mediante el usa de las manas

2 usa b parte postenar de 'os musios cantra la silla para controlar el descenso

1 se senta independientemente, pera na controla el descensa
0 necesta ayuda para wentarse

V. TRANSFERENCIAS
4 mpaz de transferir de manera segura can un minimo wse de las manos

3 paz de transferir de manera segura con ayuda de kas mancs

2 mpaz de transferir con indicacianes verbales y/a supervision

1 necesa una perscnd que be asista

0 necesta das personas que le asstan o supenvisen la transferencia para que sea segura

V1. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS CERRADOS

4 mpazde permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura

3 cpaz de permanecer de ple durante 10 segundos can supenisan

2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

1 incapaz de mantener kos ojos cerrados durante 3 sepundos pero capaz de permanecer firme
0 necesta ayuda para no cxerse

Vil. PERMANECER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS

4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e independicnte durante 1 minuto

3 mpaz de permanecer de pie con los ples juntas independsentemente durante 1 minuto con supervisien

2 capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente, pero incapaz de martener la posicidn
durante 30 segundos

1 necesfa ayuda para lograr la pastura, pero es capaz de permanecer de pie durante 15 segundos con los pies juntos
0 necesza ayuda para lograr la pastura y es ncapaz de mantenesla durante 15 segundas
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VIl LL

EVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACLA DELANTE EN BIPEDESTACION

4 puads inclinarse hacia delante de manera comada > 25 centimetros

3 puede inclinarse hacia delante de manera segura = 1 centimetros

2 puede inclinarse hacia delante de manera segura = 5 centimetros

1%e inclina hacda delante pero reguiere supervisidn

0 pierde el eguilibria mientras intenta inclinarse hacia delante o reguiere ayuda

IX. EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELD

4 capaz de recoger el abjeto de manera cémoda y segura

1 capaz de recoger el abjeto pero reguiere supervisicn

Yincapaz de coger el abjeto pera llega de T a5 centimetras {1-1 pulgadas) del objeta y mantiene &l equilibric de
manera independiznte

1incapa: de recoger el ohjeto y necesita supervisicn al intentarka

0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el eguilibria o caer

X. EMN BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR ATRAS

4 mira hacia atrids hacia ambas lados y desplaza bien el peso

3 mira hacia atris desde un sola lado, en el atro lado presenta un menor desplazamienta del peso del ceerpo
1 gira hacia unsalo lado pero mantiens o equilibrio

1 necesita supervision al girar

0 necesita asistencia para na perder el equilibrio a caer

XL GIRAR 360 GRADOS

4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos O menas

3 capaz de girar 360 grados de una manera segura sdka hacia un lada en 4 segundas o mencs
2 capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente

1 necesita superyisicn cercana o indicadonas verbales

0 necesita asistencia al girar

XIl. SUBIR ALTERNATIVAMETE LOS PIES A UM ESCALOM O TABURETE EM BIPEDESTACION SIN
AGARRARSE

4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y completar § escalones en 20 segundos
3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar § escalanes en mds de 30 segundos
2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervisidn

1 capaz de completar mds de 2 escalones necesitanda una minima asistencia

0 necesita asistencia para na caer o &5 incapaz de intentarlo

Xl BIPEDESTACIGN COM LOS PIES EN TANDEM

4 capaz de colocar el pie en téndem independientemente y sastenerks durante 30 segundos

1 capaz de colocar el pie par delante del atro de manera independiente y scstenerlo durante 20 segundas
2 zapar de dar un peguefio paso de manera independiente y sostenerlo durante 30 segundes

1 necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 segundas

0 pierde el eguilibria al dar el paso o al estar de pie

XIv. Bl

PEDESTACION SOBRE UM PIE

4 capaz de levantar |2 pierna independientemente y sostenerla durante > 10 segundes

3 capaz de lewantar |2 pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 segundas

2 capaz de lewantar |2 pierna independientemente y sostenerla durante 3 o mds segundos

1intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundoes, pero permanece de pie de manera independiente

0 incapaz de intentarlo o necesita ayuda para presenic una caida

PUNTUACION TOTAL /56 puntos
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BESTest: Test de evaluacion de los sistemas de equilibrio

I.RESTRICCIONES BIOMECANICAS SECCIONI: /15 puntos

{TEM 1: BASE DE SUSTENTACION /3 puntos
(3) Mormal: Ambos pies tienen una base de sustentacidn normal, sin deformidades ni dolor.
{2} Un pie tiene deformidad v/o dolar.
(1) Ambos pies tienen deformidades O dalor.
(0} Ambos pies tienen deformidades Y dolar.

