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1. RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebrovascular (ACV) se define como la interrupcion en el
flujo sanguineo a nivel cerebral, que provoca diferentes secuelas como pueden ser la
alteracion del equilibrio y la marcha, disfunciones en las que nos centramos en el estudio.
Estas dos secuelas se pueden trabajar a través de la neurodanza, un tipo de terapia que

incorpora el baile como herramienta terapéutica.

Objetivo: Conocer los efectos que consigue la neurodanza en el tratamiento del

equilibrio y la marcha en pacientes tras sufrir un ACV.

Material y métodos: Se realizd una intervencion de ocho sesiones, de 30 minutos cada
una. Se llevd a cabo una evaluacion al inicio y otra evaluacion al final para evaluar las
cualidades del equilibrio y la marcha en tres participantes seleccionadas, una de ellas en
una fase de evolucion aguda y las otras dos en fase crdénica de un ACV.

Planteamos una intervencion, con una progresion de dificultad, siendo el objetivo final
la consecucion de una coreografia estructurada. Las cuatro primeras semanas fueron
destinadas a la integracion de los diferentes pasos de manera individual y la
familiarizacion de las participantes con el campo de la danza. Las cuatro Ultimas
consistieron en completar la coreografia, integrando cada semana pasos nuevos e ir

recordando los anteriores.

Resultados: Se observd una mejora general de ambas cualidades en las tres
participantes. Hay una mejora significativa en el equilibrio de las participantes 2y 3. La
participante 1, consigue una mejora importante, pero no llega a ser tan marcada como en

las otras dos.
Conclusiones: La neurodanza mejora la marcha y el equilibrio de pacientes con ACV.

Palabras claves:”accidente  cerebrovascular”,“fisioterpia”,  “danza  terapia”,
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“equilibrio”,“marcha” / ’stroke”,” physical therapy”,”dance therapy”,”balance”,”gear”.



2. INTRODUCCION.

El accidente cerebro vascular (ACV) se define como una irregularidad en el flujo sanguineo
a nivel cerebral. Esta irregularidad, provoca una alteracion de manera transitoria o

permanente sobre la funcidn de una determinada region del cerebro (1).

Como consecuencia del ACV, comunmente suelen aparecer algunas discapacidades como
secuelas, entre las que podemos encontrar: hemiparesia, hemiplejia y paresia facial central.
También pueden aparecer trastornos del lenguaje y del habla (afasia y disartria), niveles
alterados de conciencia, problemas de vision y disminucion de flujo sanguineo a diferentes

partes del cerebro (2).

La recuperacion a nivel motor es muy importante para que el pronéstico y evolucién de estos
pacientes sea lo mejor posible, el objetivo principal una vez instaurada la discapacidad,

conseguir el maximo grado de independencia posible (3).

Epidemiologia: A nivel mundial es una de las principales causas que provocan discapacidad
y la segunda/tercera causa de muerte, dependiendo del sexo (4). Afecta aproximadamente a
13,7 millones de personas y provoca la muerte de en torno 5,5 millones de personas al afio.
La incidencia del ACV aumenta con la edad, llamando la atencion que se duplican los casos
tras los 55 afios. Aungue no solo se producen variaciones por la edad, también influye en la
incidencia otros factores como: el sexo, la situacion socioecondmica o la localizacion

geografica (5).

Clasificacion: Diferenciamos dos tipos de ACV segin su mecanismo de produccion: los
hemorragicos y los isquémicos. Los hemorragicos ocurren cuando se produce la ruptura de
un vaso sanguineo en el cerebro y los isquémicos por el taponamiento de una arteria cerebral
sin llegar a la ruptura. Ambos desencadenan una hipoxia local que dafia el tejido cerebral
(2). Los ACV isquémicos son los més comunes, ya que constituyen el 85% de los casos,

mientras que el 15% restante esta formado por hemorragicos (1).

Estos subtipos presentan diferentes tipos de recuperacion, aunque los hemorragicos suelen
sufrir un deterioro funcional mayor, la recuperacion de estos es mayor que la de un ataque

isquémico del mismo nivel de gravedad (6).



Factores de riesgo: En cuanto a factores de riesgo para un ACV (tanto isquémico como
hemorragico), aunque son los mismos en todos los rangos de edad, la prevalencia de unos u
otros en las diferentes edades no es la misma. Por ello para la clasificacion, diferenciamos
entre adultos jovenes y adultos mayores. Por norma general, hablamos de adultos jovenes

como los menores de 45 0 49 afios y adultos mayores los que estan por encima de ese rango.

En adultos mayores, los factores de riesgos mas comunes son hipertension, enfermedades

cardiacas (incluyendo la fibrilacion auricular) y diabetes mellitus.

Sin embargo, los adultos jovenes comparten con los mayores la hipertension, pero en ellos

encontramos otros diferentes como las dislipemias y el tabaquismo (4).

Tratamiento: A dia de hoy, no hay una intervencion definitiva para la recuperacion de las

discapacidades adquiridas.

La rehabilitacion tradicional pretende prevenir complicaciones y disminuir el déficit
neurolégico, para que los pacientes tengan la méxima capacidad funcional, con la mayor
autonomia posible. Esta rehabilitacion se basa en ejercicios repetitivos, terapia manual y

ejercicios orientados a actividades diarias.

También se ha visto que sumandole a la rehabilitacion fisica tradicional la estimulacion
cerebral, hay una mejora en la plasticidad cerebral después del accidente. Estas terapias de
estimulacion cerebral incluyen: estimulacion de corriente directa transcraneal (tDCS),
estimulacion magnética transcraneal repetitiva (rTMS), dispositivos asistidos por robot
(RAD), interfaces cerebro-computadora (BCI) y terapia basada en células que pueden

cambiar la trayectoria de recuperacion (6).

Pero este tipo de terapia puede llegar a desmotivar a los pacientes (7), por ello se esta
utilizando una terapia novedosa que mejora a los pacientes con problemas neuroldgicos tras
el ACV, recibiendo el nombre de neurodanza (8). Se centra en mejorar el equilibrio y la
marcha porque se ha visto que son dos de las complicaciones que, a pesar de la terapia
tradicional, no suelen desaparecer por completo en estos pacientes y suponen un alto riesgo
de caidas (7). La masica supone una manera de motivar a los pacientes para realizar la

actividad fisica, que en la terapia tradicional se les hace monotona (3).

La neurodanza les ayuda a mejorar su capacidad aerobica y proporciona mejoria en el ambito

emocional y social (8). En varios estudios se ve que esta terapia tiene mucha relacion con el



equilibrio (7). También tiene un gran efecto psicoemocional que ayuda a mejorar la actividad
fisica en rehabilitacion y, a su vez, proporciona beneficios cardiovasculares. Algunos de los
beneficios fisicos que observamos se producen sobre la potencia aerdbica, resistencia

muscular, fuerza, flexibilidad y velocidad de la marcha (9).

Esta terapia no solo tiene beneficios fisicos, sino que se le suman beneficios cognitivos. La
repeticion de los ritmos musicales y la memorizacién de los pasos de baile ayuda a mejorar
la memoria y ejecutar las diferentes secuencias de pasos acordados. Por este motivo, la
coordinacion de actividad fisica con la funcion cognitiva también es beneficiosa para las

propiedades neuroplasticas del cerebro (10).

