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Resumen

Antecedentes: Los trastornos del equilibrio y el control postural juegan un papel
importante en la prevencion de caidas. El Brief-BESTest es una escala corta que se emplea
para evaluar el equilibrio y el riesgo de caidas en diferentes poblaciones. La evaluacién
del equilibrio es un elemento fundamental en la rehabilitacion de los pacientes con dafio

cerebral adquirido, ya que la alteracion postural es una de las secuelas mas frecuentes.

Objetivo: Validar la versién espafiola del cuestionario Brief-BESTest en pacientes con ictus

agudo o cronico.

Métodos: Se incluyeron en el estudio sujetos de ambos sexos mayores de 18 afios con
diagndstico de ictus agudo o crénico. Para evaluar el equilibrio se utilizaron los siguientes
cuestionarios: BESTest, Mini-BESTest, Brief-BESTest, Berg Balance Scale y Timed Up & Go
Test. Las escalas se emplearon una Unica vez en el estudio. Se usé el coeficiente alfa de
Cronbach para evaluar la fiabilidad y se emplearon andlisis factoriales exploratorios y

confirmatorios para evaluar la validez.

Resultados: Participaron 44 pacientes con una edad media de 65,35 afios (DE = 10,665).
El coeficiente alfa de Cronbach mostré una alta fiabilidad con un valor de 0,839. En la
validez de criterio hubo una alta correlacion positiva entre el Brief-BESTest y el BESTest (r

=0,879), Mini-BESTest (r = 0,808) y la Escala de Equilibrio Berg Balance Scale (r =0,711).

Conclusiones: La version espafiola de la escala Brief-BESTest es vélida y fiable, mostrando
propiedades psicométricas adecuadas para la evaluacion del equilibrio en pacientes con

ictus agudo o crénico.



Resumen

Background: Balance disorders and postural control play an important role in fall
prevention. The Brief-BESTest is a short scale employed to evaluate balance and fall risk
in different populations. Balance assessment is a fundamental element in the
rehabilitation of patients with adquired brain injury since postural alteration is one of the

most frequent sequelae.

Objective: To validate the Spanish version of the Brief-BESTest questionnaire in patients

with acute or chronic stroke.

Methods: Subjects of both sexes aged over 18 years, with a diagnosis of acute or chronic
stroke were included in the study. The BESTest, Mini-BESTest, Brief-BESTest, Berg Balance
Scale, and Timed Up & Go Test were used to assess balance. The scales were implemented
once in the study. Cronbach's alpha coefficient was used to assess reliability and

exploratory and confirmatory factorial analysis were employed to assess validity.

Results: 44 patients with a mean age of 65,35 years (SD 10,665) participated. Cronbach's
alpha coefficient showed high reliability with a value of 0,839. In the criterion validity,
there was a high positive correlation between the Brief-BESTest and the BESTest (r =

0,879), Mini-BESTest (r = 0,808) and the Berg Balance Scale (r =0,711).

Conclusions: The Spanish version of the Brief-BESTest scale is valid and reliable, showing
adequate psychometric properties for the assessment of balance in patients with acute

or chronic stroke.
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Introduccion

El dafio cerebral adquirido representa la tercera causa de muerte y la primera de
discapacidad en los adultos con unas cifras anuales en Espafia de 435.400 casos, de los
cuales 361.500 se deben a un ictus . Por lo tanto, la causa mas comun de dafio cerebral
son los ictus representando un problema de primer orden a nivel social y econémico.
Segln el estudio Iberictus cada afio ocurren en Espafia entre 80.000 y 90.000 ictus,
representando la segunda causa de muerte y la primera de discapacidad en personas
adultas. El 15% de los pacientes que sufren un ictus fallecen y un 30% de los
supervivientes permanecen en una situacion de dependencia funcional con problemas
de movilidad en sus actividades de la vida diaria por hipertonia, espasticidad o rigidez y

trastornos del equilibrio, generando un mayor riesgo de caidas.

Los trastornos del equilibrio y del control postural desempefian un papel
importante en la prevencién de caidas; este se entiende como la coordinacion de
estrategias de movimiento que permiten orientar el cuerpo en el espacio y estabilizar el
centro de masa corporal durante las actividades o ante las perturbaciones de estabilidad.
Es una habilidad compleja basada en la interaccion de los sistemas somatosensorial,
vestibular, visual y cognitivo, de ahi que se hayan creado diferentes herramientas de
evaluacién de equilibrio. Concretamente los sistemas de evaluacion de equilibrio son seis:
restricciones biomecanicas, limites de estabilidad/verticalidad, ajustes posturales

anticipatorios, control postural reactivo, orientacion sensorial y marcha dindmica.

Aungue ya se conoce que el equilibrio estd afectado por estos sistemas, las
evaluaciones utilizadas en la clinica, generalmente, valoran el equilibrio a través de una o
varias tareas funcionales, y no qué sistema de control postural esta realmente afectado.
Sin embargo, es necesario conocer que subsistema es el responsable del déficit de
equilibrio para comprender la causa y determinar el programa de tratamiento mas

adecuado.

En el afio 2009, Fay Horak desarrolld la prueba de sistemas de evaluacion de
equilibrio conocida como BESTest con 27 items englobados en los seis sistemas de
evaluacion. Debido a la redundancia de los items y al largo tiempo de aplicacion del
BESTest, se desarrolld el Mini-BESTest que cuenta con 14 items, pero solo estdn
representados cuatro de los seis sistemas de evaluacién de equilibrio. En el afio 2012,

Parminder et al. empled el modelo de Rasch y cred una nueva versién, el Brief-BESTest,
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Introduccion

una escala mas breve con seis items pertenecientes a cada uno de los seis sistemas

necesarios para una buena valoracion del equilibrio.

El Brief-BESTest ha mostrado tener una buena fiabilidad y validez en examinar el
equilibrio de individuos con ictus cronico, pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica e incluso predecir caidas en personas con enfermedad de Parkinson.

Actualmente solo hay una version del Brief-BESTest validada a otro idioma, el turco.

Los clinicos necesitan tener escalas practicas y de aplicacion corta para evaluar el
equilibrio, el riesgo de caidas y determinar un programa de rehabilitacion adecuado.
Contar con dichas herramientas en espafiol serd de gran utilidad en la practica clinica; por
ello, el objetivo principal de este trabajo fue validar al espafiol el cuestionario Brief-
BESTest y conocer sus propiedades psicométricas con el fin de disponer de una
herramienta sencilla, util y estandarizada en la evaluacién funcional de los pacientes que

han sufrido un ictus.
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Marco tedrico

1. DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

El dafio cerebral adquirido (DCA), es segun la Federacién Espafiola de Dafio
Cerebral (FEDACE) “la discapacidad originada por una lesion repentina en el cerebro. Se
caracteriza por aparecer de manera brusca y por una serie de secuelas, dependiendo del
drea del cerebro lesionada y de la gravedad” (1). De manera general, las posibles secuelas
provocan anomalias en la percepcién y en la comunicacién, asi como alteraciones fisicas,

cognitivas y emocionales.

Esta lesion puede ser originada por tres causas principalmente: el ictus o
accidente cerebrovascular (ACV), el traumatismo craneoencefalico (TCE) que ocurre tras
un golpe o accidente de trafico, o por enfermedades tales como los tumores cerebrales,
infecciones (meningitis, encefalitis) o anoxias; y en todas, las secuelas se estabilizan en
general al afio o aflo y medio de la lesion. La causa mas comun son los ictus, ocupando

mas del 80% de los casos.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el DCA representa la tercera
causa de muerte y la primera de discapacidad en los adultos, constituyendo uno de los
problemas de salud mas importantes en los paises del primer mundo por las muertes y
secuelas que ocasiona (2). En cifras reales, la FEDACE informa de una incidencia anual de
DCA en Espafia de 435.400 casos: 361.500 debido a un ACV, 73.900 por un TCE y el resto
por anoxias u otras causas (3), es decir, el 84% se debe a unictus y el 16% restante a un

TCE u otras causas (Figura 1).

ICTUS 84%
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO Y OTRAS 16%

Figura 1: Causas de dafio cerebral adquirido (3)
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Marco tedrico

En las alteraciones que presentan los pacientes con DCA influyen diversos factores
como son: el tipo de lesion, su localizacién, su gravedad y las caracteristicas propias de
cada paciente como la edad vy las capacidades previas a la lesion. Los dafios en el cerebro
causan lesiones en dareas que intervienen en el procesamiento de la informacion
sensorial, el control motor, la comunicacion, la cognicidn, las emociones, la conducta, la
personalidad, la memoria, el nivel de alerta y el aprendizaje. Cada uno de estos trastornos
va a provocar una reduccion en el desempefio de las actividades de la vida cotidiana de
estos pacientes, su calidad de vida y la de su entorno familiar. En los pacientes con DCA

se diferencian 3 fases tras el momento de la lesion (Figura 2) (4):

1. Fase aguda: tiene lugar en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o en las
Unidades de Ictus (Ul).

2. Fase subaguda o de rehabilitacion: se realiza en el hospital.

3. Fase cronica: incluye el alta hospitalaria mientras sigue con el proceso de

rehabilitacidn.

Unidad de cuidados Unidad de Rehabilitacion Unidad de Residencial.
intensivos. Hospitalaria.
Centro de Dia.
Neurocirugia. Unidad de Régimen de
Hospital de Dia. Piso Tutelado.

Planta de Neurologia.
Unidad de Rehabilitacion

Unidad de Ictus. Ambulatoria.

Informacién y apoyo Autonomia personal e
a familiares ASOCIACIONES inclusién

pe Dafio
CEREBRAL

Figura 2: Fases del dafio cerebral (4)
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Marco tedrico

La fase de regreso y adaptacion a su domicilio es dura a nivel fisico y emocional
para los pacientes y sus familiares que se tienen que enfrentar a una nueva realidad. Asi
FEDACE cred en el afio 2009 la “Guia de Orientacién para familiares, amigos y cuidadores
de personas con dafio cerebral” (5), una buena herramienta para enfrentarse a la nueva

situacion.

Dos afios antes, FEDACE preocupada por las necesidades de atencién especificas
que requieren los pacientes con DCA, trabajé con el Instituto de Mayores y Servicios
Sociales (IMSERSO) y con distintos profesionales encabezados por el director de la Red
Menni de servicios de dafio cerebral para proponer un “Modelo de atencion al dafio

|H

cerebral” que se basd en una serie de principios, actualizados recientemente con la ayuda
técnica del equipo investigador del Instituto Universitario de Integraciéon en la Comunidad

de la Universidad de Salamanca (4):

1. Continuidad y coordinacion asistencial.

2. Los objetivos giran en torno al concepto de calidad de vida y no en torno
a la curacién o la supervivencia.

Centrada en la persona con dafio cerebral y en su familia.

Atencidn a cargo de equipos con funcionamiento interdisciplinar.
Programas de atencién individualizados.

Sujeto a criterios de calidad claramente definidos y contrastables.

N o ok W

Sobre la base de la igualdad de los derechos de todos los ciudadanos.

En este estudio de investigacidon (4) se han analizado los distintos modelos de
atencion al dafio cerebral existentes en las 17 comunidades y dos ciudades auténomas
de Espafia (Ceuta y Melilla), observando que en los casos de ictus estos modelos estan
muy estructurados para la fase aguda, pero no tanto para otras etiologias. También se
ha concluido que a medida que avanzan las fases de atencién, es menos frecuente la
existencia de una regulacion, asi como de normativas que conecten el interés y los
cuidados que se dan desde la sanidad con la que se proporcionan desde servicios

sociales.
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1.1ICTUS

El ictus es definido por la Federacidn Espafiola del Ictus como “una enfermedad
cerebrovascular que tiene lugar por la disminucion u obstruccion del flujo sanguineo, de
manera que la sangre no llega al cerebro en la cantidad necesaria y, como consecuencia,
las células nerviosas no reciben oxigeno, dejando de funcionar”. Es un problema de salud
sociosanitario de gran preocupacién a nivel mundial debido a la alta tasa de mortalidad y
al aumento de su incidencia a lo largo de los afios, constituyendo la principal causa de
discapacidad adquirida en el adulto (6). Segun datos de la “Encuesta de Discapacidad,
Autonomia Personal y situaciones de Dependencia” (7) publicada en Abril de 2022 por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), el DCA se consolida como una situacion emergente

en Espafa.

Resulta interesante conocer el concepto de las enfermedades cerebrovasculares
(ECV), conjunto de trastornos vasculares cerebrales que provocan una disminucion del
flujo sanguineo con la consecuente afectacidn transitoria o permanente de la funcién del
cerebro o de una regién de este. Incluye enfermedades isquémicas o hemorragicas y
anomalias vasculares cerebrales como aneurismas intracraneales y malformaciones
arteriovenosas (8). El INE ha informado que las ECVs fueron responsables de un gran
ndumero de muertes en el tiempo comprendido entre el afio 2022 y el primer semestre
del afio 2023, concretamente 24.688 espafioles (9); asi el ictus, perteneciente a este tipo

de enfermedades, es el motivo principal de este trabajo.

1.1.1 INCIDENCIA'Y PREVALENCIA DEL ICTUS

El ictus es un problema de salud de gran impacto social que preocupa a los
profesionales sanitarios, dedicados desde hace décadas a estudiar su incidencia vy
prevalencia a nivel mundial y regional con la finalidad de ser objetivos, hablar de cifras
reales y conocer la evolucién de esta enfermedad a lo largo de los afios. En Espafia es la
principal causa de mortalidad en las mujeres y la segunda en los varones. De hecho, cada

seis minutos se produce un ictus en nuestro pais (6).

En Europa el nimero comunicado de ictus en proporcion a la poblacién de un

|II

determinado pais o regién varia notablemente. Segin datos del “Grupo de Estudio de

Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia”, en Europa
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mueren 650.000 personas al aflo por esta causa vy, de ellos, 40.000 son espafioles (6).
Entre 2007 y 2016 la Stroke Alliance For Europe (SAFE) elabord un informe que describid
el impacto del ictus a escala mundial, ya que hasta el momento no existia una valoracion
exhaustiva y actualizada de las cifras de personas afectadas en la mayoria de los paises
de la Union Europea (10). En este estudio se registraron las tasas anuales de incidencia
del primer ictus comunicadas por registros poblacionales en algunos paises europeos. En
la regién de Orebro (Suecia), entre los afios 1999 y 2000, se informd de una tasa anual
de incidencia normalizada de 254 personas, frente a la region sueca de Lund-Orup que
describié una incidencia de 144 sujetos entre 2001 y 2002. Lituania, Croacia y Portugal,
por debajo de Orebro, fueron los paises con mayor tasa de incidencia anual, superando
las 200 personas. Espafia, Italia, Reino Unido (sur de Londres) y Alemania describieron
resultados similares; concretamente en Espafia, en un estudio multicéntrico en el afio
2006 (11), se informo de una tasa de incidencia anual de 147 sujetos. La regién del Valle
de Aosta en lItalia registrd una tasa de incidencia de 80 personas, la mas baja de todas

respecto al resto de paises.