{TEM 2: ALINEACIGN CENTRO DE MASAS / 3 puntos
(3} Alineacion normal anteroposterior (APF) y medial-lateral (ML) del CdM v alineacidn de segmentos posturales normal.
(2} Alineacion anormal AF o ML del CdM O alineacion anormal de segmentos posturales.
(1) Alineacion anormal AP o ML del CdM ¥ alineacion anormal de segmentos posturales.
(0} Alineacion anormal AP y ML del Cdi.

iTEM 3: FUERZA Y RANGO DEL TOBILLO { 3 puntos

(3} Capaz de ponerse de puntillas con una altura maxima y ponerse de talones.

() Deterioro en cualguiera de los pies de flexores o extensores de tobillo (por ejemplo, no alcanza 13 altura maximal.

(1) Deterioro en dos grupos musculares del tobillo (por ejemplo, flexores bilaterales o ambos flexores y extensores del
tobillo de un pie).

(0} Ambos flexores y extensores estan deteriorados en ambos tobillos (es decir, menos de |a altura maxma).

fTEM 4: FUERZA LATERAL DE CADERA Y TRONCO / 3 puntos

(3) Mormal: Capaz de abducir ambas caderas levantando un pie del suelo durante 10 segundos, manteniendo el tronco
wertical.

(2] Leve: Capaz de abducir ambas caderas levantando un pie del suelo durante 10 segundos, pero sin mantener el tronco
wertical.

(1) Moderada: S6lo capazr de abducir una cadera, levantando un pie del suelo durante 10 segundos y manteniendo el
tranco vertical.

(0) Grave: Mo puede abducir ninguna cadera para levantar un pie del suelo durante 10 segundos, manteniendo o no el
tranco vertical.

fTEM 5: SENTARSE EN EL SUELO Y LEVANTARSE I 3 puntos

Tiempo en segundos:
[3) Mormal: 5Se sienta en el suelo y se pone de pie de manera independiente.
(2] Leve: Usa una silla para sentarse en el suelo O ponerse de pie.
(1) Moderado: Usa una silla para sentarse en el suelo ¥ para ponerse de pie.
(0} Grave: No puede sentarse en el suslo o ponerse de pie, incluso con silla, o rechaza hacerlo.



II. LIMITES DE ESTABILIDAD/VERTICALIDAD SECCIOMII: /21 puntos

iTEM & VERTICALIDAD EN POSICION SENTADA [ INCLINACION

LATERAL J 12 puntes

Imlimacidn Verticalidad

lmuierde  Derecha fequierde  Derecha
[3) Méximo apoyo. El sujeto mueve la (3] Realinea a la vertical oon una muy
parte superiar de kos hombrod mas ally pequeria dewviacion de la vertical o
de |a linea media corporal, muy estable. Sim alla.
[2) Inclinacidn moderada. El swjeto (2] Significativa par exceso o par
mueve La parte superior de las hambres defectn, pero finalmente & alinga
terca de la linea media del cusmpa o con la vertical.
MILLArS una minima inestabilidsd.
(1) Muy poca indinacidn o significativa (1] Falla &n la reslineacin con la
imestahilidad. wertical.
[0) Mo se puede inclingr o cae [axpads (0] Cae con kos ojos cerrados.
I limmikes).

ITEM 7: ALCANCE FUNCIOMAL HACLA ADELANTE { 3 puntos

{3) Mormal: Limite mdscima: = 32 centimetnas.
(2] Maderada: 16,5 - 32 centimetras.
(1] Pobre: < 16,5 centimetras.

(0) Mo inclinaciin o & sujeto necesita ser cogida.