Respecto a la neurodanza, se ha observado que se obtienen resultados beneficiosos cuando
el programa de intervencion oscila entre 3 y 11 semanas; con una frecuencia de las sesiones
de 2 a 5 por semana y una duracion de estas de 30 a 110 minutos. El programa mas comun
visto en los diferentes estudios y en el que nos basamos para nuestra intervencion, ofrecié

de 2 a 3 veces por semana con 1 hora de sesidn durante 6 y 7 semanas (7).

Esta terapia se ha utilizado también para la rehabilitacion de pacientes con enfermedad de

Parkinson, esclerosis multiple, lesion de la médula espinal y enfermedad de Huntington (7).
3. OBJETIVOS.

El objetivo principal del estudio es conocer los efectos que consigue la neurodanza en el

tratamiento del equilibrio y la marcha en pacientes tras sufrir un ACV.

Obijetivos especificos:

e Observar el efecto que tiene sobre el equilibrio de las pacientes.
e Comprobar si ayuda a disminuir el riesgo de caidas de las participantes.
e Determinar si incrementa la funcionalidad de la marcha de las pacientes.

e Comparar los efectos producidos en pacientes segun su fase aguda o cronica de
evolucion.
4. MATERIAL Y METODOS.



Disefio del estudio: Estudio de una serie de casos prospectivos en el que se desarrollara
una intervencion para abordar el tratamiento de pacientes con alteraciones del equilibrio y

la marcha.

Descripcion casos:

e Participante 1: mujer de 74 afios, que sufrié una oclusién completa del tercio
superior de la arteria basilar (accidente vertebro basilar), con probable etiologia
cardioembolica el 12/08/2022.

La paciente entré en coma agudo y preciso intubacion orotraqueal en el domicilio.
Ante estos hallazgos se le realiza una trombectomia mecénica primaria de urgencia
consiguiendo apertura de la superior izquierda, cerebral posterior derecha completa
y cerebral posterior izquierda. Posteriormente la paciente ingresa en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) por mal estado general. Hasta el 20/08 que es traslada al
servicio de neurologia, dada la estabilidad clinica el 26/08 se le realiza una
resonancia magnetica (RM) cerebral que confirma lesiones isquémicas subagudas
tardias con transformacién hemorrégica en territorio de ambas arterias cerebrales
posteriores (ACP), pero predominio en ACP izquierda, ya estabilizado, por lo que se
decide el alta.

La paciente comienza tratamiento de fisioterapia con la Asociacion Salmantina de
Dafio Cerebral Adquirido (ASDACE) tras tres meses de ingreso en una residencia
donde también recibio tratamiento fisioterapico.

En el momento de inicio de la rehabilitacion se observa que tiene una afectacion
importante del ciclo circadiano que le produce bastante limitacion. También llegd
con importante alteracion en equilibrio y marcha (objetivables en evaluacidn inicial

posterior).

e Participante 2: mujer de 68 afios, que sufri6 una hemorragia subaracnoidea
espontanea grado IV de Fisher, rotura de aneurisma de la arteria cerebelosa posterior
derecha, hidrocefalia obstructiva que le provoca la colocacion de una valvula de
derivacion ventriculo-peritoneal.

La paciente presento una pérdida de conciencia el 19/04/2014, que recupera con
rapidez; los servicios de Emergencia la encuentran consciente, pero presenta

hipotensién arterial, mala perfusion periférica y respiracion irregular por lo que le



realiza intubacion orotraqueal y estabilizacion hemodinamica para trasladarla al
Hospital Universitario de Salamanca.

Tras el alta hospitalaria el 27/05/2014 ingresa en un centro donde recibe tratamiento
rehabilitador. En noviembre de 2015 comienza con la rehabilitacion en ASDACE.
Cuando la paciente inicia la rehabilitacion, precisaba silla de ruedas y presentaba una
hemiparesia derecha. Actualmente esos problemas se han solventado en parte y su
principal alteracion se encuentra en el equilibrio (objetivable en la evaluacion inicial

que se realizd).

Participante 3: Mujer de 58 afios, sufrié un ACV isquémico, territorio de arteria
cerebral media (ACM) izquierda de origen cardioembdlico en abril de 2021 sin
canalizacion. Preciso de trombectomia mecanica de rescate con buen resultado, pero
con transformacioén hemorragica del infarto isquémico, pero buena evolucion de la
hemorragia.

La paciente acude a tratamiento en la asociacion de ASDACE en octubre de ese
mismo afio, compaginando las sesiones en dicha asociacion, con la rehabilitacion en
Sacyl.

Al iniciar la rehabilitacién, la paciente tiene un gran problema de habla, disartria y
un hombro congelado que le produce mucho dolor. Tras realizar varios test al llegar
a la asociacidn, se vio que también tenia un gran déficit en varias funciones como
equilibrio, marcha y presion manual.

En el momento del estudio, el principal problema de la paciente se encuentra en el

equilibrio, que afecta a la fluidez de la marcha.

Evaluacion inicial: Se realizé una valoracion inicial a las tres participantes el dia 7 de

febrero de 2023 con las siguientes escalas: Escala de Equilibrio Avanzada de Fullerton

(FAB), Escala de equilibrio de Berg, Escala de Tinetti, Escala dindmica de la marcha (DGI).

Escala de Equilibrio Avanzada de Fullerton (FAB): es una prueba que permite medir
a través de multiples items el equilibrio en adultos activos de alto funcionamiento.
Valora tanto el equilibrio estatico como el dinamico. En total cuenta con 10 items.
Cada item se puntla de 0 a 4, representando el 0 la incapacidad de realizar la tarea y
el 4 la realizacidn con éxito. La puntuacién maxima que se puede obtener es de 40
puntos. Si el paciente de estos 40 puntos no alcanza 25 puntos, indica que tiene un
alto riesgo de caidas (11). Anexo 1.



e Escala de Berg: es una de las escalas mas utilizadas para objetivar el equilibrio tanto
estatico como dindmico en pacientes que han sufrido un ACV. Sus diferentes items
se clasifican de 0 a 4, considerandose el 0 como la incapacidad de finalizar la tarea y
el 4 como la finalizacion de manera independiente. La puntuacion total de la escala
es de 56 puntos. Cuando el paciente consigue de 0 a 20 puntos se considera que
presenta un deterioro en el equilibrio, de 21 a 40 puntos tendria un equilibrio
aceptable y de 41 a 56 puntos, un buen equilibrio (12). Anexo 2.

e Escala de Tinetti: es una prueba que se utiliza para evaluar el riesgo de caidas en una
poblacion de alto riesgo. Mediante esta prueba podemos evaluar el equilibrio y la
marcha. La escala se puntla de 0 a 2 en cada item. Se considera la puntuacion de 0
como un deterioro grave y la puntuacion de 2 como independiente. Esta prueba
consta del conjunto de dos test, un test de equilibrio formado por 9 items que alcanza
una puntuacion total de 16 puntos, y un test de marcha dividido en 7 items, siendo su
puntuacién total de 12. Para obtener una puntuacion total de la prueba, se suman los
puntajes de ambos test.

Si un paciente no supera los 18 puntos en la puntuacion total, tiene un alto riesgo de
caidas. Los que obtienen entre 19 y 23 puntos, su riesgo de caidas es moderado y los
que su puntuacién es igual o mayor que 24 presentan un riesgo de caidas bajo (13).