La SAFE también compard en gran parte de los paises de Europa los nuevos casos
de ictus por 100.000 habitantes ajustados por edad y sexo entre los afios 1995 y 2015.
Las tasas mas altas en 1995 las mostraron Letonia y Macedonia, frente a Islandia, Francia
e Irlanda que mostraron las tasas mas bajas. En el afio 2015 destacaron las altas tasas de
incidencia en los paises del este en comparacion con el resto. Las cifras de mortalidad por
ictus también fueron analizadas; Bulgaria, Rumania, Serbia, Letonia, Lituania, Croacia,
Hungria y Eslovaquia fueron los paises con las cifras de mortalidad mas altas, mientras
gue las mas bajas las comunicaron Francia, Espafia, Luxemburgo, Austria y Bélgica. La tasa
de mortalidad de Bulgaria (pais con la tasa mas alta) fue casi siete veces mayor que la

registrada en el pais con la tasa mas baja, Francia (10).

Recientemente en Europa se ha objetivado una prevalencia e incidencia de ictus
ajustada por sexo de 9,2% por cada 100% y 191,9 por 100.000 personas al afio
respectivamente, en ambos casos con tendencia creciente con el aumento de la edad
(12). La prevalencia de ictus registrada a principios del siglo XXI fue significativamente
mas baja que los datos actuales, mas del 10% en sujetos mayores de 85 afios y 5% en

menores de 75 afos (13), mientras que la incidencia concuerda con la revisién de Béjot

15



Marco tedrico

et al. que describieron incidencias estandarizadas por edad a comienzos del siglo XXI, de

95 a 290 por 100.000 personas al afio (14).

En Latinoamérica la incidencia de ictus muestra datos relevantes, concretamente
se informaron 600.000 nuevos casos en 13 paises latinoamericanos durante el afio 2017
y se ha observado un incremento de 467.634 casos a 708.355 entre los afios 1990y 2019
(15). En Norteamérica, concretamente en Estados Unidos, en 2012, se informd que
alrededor de 795.000 americanos sufrian un ictus nuevo o recurrente cada afio, lo que

supone que cada 40 segundos tiene lugar un ACV de este tipo, mas o menos grave (16).

En Asia, concretamente en China, el ictus es la principal causa de mortalidad y
discapacidad y su prevalencia va en concordancia con los resultados mostrados a nivel
mundial (17). En la misma linea se localiza Tailandia, pais del sudeste asiatico, que
identificd un incremento con tendencia constante en la prevalencia de ACVs durante

cuatro afios, desde 2014 a 2018 (18).

Por el contrario, un estudio de 2021 sobre la incidencia mundial de ictus confirma
gue a pesar de que la media global es elevada, la tendencia es al decrecimiento,
posiblemente por un mejor control de los factores de riesgo (FR) cardiovasculares; a

excepcion del continente asiatico con una preocupante tendencia alcista (15).

Se concluye segln los estudios y los datos manejados por la Sociedad Espafiola de
Neurologia (SEN) que el ictus es la primera causa de discapacidad, la segunda causa de
muerte vy la segunda causa de deterioro cognitivo en la poblacién global, alertando de
gue mas de la mitad de las personas que sufran un ictus falleceran por dicha enfermedad

o por las secuelas que esta producird (19).

INCIDENCIA Y PREVALENCIA DEL ICTUS EN ESPANA

En Espafia, como en el resto del mundo, son muchas las investigaciones que se
han llevado a cabo para conocer la incidencia y prevalencia del ictus. Entre los afios 1995
y 2015 en Espafia se ha objetivado una importante disminucion en la tasa de incidencia
de ictus ajustada por edad y sexo, en las cifras de supervivientes de dicha enfermedad y

en la tasa de muerte por cada 100.000 habitantes (10).
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En el afio 2006, la prevalencia estimada del ictus en Espafia fue de 6,4% en
poblacion de 70 afios o0 mas, con diferencias en funcién del sexo (7,3% en hombresy 5,6%
en mujeres) y del territorio (8,7% en zonas urbanasy 3,8% en zonas rurales (20). Respecto
a la incidencia de ictus, datos del estudio Iberictus contabilizaron 187,4 casos por cada

100.000 habitantes en el afio 2008 (11).

Otro trabajo estudio en ese mismo afo la prevalencia e incidencia del ACV y de la
cardiopatia isquémica, mostrando como en el estudio de Boix et al. tasas mas altas en
hombres que en mujeres, del orden de 200 a 300 nuevos casos anuales por cada 100.000

varones y de 50 a 150 por cada 100.000 mujeres (21).

En el afio 2009, el Ministerio de Sanidad preocupado por la problematica de esta
enfermedad elabord la “Estrategia en Ictus del Sistema Nacional” realizando un profundo
andlisis de la situacion epidemioldgica, la prevencién y el tratamiento de las ECVs en
Espafia, mostrando que la incidencia aumenta progresivamente con la edad y es
ligeramente mas alta en los varones que en las mujeres como decian los estudios

anteriores (22).

Posteriormente, en el afio 2022, debido a los extraordinarios avances en la
investigacion se consolidod dicho programa “Estrategia en Ictus del Sistema Nacional” con
una linea de promocioén de la salud y prevencién de la enfermedad. Se ha utilizado la tasa
ajustada de mortalidad por ECVs por 100.000 habitantes desde 2008 hasta 2018 vy asi
evaluar los resultados obtenidos con la estrategia del afio 2009. Los datos manifiestan un
descenso de la mortalidad por ictus, concretamente en el afio 2008 la media nacional fue
de 31,64, mientras que en 2018 habia descendido a 22,25. Es interesante las diferencias
territoriales observadas; en 2008 la comunidad auténoma con mayor tasa de mortalidad
por ictus fue Ceuta (52,40), mientras que la mas baja fue Canarias (20,28). Respecto al

afio 2018 la tasa mas alta la tuvo Andalucia (31,61) y la mas baja Madrid (14,99) (23).

En relacién al porcentaje de pacientes que fallecen tras un ictus y el de
supervivientes, los datos de la SEN evidencian que en Espafia unas 110.000 personas
sufren un ictus cada afio, en torno al 15% fallecen y un 30% de los supervivientes pasa a
una situacion de dependencia funcional (19). Garcia-Moreira et al. también estudiaron el

riesgo de mortalidad y de supervivencia de pacientes espafioles tras el acontecimiento
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de un ictus, objetivando que el 86,9% sobrevivia a los 30 dias del suceso, es decir, de 111
pacientes fallecieron 20. Tras seis meses el porcentaje de mortalidad ascendié a 24,8%,
mientras que al cabo de un afio sobrevivieron 72 de los 111 pacientes iniciales mostrando
el progresivo ascenso del porcentaje de mortalidad al 35,1% (24). Otro estudio en el afio
2016 informd que uno de cada cinco pacientes con ACV sobreviven tras quince afios del
suceso, y las secuelas con relacién a la funcidon, cognicion y psicologia afectan a una

proporcién sustancial de estos supervivientes a largo plazo (25).

Datos actualizados del INE muestran también un decrecimiento en la prevalencia de
las ECV en ambos sexos y en todas las edades, mostrando valores de 33.304 muertes
durante el afio 2007, 31.833 durante el afio 2008 o 24.858 durante el afio 2021 (9). La
comunidad auténoma de Castilla y Ledn en el aflo 2019 se situaba en cuarta posicion
respecto a la incidencia anual de ictus en Espafia con una tasa de 270 altas hospitalarias
por cada 100.000 habitantes, superior a la media anual nacional de 237 pacientes (Figura

3) (26).

INCIDENCIA DEL DANO CEREBRAL EN ESPANA (2019)
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Figura 3 — Incidencia del dafio cerebral en Espafia (2019) (26)
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1.1.2 TIPOS DE ICTUS Y SINTOMAS

Existen numerosas formas de clasificar a los ictus dependiendo de los criterios
clinicos, topograficos, diagndsticos, patogénicos y prondsticos. Segln su mecanismo de
produccion, el ictus se clasifica en dos tipos principalmente: ictus isquémico vy
hemorragico. El primero de ellos y mas comun tiene la causa en la presencia de un
coagulo que obstruye el flujo de sangre al cerebro, y el hemorragico es causado por la
ruptura de un vaso sanguineo expandiéndose la sangre hacia el cerebro (27). El ictus
isquémico también se conoce como infarto cerebral, y el hemorrdgico como hemorragia
o derrame cerebral. En base a esta clasificacion, en el afio 2006 , E. Diez Tejedor y B.
Fuentes por el Comité ad hoc del Grupo de Estudio de ECV de la SEN, elabord una “Guia
para el Diagndstico y Tratamiento del Ictus” (28), en la que se incluyd una clasificacion de
los ictus mas detallada. Creyeron importante conocer el mecanismo causante de la
enfermedad para poder realizar un tratamiento adecuado y una eficaz prevencién

secundaria, asi los tipos de ECVs segln la nueva clasificacién son:

- lctus isquémicos o isquemia:
=  Global.
=  Focal:

o Ataque isquémico transitorio (AIT).

o Infarto cerebral, que se clasifica en: aterotrombodtico,
cardioembdlico, lacunar, de causa rara y de causa
indeterminada.

- Ictus hemorragico:
= Intracerebral:

o Parenquimatosa, que se clasifica en: lobular, profunda,
troncoencefalica y cerebelosa.

o Ventricular.

= Hemorragia subaracnoidea.

Ambos pasan por tres fases, una fase aguda que dura desde el inicio del ACV hasta
dos semanas después, una segunda fase conocida como subaguda que dura desde las
dos semanas hasta seis meses tras el episodio, y por Ultimo una fase cronica que oscila

desde los seis meses hasta el final de la vida (29).
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Sobre el cuadro de sintomas propios de esta enfermedad, solo el 50% de la
poblacion sabria identificarlos; asi lo explica Mar Castellanos, coordinadora del grupo de
estudio de ECVs de la SEN: “Los sintomas del ictus, generalmente se producen de manera
brusca e inesperada, y aunque habitualmente los pacientes suelen experimentar varios de
estos sintomas, solo con identificar uno de ellos es motivo suficiente para acudir a
urgencias médicas”. Desde esta misma sociedad y en un estudio desarrollado en la
Universidad de California en el afio 2016, se alerté de la necesidad de aumentar los
conocimientos de los sintomas, ya que reaccionar a tiempo es esencial para sobrevivir o
para no sufrir una discapacidad por esta enfermedad (30). Observaron que los ACVs mas

prevenibles tienen mas probabilidad de recibir tratamiento agudo.

De manera general, se han identificado los siguientes sintomas propios de esta
enfermedad:

Pérdida de fuerza en la mitad del cuerpo (cara, brazo y pierna del mismo
hemicuerpo).

- Dificultad para hablar o entender.

- Confusion repentina.

- Pérdida de sensibilidad u hormigueo en la mitad del cuerpo.

- Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacién.

- Pérdida subita de visidon en un ojo.

- Dolor de cabeza brusco y muy intenso sin causa aparente y relacionado con

nauseas y vomitos.

1.1.3 NUEVA CLASIFICACION DEL ICTUS

La clasificacion clasica de las ECVs generaba dificultades para comprender dicha
patologia en la poblacidn, ya que al incluirlas como enfermedades circulatorias provocaba
en muchas ocasiones confusion con enfermedades del corazén y problemas en la
poblacion para identificar los sintomas, algo que como sefialaba el Doctor José Miguel
Lainez, presidente de la SEN, es realmente peligroso para tratar un ictus a tiempo (30).

La Comunidad Neuroldgica Internacional llevaba afios luchando por intentar que se
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clasificara correctamente, ya que la antigua clasificacion generaba ademas de la

confusidn citada, problemas en los analisis estadisticos.

Asi el 1 de enero de 2022 entré en vigor la 112 Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CIE-11). La CIE-11
es una herramienta para la estandarizacién mundial de los datos que los paises miembros
de la OMS recogen en el ambito de salud segln el diagndstico de los pacientes. El gran
cambio recogido en la nueva clasificacién es la inclusion de las ECVs como enfermedades
del sistema nervioso, y no dentro de las enfermedades del aparato circulatorio como

aparecia reflejado en versiones anteriores (31).

1.1.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL ICTUS

Se han estudiado a nivel mundial los principales FR del ictus con la finalidad de
realizar una prevencion primaria eficaz. La American Stroke Association ha clasificado los

FR en modificables y no modificables (Tabla 1) (32).

Tabla 1 — Factores de Riesgo asociados al ictus (32)

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES
Hipertensién arterial Edad
Hipercolesterolemia Género
Diabetes Mellitus Historia familiar
Fibrilacion auricular Raza
Tabaquismo Antecedentes de haber sufrido un ACV

Consumo de alcohol
Obesidad
Inactividad fisica o sedentarismo

Consumo de anticoagulantes orales

Frente a las impactantes cifras de ictus a nivel global y concretamente en Espafia,
se ha objetivado que, en base a los FR, el 80% de los ictus se podrian evitar, dato

esperanzador para una futura disminucién de su incidencia (33).
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Globalmente en un estudio que incluyd a 188 paises entre los aflos 1990-2013,

mads del 90% de la carga de ACVs se atribuyé a FR potencialmente modificables,

incluyendo el 74,2% debido a factores conductuales (tabaguismo, mala alimentacién y

escasa actividad fisica) (34). Los FR modificables son:

22

1. Hipertensién arterial (HTA). Es definida segin la “Guia 2023 de la Sociedad

Europea de Hipertension” como “valores repetidos en lecturas en el consultorio
con una presion arterial sistolica mayor o igual a 140 milimetros de mercurio y/o
menor o igual a 90 milimetros de mercurio para la presion arterial diastolica” (35).
Un estudio transversal en Tailandia avala que la HTA es el FR mdas comun para los
ACVs tanto isquémicos como hemorragicos (18), de la misma manera que en
China se observo que el 80% de los sobrevivientes de ictus eran hipertensos (17).
Hipercolesterolemia (HCL). Contar con unos niveles elevados de colesterol en
sangre es considerado un FR cardiovascular importante. Se estima una HCL
cuando los valores de colesterol se muestran por encima de 200
miligramos/decilitro, de manera que la prevalencia en la poblacién adulta
espafiola es del 50%, de los cuales solo el 23,7% estaria en tratamiento y de ellos
el 13,2% controlado (36). En los ultimos afios, se ha demostrado que la
concentracién de lipoproteinas de baja intensidad, no son un FR asociado a la
enfermedad cardiovascular, sino un factor etiolégico de primera magnitud (37).

Diabetes mellitus. Es considerada por la OMS como “una enfermedad cronica
caracterizada porque el pdncreas no secreta suficiente insulina o porque el
organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce” (38) y es otro FR
modificable importante para el desarrollo de unictus. La insulina es una hormona
gue regula la concentracion de glucosa en la sangre, es decir, la glucemia. Segun
la OMS el 95% de los diabéticos se caracterizan porque su cuerpo no es capaz de
usar la glucosa para obtener energia de manera correcta, son los diabéticos tipo
2. Un trabajo en el afio 2011 observé que los pacientes con diabetes tienen un
riesgo de entre dos y tres veces mayor de sufrir un infarto agudo de miocardio o
unictus (39), y recientemente en el estudio de Garcia-Moreira et al. publicado en

la Revista Espafiola de Salud Publica se relacionaron niveles elevados de glucemia



5.

Marco tedrico

con la mortalidad de estos pacientes en todos sus seguimientos: a los 30 dias, seis
meses y al afio del suceso (24).

Fibrilacién auricular (FA). Es definida por la “Fundacion Espafiola del Corazon”
como “una condicién del ritmo cardiaco irregular y anormal que causa latidos
cardiacos muy rdpidos”. Es la arritmia mas frecuente con una importante
gravedad porque se pueden producir codgulos de sangre que viajan desde el
corazon hasta el cerebro, desencadenando en un ACV (40). Aproximadamente 1
de cada 4 ictus isquémicos son de origen cardioembdlico representando la FA el
50% de los casos, de los cuales el 12% es recurrente a los 3 meses del episodio,
dato mas elevado que aquellos ictus no cardioembdlicos (41).