ITEM &: ALCAMCE FUNCIONAL LATERAL 6 puritos

Distancia alcanzada &n centimetros: Imuierda:
Denecha:
lecuierda Derecha
[3) Lirmite méxirma: mds de 25,5 centimetras.
(2] Maderada: 10-25,5 c& rtirmetro.
[1] Pabire: < 10 centimetras.
[0) Mo inclinadian o &l sujeta necesita ser cogida.

Il TRANSICIONES = AJUSTES POSTURALES ANTICIPATORIOS SECCION IlI {18 puntos

ITERA 5: SENTARSE ¥ PONERSE DE PIC 3 puntos

(3] Normal: 5& pane de pie Sin el wo de sus manas y <& estabiliza independientements.

(2] Se pare de pie &n el primer intento con &l wso de sus manas.

(1) 52 poane di pie despeés de varics intentes o requiers una minima ayuda para levantarse o estabilizarse
o necesits tocar La silla con la parte postediar de la pierna.

(0) El sujeto necesita moderada o méxima ayuda para ponerse de pie.

ITERA 10 PONERSE DE PUNTILLAS i 3 puntos

(3] Mormal: Estable dwrante 3 segundaos con buena altura,

(2] Levanta talones pera no can el rango méximo (més pegueiio que cuando i8 sostiens con |28 manos y
por tanto Sin reguisitos para equilibria) O ligera inestabilidad y mantiene durants 3 segundas.

(1) S& mantiens durante mencs de 3 segundaos.

(0 El Sujeeto no &5 capaz.
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ITEM 11: MANTENERSE EN UNA FIERNA i 3 pumtos

Izquierda  Tiempa en segundas Derecha  Tiempa en segundas
[3} Momal: Estable durante més de 20 segundos. [} Mormal: Estable durante més de X0 segundos.
(2} Mavimiento del tronco O 10-20 segundos. [2) Mavimiento del tronca O 10-20 segundos.
(1} Aguanta 2-10 segundas. (1) Aguanta 210 segundsas.
[0} Bl sujeto es incapaz. [0} El sujeto s incapaz.
ITEM 13: PASOS ALTERMOS EN ESCALON {3 puntos

Mdmero de pasos extasos:
Tiermpa en segundas:

{3] Narmal: Se mantiene independientemente y de forma segura y completa & pasas en menos de 10 segundos.
{2] Completa & pasos (10 - 20 segundos) ¥/0 muestra debdidad, tal como débil colocacicn de bos pies, excesivo
maviméento del tronoo, vaolacifn o pascs arritmicos.
{1] Completa menos de & pasos sin minima asistenca (por ejemplo, dispositivo de ayuda] O completa B pasos en mads
de 2] segundos.
{0] Completa menos de & pasos, induso con dispositivo de ayuda.

ITEM 13: LEVANTAR EL BRAZO ESTANDO DE PIE i 3 pumtos

|3] Narmal: Permanece estable.

12 Visible ascilacsn.

|1] Pasocs para recuperar el eguilibno O no es cpaz de maverse répidamente o pérdida de eguilibric.
{0] Mo es capaz @ necesita aywda para mantenerse estable.

IV. RESPUESTAS POSTURALES REACTIVAS SECCION IV: /18 puntos

[TEM 14: RESPUESTA EN EL SITHO - HACLIA DELANTE F 3 pumtos

{3] Recupera la estabdlidad con los tobillos, sin afadir moviméento de brazes o caderas.
|2] Recupera la estabiidad con algin maviméento de brazo o cadera.

11] Da un paso para recuperar la estabibdad.

{0] Caeria si no fuera cogido O requiere ayuda 0 no o intentard.

ITEM 15: RESPUESTA EN EL SITI0 - HACIA ATRAS I3 puntas

{3] Recupera la estabididad con los tobillos, sin mowimiento de brazes o caderas.
|¥] Recupera La estabiidad con algin moviméento de brazo o cadera.
|1] Pasos para recuperar la estabilidad.

{0] Caeria si no fuera cogido O requiere ayuda 0 no o intentard.