Anexo 3.

e El indice dindmico de la marcha (DGI): es utilizado para puntuar las habilidades del
equilibrio dindmico. En este indice se evalla la capacidad que tiene el sujeto para
modificar la marcha segun las demandas de tareas que se le proponen. En concreto
se evallan 8 habilidades. Estos 8 items se punttan del 0 al 3, siendo 0 la puntuacién
para un estado gravemente deteriorado y 3 para un desempefio normal. La puntuacion
maxima que se alcanza es de 24 puntos. Si una persona consigue menos de 19 puntos,
se considera que presenta deterioro de la marcha, asociado a riesgo de caidas (14).

Anexo 4.

Intervencion: La intervencion fue llevaba a cabo durante 8 semanas, 1 dia a la semana, 30
minutos con cada paciente. La primera intervencion fue el 14 de febrero de 2023 y la Gltima
el 11 de abril de 2023.



La intervencion fue planificada basandonos en los estudios ya publicados sobre la terapia

(7) y adaptandonos a las posibilidades de las que disponiamos.

La intervencion se planifico con progresion en la dificultad de los ejercicios. Por ello las 4
primeras semanas fuimos incorporando los diferentes movimientos de danza de manera
individual y sobre todo coordinandose con la masica, para que se fueran familiarizando con
el campo de la danza. El objetivo en las cuatro primeras semanas fue trabajar el equilibrio,
el ritmo y la coordinacion. En las Gltimas cuatro semanas el objetivo fue incorporar lo
aprendido en las sesiones anteriores a una coreografia de manera mas dindmica para facilitar
un ritmo mas fluido, como el de la marcha.

Todas las sesiones comenzaron con cinco minutos de calentamiento leve, sin aumento de
frecuencia cardiaca, solo realizando movimiento articular con el objetivo de minimizar
lesiones durante la ejecucion del tratamiento.

12 semana: trabajamos la coordinacién de miembros inferiores y superiores con la masica.

En primer lugar, incorporamos movimientos de la parte inferior. Hicimos pasos laterales
hacia ambos lados, pasos hacia delante alternando las piernas y pasos realizando una V en
el suelo (figura 1). Facilitamos este movimiento de manera visual para el sujeto, pintando un
cuadrado en el suelo. En ese cuadrado teniamos diferentes cruces alrededor. De esta manera,
conseguimos los pasos laterales yendo a tocar con la puntera del pie las cruces situadas en
los laterales y los pasos hacia delante, yendo a tocar la cruz situada delante de ellos. El tltimo
movimiento, en V, lo conseguimos yendo con una y otra pierna de manera alterna a las
esquinas superiores del cuadrado y volviendo igual al lugar de partida. Una vez conseguidos
los 3 pasos anteriores, incorporamos los miembros superiores. Lo trabajamos yendo a tocar
la rodilla contraria y subimos seguidamente el brazo en diagonal hacia el lado de la
extremidad en movimiento, esto el sujeto lo podia realizar tanto en sedestacion como en
bipedestacién. Con los pasos de extremidad superior, integraremos el patron de Kabat B-A
durante esta ejecucion.

Figura 1. Ejecucion paso en V.

&K "

Posicion inicial 1° paso 2° paso



& 998

3° paso Posicién final

2° semana: Complementamos los movimientos de la extremidad superior e inferior
aprendidos en la semana anterior, ademas de afadir desplazamientos.
Integramos la diagonal de Kabat aprendida en la sesion anterior con los miembros
superiores, con los pasos laterales, abriendo al lateral la pierna contraria al brazo que subimos
a la diagonal, también adelante, simulando el patrén cruzado la marcha.
Para la V, dejamos de lado el patron de Kabat de extremidad superior, y coordinamos,
subiendo el mismo brazo de la pierna que adelantamos y lo bajadbamos al ir hacia atras.
Una vez integramos los movimientos de la extremidad superior con la inferior, afiadimos los
desplazamientos. Se realizé de este modo:

e Lateral: hicimos cuatro tiempos, dos pasos hacia cada lado.

e Hacia delante: hicimos ocho tiempos, dimos cuatro pasos hacia delante alternando la

pierna y volvimos con cuatro pasos hacia atrés.
e Las V: hicimos ocho tiempos. Hicimos dos V, ya que cada V la hicimos en cuatro
tiempos.

32semana: En ella el objetivo fue ensefiar el giro y utilizarlo como medio de desplazamiento
tanto hacia los laterales como hacia delante.
En primer lugar, ensefiamos el giro, que la intencién era que consiguieran realizarlo con el
minimo namero de pasos posibles, ensefidandoles a pivotar sobre una pierna. De tal manera
que, para realizarlo hacia el lateral, eran tres tiempos. Tenian que abrir hacia el lado que
querian girar y pivotar sobre esa pierna, siendo la pierna que quedaba en la posicién inicial
la que daba un paso, quedando el sujeto mirando hacia atras. Desde esta posicion tenian que
volver a pivotar, esta vez sobre la pierna contraria y asi la otra daba un paso, haciendo al
sujeto quedarse mirando hacia delante.
El giro hacia delante era en dos tiempos, adelantando un pie y pivotando en una sola vuelta
sobre la pierna adelantada, volviendo a la posicién anterior. No conseguimos hacerlo en dos
tiempos, pero si pivotar sobre la pierna, aunque en cuatro tiempos, dando un paso y

pivotando en tres pasos.
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42 semana: El objetivo en ella fue ver si los sujetos han integrado bien las tres sesiones
anteriores. Es decir, ver si recordaban la ejecucion de los diferentes pasos aprendidos e
integrarlos unos en otros. De tal forma que, conseguimos enlazar los pasos simples
aprendidos en la primera sesion, con los desplazamientos aprendidos en la segunda y dentro
del desplazamiento, algunos de ellos lo realizamos con giros, aprendidos en la tercera sesion.
Semanade la 5 ala 9: El objetivo de las Gltimas cuatro semanas fue conseguir una relacion
entre los pasos aprendidos en las sesiones anteriores para conseguir crear una coreografia
concreta.

La coreografia elegida fue una salsa con un ritmo animado, para también influir a nivel
emocional en los sujetos, motivandolos.

La coreografia se plante6 con la siguiente serie de pasos que enumeramos a continuacion, y
repetimos muchos de ellos, para potenciar la memorizacion y asi también influir sobre la
memoria cognitiva, haciendo que la ejercitasen para que esta mejorara.

Coreografia:

1. Pasos simples laterales en el sitio, sin desplazamiento, hasta que hay un cambio de
mausica (que ensefiamos al sujeto a reconocer).

2. 8 pasos simples hacia delante. Afiadimos la dificultad de que no fue solo hacia
delante si no que se pidi6 que tocara con la punta del pie delante y atrds, mirando
hacia delante.

3. Similar al paso dos, pero esta vez mirando hacia uno de los laterales.

4. Volviamos al sitio en un tiempo, pivotando sobre una pierna (incluimos paso simple

BN

de giro). —
5. 4 pasos laterales: 2 hacia cada lado (sumamos al paso simple de laterales el
desplazamiento). En este sumamos en dificultad el miembro superior que ensefiamos
en la segunda sesion con los pasos laterales. X2
6. 4 pasos marcando puntera adelante, en el sitio, sin desplazamiento, alterando con

ambos pies. Se sumé el miembro superior que fue enlazado con los pasos adelante

——/

en la segunda sesion.
7. 8 pasos atras y el brazo del mismo lado hacia arriba.
8. 2 “V” completas (miembros inferiores + miembros superiores).