Tabaquismo. Es definida como “la adiccion al consumo de tabaco”;
concretamente la nicotina y el mondxido de carbono del humo de un cigarrillo
daflan el sistema cardiovascular y en combinacién con otros FR aumentan
considerablemente sus posibles riesgos cerebrales. Segin la “Encuesta Europea
de Salud en Espafia” del afio 2020, la proporcién de hombres que fuman a diario
es mayor que la proporcién de mujeres, y en ambos casos ha descendido a lo
largo de los afios en todos los grupos de edad. En el caso del grupo de edad de
entre 15y 25 afios, las mujeres han pasado de fumar el 21% en 2011, al 12% en
2020, mientras que en los hombres el descenso es menos marcado, de 22,50%
en 2011 a 18,30% en 2020) (27).

Consumo de alcohol. Es definido como “un trastorno por el uso nocivo o abuso del
alcohol” que, segln un informe del Ministerio de Sanidad del afio 2021, “Alcohol,
tabaco y drogas ilegales en Espafia” sigue siendo la sustancia psicoactiva mas
consumida (42). La prevalencia de consumo de alcohol mantiene una tendencia
estable y en niveles altos desde la década de los noventa existiendo diferencias
en cuanto al sexo y la edad; concretamente el 57,1% del alcohol es consumido
por los hombres siendo los 25 afios la edad media de mayor consumo. Un estudio
coreano con una amplia muestra de 310.026 pacientes durante un afio de
seguimiento concluyé que los pacientes no bebedores y los que habian cesado su
actividad alcohdlica presentaron un menor riesgo de desarrollar ictus que los

pacientes consumidores de alcohol (43).
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7. Obesidad y sobrepeso: Es una acumulacion anormal o excesiva de grasa que es

perjudicial para la salud. La medida que determina padecer la obesidad es el
indice de Masa Corporal (IMC) considerando que una persona tiene sobrepeso
cuando este indice oscila entre 25 y 30 y obesidad cuando es mayor de 30 (38).
Se ha evidenciado una relacion directa entre obesidad y otros FR relacionados con
el ictus como son la HCL (44), la HTA (45) y la diabetes mellitus (44).

Inactividad fisica o sedentarismo. Es un estilo de vida con escasa o insuficiente
actividad fisica que puede aumentar el riesgo de sufrir un ACV tanto directa como
indirectamente influyendo en los diferentes FR cardiovasculares. La Stroke
American Association en su interés por minimizar esta situacién presenta una
serie de recomendaciones para adultos, entre ellas se encuentra realizar 150
minutos a la semana de actividad aerdbica de intensidad moderada, 75 minutos
ala semana de actividad vigorosa, o una combinacién de ambas preferentemente
repartidas a lo largo de la semana.

Consumo de anticoagulantes orales. Se utilizan para evitar la formacién de
coagulos sanguineos. Un estudio desarrollado en Inglaterra entre 2006 y 2016
observé una disminucién de las tasas de ACV relacionadas con el descenso de
pacientes hospitalizados por FA y con un mayor consumo de anticoagulantes
durante esa década (46); pero recientemente el uso de estos medicamentos se
ha considerado como un FR en las lesiones cerebrovasculares asociandolos con el
tipo de evento, la arteria afectada y la mortalidad a los 30 dias, seis meses y al afio

(24).

También es interesante conocer los FR no modificables, aquellos que son

intrinsecos de una persona.
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1. Edad. Tener mas o menos afios se asocia con la posibilidad o no de desarrollar un

ictus. Un estudio llevado a cabo entre los afios 2005 y 2015 en la Comunidad de
Aragon con una muestra de 786 pacientes observd que el 6,7% tenia lugar en
pacientes con edades comprendidas entre 18 y 30 afios, el 21,1% entre 31y 40
afios y el 72,1% entre 41 y 50 afios, es decir, la posibilidad de padecer un ictus

aumenta con la edad (47).
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2. Sexo. Ser hombre o mujer también juega un papel primordial en cuanto a los FR
no modificables propios del suceso de un ictus y presenta cierta controversia. Un
estudio reciente indicd que la prevalencia de ictus en Europa fue de 9,1% en
hombres y 9,2% en mujeres, mientras que la incidencia fue de 195,7 y 188,1 por
100.000 personas al afio respectivamente (12). Por el contrario, en Espafia se han
observado unas tasas de hospitalizacion por ictus mayores en hombres que en
mujeres durante un periodo de 5 afios (23), y en concreto en la comunidad
autéonoma de Castilla y Ledn el porcentaje de hombres fue de 58,5% frente a
41,5% mujeres (48).

3. Historia familiar. Se refiere a la herencia genética de cada persona que no es
posible modificar. La comunidad cientifica ha demostrado el papel significativo
del componente hereditario de la enfermedad y por ello en los ultimos afios se
estan llevando a cabo estudios de genotificacion masiva con el fin de descubrir
nuevos genes y vias metabdlicas asociadas al ictus.

4. Raza o etnia. Es una comunidad humana definida por afinidades raciales,
culturales y lingUisticas que condicionan el riesgo cardiovascular; de ahi, que sea
necesario el conocimiento de los cardidlogos sobre este tema. La Stroke American
Association de acuerdo con la Fundacié Ictus de Catalufia (49), afirman que los
afroamericanos sobre todo jévenes y de edad media tienen un mayor riesgo de
morir por ACV que los caucasicos.

5. Antecedentes de haber sufrido un ictus. Se refiere a haber sufrido o padecido un
ictus anteriormente y también es considerado un FR no modificable. La literatura
afirma que una persona que ha tenido un derrame cerebral presenta un riesgo
mayor de sufrir otro, y que una persona que ha tenido uno o mas ictus isquémicos
transitorios tiene casi 10 veces mas probabilidades de sufrir un ACV que alguien

de la misma edad y sexo que no lo haya tenido (27).

1.1.4 SECUELAS DEL ICTUS

Las secuelas que refieren aquellas personas que han sobrevivido a un ictus
también suponen un problema de salud sociosanitario y se resumen en la Tabla 2. Se

estima que dos de cada tres personas que sobreviven a un ictus presentan algun tipo de
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secuela con problemas para la reinsercién laboral y el desarrollo de las actividades de la

vida diaria (AVD), bajo dnimo y necesidad del uso de los servicios de rehabilitacion (25).
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Tabla 2 — Secuelas o complicaciones tras un ictus

Disminucién de la movilidad

Fatiga o disnea

Trastornos visuales

Dificultad para tragar (disfagia)

Alteracion de los sentidos: gusto y olfato

Alteracion del lenguaje y comunicacion con la sociedad
Trastornos de la sensibilidad

Alteraciones del estado de animo

Deterioro cognitivo

Problemas de planificacion y resolucién de dificultades
Incontinencia urinaria o fecal

Convulsiones

Dolor neuropatico central

Pérdida de equilibrio

Disminucién de la movilidad. Es una secuela muy comun en este tipo de pacientes
pudiendo afectar a un hemicuerpo, a un brazo o a una pierna. La movilidad puede
verse afectada por debilidad muscular como por ejemplo el pie equino, y
espasticidad o rigidez, trastorno motor del sistema nervioso que provoca una
hipertonia muscular dificultando el estiramiento y contracciéon de los musculos.
Se estima que la espasticidad aumenta a partir del primer mes, alcanzando una
prevalencia del 54,8% a los tres meses de evolucion del ictus (50).

Fatiga. Es la sensacion de estar cansado, con pocas energias y aversion al esfuerzo
tanto fisico como mental, que no disminuye tras el descanso. Es un sindrome poco
conocido cuyo origen radica en una alteracién de la actividad neuronal producto
del dafio cerebral asi como de efectos genéticos secundarios, y su prevalencia tras
el ictus se estima entre un 29 - 77% (51).Es un problema bastante importante ya

gue disminuye en gran proporcion la calidad de vida de estos pacientes.



Marco tedrico

Trastornos visuales. Apareceran si la lesion se localiza en la zona del cerebro que
controla y recibe la informacién visual. La pérdida del campo visual ya sea recta,
hacia adelante, o hacia los lados se denomina hemianopsia. Su presencia tras un
ictus implica una recuperacién mas lenta y mayor discapacidad y aunque en
ocasiones se resuelve en el transcurso de las primeras semanas, el paso del
tiempo no siempre lleva implicito una mejora del problema (52). También pueden
aparecer como secuelas: ojos secos, sensibilidad a la luz, descontrol del
movimiento de los ojos, movimiento constante e involuntario del ojo sintiendo
que los objetos se mueven (nistagmo) o un mal procesamiento del cerebro
respecto a la informacion que recibe de los ojos, provocando en el paciente
chocarse con objetos, no comer una parte del plato de comida o ignorar a
personas que no ve.

Dificultad para tragar. Es lo que se denomina disfagia. Algunos ictus pueden
repercutir en la posibilidad de que los alimentos y bebidas entren en las vias
respiratorias y tenga lugar un proceso de aspiracion o infeccion. Un estudio de
metaanalisis proporciond evidencia de que la prevalencia de disfagia tras un ictus
es de un 42%, asociada con un riesgo 4,08 veces mayor de neumonia y un riesgo
4,07 veces mayor en pacientes con ACV en fase aguda (29).

Alteracion de los sentidos de gusto y olfato. Segun la Fundacio Ictus de Catalufia
son pacientes que no son capaces de encontrar el gusto a las comidas como antes
de la enfermedad o tienen un sabor malo y metdlico en la boca, otros que no son
capaces de oler cosas como antes, detectar los olores o incluso pierden el olfato
por completo, y aquellos que se vuelven hipersensibles a los olores.

Alteracion del lenguaje y el consecuente problema de comunicacion con la
sociedad. Es el trastorno mas comun tras un ictus y puede afectar a la manera de
hablar, la comprension y las habilidades de escribir y leer, pero no a la inteligencia
(afasia). Hay tres tipos de afasia: afasia receptiva, aquellas personas que no
comprenden lo que dicen otros o que son capaces de escribir, pero incapaces de
leer; afasia expresiva, los que no son capaces de hablar, tienen dificultades para
construir frases, hablan lento, piensan una palabra, pero dicen otra o incluso

repiten siempre una misma palabra; y por uUltimo la forma mas grave de afasia, la
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afasia global que incluye a pacientes que apenas pueden hablar y comprenden
poco o nada el lenguaje oral, incapaces de leer o escribir.

Otras posibles alteraciones son la disartria provocada por la debilidad de los
musculos que se usan para hablar, mover la boca, la lengua, los labios o los que
controlan la respiracion al hablar y la apraxia o dispraxia verbal que tiene lugar
cuando la persona no puede mover los musculos en el orden y secuencia
correctos y pronunciar los sonidos necesarios para que el mensaje se comprenda
claramente.

Trastornos de la sensibilidad. Presentar hormigueos, sensaciones desagradables
y falta de sensibilidad al tacto, dolor, temperatura y presion son afectaciones
provocadas por los nervios sensitivos que mandan la informacién a los musculos
receptores.

Alteraciones del estado de animo. Se refiere a sentimientos de negacion, ira,
rabia, ansiedad, apatia, irritabilidad, labilidad emocional (pasar del llanto a la risa
0 viceversa sin causa aparente) y depresidon, son algunas de las emociones
negativas que suelen sentir estos sujetos. La depresidn tras el ictus la padecen
uno de cada tres pacientes influyendo negativamente en la recuperacion y
rehabilitacion de estos, ademds de poder incrementar su mortalidad hasta 10
veces (53).

Deterioro cognitivo. Es la disminucion progresiva de una o varias funciones
cognitivas cerebrales que tiene lugar en aquellas personas en las que el ictus ha
afectado ala parte del cerebro que se encarga de entender, organizary almacenar
la informacion. Los sintomas pueden ir desde dificultad para concentrarse hasta
incapacidad para recordar ciertas cosas. Un aspecto clave es la negligencia
espacial o desatencion, en la que el cerebro no procesa la informacién sensorial
de un lado del cuerpo y la consecuencia es que los pacientes pueden intentar
moverse sin recordar que no mueven la pierna débil o pueden chocarse con
objetos que no perciben y en ambos casos caer. Recientemente una revisiéon
sistematica concluyd que la demencia tras el ictus es una de las complicaciones

mas comunes del ACV en todos los paises del mundo (54).
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Problemas de planificacidn y resolucién de dificultades. Realizar ciertas AVD, es
decir, la funcion ejecutiva puede verse afectada y es una secuela directamente
relacionada con el sentimiento de apatia que presentan los pacientes de ictus.
Incontinencia urinaria o fecal. Se refiere a no poder controlar la miccién o las
deposiciones. En ocasiones esta situacion aparece por los problemas de
comunicacién anteriormente citados o por tardar mucho tiempo en llegar al bafio
por la pérdida de movilidad o padecer estrefiimiento por moverse menos. Hay
diferentes tipos de incontinencia urinaria: urgente que es la necesidad repentina
e incontrolable de ir al bafio y funcional que tiene lugar al toser, estornudar o con
un esfuerzo fisico y nocturna, que puede ser por miccion involuntaria durante el
suefio o por necesidad de orinar varias veces durante toda la noche (nicturia). El
manejo de este problema es complicado y requiere de unos cuidados especiales
para evitar cualquier infeccion o retencion urinaria. En torno a un 20 - 50 % de los
pacientes la padecen, pero su prevalencia decrece a medida que va pasando el
tiempo (55).

Convulsiones. Son crisis epilépticas generalizadas con pérdida de conocimiento,
rigidez y movimiento incontrolado de las extremidades. En ocasiones pueden
aparecer convulsiones debido a que las sefiales eléctricas que mandan las
neuronas pasan por los nervios del cuerpo de manera anormal causando una
interrupcién de las sefiales a los nervios. Esta secuela es mas frecuente en ictus
severos o en ictus de la corteza cerebral.

Dolor neuropatico central. Es un dolor variable con sensaciéon de quemazoén o
pinchazo que empeora con el tacto, el agua o los movimientos y del que todavia
no se conoce con exactitud su fisiopatologia. Se cree que existe un aumento de la
excitabilidad central, un descenso de la actividad taldmica y descargas
espontaneas en neuronas desaferentizadas del tdlamoy cortex (56). Son comunes
el dolor de cabeza, en muchos casos efecto secundario de la administraciéon de
algunos medicamentos y el dolor del hombro hemipléjico, provocado por la
subluxacion de la articulaciéon glenohumeral y la espasticidad de la musculatura
adyacente (57).

Pérdida de equilibrio. Es la sensacion subjetiva del paciente de fuerte

inestabilidad que le genera la sensacién de que puede caerse facilmente. En
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general el sistema de equilibrio implica la coordinacion y la estabilidad de nuestro
cuerpo en el entorno, y puede verse afectado en mayor o menor medida en
funcion del dafio cerebral del paciente. El deterioro del equilibrio puede producir
sensaciones de mareo o inestabilidad, reduciendo la confianza del paciente para
caminar y aumentando el riesgo de caida. El equilibrio también puede verse
alterado por el uso de determinados medicamentos que reducen los FR asociados
al ictus.