TEM 18: CORRECCION COMPENSATORIA CON PASD - HACA DELANTE F3puntas
{3] Recupera de forma independiente con un solo paso amplio & segundio paso de reajuste es permitidol).
{2] Usa més de un paso para recuperar el equilibrio, pero recupera la estabilidad independientemente O da un paso con
dessquilibrio.
{1] Da miftiples pasces para recobrar el equilibria O necesita un minimo de ayuda para esitar caer.
|0] Ninglin pazo [ caeria si no fuera ayudado 0 caida espontdnea.

ITEM 17: CORRECCION COMPENSATORIA CON PASD - HACLA ATRAS F3puntas
{3] Recupera de forma independiente con un solo paso amplio.
{¥] Usa més de un paso para recuperar el equilibrio, pero recupera la estabilidad independientemente O da un paso con
dessquilibrio.
{1] Da miftiples pasees para recobrar el equilibeia O necesita un minimo de ayuda.
|0] NingLin pazo O caeria si no fuera ayudado O caida espontinea.
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iTEM 18: CORRECCION COMPENSATORIA CON FASD - LATERAL /& puntas

Izquierda Dierecha
{3} Recupera de manera indeperdiente com un [3] Recupera de mamera indeperndiente con um
paso (cruzado o kateral es correcto) paza [cruzada o lateral &5 comecto).
{2} Usa warics pasas, pero recupera el equilibric [2] Usa varios pascs, pera recupena o equilbng de
de forma independiente. farma imdependienie.
{1} Da pasos, pero necesita ser ayudado pam [1] Da pasos, pero necesita ser ayudada para evitar
ewitar una caida. uria calda.
(0} No puede dar un pasa o cae. [d] Mo puede dar uri paso a cae.
. ORIENTACION SENSORIAL SECOION V! J15 puntos
ITEM 19: INTEGRADION SENSORLAL PARA EL EQUILIBRID |[CTSIE MODIRICADD) § 12 puntas
# - Ojos absertos, Superfice B = 0jos cerrados, Superfice € —Djos abiertos, Superficie 0 = Ojos cerrados, Superfide
firme firme de gomasspuma de gomasspuma
Prueba 1: 5 Prueba 1: 5 Pruetsa 1: 5 Prueta 1: 5
Prueba 2: s
Pruebal: s Pruebal: s Prueba 2: s
{3} 30 5 estable {2} 30 5 estable {3 30 5 estable {3} 30 5 estable
(2} 30 5 nestable {2} 30 5 nestable (2] 30 5 inestable {2} 30 5 inestable
[1j=30s% [1}= 305 [1)=30s [1j= 3035
(i} Ma es capaz (i} Ma es capaz {0 No es capaz () Mo 2= capaz
ITEM 20 INCLINACION COM 0J0% CERRADDS /'3 puntas
(3} Estd de pie independientemente, estable, sin excesiva osclacidn, permanece 30 segundos y se alinea con la
gravedad.

(2} Estd de pie 30 segundas con una cacilacidn mayor gue en el item 198 O se alinea con la superficie.
(1) Fequiens un togue de aywuda O s pore de pie sin 2sistencia durante 10 - 20 segundas.
(0} El sujeta no &5 apar de ponerse de pie mas de 10 segundos O no intentard la bepedestacion independiente.

V1. ESTABILIDAD EN LA MARCHMA SECCION VI: J21 puntos
ITEM 21: MARCHA — SUPERFICIE & L& MISMA ALTURS, 1 3 puntas
Tiempo en segundos

(3} Mormak Camina & metros, buena wdocidad [en menos o igual a 5,5 segundos), na muestra desequlibno.
(2} Lewe: Camina & metras, a veloodad lenta (mads de 5,5 segundas), no muestra desequilibria.

{1} Moderado: Camana & metros, muestra deseguilibric jamplia base de sustentacicn, movimeenta lateral del
tromcn, desviscidn de la trayecbaria) a cualguier velocidad.

(0} Grave: Mo pusde caminar & metras de forma independiente O desviadones importantes en la marcha O
desequilibrio grase.

ITEM 22: CAMBID EN LA VELOCIDAD DE LA MARCHA J/ 3 puntaos

(3} Marmal: Cambia significat vamente [a velockdad de marcha, sin deseguilibria.

(2} Leve: No s apas de cambiar la velooidad de marcha, sin desequilioria.