9. Vuelta en 4 tiempos, marcando los pasos con un pie adelante y otro atrds (como en

el paso 2 y 3) pero hacemos un solo paso hacia cada lado. —

11
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10. Se repite el paso 6.

Semana 5: aprendizaje, coordinacion e integracion de los pasos 1 al 6.

Semana 6: recordar pasos del 1 al 6 y aprendizaje, coordinacion e integracion de los pasos
del 7 al 10.

Semana 7'y 8: Recordar, repeticion y perfeccionamiento de la coreografia al completo.

Evaluacion final: Se volvié a evaluar a las pacientes con las diferentes escalas de la

evaluacion inicial el 18 de abril de 2023, tras ocho sesiones de intervencion.
5. RESULTADOS:

Participante 1: Los resultados de las escalas nos mostraron que la paciente habia mejorado
en comparacion con la evaluacion inicial, a pesar de que con ella tan solo conseguimos
cumplir los objetivos hasta la semana cuatro. Las otras cuatro semanas nos centramos en
reforzar lo conseguido, porque vimos que no era capaz de seguir la correlacion de los
diferentes pasos de una coreografia. La ejecucion de los pasos por separado y la integracion
de ellos era la correcta, pero no conseguia seguir una coreografia estructurada. Por ello
preferimos potenciar lo que habiamos conseguido y no frustrar a la paciente.

El mayor cambio lo vimos en la escala de Berg, que objetiva el equilibrio tanto estatico como
dinamico; pasando de una puntuacion total de 27 en la evaluacion inicial a 37 puntos en la
evaluacidn final. No consigui6 alcanzar los 41 puntos que en esta escala nos indica un buen
equilibrio, pero se encontraba 10 puntos por encima de la evaluacion inicial, lo que nos

indica un cambio significativo en su evolucion. (Tabla 1).

Participante 2: Durante la evolucion de las sesiones podiamos observar como la paciente
iba mas fluida en la coreografia, consiguiendo cada vez los siguientes pasos con mayor
facilidad.

La mejoria mas significativa se vio en la fluidez de la marcha, medida con el indice dinAmico
de la marcha, donde la paciente pasé de obtener 17 puntos en la evaluacion inicial a 21 en la
evaluacion final. Pasé el limite de 19 puntos, punto de corte de este indice, dejando de

presentar deterioro en la marcha que supone riesgo de caidas. (Tabla 2)
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Participante 3: Al igual que la paciente 2, en ella también podiamos ver que segun
avanzaban las sesiones conseguia los siguientes pasos con mayor facilidad.

En esta paciente es en la que pudimos observar mayor cambio en el equilibrio, demostrable
tras la mejora en la puntuacién de las escalas de Fullerton y Berg. En ambas super6 en 5
puntos a la puntuacién de la evaluacion inicial.

En la escala de Fullerton pasé de 27 a 32 puntos, teniendo en cuenta que al principio se
encontraba rozando el limite de 25 que en esta escala nos indica riesgo de caidas.

En la escala de Berg acab0 practicamente con la maxima puntuacion, 54 puntos de 56, lo

que nos indico que tenia un buen equilibrio, segln esta escala. (Tabla 3).

Las siguientes tablas recogen los datos de las evaluaciones realizadas, para poder

compararlas.

Tabla 1. Puntuacion en las evaluaciones inicial y final de la participante 1.

Evaluacion inicial

Escala Fullerton 7140

Escala Berg 27/56
Escala Tinetti 18/28
Equilibrio: 8/16

Marcha: 10/12

indice dindmico de | 7/24

la marcha

Tabla 2. Puntuacion en las evaluaciones inicial y final de la participante 2.

Evaluacion inicial

Escala Fullerton 31/40
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Escala Berg 52/56

Escala Tinetti 26/28
Equilibrio: 15/16
Marcha:

11/12

indice dinamico de | 17/24

la marcha

Tabla 3. Puntuacion en las evaluaciones inicial y final de la participante 3.

Evaluacion inicial

Escala Fullerton 27/40

Escala Berg 51/56
Escala Tinetti 23/28
Equilibrio. 13/16
Marcha 10/12

indice dindmico de | 17/24

la marcha

6. DISCUSION:

Tras este estudio hemos comprobado que el tratamiento de una sesion de 30 minutos por
semana durante ocho semanas que planificamos basandonos en el estudio (7) es eficaz para
casos cronicos; pero sin embargo en los casos agudos, como era la paciente 1, el tiempo es
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escaso, ya que necesitaria el doble de tiempo para conseguir estructurar la dindmica de los
pasos y asi poder conseguir una coreografia de manera fluida.

Aun asi, en la paciente 1 observamos también cambios significativos en el equilibrio,
aumentando 10 puntos en la escala de Berg en la evaluacion final, lo que nos hace suponer
que la intervencion podria mejorar el equilibrio estatico y dinamico tanto en fase aguda como
cronica despues del ACV (15). Este tipo de intervencidn también acabé siendo beneficiosa
para esta paciente porque tiene repercusion en factores relacionados con el suefio y estado
animico (16) en su caso llegd con un gran déficit a nivel del ciclo circadiano causado por su
ACV. Esta terapia también aumenta los parametros de la marcha, como la velocidad,
longitud del paso del lado afecto y la cadencia de este (15), como es significativo en la
paciente 2, mejorando la puntuacion en la evaluacion final de la escala dindmica de la marcha

respecto a la primera evaluacion.

Uno de los objetivos del presente estudio era la mejora de la marcha, solo vemos una mejora
significativa en la paciente 2, pero en todas hay un aumento de puntuacién respecto a la
evaluacion inicial, porque gracias a la estimulacién de la musica se consiguié que la marcha
fuera mas eficaz energéticamente y, por tanto, menos agotadora (17), debido a la relacién
entre la corteza auditiva y pre motora al procesar el ritmo, ya que tanto el ritmo como la

sincronizacidn, necesaria para la marcha, se procesan de igual manera (15).

El presente estudio muestra acuerdo con la investigacion sobre efectos del ejercicio fisico
sobre el equilibrio y la marcha en estos pacientes, ya que la mdsica constituye un fuerte
estimulo para la rehabilitacion de la funcion motora. (16). Por estos motivos podemos
concluir que queda mucho por estudiar de esta terapia, pero que se han cumplido los

objetivos propuestos en este estudio.

7. CONCLUSION:

Hemos comprobado que la neurodanza muestra efectos positivos sobre el equilibrio y la
marcha de pacientes con secuelas de ACV.
e El equilibrio de estas pacientes mejoro tras realizar la intervencion con neurodanza.
e Ademas del efecto producido sobre el equilibrio, y en relacion con este, se comprobo

como la intervencion sirvio para disminuir el riesgo de caidas.
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e Tras realizar la intervencidn, tanto la funcionalidad como la fluidez de la marcha
mejoraron en las tres participantes.

e Al comparar los efectos en el caso agudo de una de las pacientes, con los efectos en
fase cronica de las otras dos pacientes vimos que el tiempo planteado de tratamiento

es correcto para los casos cronicos, pero no para el agudo.
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9. ANEXOS.