Si el ictus afecta al cerebelo o al tronco cerebral pueden aparecer vértigos. Es
interesante en este ambito conocer también la ataxia, que hace referencia a los
movimientos torpes y descoordinados que acontecen en los ictus de la parte
posterior del cerebro. Otro aspecto clave son los problemas de visidon tras unictus

gue conllevan dificultad de ajuste visual y por consecuente pérdida de equilibrio.

Se han definido todas estas secuelas en base a aquellas consecuencias que han
explicado de manera reiterada los supervivientes de ictus y que se han evidenciado

cientificamente.

1.1.5 GASTO SANITARIO ASOCIADO AL ICTUS

El ictus representa una carga creciente para el sistema sociosanitario no solo por
ser la principal causa de discapacidad en los adultos, sino también por el aumento de
gasto monetario que conlleva. El coste econdmico de esta enfermedad se basa en los
cuidados durante la fase aguda del ictus, el periodo de hospitalizacién y el seguimiento o

ayuda domiciliaria tras el suceso.

Un estudio reciente identificd en los sistemas de informacion del Servicio Catalan
de Salud a todos los pacientes que habian sufrido un ictus isquémico en los afios
comprendidos entre 2012 y 2016 y compararon el gasto econdmico un afio antes y tres
afios después del ictus en cada paciente. Solo el coste medio sanitario por paciente
supuso 11.060 euros el primer afio, reduciéndose a 4.104 euros el segundo afio y 3.878
euros el tercer afo, estabilizandose alrededor de los 340 euros mensuales a los 18 meses.
Este valor supera los 100 euros del gasto medio basal de estos pacientes previo al ictus.

En el primer afio las hospitalizaciones fueron los mayores determinantes del gasto,
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seguido de la convalecencia y la rehabilitacién, y tras el primer afio, las hospitalizaciones

y el uso de farmacos supusieron la principal causa de gasto respecto al afio previo (58).

En Espafia la mayor parte de los costes reales asociados al ictus no dependen de
la fase de hospitalizacion, sino de la fase de seguimiento asumiendo un gasto de 2.908
millones de euros en el afio 2015, frente a 623 millones de euros que suponen la fase de
hospitalizacién (48). Concretamente Castilla y Ledn se situa en séptima posicién de las 19
comunidades autdbnomas espafiolas en mayor gasto sanitario asumiendo un coste medio
anual por paciente de 6.410,63 euros y suponiendo unos gastos totales anuales de 34,71
millones de euros (48). En otros paises como Suecia el gasto es bastante superior,
estimando un coste total por paciente durante el primer afio de entre 39.000 euros y
50.000 euros para los pacientes con ictus hemorragico, y entre 37.000 y 45.000 euros

para los pacientes que han sufrido un ictus isquémico (59).

En conclusion, tras un ictus el gasto sanitario aumenta considerablemente en
comparacién con el gasto de esa persona previo al suceso y por ello es Util el desarrollo

de estrategias de prevencion que contribuyan a minimizarlo.

1.1.6 TRATAMIENTO DEL ICTUS

En los ultimos afios la comunidad cientifica se ha centrado en conocer y mejorar
los FR asociados a los ictus para intentar evitarlos en la medida de lo posible, ademas de
haber desarrollado una mejora asistencial tanto a nivel de tratamiento como de
organizacion multidisciplinar. Ante la necesidad de un protocolo de diagndstico, una
disminucién de las secuelas y un tratamiento especifico para cada paciente es necesaria

una atencion urgente, coordinada y disciplinar en todas las fases del ictus.

Se ha organizado un protocolo de actuacion en las urgencias hospitalarias con el
objetivo de reducir los tiempos de atencidn, la demora en la aplicacidon del tratamiento y
mejorar la morbimortalidad del ictus. Esto es lo que se conoce como Codigo Ictus (Cl) y

se ha implementado en todas las regiones de nuestro pais.

La Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid ha definido el Cl como el
“procedimiento basado en el reconocimiento precoz de los signos y sintomas de un ictus,

con la consiguiente priorizacion de cuidados y traslado inmediato al hospital con Unidad
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de Ictus de aquellos pacientes que se pueden beneficiar de un tratamiento multidisciplinar
especializado en las primeras horas de la fase aguda” (60). Los items o criterios de

inclusion que englobaria a un paciente dentro del Cl son:

1. Déficit neuroldgico agudo, persistente en el momento del diagndstico
iniciado hace menos de 24 horas o bien de hora de inicio desconocida pero
presumiblemente inferior a 24 horas.

2. Entumecimiento, debilidad o pardlisis repentina de la cara, miembro

superior o miembro inferior de un hemicuerpo.

Dificultad para hablar o entender.

Pérdida de vision brusca de uno o ambos ojos.

Cefalea intensa, brusca y sin causa aparente, asociada a nauseas y vomitos.

o v~ W

Dificultad repentina para caminar, pérdida de equilibrio o de coordinacion.

Una vez implantado el Cl y dada la magnitud de este problema, es de necesidad
no solo establecer una adecuada politica de prevencidn sino buscar modelos
organizativos de asistencia al ictus con una atencidon urgente, coordinada vy

multidisciplinar, por ello surgen las Ul.

Las Ul son areas o salas de un hospital dedicadas exclusivamente a esta patologia.
En esta seccidon se admiten a pacientes con ictus y son atendidos por un equipo
multidisciplinar con personal de las dreas de neurologia, neurocirugia, neurocirugia
vascular, cardiologia, enfermeria, fisioterapia, logopedia, terapia ocupacional, trabajo
social, neuropsicologia y ortopedia, con conocimientos especializados en la funcion
cerebral y con capacidad de coordinacién mediante reuniones periddicas (61). Los
objetivos de estas unidades son: mejorar la calidad asistencial en todo el proceso de
ingreso, hospitalizacién y/o mortalidad, proporcionar un tratamiento mas adecuado y
precoz, gestionar los tramites administrativos, y reducir de manera considerable el gasto
econdmico que supone para el sistema sanitario esta enfermedad tal y como se ha
explicado anteriormente. Son muchos los estudios que ya han demostrado los beneficios
o la mejora en la evolucién de los pacientes tras una atencién urgente y neurologica en

las Ul (62).
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En mayo de 2023, la FEDACE elaboré el documento “Modelos de atencién al dafio
cerebral en Espafia” (4), citado en el apartado 1. de este trabajo informando de la
situacion actual de las Ul en cada comunidad autdonoma, concretamente en Castilla y
Ledn se cuenta con este servicio en: el Complejo Asistencial Universitario de Burgos, el
Complejo Asistencial Universitario de Ledn, el Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca, el Hospital Clinico Universitario de Valladolid y el Complejo Asistencial de

Segovia; todos ellos unidades de referencial estatal.

El conocimiento de la existencia de una situacién urgente de ictus hace necesario
que las Ul propongan el tratamiento mas oportuno en funcion del dafio cerebral que haya
ocasionado el evento cerebral. Se ha demostrado la eficacia y seguridad del tratamiento
de trombdlisis intravenosa con alteplasa recombinante por via intravenosa durante las
primeras cuatro a cinco horas del inicio de los sintomas y la terapia endovascular en las
primeras seis o siete horas o en aquellos pacientes a los que no se les puede tratar con la
primera opcién (63).

Tras la asistencia neuroldgica urgente que supone el ictus se deben tratar las
posibles complicaciones que pueden aparecer debido a la inmovilidad, por ello se
recomienda la movilizacién precoz tan pronto como sea posible. Este proceso es lo que
se conoce como rehabilitacién, ofrece una ventana terapéutica tanto a ictus isquémicos
como hemorragicos, mejora el prondstico de los pacientes, reduce de manera
significativa la estancia hospitalaria y por consecuente los costes sanitarios (64).

Segln la OMS la rehabilitacién se define como “el conjunto de intervenciones
encaminadas a optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en personas con
afecciones de salud en la interaccion con su entorno” (65). En este caso concreto de dafio
cerebral, surge un concepto mas especifico, la neurorrehabilitacién, definda como “e/
conjunto de meétodos que tiene por finalidad recuperar las funciones neuroldogicas
perdidas o disminuidas como consecuencia de un dafio cerebral o medular”, compuesto
por un equipo médico de psiquiatra y neurologia o neurocirugia, enfermeria, fisioterapia,
terapia ocupacional, logopedia, trabajo social y neuropsicologia con la finalidad de
recuperar las funciones neuroldgicas perdidas o disminuidas (64). En la misma linea, en

el afio 2021 la Sociedad Espafiola de Neurorrehabilitacion (SENR) recogioé una “Guia de
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recomendaciones de inclusién o admisidon a los servicios de neurorrehabilitacién para

pacientes que han sufrido un ictus” (Tabla 3) (66).

Tabla 3 - Guia recomendaciones de admision a los servicios de neurorrehabilitacion segun la

Sociedad Espafiola de Neurorrehabilitacién (66)
Todos aquellos pacientes que tras sufrir un ictus hayan alcanzado una minima estabilidad clinica
y se hayan controlado las posibles complicaciones que afecten al estado vital del paciente

Todos aquellos pacientes que hayan perdido sus capacidades fisicas, cognitivas, sensoriales,
emocionales, conductuales y/o funcionales, con repercusién en el grado de actividad y/o

participaciéon de la persona que sufre el dafio cerebral adquirido

La decisiéon acerca del potencial de recuperacién ha de recaer en personas con experiencia
contrastada en la rehabilitacién de pacientes con dafio cerebral adquirido, empleando

herramientas validadas, estandarizadas y adaptadas a la gravedad clinica

Numerosos estudios aseguran que un inicio precoz de la neurorrehabilitacién, con
una duracién adecuada del tratamiento y una intensidad oportuna garantiza beneficios
en la recuperacion funcional y menor mortalidad, incluyendo una disminucion en el
tiempo de las estancias hospitalarias (64). La rehabilitacion destinada a este tipo de

pacientes se puede dividir en cinco dmbitos o fases asistenciales:

1. Rehabilitacion en fase aguda: tiene lugar en las Ul de los hospitales.

2. Rehabilitacion en fase subaguda hospitalaria: pacientes que tienen la
necesidad de estar en el hospital por un tiempo, pero el objetivo es regresar
a su domicilio familiar.

3. Rehabilitacién en fase subaguda ambulatoria: pacientes que pueden acudir
a los servicios de rehabilitacion de los hospitales o centros de salud.

4. Rehabilitacién o atencién domiciliaria: pacientes que por su situacién
sociofamiliar y de dependencia no pueden desplazarse a los servicios de
rehabilitacién y los profesionales sanitarios acuden a su domicilio.

5. Centro oresidencia de media o larga estancia: pacientes con grave grado de
discapacidad y sin apoyo sociofamiliar suficiente como para regresar al

domicilio en un corto espacio de tiempo.
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6. Rehabilitacién de mantenimiento: atencidn que se recibe durante la fase
cronica y que permite mantener el estado funcional alcanzado de estos

sujetos.

Los beneficios ya conocidos sobre la implantacién de los servicios de
neurorrehabilitacion van a verse modificados por una serie de factores: el inicio precoz,
la continuidad, la duracion e intensidad del tratamiento rehabilitador, el lugar donde se
recibe y el apoyo sociofamiliar adecuado. Tras el alta hospitalaria estos pacientes se
enfrentaran a su reinsercion en la comunidad, en su hogar y en el ambito laboral (en
aquellos casos que sea posible), proceso dificil para el paciente y sus familiares, y por ello

volver a su casa debe ser abordado con suficiente antelacién desde el hospital.

Se han analizado los recursos de atencién al dafio cerebral segin las diferentes
comunidades auténomas en las tres fases del ictus. La comunidad autdonoma de Castilla
y Ledn presenta una buena coordinacion sanitaria pese a la ausencia por el momento de
un Plan General de Atencion al Ictus. Cuenta con siete servicios de teleictus, cinco
unidades de ictus y un equipo de ictus en el Hospital de Soria para el momento de la fase
aguda; sin embargo, solo cuenta con dos unidades de rehabilitacion especificas para la
fase subaguda (Centro Hospitalario Benito Menni en Valladolid y los Montalvos en
Salamanca). Respecto a la fase cronica la situacién no es mucho mejor ya que, cuenta con
tan solo cuatro entidades del Movimiento Asociativo del Dafio Cerebral en las ciudades
de Burgos, Ledn, Salamanca y Valladolid y se caracteriza por la ausencia de recursos

especificos, dato muy similar al resto de comunidades autonomas (4).
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1.2 TRAUMATISMO CRANOENCEFALICO

El traumatismo craneoencefdlico (TCE), también conocido como traumatismo
encéfalocraneano (TEC) es “una lesion fisica producida sobre el tejido cerebral que altera
de forma temporal o permanente la funcion cerebral”. Se incluyen todas las causas que
puedan provocar conmocion, contusion, hemorragia o laceracion del cerebro, cerebeloy
tallo encefalico hasta el nivel de la primera vértebra cervical, ocupando los accidentes de

trafico el mayor porcentaje de casos, concretamente el 70% (67).

Recientemente la OMS ha informado que 1,19 millones de personas mueren
debido a un TCE por accidente de trafico, y afirman que es un grave problema de salud a
nivel mundial y la causa principal de muerte y discapacidad de nifios y personas jovenes
de entre 5 y 29 afios (68). El INE en el afio 2019 registrd en Espafia 25.763 altas
hospitalarias por TCE, un 44% del total lo representaron las mujeres y el 56% restante los
hombres; y la edad promedio fue de 66,35 afios. Las comunidades auténomas con
mayores tasas de altas hospitalarias por cada 100.000 habitantes fueron Cataluiia, Islas
Baleares y La Rioja frente a Melilla, Andalucia y Ceuta que representaron las tasas mas
bajas. La comunidad autonoma de Castillay Ledn se situd en sexta posicion con 61 sujetos

anuales, ligeramente superior a la tasa media nacional de 55 pacientes al afio (9).

Existe una herramienta de evaluacion neurolégica que permite valorar el tipo o
gravedad de un TCE, “Glasgow Coma Scale” (GCS) o “Escala de Coma de Glasgow”,
disefiada en el afio 1974 por dos neurocirujanos ingleses, tiene como objetivo evaluar

dos aspectos del nivel de consciencia:

1. El estado de alerta: ser consciente del entorno en el que se encuentra.
2. El estado cognoscitivo: demuestra la comprension de lo que ha dicho el
evaluador a través de una capacidad por parte de la persona para obedecer

ordenes.

Estd compuesta por la exploracion y cuantificacion de tres parametros: la apertura
ocularenunrangode 1a4, larespuestaverbalenunrangodelab5ylarespuesta motora
entre 1y 6, con una totalidad de 15 puntos (Tabla 4). Esta herramienta se ha convertido
en el patrén de oro de evaluacién ya que proporciona una escala numérica con valoracion

objetiva, fiable y Util para detectar cambios neuroldgicos y predecir la evolucion clinica
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de los pacientes. Se han observado algunas inconsistencias en su uso e interpretacion,
como sobrevalorar o infravalorar determinados estados neurolégicos que no se
correspondian con la realidad; sin embargo, un entrenamiento de esta escala, mejora
significativamente las evaluaciones y su correspondencia con la situacion real del
paciente (69). De acuerdo con el estado neuroldgico del paciente o en base a esta escala,

se distinguen tres tipos de TCE:

- TCE Leve: obtener una puntuacion de 13 a 15 puntos.
- TCE Moderado: obtener una puntuacién de 9 a 12 puntos.

- TCE Grave: obtener 8 puntos o menos.