{1} Moderada: Cambia la weloodad de marcha, pero muestra deseguiliria.

(0} Grarve: Mo es capaz de cambiar la velocidad de mancha de manera significatva ¥ muestra desequilibnio.

ITEM 23: CAMIMAR COM GIROS DE CABEZA: HORIZONTAL /3 puntaos

{3} Marmal: Gira la cabeza sn cambiar la veloddad de la marcha v buen equildna.

(2} Leve: Gira la cabeza suavemente can reduccién de la veloddad de mancha.

{1} Moderada: Gira la cabeza con deseguli bric.

(3} Grave: Gira la cabeza reduciendo la velocidad de marcha ¥ desequilibrio ¥/0 no querrd mover la cabeza mientras
camira.
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ITEM 24: CAMINAR CONGIROS DE PIVOTE { 3 puntos

{3) Normal: Gira con los ples priaximos, RAPIDO (menos o |gual a 3 pasos) con buen equilibrio,

(2] Leve: Gira con bos phes pridmos, LENTO (4 pasos o mds) con buen equilibrio.

{1} Moderade: Gira con los ples proximos, a cualguler velocidad, mastrando un ligero desequilibrio.

(0] Grave: Mo puede girar con los pies prdximos, sea cual sea la velocidad y muestra un importante deseguilibrio.

TEM 25: PASAR POR ENCIMA DE OBSTACULOS / 3 puntos

Tiempo en segundos:
[3) Mormal: Capaz de pasar por encima de dos cajas de 2apatos apiladas sin cambiar la velocidad de marcha ¥
con buen egquilibrio.
(2} Leve: Capaz de pasar por encima de dos cajas de zapatos apiladas con una disminucidn en la velocdad de
marcha, con buen equilibrio.
(1) Moderado: Pasa las cajas de zapatos pero con desequilibrio o tocandao a8 cajas.
[0} Grawe: Mo es capaz de pasar por encdima de las cajas de zapatos ¥ reduce la velockdad con desequilibrio O
no puede realizarlo sin ayuda.

ITEM 26: LEVANTARSE Y CAMINAR / 3 puntos

Tiempo en segundos:
[3) Mormal: Réplda imenos de 11 segundos) con buen equilibrio.
(2} Leve: Lento (igual o por encima de 11 segundos) con buen equilibrio.
(1) Moderado: RApkdo (menos de 11 segundos) con desequilibrio.
[0} Grave: Lento (igual o por encima de 11 segundos) con desequilibrio.

ITEM 27: LEVANTARSE ¥ CAMINAR CON DOBLE TAREA { 3 puntos

Tiempo en segundos:
(3) Mormal: Mo evidencia un cambio entre pasar de sentado a ponerse de ple en la welocidad o precisidn de
contar hacla atrds ¥ mo cambla la velocidad de marcha.
[2) Leve: Motable enlentecimiento, vacllacidn o errores en el contar hacla atrds O camina mas lentamente
[por encima del 10%) en la doble tarea.
(1) Moderado: Afecta a ambas: la tarea cognitiva ¥ el caminar (lento) (por encima del 10%) en la doble tarea.
{0} Grave: Mo puede contar hacla atrds mientras camina O deja de caminar mientras habla

RESUMEN DE LA PUNTUACION BESTest

SECCIOM I: RESTRICCIOMES BIOMECAMICAS (/15 puntos)
SECCION II: LIMITES DE ESTABILIDAD / VERTICALIDAD | /21 puntos)
SECCION IlI: TRANSICIONES / ANTICIPACION (/18 puntos)
SECCIOM IW: RESPUESTAS POSTURALES REACTIVAS { /18 puntos)
SECCIOM \: ORIENTACION SENSORIAL (/15 puntos)
SECCION Wi: ESTABILIDAD EN LA MARCHA { /21 puntos)
TOTAL: [ 108 puntos
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Brief-BESTest: Test de evaluacion de los sistemas de equilibrio

I. RESTRICCIONES BIOMECANICAS Seccian - { 3 puntos

item 1: FUERZA LATERAL DE CADERA/TRONCD
{3] Marmal: Capaz de abducir ambas caderas levantanda un pie del spelo durante 10 segundos, manteniendo &l tranco vertical.
{Z] Leve: Capaz de producir ambas caderas levantando un pie del suelo durante 10 segundas, peno sin mantener ] tronoo vertical
{1] Moderada: Sobo capaz de abducir una cadera, levantando un pie ded suefo durante 10 segundos y manteniendo | tronoa vertical.