Anexo 1.
ESCALA DE EQUILIBRIO AVANZADO DE FULLERTON

La Escala de Equilibrio Avanzado de Fullerton (EAA) es una prueba relativamente nueva
creada para medir cambios sutiles en el equilibrio de adultos mayores funcionalmente
independientes. Es apropiada para adultos mayores que viven solos y que es probable que se
inscriban en programas sociales para mejorar el equilibrio y la movilidad. La EEA se
compone de 10 items que se valoran en una escala ordinal del 0 a 4 puntos. La puntuacion
méaxima posible son 40 puntos. La escala contiene una combinacién de actividades de
equilibrio estaticas y dindmicas en distintos entornos sensoriales. Sirve para identificar
personas con alto riesgo de sufrir caidas; una persona que obtenga 25 puntos o menos en la
escala se considera de alto riesgo de caida. Se diferencia de otras escalas en que, también
incluye items que identifican a los adultos mayores que tal vez experimenten un mayor

riesgo de caidas como resultado del deterioro del sistema sensorial.

Escala de Equilibrio Avanzado de Fullerton

1. De pie con los pies juntos y los 0jos cerrados.
Instrucciones: Junta los pies, cruza los brazos sobre el pecho, cierra los ojos cuando estés
listo y mantén el cuerpo lo mas quieto posible hasta que te diga que abras los ojos.
Puntuacion:

i 0: Incapaz de adoptar la posicion correcta sin ayuda.
o 1: Capaz de adoptar la posicion correcta sin ayuda, pero incapaz de mantenerla o mantener
los 0jos cerrados mas de 10 segundos.
o 2: Capaz de mantener la posicion correcta con los ojos cerrados mas de 10 segundos pero
menos de 30 segundos.
o 3: Capaz de mantener la posicién correcta con los 0jos cerrados durante 30 segundos pero
con estrecha vigilancia.
0 4: Capaz de mantener la posicion correcta con los ojos cerrados y con seguridad durante

30 segundos.

2. Estirarse hacia delante con el brazo extendido para coger un objeto a la altura del hombro.

Instrucciones: Estirate hacia delante, coge el lapiz que tengo en la mano y vuelve a la
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posicion inicial sin mover los pies. Pasados 2 0 3 segundos: Puedes mover los pies para coger
el lapiz.
Puntuacion:

o 0: Incapaz de coger el lapiz sin dar mas de dos pasos.
mi l: Capaz de coger el lapiz pero dando dos pasos.
mi 2: Capaz de coger el lapiz pero dando un paso.
o 3: Capaz de coger el lapiz sin mover los pies pero con supervision.

o 4: Capaz de coger el lapiz con seguridad e independencia y sin mover los pies.

3. Vuelta de 360° a la derecha y a la izquierda.
Instrucciones: Da la vuelta completa, descansa y luego da otra vuelta completa en direccién
opuesta.

Puntuacion:

i 0: Necesita ayuda manual mientras gira.
o 1: Necesita estrecha supervision o claves verbales mientras gira.
o 2: Capar de girar 360° pero da mas de cuatro pasos en ambas direcciones.
0 3: Capaz de girar 360° pero incapaz de completar la vuelta en cuatro pasos o menos en una
direccion.

0 4: Capaz de girar 360° con seguridad dando cuatro pasos 0 menos en ambas direcciones.

4, Paso sobre 'y por encima de un escalon de 152 cm.
Instrucciones: Sube el pie derecho en el escaldn, sube la pierna izquierda por encima del
escalén y apoya el pie en el otro lado. Repite el movimiento en direccion opuesta iniciando
la accion con la pierna izquierda.
Puntuacion:

o 0: Incapaz de pisar el escalon sin perder el equilibrio o necesitar ayuda manual.
o 1: Capaz de pisar el escalon con la pierna dominante, pero con la pierna retrasada toca el
escalon o lo rodea durante la fase de balanceo en ambas direcciones.
o 2: Capaz de pisar el escalon con la pierna dominante, pero la pierna retrasada toca el
escalon o lo rodea durante la fase de balanceo en una direccion.
o 3: Capaz de completar correctamente el paso sobre y por encima del escalon en ambas
direcciones , pero con estrecha supervisibn en una o ambas direcciones.
0 4: Capaz de completar correctamente el paso sobre y por encima del escalon en ambas

direcciones con seguridad y sin ayuda.

20



5. Caminar con los pies en tandem.
Instrucciones: Camina sobre la banda, con un pie delante del otro en linea recta de modo que
los dedos de un pie toquen el talon del siguiente. Ya te diré cuando parar.
Puntuacion:

mi 0: Incapaz de dar 10 pasos sin ayuda.
o 1: Capaz de dar 10 pasos con méas de cinco interrupciones.
o 2: Capaz de dar 10 pasos con cinco o0 menos interrupciones.
o 3: Capaz de dar 10 pasos con dos o menos interrupciones.

0 4: Capaz de dar 10 pasos sin ayuda y sin interrupciones.

6. Monopedestacion.
Instrucciones: Cruza los brazos sobre el pecho, levanta la pierna preferida del suelo (sin que
toque la otra) y mantente en pie con los ojos abiertos todo el tiempo posible.
Puntuacion:

o 0: incapaz de intentarlo o requiere ayuda para no  caerse.
o 1: Capaz de levantar la pierna sin ayuda y mantener la posicion mas de 5 segundos.
0 2: Capaz de levantar la pierna sin ayuda y mantener la posicion méas de 5 pero menos de
12 segundos.
o 3: Capaz de levantar la pierna sin ayuda y mantener la posicion 12 segundos o mas pero
menos de 20 segundos.

0 4: Capaz de levantar la pierna sin ayuda y mantener la posicion 20 segundos.

7. Bipedestacion sobre gomaespuma con los 0jos cerrados.
Instrucciones: Sube a las almohadillas y permanece de pie con una distancia equivalente a
la anchura de los hombros entre uno y otro pie. Cruza los brazos sobre el pecho y cierra los
ojos cuando estés listo. Te diré cuédndo tienes que abrir los 0jos.
Puntuacion:

o 0: Incapaz de pisar en blando o mantenerse de pie sin ayuda y con los ojos abiertos.
o 1: Capaz de pisar en blando sin ayuda y mantenerse de pie pero incapaz o sin deseo de
cerrar los 0jos.
o 2: Capaz de pisar en blando sin ayuda y mantenerse de pie con los ojos cerrados durante
10 segundos 0 menos.
o 3: Capaz de pisar en blando sin ayuda y mantenerse de pie con los ojos cerrados mas de

10 segundos pero menos de 20.

21



0 4: Capaz de pisar en blando sin ayuda y mantenerse de pie con los jos cerrados durante 20
segundos.

8. Salto de longitud a dos pies.
Instrucciones: Salta lo més lejos posible con los pies juntos pero sin ponerte en peligro.
Puntuacion:

o 0: Incapaz de intentar o intenta saltar con los dos pies, pero uno o ambos pies no se levantan
del suelo.
o 1: Capaz de iniciar el salto a dos pies, pero uno de los pies se eleva o aterriza antes que el
otro.

0 2: Capaz de realizar el salto a dos pies, pero incapaz de saltar mas de la longitud de sus
propios pies.
0 3: Capaz de realizar el salto a dos pies y superar una distancia mayor que la longitud de
sus propios pies.
0 4: Capaz de realizar el salto a dos pies y superar una distancia mayor que el doble de la

longitud de los pies.