Tabla 4 — Escala de Coma de Glasgow (69)

APERTURA OCULAR RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA
Espontdnea: 4 puntos Orientado: 5 puntos Obedece 6rdenes: 6 puntos
Al hablar: 3 puntos Confundido: 4 puntos Localiza el dolor: 5 puntos
Al dolor: 2 puntos Palabras inadecuadas: 3 puntos Retirada al dolor: 4 puntos

No abre los ojos: 1 punto  Sonidos incomprensibles: 2 puntos  Flexién anormal: 3 puntos
Ninguno: 1 punto Extensién anormal: 2 puntos

Ninguna: 1 punto

Las causas del dafio fisico o fuerza externa que provoca un TCE segin Mufana et
al. (69) son: impacto directo sobre el craneo, aceleracién o desaceleracion brusca,
penetracién de un objeto o arma de fuego y ondas de choque de una explosién, y los

signos clinicos son:

e Periodo de pérdida o disminucién del nivel de consciencia.

e Confusion, desorientacion o pensamiento ralentizado.

e Amnesia, es decir, pérdida de la memoria que puede ser retrograda (pérdida
de memoria de eventos anteriores al suceso) o anterégrada (pérdida de

memoria de eventos posteriores al traumatismo).
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1.3 TUMORES

La tercera de las causas de dafio cerebral son los tumores cerebrales y segun la
Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), los tumores cerebrales se definen
como: “una masa que crece dentro del cerebro. Los tumores cerebrales que se originan
en el propio cerebro se denominan primarios y los denominados secundarios, es decir, los
que llamamos metastdsicos, son aquellos tumores que se originan en otra parte del
organismo como por ejemplo el pulmdn o la mama y que en algun momento de su

evolucion se extienden al cerebro” (70).

En el aflo 2007, la OMS desarrollé una “Clasificacién de los Tumores del Sistema
Nervioso Central (SNC)”: los tumores primarios mas frecuentes son el meningioma v el
glioblastoma, en tanto, las metastasis mas frecuentes son de cancer pulmonar, mamay
piel. Los tumores cerebrales primarios se clasifican en cuatro grados siendo considerados
de “bajo grado” los tumores con clasificacion Iy Il, y de “alto grado” los clasificados como
[l 'y IV. Esta clasificaciéon permite establecer un prondstico en cuanto a mortalidad
teniendo en cuenta que un grado | hace referencia a menor riesgo de mortalidad o mayor

probabilidad de vida (71).

Hay mas de cien tipos de cancer que pueden afectar al cerebro. El cdncer mas
comuny letal es el glioma, conocido asi porque se desarrolla en las células gliales del SNC.
Se clasifica en tres tipos: astrocitomas, oligodendrogliomas y ependimomas. Otros
tumores que no se desarrollan en las células gliales son los meningiomas, que se
desarrollan en las meninges que cubren el cerebro y la médula espinal, meduloblastoma
gue crecen en la fosa posterior dentro del craneo, adenomas medulopituitarios, linfomas

primarios y los tumores de las células germinales del SNC (71).

Actualmente el cancer es un motivo de investigacidon de muchos centros debido a
los datos alarmantes que arrojo en enero del afio 2022 la OMS, atribuyendo al cancer un
total de 10.000 millones de defunciones al afio, siendo los mas frecuentes los canceres
de mama, pulmdn, colon, recto y prostata. En Espafia fue la segunda causa de muerte
con un porcentaje de 24,5% del total de defunciones tras las enfermedades del sistema
circulatorio (72). Concretamente un 25% de la poblacion padece cancer, representando

los tumores primarios del SNC un 2% del cancer en el adulto y hasta casi un 15% en los
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nifios menores de 15 afios, lo que nos indica que al menos en los adultos es un tumor
poco frecuente con una incidencia mayor en hombres que en mujeres, mientras que en
los nifios de edades comprendidas entre 0 y 5 afios es la segunda causa de fallecimiento
(70). Ademads de ser una enfermedad poco frecuente con una probabilidad de
desarrollarla inferior al 1%, la tasa de supervivencia a los 5y 10 afios es del 36% y del 31%
respectivamente, segln datos reclutados de la “American Society of Clinical Oncology”

(73).

En 2018 la Fundacié Clinic de Barcelona de acuerdo con la SEOM documenté una
incidencia de tumores cerebrales malignos en hombres de 8,8 por cada 100.000 frente a

6,4 mujeres, con una edad media por encima de los 60 afios (74).

La comunidad cientifica reconoce que de todos los tumores cerebrales el mas
comuny letal es el glioblastoma multiforme, representando en torno al 77 - 81% de todos
los tumores malignos primarios del SNC (75). Su factor prondstico de vida es bajo

estimando que 39,3% sobreviven al afio y 5,5% a los 5 afios (76).

Es interesante la correlacién directa observada en la sintomatologia de estos
pacientes con los supervivientes de ictus. Los sintomas de los tumores cerebrales pueden
ser simples o intensos y dramaticos; todo ello dependerd del tamafio, tipo y sobre todo

de la ubicacién de la masa. Todos ellos se especifican en la Tabla 5.

Tabla 5 — Sintomas mas comunes de los tumores cerebrales
Dolores de cabeza severos
Sacudidas o espasmos musculares (ataques o convulsiones)
Nauseas y vomitos
Cambios en los sentidos, el habla, la visidn o la audicion
Problemas para mantener el equilibrio o caminar
Cambios en el estado de dnimo, personalidad o capacidad de concentracién
Problemas con la memoria

Entumecimiento, hormigueo o debilidad en los brazos o las piernas
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2. VALORACION DE PACIENTES CON DANO CEREBRAL

Debido a la alta tasa de incidencia de los ACVs, los TCEs y los tumores cerebrales,
es muy importante conocer como abordar a los pacientes que lo sufren y por
consecuente presentan una lesién cerebral. En base a los sintomas propios de estas
enfermedades, sus consecuentes secuelas y segun el “Modelo de atencion a las personas
con dafio cerebral” (77) las areas que se trabajan en la valoracion de los pacientes con

DCA son:

- Nivel de alerta.

- Control motor.

- Recepcién de informacion.
- Comunicacion.

- Cognicion.

- Emociones y personalidad.

- AVD.

La complejidad y multidimensionalidad de las secuelas requiere, como ya se ha
mencionado, la necesidad de un abordaje multidisciplinar con la participacion de un gran
numero de profesionales sanitarios. Cada trabajador se responsabiliza del drea de su
competencia y el resultado es un programa de tratamiento en el que de manera grupal
se hayan priorizado las intervenciones y acordado una serie de objetivos. En este ambito
también se incluye la participacion de los familiares del paciente con DCA de manera

activa (77).

En el servicio de neuropsicologia del hospital de dafio cerebral Aita Menni, se ha
desarrollado un interesante método de primera evaluacién de dafio cerebral que orienta
a los profesionales sanitarios en la primera intervencion, es el método CCCFF que
responde a las iniciales: “Cognicién, Conducta, Conciencia, Funcionalidad y Familia” (78).
Se basa en los principios de la “Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF)” creada en 2001 por la OMS y abarca tres componentes
esenciales: funciones corporales, actividad y participacion (Figura 4) que se clasifican en

un total de 1.424 categorias organizadas en una estructura jerdrquica de cuatro niveles.
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La CIF mejora la comunicacion entre el médico y el paciente y constituye la clasificacion

universal de referencia para su uso en el campo de la salud (79).

La parte de funcionalidad del método CCCFF evalla si el paciente es capaz de
realizar tareas de la vida diaria de una persona de su misma edad, actividades
instrumentales como desplazamientos por exteriores, uso del transporte publico, uso de
la tecnologia, gestién del tiempo libre, conduccién de vehiculos y la capacidad laboral. En
este dmbito es de especial importancia conocer el equilibrio que presenta el paciente
tanto en estatico como en dindmico, ya que su disminucion o pérdida completa puede

alterar cualquiera de las actividades anteriormente citadas.

Condicién de salud

(trastorno o enfermedad)
Funciones y —> Actividlades € Participacién

Estructuras corporales
T | T

v -

Factores Factores
Ambientales Personales

Figura 4 — Modelo integral del funcionamiento y la discapacidad que sirve de

funcionamiento a la CIF (79)
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2.1 EQUILIBRIO POSTURAL

“El equilibrio postural implica la coordinacion de estrategias de movimiento para
estabilizar el centro de masa corporal durante perturbaciones de la estabilidad tanto
autoiniciadas como provocadas externamente” (80) y merece una mencién especial en
los pacientes que han sufrido unictus. La estrategia de respuesta especifica seleccionada
depende no solo de las caracteristicas del desplazamiento postural externo sino también

de las expectativas, objetivos y experiencia previa del individuo.

Desde un punto de vista biomecanico, el equilibrio postural esta caracterizado
porque la suma de las fuerzas y de los momentos que se ejercen sobre él es nula. Un
estado de equilibrio es llamado estable para todo sistema inicialmente en equilibrio
cuando puede volver a ese estado inicial después de haberse desplazado debido a
perturbaciones. Existen dos tipos de equilibrio: equilibrio estatico (mantener la posicién
firme deseada) y equilibrio dindmico (mantener la posicién firme o capaz de avanzar

segln un movimiento deseado sin perder el equilibrio) (81).

Para poder comprender y saber analizar |la postura corporal es necesario conocer
el concepto de orientacién postural, que implica la alineacién activa del tronco y la cabeza
con respecto a la gravedad, las superficies de apoyo, el entorno visual y las referencias

internas (80).

Estos dos conceptos de equilibrio y orientacion postural son los dos pilares basicos
del control de la postura. El control postural es una habilidad compleja basada en la
interacciéon de los sistemas somatosensorial, vestibular, visual y cognitivo; este ultimo
dependera de la dificultad de la tarea y de la capacidad del sistema de control postural
del paciente. Las informaciones sensoriales procedentes de estos sistemas se trasmiten
al SNC a través de las vias aferentes que conducen a la elaboracién de érdenes motrices
gue permiten la regulacion de los desequilibrios posturales (82). En conclusion, si alguno
de estos sistemas se debilita o se dafia por patologias como los ictus, apareceran

inestabilidades o trastornos del equilibrio con el consecuente riesgo de caida.
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2.2 HERRAMIENTAS VALIDADAS PARA EVALUAR EL EQUILIBRIO

En la practica clinica, los profesionales de la salud necesitan disponer de
instrumentos de medida que valoren los sistemas de equilibrio y asi poder evitar en la
medida de lo posible el riesgo de caida de un paciente. En este ambito existen diferentes
herramientas de evaluacion de equilibrio, algunas de ellas son: BESTest, Mini-BESTest,

Brief-BESTest, Berg Balance Scale (BBS) y Timed Up & Go Test (TUG).

La escala BESTest creada en el afio 2009 (83), mide de manera precisa los sistemas
de control de equilibrio y las posibles caidas de los pacientes, pero no es practica para el
uso diario en los entornos clinicos ya que requiere un tiempo de administracién de 40
minutos aproximadamente y el uso de un equipo econdmico que no siempre esta

disponible o al alcance de los médicos.

La escala Mini-BESTest creada en el afio 2010 con la finalidad de constituir una
escala mas breve para evaluar el equilibrio y asi poder ser de gran uso en el ambito clinico
(84) ha mostrado tener una buena reproductibilidad entre los evaluadores, pero en
cuanto a la concordancia hay un alto error de medida que se debe tener en cuenta al
utilizarla en evaluaciones de equilibrio clinico (85). La particularidad de esta escala es que
solo examina cuatro de los seis sistemas de equilibrio descritos originalmente en la escala
BESTest, pudiendo no detectar cambios en los dos sistemas omitidos (restricciones

biomecanicas y limites de estabilidad).

La escala Berg Balance Scale (BBS) creada en el afio 1989 (86) para evaluar el
equilibrio funcional en personas mayores con una edad promedio de 73 afios, se puede
desarrollar con un equipo econémico en un tiempo aproximado de 10 a 15 minutos.
Presenta una alta fiabilidad intraevaluador e interevaluador, pero no es capaz de medir
la velocidad ni la calidad de la marcha, ademas de ser incapaz de detectar cambios en el
equilibrio. Otra limitacion de esta escala es que puede diferir ligeramente en la forma en

que la realiza la persona que la administra o en la explicacién de las tareas (87).

La escala Timed Up & Go Test (TUG) creada en el afio 1991, es una prueba rapida
y sencilla de realizar (88), pero parece que no es capaz de identificar la probabilidad que

tienen las personas mayores de caerse si se utiliza de manera aislada (89).
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A pesar de contar con diferentes escalas de valoracién del equilibrio, se han
encontrado una serie de condicionantes en cada una de ellas que limitan su uso a nivel
clinico. Por este motivo surge en el afio 2012 una escala conocida como Brief-BESTest
gue se administra en un tiempo aproximado de 8 a 10 minutos, presenta una fiabilidad
comparable a la del Mini-BESTest y una sensibilidad potencialmente superior requiriendo
la mitad de items que este y representando todas las secciones originales del BESTest

(90).

3. PROCESO DE VALIDACION DE UN INSTRUMENTO DE MEDIDA

A lo largo de los afios se ha hecho necesario disponer de herramientas de
medicion que puedan ser objetivas, cuantificables y Utiles en la practica clinica e
investigadora. Deben ser faciles de usar y es necesario garantizar la calidad del
instrumento al medio o a las personas a las que se quiere administrar. Conocer y
comprobar sus propiedades psicométricas: fiabilidad y validez como medidas
primordiales, y sensibilidad y factibilidad como medidas secundarias; es lo que
conocemos como proceso de validacion. Para usar la escala en otro idioma y asegurarse
gue mide lo que realmente quiere medir, hay que adaptarla culturalmente y volver a
comprobar sus caracteristicas psicométricas. La OMS recomienda desarrollar y utilizar

indicadores de salud estandarizados (91).

Las dos caracteristicas métricas esenciales para valorar la exactitud de un
instrumento son: fiabilidad y validez (92). La fiabilidad hace referencia a que el
instrumento ofrece garantias o resulta confiable después de un tiempo determinado o al
aplicarlo en diferentes ocasiones y la validez hace alusion a si el cuestionario mide
realmente lo que quiere medir, es decir, sirve para lo que se ha disefiado. Asi un
instrumento puede ser fiable, pero no vélido o viceversa y sin ambas no se puede
determinar que esa escala sea de calidad. Otras dos medidas interesantes son la
sensibilidad que se refiere a si la escala es capaz de registrar minimos cambios vy la

factibilidad que hace alusién a que esa escala sea posible utilizarla (91).

Para el personal clinico los instrumentos de evaluacién son indicadores de

medicién de la salud de un individuo. Medir es darle a cada una de las unidades de
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observacién un valor de acuerdo con unas reglas que se han establecido previamente
(93). Las escalas, cuestionarios o herramientas de evaluacién surgen para suprimir
presuntamente el factor subjetivo del evaluador y asi ser Utiles en la practica clinica. Sin
embargo, usar una escala no es algo sencillo ni es un proceso automatico. Los
instrumentos de evaluacidon clinica deben ser aprendidos por los evaluadores y es
necesario que los pacientes colaboren y tengan una formacién basica para comprender
lo que se les pide. Para aplicar las pruebas en pacientes de cultura y habla diferente de la
gue se cred, se necesita la traduccion y el analisis de las propiedades psicométricas una
vez mas. Sin él no se puede usar la escala en otras poblaciones o culturas con total
garantia (94). Se recomienda llevar a cabo el proceso de validacién de una escala o test

ante las siguientes situaciones:

1. Cuando se hacen cambios sustanciales en el formato de la herramienta, el
modo en la que se aplica, el idioma o el contenido.