{0] Grave: Mo puede abducr ninguna cadera para lesartar en pie del suelo durante 10 segundos, mantenisndo o no el tronoo
wertical.

Il. LIMITES DE ESTABILIDAD,/VERTICALIDAD Seceidn 1 /3 puntos
item 2: ALCANCE FUNCIONAL HACIA DELANTE
[ Limite mdximec > 32 centimetros. Intento 1 {cenmtimetnas):
[2} Moderade: 16,5 - 32 centimetros. Interto 2 |centimetras):
[1) Pobre- < 16,5 centimetros.
[0} Mo inclinacitn o el sujeto necesita ser cogido. Distancia alcanzada en centimetros:
. AJUSTES POSTURALES ANTICIPATORIOS Seccidn I /B puntos

iterns 3 y 4: MANTENERSE EM UNA PIERNA, IZOUIERDA ¥ DERECHA

Tiempo en segundos:

Tiempo en segundos:

Izquierda Derecha
(3] Mormal: Estable durante mds de 20 segundos. {3) Mormal: Estable durante mds de 20 segundas.
2] Movimiento del tronco O 10-20 segundos. (2] Moviméento del tronco O 10-20 segundos.
(1] Aguanta 2-10 segundos. (1) Aguanta 2-10 segundos.
(0] El sujeto & incapaz. (0] El sujeto es incapaz.

I¥. CONTROL POSTURAL REACTIVO

Seccidn IV: /B puntos

iterns 5 y 6: CORRECCION COMPENSATORLA CON LN PASD LATERAL

Izquierda
{3] Recupera de manera independients con un paso
|cruzado o lateral i cormacta).
{2] Usa varics pasos, pero recupera & equilibrio de forma

Derecha

[3} Recupera de manera independiente con un paso
[cruzado o lateral e correcto).
[2) Usa varios pasos, pera recupera el equilibrio de forma

independiente. independiente.
1] Da pasos, perd necests ser ayodada para evitar ura [1) Da pasos, pero necesita ser ayudado para evitar una
caida. caida.

{0] Mo puede dar un paso o cae.

[0} Mo puedse dar un paso o cae.

V. ORIENTACION SENSORIAL

Seccitn / 3 puntos

item 7: DE PIE [PIES IUMTOS); OJOS CERRADGS, SUPERFICIE GOMAESPLIMA

(3] 30 segundos estable.
{2] 30 segundos inestable.
{1] <30 segundos.

0] Incapaz.

Imtento 1 (segundos):
Irtento 2 (segundos):



VI. MARCHA DINAMICA

Seccidn Vi /3 puntos

item B: TEST UP & GO [TUG), (LEVANTARSE E IR)

(3] Marmal: Ripido {menos de 11 segundas] con buen equilibria.
2]  Lewe: Lento (iguad o por encima de 11 segundos) con been equilibrio.
(1] Moderado: Ripido {menos de 11 segundas) con desequilibric.
0]  Grawe: Lento (igual o por encima de 11 segundos) con desequilibrio.

Tiempo [segundesk

PUNTUACION TOTAL: / 24 puntos |
RESUMEN DE LA PUNTUACION BRIEF-BESTest
SECCION | i 13) RESTRICCIONES BIOMECANICAS
SECCION I i 13) LIMITES DE ESTABILIDAD / VERTICALIDAD
SECCION I ‘ /é) AJUSTES POSTURALES ANTICIPATORIOS
SECCION IV ‘ /6) CONTROL POSTURAL REACTIVO
SECCION W i ) ORIENTACION SENSORIAL
SECCION W i 13) ESTABILIDAD EM LA MARCHA
TOTAL { f24) Puntuacidn total
TIMED UP AND GO TEST

INTENTO 1: Tiempo: segundos

INTENTO 2: Tiempo: segundos

INTENTO 3: Tiempo: segundos

MEJOR INTENTO: Tiempo: segundos
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Mini-BESTest: Test de evaluacion de los sistemas de equilibrio

A —— SUBPUNTUACION: /6 puntos

ITEM 1: SENTADO A PIE { 2 puntas
|2] Mormal: 5& pane de pie sin usar s manos y 58 estabiliza independientemente.
|1] Moderada: Se pone de pie USAMDO sus manas eén el prirmer intento.
|0) Grave: Incapai de ponerse de pie desde la silla sin ayuda de un asistenta O precics de varios intentos con la ayuda
da sus manos.