9. Caminar girando la cabeza.
Instrucciones: Camina hacia delante girando la cabeza a izquierda y derecha a cada sonido
del metrénomo. Yo te diré cuando puedes parar.
Puntuacion:

o 0: Incapaz de dar 10 pasos sin ayuda mientras gira la cabeza 30° a un ritmo dado.
o 1: Capaz de dar 10 pasos sin ayuda, pero incapaz de completar el numero requerido de
giros de 30° de la cabeza a un ritmo dado
o 2: Capaz de dar 10 pasos, pero se sale de la linea recta mientras realiza los giros de cabeza
de 30° a un ritmo dado.
o 3: Capaz de dar 10 pasos en linea recta mientras realiza los giros de cabeza de 30° a un
ritmo dado, pero los giros son menos de 30° en una o ambas direcciones.
0 4: Capaz de dar 10 pasos en linea recta mientras realiza el nimero requerido de giros de

cabeza de 30° al ritmo establecido.

10. Control ortostatico reactivo.
Instrucciones: Inclinate hacia atras lentamente sobre mi mano hasta que te diga que pares.

Puntuacion:
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o 0: Incapaz de mantener el equilibrio erguido; sin intentos observables de dar un paso;
requiere ayuda manual para recuperar el equilibrio.
0 1: Incapaz de mantener el equilibrio erguido; da menos de dos pasos y requiere ayuda
manual para recuperar el equilibrio.
0 2: Incapaz de mantener el equilibrio erguido; da menos de dos pasos y es capaz de
recuperar el equilibrio sin ayuda
0 3: Capaz de mantener el equilibrio erguido; da uno o dos pasos pero es capaz de recuperar
el equilibrio sin ayuda
0 4: Capaz de mantener el equilibrio erguido; capaz de recuperar el equilibrio dando un solo

paso.
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Anexo 2.

BERG BALANCE SCALE: Test de evaluacién de los sistemas de equilibrio
I EN SEDESTAGION, LEVANTARSE

4 capas de devantarse sn usar las manos y de estadilizarse ndependientements
3 capaz de levantarse independentemente UIndo las manas

2 capaz de devantarse wandd las manos y tras vanas intessas

1 necesta una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

0 necesta uma asistenca de moderada 2 munima para levantarse

11, BIPEDESTACION SIN AYUDA
4 capaz de estar de pee durante 2 minutos de manera segura

- 3 capaz de estar de pee durante 2 minutos con supervasdn

2 capaz de estar de pee durante 3O segundos sin agarrarse

1 necesta vanes mtentos para permanecer de pee durants 30 segendos s agarrane
0 incagaz de estar de e durante 10 segundos sin aistencia

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

4 capaz de permanecer sentado de manera segura dutante 2 minates
3 capaz de permanecer sentado durante 2 minusos bajo sspervision
2 mpaz de permanecer wentado durante 30 wegundos

1 tapaz de permanecer sentado durante 10 segundos

0 incagaz de permanecer vontada sin ayuda dursete 10 segundos

DE BIDEPESTACION A SEDESTACION

4 se senta de manera sERUra CON UN MINMO o de l3s manos

3 controla ef descenso mediante el uso de las manos

1 usa & pane postenar de 10y mesios contra |a sila para controlar ef descenso
1 se senta independientementes, pera na controla ef descensa

: 0 necesta ayuda para sentarse

V. TRANSFERENCIAS

=] 4 capaz de transferlr de manea segura con un MEsmD wWo de las manos

|__| 3 capaz de tranaferir de manera segura con ayuda de tas manos

|| 2 capaz de transferir con indicaciones verbales yjo superveion

1 necesta una persons que be asnta

- 0 necesta dos personas que le asistan o supervisen |a transferencia para que sea wpra

V.

V1. BPEDESTACION SIN AYUDA CON 0J0S CERRADOS
4 rapaz de permanecer do pie derante 30 segundos de manera segura
: 3 tapaz de permanecer de pie durante 20 segundos can supenison
2 tapaz de permanecer de ple durante 3 segundos
| 1 incagaz de mantener ios 0jos cerrados durante 3 segundas pero capaz de permanecer firme
: 0 necesza ayuda para no ciense

Vil. PERMANECER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS

4 capaz de permaneces de ple con (03 pies juntos ée manera segura e indegendicme durante 1 memuto

1 capaz de permanecer de pie con (o8 pees jumtos independientemente durante 1 mnuto Con suporvaen

2 tapaz de permanecer de pie con los pies junos independientemente, pero incapaz de mantener 12 posiodn
durante 30 segundos

1 necesta ayuda para lograr |a pastura, pero o5 capaz de permanecer de pie durante 15 yogundos con (o3 pies untos
: 0 necesta ayuca para lograr |a postura y es ntagaz de mantenesia durante 15 segundas

L

24



VL. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACION

4 puede inclinarse hacia delante de manera comoda » 25 centimetros

J puede inclinarse hacla delante de manera segura > 1) contimetros

2 puede inclinarse hacia delante de manera segura > 5 centimetros

1 se incina hacia defante pero reguiere supenision

0 pierde el eguilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda

N BIPEDEST. , RECOGER UN OBJETO DEL SUELO

4 capaz de recoger of objeto de manera cémoda y segura

3 capaz de recoger e objeto pero reguiene supervisian

2 incapaz de coger o objeto pero llega de 2 2 S centimetres (1-2 puigadas) del objeto y mantiene ef equilibrio de
manera indepencents

1 incapaz de recoger el olyeto y necesits supervision af imentario

0 incapaz de mtentario 0 necesita asistencia para no perder ol equilibrio o caer

X. EN BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR ATRAS

4 mira hacia atrds hacia ambos lados y desplaza bien ef pewo

3 muira hacia atrds desde un 10% lado, en el otro lado presenta un menor desplazamiento del peso del cuerpo
2 gira kacla un solo lado pero mantiens el equidirio

1 necesita senvsion al girar

0 necesita asstencia para no perder el equilibrio o caer

RAR 360 GRADOS

4 capar de girar 360 grados de uma manera segura en 4 segundos o menas

3 capaz de girar 360 grados de uma manera segura sdlo haca un lado en 4 segundos o menos
2 capaz de girar 360 grados de uma manery segura, pero lentamente

3 necesita supervisitn cercana o indicasones verbales

0 necesita austencia al girar

—
XIL SUBIR ALTERNATIVAMETE LOS PIES A UN ESCALON O TABURETE EN BIPEDESTACION SIN
AGARRARSE
4 capaz de permanecer de ple de manera segura ¢ independiente y completar 8 escalones en 20 segundos
: 3 capaz de permanecer de ple de manera independiente y completar § escalones en mds de 20 segundos
|| 2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda © con supervisidn
1 capaz de completar méds de 2 escalones necesitando una minima asistercia
0 necesita agistencia para no caer 0 ¢ incapaz de intentario

X8, BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM

4 capaz de colocar of pie en tindem independientemente y sostenerlo durante 30 segundos

|| 3 capaz de colocar of pie por delante del otro de manera independiente y sostenerlo durante 30 segundos
2 capaz de dar un peguefio paso de manera mdependiente y sostenerio durante 30 segundos

1 necesita ayuda paea dar el pasa, pero puede manteserlo durants 15 segundes

0 gierde o equiliboe al dar el paio o al estar de ple

BIPEDESTACION SOBRE UN PIE

4 capaz de levantar k2 piema independientemente y sostemerla durante > 10 segundos

3 capaz de levantar la plerna independientemente y sostemerla entre 5-10 segundos

1 capaz de levantar & pierma independientemente y sostenerla durante 3 0 mis segundos

1 intenta levantar la plerna, incapaz de sostenerfa 3 segundos, pero permanece de pie de manera ndependients
0 incapaz de mtentario o necesita ayuda para prevesr una caida

[ 111

IX.