2. Cuando se traduce una escala de un idioma o dialecto a otro, ya que se debe
comprobar la fiabilidad y la validez de la escala en el nuevo idioma.

3. Cuando se pretende que las dos versiones de una escala en idiomas distintos

sean comparables.

En general el proceso de validacion de una escala debe pasar por las siguientes fases

(93):

1. Seleccién de la escala: se debe escoger el instrumento que mejor mida el
fendmeno que se esta estudiando y sea el mas avanzado o reciente.

2. Traduccién: es una parte clave para asegurar la validez de un instrumento
en distintas culturas. Es un proceso complejo que debe seguir una
metodologia concreta para conseguir que sea equivalente a la version
original. La equivalencia debe ser semantica (asegura que el significado de
cada item es el mismo en cada cultura), equivalencia conceptual (asegura
que la escala mide el mismo constructo tedrico que la original), equivalencia
de contenido (afirma que el contenido de cada item es relevante en cada
cultura), equivalencia técnica (confirma que el método de recogida de datos

es comparable en cada cultura) y equivalencia de criterio (certifica que la
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interpretacién de la medida se mantiene igual al compararla con las normas
de cada cultura estudiada) (91).

Pruebas preliminares con un estudio piloto: consiste en ajustar la escala
traducida evaluando los items y su utilidad. Esto es desarrollado por un
comité de revisién que analiza los resultados de la nueva escala traducida y
disefia una segunda version del cuestionario. El estudio piloto puede ser de
quince o veinte personas con patologias diferentes de las que se va a medir
(93).

Pruebas de fiabilidad: se mide en grados y se expresa en forma de
coeficiente de correlaciéon que varia de 0, que significa ausencia de
correlacién, al 1 que es una correlacion perfecta. Se acepta un margen de
aceptable con un coeficiente de entre 0,7 y 0,9.

Pruebas de validez: se puede estimar analizando la validez de apariencia, la
validez de criterio, la validez de contenido y la validez de constructo,
proporcionando cada una de ellas evidencias a la validez global del
instrumento.

Evaluar la sensibilidad al cambio: se relaciona con la magnitud de la
diferencia en las puntuaciones del sujeto que ha mejorado o empeorado y

de los que no han cambiado su situacion.

Tras conocer el proceso de validacion de una escala y siendo necesario su desarrollo

en todos y cada uno de los instrumentos de medida, surge la necesidad de validar al

castellano la

escala Brief-BESTest. Se ha reconocido la buena fiabilidad y validez que

presenta, pero aun no ha sido validada al castellano, siendo este el principal objetivo del

trabajo.
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PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Para determinar la calidad de un instrumento es necesario conocer y evaluar sus
caracteristicas psicométricas, y es interesante saber que la consistencia de un
instrumento en el proceso de validacion aumenta cuantas mas propiedades
psicométricas se hayan medido en distintas culturas, con distintas poblaciones y sujetos

(92).

El concepto de fiabilidad es sinénimo de precisidn, estabilidad y homogeneidad, y
en este caso hace alusion a la capacidad de un instrumento de medicion para obtener
resultados similares en repetidas ocasiones y bajo condiciones similares. La fiabilidad se

examina a través de dos aspectos:

1. Laconcordancia o fiabilidad interobservador: se refiere a que, ante el mismo
paciente, aplicando la misma escala dos examinadores, los resultados de la
medicién deben ser similares. Los evaluadores deben tener un
entrenamiento similar o una capacitacion o nivel de estudios que les
permita aplicar el instrumento.

2. Fiabilidad test-retest o estabilidad en el tiempo: hace alusion a la
concordancia obtenida en los resultados de la prueba por un mismo

evaluador en varios momentos o situaciones diferentes.

La consistencia interna es el método mas usado para demostrar la fiabilidad de un
instrumento de medicidn y se puede calcular a través de varios métodos estadisticos. El
coeficiente alpha de Cronbach es el mas usado y apropiado para items con mas de tres
alternativas de respuesta, y Kuder Richardson para items con respuestas dicotémicas. Se
considera que el alpha de Cronbach es el indicador mas idéneo y su rango de puntuacion
oscila entre Oy 1, valores por debajo de 0,5 muestran un nivel de fiabilidad no aceptable,
valores entre 0,5 y 0,6 se considera como un nivel pobre, entre 0,6 y 0,7 un nivel débil,
entre 0,7 y 0,8 hace referencia a un nivel aceptable, entre 0,8 y 0,9 un nivel bueno, y un

valor superior a 0,9 se considera excelente (91).

Segun Adalberto Campo-Arias y Heidi C. Oviedo (95), la consistencia interna es
una medida que va a variar en funcion del tipo de poblacién (edad, sexo, factores

sociodemograficos...) y determinan que es necesario una muestra de entre cinco y veinte
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pacientes para escalas de 20 items. Respecto a la puntuacién estiman, de igual manera
gue otros autores, que los valores son aceptables cuando son iguales o superiores a 0,70

y menores o iguales a 0,90.

De la misma manera el concepto de validez se refiere al grado de confianza que
se puede tener en que la medicién de un instrumento corresponde realmente con el
fendmeno que se estd estudiando o también a la exactitud con la que se puede saber que
un puntuaje alto en una escala se corresponde con la condicién clinica concreta que se
esta evaluando y no se pueda confundir con otra (94).Tradicionalmente la validez se ha

dividido en:

1. Validez de apariencia: tiene como objetivo responder a la pregunta de si la
escala realmente parece medir lo que debe medir.

2. Validez de contenido: se refiere a que todos los items de la escala sean
capaces de cubrir todos los dominios del problema que se quiere medir. Se
entiende por dominio un grupo de caracteristicas propias de dicha entidad.

3. Validez de criterio: hace alusién a dar respuesta a la pregunta éfunciona de
la misma manera que otras herramientas utilizadas para el mismo fin? Para
establecer si la escala es o no valida, se debe comparar con un instrumento
de medicion que haya demostrado ser el mejor hasta ese momento para
medir la condicién clinica (patron de oro).

4. Validez de constructo: responde a la pregunta éla escala exactamente mide
lo que pretende medir? Un constructo es un concepto abstracto que solo se
puede medir indirectamente a través de la observacion de conceptos
relacionados con él, como serian los items de una escala.

5. Validez predictiva: responde a la pregunta ¢ predicen las puntuaciones de la
herramienta de evaluacion un rendimiento o conducta futura real? Es la
capacidad que tiene la escala para predecir. Este trabajo hace alusion a la
probabilidad de predecir si un paciente tiene o no probabilidades de sufrir

una caida.
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4. ESCALAS DE VALORACION DEL EQUILIBRIO

Como profesionales de la salud y concretamente de la fisioterapia, contar con
herramientas de evaluacion clinica que permitan valorar el equilibrio y el riesgo de una
persona de caerse, permitiendo establecer un programa especifico de tratamiento para
cada paciente y un seguimiento de su evolucién, es un pilar fundamental en la préctica

clinica e investigadora.

Actualmente se sabe que el equilibrio se puede valorar o medir en funcién del
subsistema que esté afectado y por lo tanto conocer el responsable directo del
desequilibrio. Seria interesante contar con una Unica escala capaz de resolver todas las
necesidades de este problema y que cumpla con todas las propiedades psicométricas
anteriormente explicadas. Las escalas de valoracién de equilibrio mas usadas en la

practica clinica se mencionan en la Tabla 6.

Tabla 6 — Escalas de Valoracién del Equilibrio
Escala de equilibrio BESTest

Escala de equilibrio Mini-BESTest
Escala de equilibrio Brief-BESTest
Berg Balance Scale

Timed Up & Go Test

Escala de equilibrio Fugl-Meyer

Escala de Tinetti para el equilibrio y la marcha
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4.1 ESCALA DE EVALUACION DE EQUILIBRIO BESTEST

Sus siglas significan “Balance Evaluation System Test”, fue creada en el afio 2009
por Fay B Horak (83) y es una herramienta de evaluacién Unica que surgié para que los
clinicos puedan identificar el tipo de problema de equilibrio y dirigir un tratamiento

especifico a su paciente (Anexol).

El BESTest consta de 36 elementos, englobados en 27 items agrupados en seis
sistemas o secciones representados en la Figura 5: “Restricciones biomecanicas”,
“Limites de estabilidad/verticalidad”, “Ajustes posturales anticipatorios”, “Respuestas
posturales”, “Orientacion sensorial” y “Estabilidad en la marcha”. Es apropiada para
cualquier edad y gravedad de pacientes ambulatorios, con enfermedad de Parkinson,
ataxia cerebelosa, trastornos vestibulares, neuropatia, lesién cerebral, esclerosis
multiple, ACV, pardlisis cerebral, déficit cognitivo y otros trastornos del equilibrio. Cada
elemento o item se califica en una escala de 4 niveles, donde O es la peor puntuaciény 3
el mejor empefio o puntuacion. El BESTest tiene una puntuacion total de 108 puntos. Es
facil de aprender, administrar y muy completa, pero es demasiado larga estimando un

tiempo aproximado de 30-40 minutos.

Balance

Figura 5 — Secciones de la Prueba de Equilibrio BESTest (83)
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Las secciones y los items de cada una de ellas son:

SECCION | — RESTRICCIONES BIOMECANICAS

Este apartado cuenta con 5 items y suma una subpuntuacién total de 15 puntos.

1. Base de sustentacion: evalla posibles deformidades en los pies como

supinacion o pronacion, sensacion subjetiva de dolor y por consecuencia
observa si la base de sustentacion es normal o no.

Alineacion centro de masas: evalla si el centro de masas estd o no
completamente alineado y forma una linea vertical desde la cabeza hasta
los pies. Las escoliosis, cifosis o asimetrias pueden dar lugar a una
desalineacion.

Fuerza y rango del tobillo: evalla si el paciente es capaz de ponerse de
puntillas y de talones durante 3 segundos descansando sus dedos con los
del evaluador para tener un ligero apoyo.

Fuerza lateral de cadera y tronco: evalUa la fuerza del sujeto para elevar en
separacion la pierna manteniendo el tronco vertical durante 10 segundos
descansando sus dedos con los del evaluador.

Sentarse en el suelo y levantarse: evalla si el sujeto es capaz de sentarse en
el suelo y levantarse independiente sin ayuda en menos de 2 minutos. Se

puede usar unasilla, pero esto afectara negativamente a la puntuacion.

SECCION Il — LIMITES DE ESTABILIDAD/VERTICALIDAD

Este apartado cuenta con 3 items y suma una subpuntuacion total de 21 puntos.

6. Verticalidad en posicion sentada e inclinacion lateral: evalla si el paciente

es capaz de inclinarse hacia el lado derecho, volver a esa misma posicidn,
inclinarse hacia el lado izquierdo y volver a la misma posicion partiendo de
la posicion de sedestacion en unassilla sin reposabrazos, con brazos cruzados
sobre el torax y ojos cerrados. Este item tiene una puntuacién total de 12
puntos ya que se evallan realmente 4 items: inclinarse hacia un lado, volver
a esa misma posicién, inclinarse hacia el otro lado y volver a la misma

posicion.
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7.

8.

Alcance funcional hacia delante: evalla o mide cudntos centimetros el
paciente es capaz de estirar hacia delante y lo mas lejos posible sus ge dedos
del brazo que él decida, de manera horizontal sin levantar los talones del
suelo. La mayor puntuacion es ser capaz de estirar mas de 32 centimetros.
Alcance funcional lateral: evalia (de la misma manera que el item 7) la
distancia en centimetros que el paciente es capaz de alcanzar con ambos
brazos, primero con uno y luego con el otro de manera horizontal. La
puntuacidén total serian 6 puntos ya que se valora el brazo derecho y el brazo

izquierdo.

e SECCION Il AJUSTES POSTURALES ANTICIPATORIOS

Este apartado cuenta con 5 items y suma una subpuntuacion total de 18 puntos.

9.

10.

11.

12

13.

Sentarse y ponerse de pie: evalla como el paciente se pone de pie de
manera independiente con los brazos cruzados sobre el torax.

Ponerse de puntillas: evalla si el sujeto es capaz de ponerse de puntillas
durante 3 segundos de manera independiente sin la ayuda del examinador.
Mantenerse en una pierna: evalla que el paciente sea capaz de ponerse a
la pata coja doblando la que estd en el aire hacia atras y con las manos en
las caderas. Este item evalla la pierna izquierda y la pierna derecha
obteniendo una puntuacién total de 6 puntos. Permite al paciente dos
intentos con cada pierna. La puntuacion 3 es si el sujeto es capaz de

aguantar mas de 20 segundos y la puntuacién O cuando el sujeto es incapaz.

. Pasos alternos en escalon: evalla que el paciente sea capaz de hacer 8

toques con los pies a un escaldn, alternando el pie derecho con el pie
izquierdo mientras mantiene las manos en las caderas. Se contabiliza el
ndmero de pasos exitosos y el tiempo que tarda, de modo que tardar menos
de 10 segundos se valora con 3 puntos y O si el sujeto es incapaz de hacerlo.
Levantar el brazo estando de pie: evalla si el paciente es capaz de levantar
un peso de 2,5 kilogramos con ambas manos y con los codos estirados en el

menor tiempo posible.
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SECCION IV — RESPUESTAS POSTURALES REACTIVAS

Este apartado cuenta con 5 items y suma una subpuntuacién total de 18 puntos.

14. Respuesta en el sitio hacia delante: evalla si el paciente es capaz de mantenerse

firme y controlar su equilibrio mientras el evaluador le empuja suavemente
hacia atras con sus manos en los hombros y de repente sin avisarle le suelta o
deja de empujar. El sujeto parte de una postura bipeda con los pies separados
alaanchura de los hombrosy los brazos hacia los lados. Si el paciente no pierde
el equilibrio y ni siquiera se mueve la puntuacion es un 3 y si da un paso se

considera una puntuacion de 1.

15. Respuesta en el sitio hacia atrds: evalia como el item 14 si el paciente se

mantiene firme, pero en este caso empujando desde atrds hacia delante. Las
manos del evaluador se colocan en cada escapula del paciente y la posicién de
este es la misma que en el item 14. Los items se valoran de la misma manera o

con la misma puntuacién que en el item 14.

16. Correccion compensatoria con paso — hacia delante: evalla si el sujeto

partiendo de la misma posicion que en los items 14 y 15, mantiene el equilibrio
mientras se inclina hacia delante, es decir, hacia las manos del evaluador que
estan colocadas en sus hombros. El evaluador retirara sus manos y en este justo
momento se evalla la reaccion del paciente. Si el paciente no reacciona o tiende
a caerse se valora con un 0, mientras que la puntuacién total de 3 se les daria a
aquellos sujetos que se mantienen estables o dan un solo paso amplio para

evitar caerse.

17. Correccion compensatoria con paso — hacia atrds: evalla si el sujeto mantiene

el equilibrio mientras se inclina hacia atras. Las manos del evaluador se colocan
sobre sus escapulas y suelta rdpidamente, evaluando asi la reaccién del

paciente. La puntuacién equivale a la misma que el item 16.