ITEM 2: POMERSE DE PUNTILLAS [ 2 punfas

|2] Mormal: Estable durante 3 segundos con la altura madxind.
|1] Moderado: Levanta o talonas, pend md S0 @l ranga mdairmd [mad peq T gue @ e S.Hiéla con las rmanos) O

notable inestabilidad durante 3 segundas.
|0 Grawe: < 3 segundas.

ITER 3: APOYD MONOPODAL { 2 puntos

|n‘.|l.liErlﬂa Tiermpals): Intento 1: Intenta 2: Dereghia  Tiermpals): Intents 1: Intenta 2:

[2) Mormal: 20 segundas [2] Marmal: 20 segundios

(1) Moderado: < 20 "SEE_LII‘IHD‘S (1] Moderado: = 20 EE@UMM

(D) Grave: incapa: [0 Grave: incapa:
CONTROL POSTURAL REACTIVO SUBPUNTUACION: /& puntos
ITEM 4: CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASD - HACLA DELANTE § 2 puntos

|2] Normal: Recupera de farma independients con un solo y gran paso (&l segunda paso de realineacidn &5 permitida).
|1) Moderado: L1sa mas de un pasd para recuperar el eguilibrio.
|0 Grawe: Sin paso D podria caer 5ing luera cogida O cae dé manera espontansa,

ITEM 5: CORRECCHON COMPENSATORLA CON LN PASD HACIA ATRAS /2 puntas

|2] Normal: Recupera de larma indepandiente con un solo y gran paso el segunds paso de realineacion e permitida).
[1] Moderado: Usa mas de un paso para recuperar el equilibrio.

|0 Grawe: Sin paso ] EI'JdI'iB caer 5i na fuera I'.I'.'IE'HI'.'I 0 cas de manera -ES.EIIHI‘IEH.
ITEM &: DORRECCION COMPENSATORLA COM UN PASO LATERAL

| 2 puntos

Ixquierda Derecha

|2] Morrmal: Recupera de manera independiente con [3) Marmal: Recupera de manera independiente con

wi pasd (erukado o lateral e comectol. ur s cruzado o lateral e carrecto).

{1] Moderado: Usa varios pasos, pero recupera el [2) Moderada: Usa wvarios pasos, pero recupera &l

equilihriﬂ- de forma iI"lA'JEFIEIIﬂiEI‘IlE. equilibrio de forrma iI‘IIiEFIEIIdiEI‘I[E.

|0 Grawe: Caida o no puede dar &l pasa. (D) Grawe: Caida o nd puede dar & paso.
ORIENTACION SENSORIAL SUBPUNTUACION: /& puntos
ITEM 7: DE PIE (PFIES JUNTOS); QI05 ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME {2 puntas

{2) MNormal: 305

1] Moderado: < 305

1] Grawve: Incapaz Tiefripd en Segundas:



ITEM B: DE PIE [PIES JUNTOS); D105 CERRADOS, SUPERFICIE GOMAESPUMA 2 puntos

12] Marmal: 305
1] Maderada: < 304
11] Grave: ncagaz Tiempo e Segundas:

ITEM 3: INCLINADD - 005 CERRADOS i 2 puntos
|2] Normal: Bipedestacidn independiente 30 5 y s& alinea con la gravedad.
1] Moderado: Bipedestacion independiente <30 s O s& alinea fon |3 Superficia.
1] Grawe: Incapae.

Tiermpo en segundos:

MARCHA DINAMICA SUBPUNTUACION: /10 puntos

ITEM 10: CAMEID EM LA VELDCIDAD DE LA MARCHA /2 puntos
2] Normal Cambios significativos enla velocidad de marcha sin desequilibrio.