II[IIII

[ {11

x
e

z

=

PUNTUACION TOTAL /56 puntos
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Anexo 3.

ESCALA DE TINETTI PARA EQUILIBRIO

A) EQUILIBRIO (2l sujeto et sentado en una silla rigida, sin apoyo para brazos).

B Equilibno sentado
0 - s inclina o z& deslza de la zilla
1 - ectd ectable, sequro

W | evantarse de la silla

0 - e incapaz sin ayuda

1 - & debe ayudar con los brazos
2 - & levanta sin usar los brazos

W En &l intento de levantarzs

0 - £3 Incapaz sin ayuda

1 - 85 Capaz pero necesita mas de un intento
2 - ez capaz al primer intenio

B Equilibrio de pié (los primeros 5 sequndos)

0 - inestable (vacila, mueve los pigs, marcada oscilacion del fronco)
1 - estable gracias al bastan u otro auxilio para sujetarse

2 - estable gin soportes o ausilios

B Equilibno de pe prolongado

0 - inestable (vacila, mueve los pigs, marcada oscilacion del fronco)
1

2

- estable pero con base de apoyo amplia (maleclos mediales=10cm) o usa awdlio

- estable con base de apoyo esfrecha, sin soportes o awalios

B Fomberg zensibilizado (con ojos abiertos, piés juntos, empujar levements con la palma dz la mano sobee el

estenon del sujeto en J oportunidades)

0 - COMIENZa & Caer

1 - pzcila, pero == endereza sclo

2 - estable

B Fomberg (con ojos cerrados & igual que el antenor)

0 - inestable

1 - estable

W Girar en Ja0®

0 - con pasos dizcontinuos o mavimiento no homogénso

1 - con pasos continuos o movimiento homogéneo

0 - inestable (se sujeta, oscila)

1 - estable

W Sentarse PUNTAJE EQUILIBRIO
0 - Inseguro (equivoca distancia, cae sobre la silla) 116
1 - uza los brazos o iene un movimientio discontinue

2 - SEQUIrD, movimiento confinuo
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ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA

B) MARCHA (El paciente esta de pie; debe caminar a lo largo, micialmente con su paso habitual, luego con
un paso mas rapido pero seguro. Puede usar aunlios).

W [nicio de la deambulacion (inmediatamente después de la partda)
0 -conuna cierta msegunidad o mas de un niento
1 - ninguna inseguridad

W Longitud y altura del pazo
Pié derecho

0 - durante el paso el pié derecho no supera al izquierdo

1 - &l pié derecho zupera al izguierdo

0 - &l pié derecho no 2e levanta completamente del zuelo

1 - &l pié derecho ze levanta completamente del suelo
Pi& izquierdo

0 - durante el pazo el pig zquierdo no supera al derecho

1 - el pié izquierdo supera al derecho

0 - el pié izquierdo no se levanta completamente del suslo

1 - &l pié izquierdo se levanta completamente del suelo

W Simetria del paso

0 - &l paso derecho no parece igual al izguierdo

1 - &l pazo derecho e izquierdo parecen iguales

W Continuidad del paso

0 - interrumpido o dizcontinuo (detenciones o discordancia entre los pazos)
1 - continuo
W Trayectoria
0 - marcada desviacion
1 - leve o moderada desviackin o necezidad de auxilios
2 - ausencia de desviacion y de uso de auxilios
W Tronco
0 - marcada osclacian
1 - ninguna oscilacion, pero flecta rodillas, espalda, o abre los brazos durante la marcha
2 - ninguna oscilacion ni flexoon ni uso de los brazos o auxlios
PUNTAJE MARCHA
W Movimiento en la deambulacion M2
0 - los takones estan separados
1 - los talones casi se tocan durante [a marcha
SUMA DE PUNTAJES: EQUILIBRIO + MARCHA: 128
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Anexo 4.

INDICE DINAMICO DE LA MARCHA

PUNTUACION

TOTAL

1 — Caminar en una superficie plana 6 metros a una velocidad normal:

No puede caminar son ayuda, con desviaciones severas 0

desequilibrio 0
Camina a velocidad lenta, con un patrén de marcha anormal
0 desequilibrio 1
Camina utilizando un dispositivo de asistencia, a una
velocidad mas lenta y con desviaciones leves de la marcha )
Camina sin dispositivos de asistencia a buena velocidad, sin
desequilibrio y con un patrén normal de la marcha 3

ritmo cada 1 o 2 metros:

2 — Cambio de velocidad de la marcha, empezando a un paso normal y cambiando el

No puede cambiar de velocidad o pierde el equilibrio

0
Cambio menor de la velocidad, con desviaciones o
desequilibrios, pero capaz de recuperarse y continuar 1
caminando
Capaz de cambiar la velocidad, con ninguna o leve
desviacion de la marcha, pero no logra un cambio )
significativo de la marcha o necesita un dispositivo de
asistencia
Capaz de cambiar la velocidad sin perder el equilibrio y
mostrando una diferencia significativa en los cambios 3

3 — Caminar a un paso normal girando la cabeza a ambos lados y volviendo a

| frente:

Se tambalea, pierde el equilibrio, se detiene o intenta
alcanzar la pared
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Realiza los giros de cabeza con cambios en la velocidad, y

se tambalea, pero puede continuar caminando

Realiza giros de cabeza con cambios suaves en la velocidad

de la marcha, o utiliza ayudas para caminar

Realiza los giros de cabeza sin cambios en la forma de andar

3

4 — Caminar a un paso normal mirando hacia arriba, hacia abajo o hacia el frente segun

indique el fisioterapeuta:

Realiza la terea con una interrupcién grave de la marcha, se

tambalea, pierde el equilibrio o intenta alcanzar la pared

Realiza la tarea con un cambio moderado en la velocidad de

la marcha y se tambalea, pero puede continuar caminando

Realiza un cambio ligero en la velocidad al realizar la tarea

2

No hay cambios en la forma de caminar

3

5 — Caminar a un paso normal y realizar giros cada vez que

lo indique el fisioterapeuta:

No puede realizar giros con seguridad, necesita ayuda

Gira lentamente, requiere indicaciones verbales y realiza
varios pasos pequefios para recuperar el equilibrio después
de girar

Realiza el giro con seguridad en méas de 3 segundos y se

detiene sin perder el equilibrio

2

Realiza el giro en 3 segundos sin perder el equilibrio

3

6 — Pasar por encima de obstaculos, caminando a un paso normal:

No puede realizarlo sin ayuda 0
Para pasar por encima del obstaculo necesita detenerse
previamente 1
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Puede pasar por encima del obstaculo, pero necesita reducir
la velocidad y ajustar los pasos para hacerlo de forma segura

2
Capaz de pasar por encima del obstaculo sin cambiar la
velocidad de la marcha 3
7 — Caminar alrededor de obstaculos, caminando a un paso normal:
Incapaz de caminar alrededor de los obstaculos o requiere
de ayuda para hacerlo 0
Capaz de pasar alrededor de los conos, pero necesita
disminuir la velocidad o recibir indicaciones verbales para 1
hacerlo
Puede caminar alrededor de los obstaculos, pero necesita
reducir la velocidad y ajustar los pasos para hacerlo )
Capaz de caminar alrededor de los conos sin cambiar la
velocidad

3
8 — Subir y bajar por unas escaleras:
No puede hacerlo de forma segura 0
Pone los dos pies en un mismo escalén 1
Alterna los dos pies, pero necesita usar la barandilla 2
Alterna los dos pies y no necesita barandilla 3

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 5.