18. Correccion compensatoria con paso lateral: evalla si el sujeto se mantiene

estable cuando el evaluador mantiene una de sus manos en la pelvis y hombro
derecho y la otra en su pelvis y hombro izquierdo, y mientras el paciente deja
caer su peso hacia uno de los lados el examinador le suelta. Este item valora

ambos miembros obteniendo una puntuacién total de 6 puntos.
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e SECCION V — ORIENTACION SENSORIAL

Este apartado cuenta con 2 items y suma una subpuntuacion total de 15 puntos.
En la orientacidon sensorial las tres informaciones a las que atiende el SNC son: la

informacion somatosensorial, la informacién vestibular y la informacién visual.

19. Integracion sensorial para el equilibrio: evalla 4 pruebas de orientacion
sensorial, mantenerse firme con ojos abiertos en superficie firme, ojos
abiertos en superficie de gomaespuma, ojos cerrados en superficie firme y
ojos cerrados en superficie de gomaespuma. Todos los items tienen dos
pruebas, y un maximo de 30 segundos en cada una. El evaluador debe estar
siempre cerca del paciente para evitar cualquier posible caida. La
puntuacién total de este item son 12 puntos.

20. Inclinacidn con ojos cerrados: este item evalla si el paciente es capaz de
mantenerse estable en una rampa durante 30 segundos con las manos en

las caderas y los ojos cerrados.

e SECCION VI —ESTABILIDAD EN LA MARCHA

Este apartado cuenta con 7 items (3 puntos cada item) y suma una subpuntuacién

total de 21 puntos.

21. Marcha — Superficie a la misma altura: evalla el tiempo que tarda el sujeto
en caminar 6 metros desde una marca a otra que coloca el evaluador. Si
tarda 5,5 segundos o menos la puntuacion es de 3.

22. Cambio en la velocidad de la marcha: evalla si el paciente es capaz de
caminar a distintas velocidades “normal”, “rapido” y “lento” sin
desequilibrarse.

23. Caminar con giros de cabeza — Horizontal: evalla si el paciente puede
caminar sin desequilibrarse al mismo tiempo que gira la cabeza hacia la
derecha vy hacia la izquierda en funcién de las instrucciones del evaluador.

24. Caminar con giros de pivote: evalla la accidon de ir caminando y mediante la
instruccion del examinador realizar un giro de pivote con un buen equilibrio

y buena velocidad.
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25. Pasar por encima de obstdculos: evallia como el sujeto realiza la accién de
pasar por encima de un obstaculo (dos cajas de zapatos apiladas) y seguir
caminando. Hay que valorar si el paciente enlentece la marcha, da pasos
mas lentos o incluso si toca el obstaculo.

26. Levantarse y caminar o Test Up & Go: este item contabiliza en segundos si
el paciente puede caminar 3 metros, dar la vuelta y volver a sentarse en la
silla con la espalda totalmente apoyada. Si el sujeto tarda menos de 11
segundos con un buen equilibrio se contabiliza con un 3, si tarda mas de 11
segundos con buen equilibrio se contabiliza con un 2, si tarda menos de 11
segundos con desequilibrio se contabiliza con un 1 y si tarda mas de 11
segundos con desequilibrios se contabiliza con un O.

27. Levantarse y caminar con doble tarea: evalla si la tarea cognitiva de contar
hacia atras influye negativamente en el tiempo que tarda en realizar el item
26. Se recomienda practicar con el paciente previamente a la ejecucion del
gjercicio para asegurarse que es capaz de hacerlo. Si el sujeto no es capaz

de contar hacia atras, directamente la puntuacién es un 0.

Debido al tiempo de administracidon que requiere el uso de esta escala y a la
localizacion de elementos redundantes e innecesarios que den valor a la prueba,

posteriormente surgieron dos escalas mas cortas: Mini-BESTest y Brief-BESTest.

4.2 ESCALA DE EVALUACION DE EQUILIBRIO MINI-BESTEST

Esta escala fue creada en el afio 2010 por Franchignoni et al., es una versién mas
corta que el BESTest, cuenta con 14 items, se centra en el equilibrio dindmico y dura
aproximadamente de 10 a 15 minutos (Anexo 2). Los 14 items estan englobados en solo
4 secciones de las 6 que hay en el BESTest original: Seccién Il (Ajustes posturales
anticipatorios), Seccién IV (Respuestas posturales reactivas), Seccién V (Orientacion
sensorial) y Seccién VI (Marcha dindmica). La valoracién de los items oscila de 0 a 2,
siendo O el nivel de funcionalidad mas bajo y 2 el nivel de funcionalidad mas alto (84). La

puntuacién cuenta con un sistema diferente en algunos items, tomando la puntuacién
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mas baja en |

0s casos en los que haya que usar ambos miembros, derecho e izquierdo y

la puntuacion total son 28 puntos. Las secciones y los correspondientes items son:

e SECCION | — AJUSTES POSTURALES ANTICIPATORIOS

Este apartado cuenta con 3 items y suma una subpuntuacién total de 6 puntos.

1.

3.

De sentado a pie: evalla como el paciente se pone de pie de manera
independiente con los brazos cruzados sobre el térax.

Ponerse de puntillas: evalUa si el paciente es capaz de ponerse de puntillas
durante 3 segundos con las manos en las caderas y mirando hacia un punto
fijo.

Apoyo monopodal: este item evalla que el paciente pueda ponerse a la pata
coja hasta un maximo de 20 segundos mirando al frente a un punto fijo. El
gjercicio finaliza cuando el sujeto mueve las manos de sus caderas o pone
un pie en el suelo. Se permiten dos intentos con cada pierna. Para la
subpuntuacién se toma el mejor intento de cada piernay para la puntuacién
total se toma la subpuntuacién obtenida en el lado que peor lo ha realizado

0 menos tiempo ha aguantado.

e SECCION Il — RESPUESTAS POSTURALES REACTIVAS

Este apartado cuenta con 3 items y suma una subpuntuacion total de 6 puntos.

4.

56

Correccion compensatoria con un paso hacia delante: evalla lo mismo que
el item 16 de la escala BESTest original. La diferencia es que la puntuacion
oscila entre 0y 2, siendo 2 la respuesta normal de dar un gran paso sélido
sin desequilibrarse y 0 no dar el paso o incluso caerse si no hay nadie que le
sujete.

Correccion compensatoria con un paso hacia atrds: evalla lo mismo que el
item 17 de la escala BESTest original.

Correccion compensatoria con un paso lateral: evalia lo mismo que el item
18 de la escala BESTest original. Evalla los dos lados, derecho e izquierdo, y

se toma como puntuacién total el lado que peor realiza.
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e SECCION Il — ORIENTACION SENSORIAL

Este apartado cuenta con 3 items y suma una subpuntuacién total de 6 puntos.

7.

De pie, pies juntos, ojos abiertos, superficie firme: evalla si el paciente puede
permanecer 30 segundos estable mirando al frente con los ojos abiertos, los
pies juntos y en una superficie firme.

De pie, pies juntos, ojos cerrados, superficie de gomaespuma: evalla si el
paciente puede permanecer 30 segundos estable mirando al frente con los
ojos cerrados, los pies juntos y en una superficie de gomaespuma.
Inclinado — ojos cerrados: evalla lo mismo que el item 20 de la escala
BESTest original. Valora con un 2 si el paciente puede aguantar mas de 30
segundos de manera independiente, un 1 si el paciente puede aguantar
menos de 30 segundos y un O que se considera grave porque es incapaz de

hacerlo.

e SECCION IV — MARCHA DINAMICA

Este apartado cuenta con 5 items y suma una subpuntuacién total de 10 puntos.

10.

11.

12.

13

14.

Cambio en la velocidad de la marcha: evalia lo mismo que el item 22 de la
escala BESTest original.

Caminar con giros de cabeza — horizontal: evalia lo mismo que el item 23
de la escala BESTest original.

Caminar con giros de pivote: evalla lo mismo que el item 24 de la escala

BESTest original.

. Caminar por encima de obstdculos: evalia lo mismo que el item 25 de la

escala BESTest original.

Test Up & Go con doble tarea: este item evalla la diferencia de tiempo entre
caminar 3 metros y volver a la silla, es decir, realizar el test y hacerlo
mientras cuenta hacia atras. La valoracion se puntta del O al 2, O si el
paciente para de contar mientras camina o para de caminar mientras
cuenta, 1 si la tarea dual afecta al contar o al caminar mas del 10%

comparado con la prueba sin doble tarea y 2 cuando no hay cambios
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resefiables en sentarse, ponerse de pie o caminar mientras cuenta hacia

atrads comparado con realizarlo sin doble tarea.

Una revision sistematica del Mini-BESTest cinco afios después de su creacién
analizd las propiedades psicométricas de esta escala y concluyd que el Mini-BESTest
presenta buena validez, fiabilidad y sensibilidad. Por lo tanto, se puede considerar un
potente instrumento de medida de evaluacién del equilibrio, pero también se necesita
definir mejor la diferencia minima clinicamente relevante para cada enfermedad (96).
Ademas, una de las criticas hacia este cuestionario fue que solo contempla 4 de los 6

sistemas de evaluacién de equilibrio del cuestionario original, dejando dos sin analizar.

4.3 ESCALA DE EVALUACION DE EQUILIBRIO BRIEF-BESTEST

La version mas abreviada y alternativa a los dos instrumentos explicados
anteriormente es el Brief-BESTest, creada en el afio 2012 por Padgett et al. (90) (Anexo
3). Es una escala mas corta que las otras dos, por lo tanto, se necesita menos tiempo para
administrarla, concretamente menos de 10 minutos y representa las 6 dimensiones
basadas en la teoria del BESTest original. Puntlia cada item de 0 a 3, siendo O la peor
puntuacion posible o deterioro grave y 3 la mejor funcionalidad posible o sin deterioro.
La puntuacion total son 24 puntos, ya que los items 3 y 4 se contabilizan de manera
independiente el miembro derecho y el miembro izquierdo. Sus secciones y los

correspondientes items son:

e SECCION | — RESTRICCIONES BIOMECANICAS

Este apartado suma un total de 3 puntos.

1. Fuerza lateral de cadera/tronco: este item evalla si el paciente es capaz de
levantar la pierna hacia un lado, es decir, separarla y mantenerla durante 10
segundos con el tronco vertical. El paciente puede descansar sus yemas de los
dedos en las manos del examinador mientras hace el ejercicio. Se puntta de 0
a 3, siendo 0 la opcién de “grave” y 3 “normal” ya que puede hacerlo con ambas

piernas y mantener el tronco vertical.
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e SECCION Il — LIMITES DE ESTABILIDAD

Este apartado suma un total de 3 puntos.

2. Alcance funcional hacia delante: este item evalla si el paciente es capaz de
estirar los dedos hacia delante y llegar lo mas lejos posible. Tiene dos
intentos, se considera una puntuacion de 3 si puede alcanzar mas de 32
centimetros y O si el sujeto no es capaz de hacerlo o necesita ser cogido al
intentarlo. El examinador debe estar pendiente de que el paciente no
levante los talones del suelo, ni gire el tronco, ni lleve excesivamente la

escapula hacia delante.

SECCION 11l — AJUSTES POSTURALES ANTICIPATORIOS

Este apartado suma un total de 6 puntos evaluando una subpuntuacién de 3 puntos

para cada pierna.

3. Mantenerse en una pierna, izquierda y derecha: evalla si el sujeto puede
ponerse a la pata coja doblando la pierna hacia atras y mantenerse todo el
tiempo que pueda hasta un maximo de 30 segundos. Se valora una
puntuacién de 3 cuando permanece estable mas de 20 segundos, 2 cuando
se mantiene de 10 a 20 segundos y hay movimiento del tronco, 1 si aguanta

de 2 a 10 segundos y 0 cuando el sujeto es incapaz de realizarlo.

e SECCION IV —CONTROL POSTURAL REACTIVO

Este apartado suma un total de 6 puntos evaluando una subpuntuacion de 3

puntos para cada lado.

4. Correccion compensatoria con un paso lateral: este item evalla si el
paciente es capaz de corregir la postura sin caerse al suelo cuando tras
inclinarse hacia el lado derecho o izquierdo sobre las manos del paciente
(una en la pelvis y la otra en el hombro homolateral) el examinador suelta

la presién mantenida. Recuperar de manera independiente con un paso
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lateral o cruzado se puntla con un 3, recuperar el equilibrio de forma
independiente usando varios pasos se puntla con un 2, dar pasos con
necesidad de ayuda para evitar una caida se punttda con un 1y no poder dar

un paso o caer se puntua con un 0.

e SECCION V — ORIENTACION SENSORIAL

Este apartado suma un total de 3 puntos.

5. De pie (pies juntos), ojos cerrados, superficie de gomaespuma: evalla si el
paciente puede permanecer en una superficie de gomaespuma con los 0jos
cerrados, los pies juntos y la mirada hacia el frente al menos durante 30
segundos. Tiene dos intentos para realizarlo. Aguantar mas de 30 segundos

estable se valora con un 3 vy si es incapaz de realizarlo se puntia con un 0.

e SECCION VI— MARCHA DINAMICA

Este apartado suma un total de 3 puntos.

6. Test Up & Go: evalla el tiempo que tarda el sujeto en levantarse de unasilla,

caminar 3 metros, darse la vuelta y volver a sentarse en la silla.

Un estudio en la Universidad Politécnica de Hong Kong analizé las caracteristicas
psicométricas del Brief-BESTest y observd una buena fiabilidad y validez en pacientes con

ACV crénico (97).

4.4 BERG BALANCE SCALE

La Escala de Equilibrio “Berg Balance Scale” (BBS) fue creada en el afio 1989 por
Kathering Berg para evaluar la capacidad de equilibrio en personas mayores. Examina
tanto el equilibrio estatico como el equilibrio dinamico a través de 14 tareas de movilidad
gue varian en grado de dificultad. Las tareas se dividen en tres dominios: equilibrio
sentado, equilibrio de pie y equilibrio dindmico (86). Cada ejercicio se puntla en una

escala ordinal del O al 4 con una puntuacion maxima de 56 puntos. El 0 equivale a que el
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sujeto es incapaz de desarrollar la tarea y el 4 cuando la puede realizar de manera
correcta e independiente. La puntuacion total va a determinar el riesgo de caida del
paciente asociando las puntuaciones totales entre 40 - 45 con un mayor riesgo de caida
y por debajo de 40 con un riesgo de caida casi del 100%. Un factor que afecta a alguno
de los items es el tiempo que la persona aguanta en esa posicidn o tarda en desarrollar
la tarea, con o sin supervisién o si usa o no un dispositivo de asistencia. Cada uno de los
ejercicios presenta una serie de instrucciones especificas para saber cémo realizarlos y
conlleva un tiempo de entre 15 - 20 minutos (Anexo 4). Los items correspondientes a las

diferentes tareas del BBS son los siguientes:

1. En sedestacion, levantarse: evalUa si el paciente es capaz de levantarse del
asiento de manera independiente y segura.

2. Bipedestacion sin ayuda: consiste en evaluar si el paciente puede
permanecer de pie 2 minutos sin agarrarse.

3. Sedestacion sin apoyar la espalda, pero con los pies sobre el suelo o un
taburete: consiste en evaluar si el paciente puede realizar esta tarea por un
tiempo de 2 minutos.

4. De bipedestacion a sedestacion: evalua como el paciente realiza la accion de
sentarse con o sin ayuda de las manos, sin o con seguridad.

5. Transferencias: evalia como el paciente realiza una transferencia de pasar
de estar en una silla con reposabrazos a una silla sin reposabrazos o una
cama vy unasilla.