1]  Moaderada: Incapaz de cambiar la velocidad de marcha o signos de deseqguilibrio.
[0 Grave: Incapar de realizar cambios significativos enla velocidad de mancha y signos de desaguilibrio.

ITEM 11: CAMINAR CON GIRDS DE CABEZA — HORIZONTAL {2 puntos
2] MNormal Realiza los gires de cabera sin cambios en la velocidad de marcha y con buen equilibrio.
1] Moderado: Realita gires de cabeza con disminucion de |a velocidad de marcha.

[0 Grave: Realiza giros de cabers eon desequilibrio.
ITEM 12: CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE { 2 puntos
2] Normal: Gira oon lod pies praximes RAPIDO (< 3 pasos) con buen equilibrio.
1] Moderado: Gira con los pies précimos DESPACID =4 pasos) con buen equilibrio.
0] Grave: No puede girar con los pied précimas 2 ninguna velacidad sin deseguilibio.

ITEM 13: PASD POR ENCIMA DE DBSTACULOS ! 2 puntos
2] MNormal: Capag de pasar por encima de 12 caja con cambio minirmda en 13 veloddad de la marcha y buen eguilibria.
1] Moderado: Pasos par encirma de la caja pero la toca O lo haee oon prodendia enlentetiendn la mardha.
(0] Grave: incapar de pasar por encirma de la caja O pasos alrededor de la caja.

ITEM 14: TEST UP & GO: "LEVANTARSE E IR" CRONOMETRADD COM DOBLE TAREA

|MARCHA 3 METROS)

TUG: Segundos TUG doble tarea:  sagundos
2] Mormal Sin carmbics resefiables en sentarse, ponerse de pie o caminar mientras cuenta hacia atras comparads
oo el TUG sin doble tarea.

1]  Moderada: La tarea dual alecta al contar O al carminar | =10%) cormparada con &l TUG sin doble tarea.
0] Grave: Para de contar mientras camina O para de caminar migntras ouenta.

{2 puntos

RESUMEN DE LA PUNTUACION MINI-BESTest

SECCIOM I: ANTICIPATORIO SUBPUNTUACION | / & puntos)
SECCION 11 CONTROL POSTURAL REACTIVO SUBFUNTUACKMN | f & puntos)
SECCION II1: ORIENTACION SENSORIAL SUBPUNTUACION | / 6 puntos)
SECCION 1V MARCHA DINAMICA SUBRPUNTUACION | 110 puntnsz)
TOTAL PUMTUACION [ /28 puntos)
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Don/Dofia , Mmayor de
edad, titular del DNI , por el presente documento manifiesto
que:

* He sido informado/a de las caracteristicas del Proyecto de Investigacion titulado:
"Investigacion Clinica de la Neurorrehabilitacion en Patologia Neuroldgica de Daiio
Cerebral Adquirido"

* He leido tanto el apartado 1 del presente documento (“INFORMACION AL/A LA
PARTICIPANTE EN ELPROYECTO DE INVESTIGACION"), y he podido formular las dudas
gue me han surgido al respecto. Considero que he entendido dicha informacion.

= Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del estudio.
= Estoy informado/a del modo en que seran tratados mis datos.

» Conozco y acepto las indicaciones de Prevencidn e Higiene del Equipo NeuroUsal y
asumo los riesgos de contagio por SARS-CoV-2 en las relaciones interpersonales con
una distancia inferior a 1,5 metros.

En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio.

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha que se indican
a continuacion.

Salamanca, de de20__ .

Nombre y apellidos del/de la participante: Nombre y apellidos del/de la investigador/a
principal:

Ana Maria Martin Nogueras
Firma:

Firma:

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha para participar
en el proyecto titulado "Investigacidn Clinica de la Neurorrehabilitacién en Patologia
Neurolégica de Dafio Cerebral Adquirido" y, para que asi conste, firmo la presente
revocacion.

En Salamanca, a de de20__ .

Nombre y apellidos del/de la participante: Nombre y apellidos del/de la investigador/a principal:
Ana Maria Martin Nogueras

Firma: Firma:
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