5.
L) ‘?, AE _ NEUROUSAL
- -':‘ GRUPO DE INVESTIGACION EM HEURODRREHABILITACION
VNIVERSIDAD Roo Ase) Facultad de Enfermeria y Fisicterapia

BSALA M AN Avda. Donante de Sangre, s/n 37007 - Salamanca
Eprr—————— anamariusal ==

TEL . (34) 723 294727

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Titulo: “Investigacion Clinica de la Neurorrehabilitacion en Patologia Neurclogica de
Daiio Cerebral Adguirido”

Introduccion

3e le ha invitado a participar en un estudio de investizacion. Por favor, tomese el tiempo
gue necesite para leer la siguiente informacién vy consultar lo que desee. Pregantele alfla
investigador/a de este estudio si hay algo que no le queda claro o si desea obtener mas
informacicon.

La MNeurocrrehabilitacion agrupa un cenjunte de disciplinas y procedimientos
terapeuticos encaminades a mejerar y/o mantener la capacidad funcional de las personas con
Patologia Neurolggica de Dano Cerebral Adquirido.

Objetivo del estudic

El objetive del estudio es cuantificar el efecto de diferentes técnicas fisioterapicas
utilizadas en el tratamiento rehabilitador de los sujetos con dafio cerebral, con el objetive de
migjorar /o mantener la funcionalidad, la calidad de vida y el mayer nivel de independencia
posible.

Este estudic de investigacion ha side informade faverablemente por el Comite de
Bioética de la Investigacion de la Universidad de Salamanca.

Procedimientos

Se llevard a cabo una evaluacion inicial gue incluird la historia clinica de los datos mas
relevantes relacionades con su dafo cerebral y una completa evaluacion funcional gque incluira
la valoracion de |z funcion motora de las extremidades, el equilibrio, |z sensibilidad, el range
articular, la marcha, el delor, |a calidad de vida y 2l grado de independencia funcienal, a través
de instrumentos validades que implicaran Unicamente prusbas fisicas o el cumplimiento de
cuestionarios.

Las intervenciones de tratamiento fisioterapico incluirdn técnicas funcicnales y
mianuales, en niNgun caso invasivas ni dolorosas. Se requerird su participacion activa en la
mayoria de las intervenciones. Se podran utilizar come apoyo de tratamiento las nuevas
tecnologias.

Al finalizar el periodo de tratamiento se le realizard una dltima evaluacion funcional,
similar a la inicial que permitira cuantificar el efecto del tratamiento llevado a cabo en su caso.

Durante |a realizacion del estudio Ud. tendrd que colaborar activamente en las pruebasz
de evaluacion funcional, en el cumplimiento de cuestionarios y en la parte activa de los
procedimisntos de tratamiento.

Principio de no maleficencia: Riesgos y molestias

La participacion en este estudio no produciria ninguna molestia, y no implica riesgo
alguno para la salud.

Todos los datos obtenidos de sus evaluaciones y tratamiento se codificaran, se
archivaran y quedaran custodiados conforme a la normativa vigente, en las instalaciones del
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Departamento de Enfermeria y Fisicterapia. Toda la informacion generada en este estudio se
emplearad exclusivamente con fines investizadores.

Cesion de datos o muestras
Sus datos no seran cedidos a terceros ni se utilizaran para un fin distinte al mendeonado.
Principio de autonomia y beneficios de su participacidn: Participacion y retirada voluntarias

Usted puede decidir libremente si desea o no tomar parte en este estudio, la
participacién es totalmente voluntaria. 5i decide participar, sigue teniendo la posibilidad de
retirarse en cualguier momento y sin tener que dar explicaciones, y sin penalizacién alguna ni
consecuencias negativas para Ud. Su decision de retirarse no le afectara para nada. 5i decide
participar, debe comprometerse a realizar lo mejor posible lo que le indique el equipo
investigador.

Usted debe comprometerse a llegar puntualmente y en condiciones normales (en un
estado descansado y despejado) a la sesion del estudio. Esto es importante porgue los
resultados de este estudio pusden verse alterados por factores como la fatiga, el estrés, el uso
de farmacos no prescritos per el médico, etc.

Posibles beneficios

Es muy probable gue Ud. observe mejoras en su estado funciomal y nivel de
independencia. En el caso de que Ud. no perciba el beneficio directo de su participacion en este
estudio, estara colaborando en el desarrello del conocimiento cientifico en Fisioterapia.

Proteccion de datos y confidencialidad

Toda la informacion sobre sus resultados durante este estudio se tratara de manera
estrictamente confidencial y angnima. Los datos recogides estaran identificados mediante un
cedigo y séle el equipo investigador podra relacionar dichos datos con Ud. El equipo
investigador asume |a responsabilidad en la proteccion de datos de caracter perscnal.

5i los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacion en revistas cientificas,
en ningln meomento s proporcionaran datos personales de losflas participantes en esta
investigacion. Sus datos personales estardn protegidos de acuerdo con lo establecido en la Ley
Organica 32018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales, y del Reglamente (UE) 2016/673, asi come su derecho a acceder, rectificar
o cancelar sus datos, contactando con elfla investigadorfa de este estudio, cuyos datos se
especifican al final de este documento.

Es importante que no comente las caracteristicas de los procedimientos o los objetivos
de este estudio hasta que haya concluide toda la investigacion.

Informacicén sobre resultados

Al final del estudio, si usted lo solicita, el eguipo investigador le informara sobre los
procedimientos, disefios, hipotesis, y/o los resultados globales de la investigacion si estan
disponibles, de conformidad con el articulo 27 de la Ley 14/2007 de Investigacien Biomedica.

Datos de contacto del equipo investigador:
Nombre: Ana Maria Martin Mogueras. IP Equipo NeuroUsal. Universidad de Salamanca

Telefono: 923204727
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& GRUPMD DE INVESTIGACION EN HELRDRREHABILITACION

B0 ARD Faouitad de Enfermenia y Fisioterapsa
L 'r_ 3 fvda. Donante de Sangre, s/'ni SIEI'.?-- Salamarea
: anamar@usal ez

TEL . (34) 923 194727

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: "Investigacidn Clinica de la Meurorrehabilitacion en Patologia Meurcldgica de Dafo
Cerebral adguirido™

Yo [Nombre y apellidos)

He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibide suficiente informacicn sobre el estudio.
He leido la hioja de informacion que se me ha entregado

He hablado con el/la Investizador,/a

Ccomprendo que mi participacion es voluntaria.
comprendo que pusdo retirarme del estudio:
12 Cuando quisra
22 Sin tener que dar explicacionas

32 5in que tenga NiNguUna repercusion negativa

Acepto voluntariamente participar en el Proyecto y autorizo el uso de toda lainformacion
obtenida. Entiendo que recibiré una copia firmada de este consentimiento informado.

Firma del participante: Nombkre ¥ Firma del investigador:
O e e

Fecha: Fecha:

REVOCACION

o T - OSSOV URUURSUUOUN -+ 1 . | BSOSO
Revoco el consentimiento prestado afecha . de . _de ..

Para la participacion en el estudio "Investigacion Clinica de la Neurarrehabilitacidn en
Patologia Mewroldgica de Dano Carebral Adquirido” v que doy finalizado enssl dia de hoy.

ST SRR « |- O i |- S

Firma del participante: Mombre y firma del investizador oque

informa:
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