6. Bipedestacion sin ayuda con ojos cerrados: evalla si el paciente puede
permanecer de pie con los ojos cerrados durante 10 segundos de manera
segura.

7. Permanecer de pie sin agarrarse con los pies juntos: evalUa si el paciente
puede permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e
independiente durante 1 minuto.

8. Llevar el brazo extendido hacia delante en bipedestacion: evalla si el
paciente puede estirar los dedos de la mano y llevarlos hacia delante lo mas

lejos posible. El sujeto no debe tocar la regla mientras lleva el brazo hacia
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delante. La medicién finaliza cuando levanta el talon del suelo o rota el
tronco.

9. En bipedestacion, recoger un objeto del suelo: evalia como el paciente
realiza la accion de agacharse para recoger un objeto (zapato, bote,
boligrafo) del suelo.

10. En bipedestacion girarse para mirar atrds: evalla si el paciente es capaz de
mirar hacia atras por ambos lados y transferir bien el peso de su cuerpo.

11. Girar 3609: evalla si el paciente puede dar una vuelta de 360 grados hacia
cada lado en un tiempo concreto.

12. Subir alternativamente los pies a un escalon o taburete sin agarrarse: evalla
si el paciente puede completar 8 escalones en 20 segundos de manera
segura.

13. Bipedestacion con los pies en tdndem: evalla si el paciente puede colocar
un pie delante del otro de manera que el talén del pie delantero se sitle
pegado a la puntera del zapato del otro pie y mantener esa posicion 30
segundos. Hay una alternativa que consiste en dar un pequefio paso y
mantener esa posicion al menos 30 segundos.

14. Bipedestacion sobre un pie: evalUa si el paciente puede colocarse de pie

sobre un solo pie (a la pata coja) y mantenerlo durante un tiempo concreto.

4.5 TIMED UP AND GO TEST

El test Timed Up & Go (TUG) o también conocido como “Prueba levantate y anda
cronometrada” se uso por primera vez en 1991 y es un test modificado del “Get Up & Go

Test” en el que no se cronometraba el tiempo (88) (Anexo 5).

El TUG consiste en medir el tiempo que el paciente tarda en levantarse de una
silla, caminar 3 metros a un ritmo cémodo, darse la vuelta, regresar a la silla y sentarse
con la espalda completamente apoyada en el respaldo. Se registra el tiempo desde que
la espalda se despega del respaldo de la silla hasta que los gluteos se vuelven a apoyar y
es importante indicarles que no pueden levantarse usando las manos. Existen muchas
variantes de procedimiento para realizar el TUG, por ejemplo, Shumway et al. midieron

el tiempo que los pacientes tardaban en realizar el ejercicio en tres condiciones (TUG,
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TUG con doble tarea de restar y TUG llevando un vaso de agua) (98). Debido a los
diferentes protocolos de puntuacion existentes en la literatura, en este trabajo se decidid
repetir el ejercicio en tres ocasiones y tomar la media de las tres. Los tiempos mas cortos

indican un mejor rendimiento (99).

Una de las limitaciones que se observan en esta prueba es su uso en personas con
deterioro cognitivo, ya que seguir las indicaciones puede dificultar el desarrollo de la
prueba o que el paciente la desarrolle con marcha alterada o dudas sobre si lo esta

haciendo de manera correcta o no.

Esta prueba pone el foco en: pasar de sentado a de pie (fuerza de miembros
inferiores), el inicio de la marcha, la velocidad de la marcha, el equilibro y la coordinacion
para darse la vuelta, la velocidad de la marcha y desacelerar (parar, darse la vuelta y

sentarse). La valoracion del TUG es:

- Menos de 10 segundos: bajo riesgo de caida.
- Entre 10y 20 segundos: indica fragilidad y posibilidad o riesgo de caida.

- Mas de 20 segundos: elevado riesgo de caida.

Hay una nueva version del TUG que estd incluida como items en el BESTest y en
el Mini-BESTest y se conoce como TUG con doble tarea, que consiste en realizar la tarea
de levantarse y sentarse mientras se cuenta hacia atras de 3 en 3. Se cronometra el

tiempo del TUG primario y el TUG de doble tarea y se valora la diferencia entre ellas.

4.6 ESCALA FUGL-MEYER

Este cuestionario de medicidon de déficit del funcionamiento fue creado en el afio
1975 por Axel. R. Fugl-Meyer y consta de 3 partes bien diferenciadas pero a su vez

dependientes entre si (100):

- Funcion motora y equilibrio: cuenta con 3 dominios. El dominio 1 es la
“Funcion motora del miembro superior” que cuenta con 33 items, el
dominio 2 es la “Funcion motora del miembro inferior” que cuenta con 17
items y por ultimo el dominio 3 es el “Equilibrio” que cuenta con 7 items. La

puntacion total de este apartado son 114 puntos.
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- Sensibilidad: cuenta con 2 dominios. El dominio de la “Sensibilidad estésica”
que cuenta con 4 items y la “Sensibilidad propioceptiva” que cuenta con 8
items y una puntuacién global de 24 puntos.

- Rango de movilidad pasiva y aparicion del dolor en la movilidad de una
determinada articulacion: cuenta con 2 dominios. El primero es el “Rango
de movilidad articular pasiva” que cuenta con 22 items y el “Dolor a la
movilidad articular pasiva” que cuenta con 22 items también. La puntuacion

total son 88 puntos.

En su totalidad, la escala Fugl-Meyer cuenta con 113 items englobados en 5
dominios que cubren a su vez las tres dimensiones citadas del estado del funcionamiento
y funcionalidad del ictus. Para cada item hay 3 opciones de respuesta posibles siendo O
el peor estado de funcionalidad posible y 2 el mejor estado de funcionalidad; vy la
puntuacién de cada una de las dimensiones se calcula sumando la puntuacién parcial de
cada uno de los items que la componen. La puntuacién total de la escala es 226, pero
originalmente esta escala no ha sido creada para generar un indice global, sino para usar
el dominio que sea necesario ante cada situacién. El tiempo total de administracion
depende de lo entrenado que esté el paciente y de su situacion, con una media de entre

30y 40 minutos.

4.7 ESCALA DE TINETTI PARA LA EVALUACION DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA

La escala de Tinetti se cred en el afio 1986 con la finalidad de detectar problemas
de equilibrio y movilidad en las personas mayores y asi determinar el riesgo de caida del
paciente. Se subdivide en dos partes bien diferenciadas: una de equilibrio y otra de
marcha. La primera cuenta con 9 tareas con un valor maximo de 16 puntos y la segunda
con 7 tareas y una puntuacion maxima de 12 puntos. La puntuacion de cada item va en
rangos entre 0y 1 o entre Oy 2, siendo O la peor situacion funcional (101). La puntuacién
total que se puede obtener en esta escala uniendo ambos apartados es de 28 puntos. Se
considera que los pacientes con valores por debajo de 19 puntos tienen un alto riesgo de
caida, aquellos que obtiene una puntuacion entre 20 y 23 tienen un riesgo moderado de

caiday los que obtienen un valor de 24 puntos o mas presentan un bajo riesgo de caerse.
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El tiempo de cumplimentacién de esta escala oscila entre 8 y 10 minutos y sus apartados

son:

Evaluacion del equilibrio (el paciente permanece sentado en una silla dura sin

apoyabrazos):

1.

Equilibrio sentado: evalla si el paciente se inclina o desliza en la silla o si por
el contrario permanece firme y seguro.

Levantarse: evalla si el paciente es incapaz de levantarse sin ayuda, si es
capaz utilizando los brazos como ayuda o capaz sin ayuda.

Intentos para levantarse: evalla si el paciente es incapaz sin ayuda, capaz
con mas de un intento o capaz de levantarse con un solo intento.

Equilibrio en bipedestacion inmediata (durante 5 segundos): evalla si el
paciente permanece inestable (se tambalea, mueve los pies, gran balanceo
del tronco), permanece estable usando andador, bastdn, muletas u otros
objetos o permanece estable sin usar bastén u otros soportes.

Equilibrio en bipedestacion: evalla si el paciente esta inestable, estable con
aumento del drea de sustentacion (los talones separados mas de 10
centimetros) o usa baston, andador u otro soporte, o se mantiene estable
con una base de sustentacion estrecha sin ningun soporte.

Empujar: evalla si el paciente tiende a caerse, si se sujeta, pero se mantiene
solo, o si se mantiene completamente firme.

Empujar mientras mantiene los ojos cerrados: en la misma posicion que el
punto 6 pero con los ojos cerrados, evalla si el paciente estd inestable o se
mantiene estable.

Vuelta de 360 grados: se subdivide en si los pasos son continuos o
discontinuos y si estd inestable y se tambalea o esta estable.

Sentarse: evalUa si el paciente estd inseguro, si usa los brazos o no tiene un
movimiento suave, o si por el contrario se mantiene seguro con un

movimiento suave.

Evaluacion de la marcha (el paciente permanece de pie con el examinador,

camina por el pasillo o por la habitacidon unos 8 metros a “paso normal”, luego

regresa a “paso rapido” pero seguro):
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Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir “camine”):
evalla si el paciente duda, vacila o realiza multiples intentos para comenzar,
o si no duda y se mantiene estable.

Longitud y altura del paso (pie derecho): valora si el pie derecho sobrepasa
onoalizquierdo ysi el pie derecho se separa o no completamente del suelo.
Longitud y altura del paso (pie izquierdo): lo mismo que el item 2, pero con
el pie izquierdo.

Simetria del paso: evalla si la longitud del paso con el pie derecho e
izquierdo es simétrica o si los pasos son iguales en longitud.

Fluidez del paso: evalla si el paciente para, hay discontinuidad entre los
pasos, o si los pasos son continuos.

Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante 3
metros): evalla si hay una marcada desviacion, si hay una desviacion
moderada o utiliza ayuda, o si permanece estable sin utilizar ayuda.
Tronco: evalla si existe un marcado balanceo o utiliza ayudas, si no hay
balanceo, pero hay flexion de rodillas, de espalda o extension hacia fuera de
los brazos, o si no hay balanceo ni flexion ni utiliza ayudas.

Postura al caminar: evalla si el paciente camina con los talones separados

o si los talones casi se tocan mientras camina.

Todas estas escalas merecen una mencién especial ya que son las herramientas

mas usadas en el ambito clinico e investigador con el objetivo de valorar el equilibrio

postural y la marcha, ademds de conocer que categorias o partes influyen directa o

indirectamente en que el paciente tenga un riesgo bajo, moderado o elevado de sufrir

una caida. Este trabajo se centra en la escala de evaluacion de equilibrio Brief-BESTest y

se compara con las escalas BESTest, Mini-BESTest, BBS y TUG, por ello es interesante

conocer sus caracteristicas psicométricas. En la siguiente tabla (Tabla 7) se resumen los

articulos de creacion de las cinco escalas de evaluacién de equilibrio.
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Tabla 7 - Creacion de las 5 escalas de evaluacion de equilibrio: BESTest, Mini-BESTest, Brief-BESTest, Berg Balance Scale y Timed Up & Go Test.

AUTOR/ANO TiTULO MUESTRA OBIJETIVOS RESULTADOS CONCLUSIONES
Fay B Horak, "The Balance 22 sujetos con | Desarrollar una CCl para la fiabilidad entre El BESTest es facil de aprender y de
Diane M\risley, | Evaluation Systems | ysintrastorno | herramienta de evaluacion | evaluadores: 0,91 administrar. Permite a los clinicos
James Frank Test (BESTest) to del equilibrio | clinica que apunta 6 Coeficiente de Concordancia de determinar el tipo de problema de equilibrio
(2009). Differentiate sistemas de control del Kendall: 0,46-1,00 del sujeto y desarrollar una rehabilitacion
Balance géficit” equilibrio, para disefiar Validez Concurrente con la Escala | especifica.
enfoques de rehabilitacion | ABS: 0,636
especificos.
Franco Using psychometric | 115 pacientes | Disefar una herramienta El analisis factorial selecciond 24 | La nueva escala Mini-BESTest se enfoca en el
nehi i technigues to | (53hombresy | de evaluacion del de los 36 items del BESTest ariginal | equilibrio dinamico, consta de 14 tareas que
MD1, Fay Horak. | improve the balance | 62 mujeres) equilibrio, mejorando la y el analisiz de Rgsch mejord las | se realiza en 10-15 minutos y contiene items
(2010). evaluation systems original BESTest y categorias de calificacion y eliming : de 4 de las 6 secciones del BESTast.

test:  the
BESTest”.

MINI-

disminuyendo su tiempo
de administracion.

10 elementos.

Parminder K
Padgett, lesse V.
Jacobs, Susan L.

“Is the BESTest at Its
Best? A Suggestad
Brief Version Based

20 sujetos con
y sin trastorno
neuroldgico.

Generar  una  version
alternativa del BESTest que

sea valida, fisble, eficiente

CCl para las cuatro versiones fue
superior a 0,98
La precision para identificar caidas

Brief-BESTest presenta una buena fizbilidad,
comparable con BESTest y Mini-BESTest y una
sensibilidad potencialmente superior.

Kasser (2012). on Interrater en el iempo y basada en | del Brief-BESTest fue del 100% Uso la mitad de los elementos del mini-
Reliability, Validity, los mismos fundamentos | La precision para saber quignes | BESTesty represento todas las secciones del
Internal tedricos que la escala | tienen trastorno neurologico: 72% | BESTest.
Consistency,  and original. Especificidad: 95-100%.
Theoretical
Construct”
Kathering Berg, | "Measuring Balance | 38 pacientes Desarrollar una medida de | CClintra e interobservador fue de | BBS Es una escala con 14 tareas de la vida
Sharon Wood- in the Elderly: entre 60y 90 | equilibrio apropiada para | 0,98 y 0,99. Alto grado de cotidiana, facil de administrar y segura para
Dauphinee preliminary afios personas mayores. consistencia interna: alfa de los ancianos. Es una buena herramienta de
(1989). development of an Cronbach 0,96. gran uso clinico.
Instrument”
Diane Podsiadlo, | “The Timed Up & 60 sujetos con | Evaluar la utilidad clinica de | TUG presenta: TUG es una prueba util, practica y facil de
BS6PT, and Go: a test of Basic ysin Parkinson | esta breve prusba de i - Buena fiabilidad intra y entre | realizar. Ubica al paW2Qciente en una
Sandra Functional Mobility | de edad media = habilidades basicas  en | observadores categoria funcional y brinda informacidn

Richardson, MD
[1991).

for Frail Elderly
Persons”

79,5 anos.

poblacion anciana.

- Buena validez de contenido
- Buena validez concurrente

sobre el equilibrio del paciente, la velocidad
de la marcha y |a capacidad funcional.
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5. CUESTIONARIO BRIEF-BESTEST

5.1 CREACION DEL CUESTIONARIO BRIEF-BESTEST

La prueba de valoracién de equilibrio denominada Brief-BESTest fue creada en el
afio 2012 por Padgett et al. (90). Su estructura y contenido tiene las raices en el BESTest,
escala original creada tres afios antes. Tras analizar esta y la siguiente, el Mini-BESTest
escala mas breve creada en el afio 2010, se observé que esta Ultima es tedricamente

inconsistente con el BESTest y este es demasiado largo para aplicarlo clinicamente.

Su creacion partié de un estudio transversal con tres evaluadores y se incluyeron 20
participantes con y sin diagndstico neurolégico, capaces de ponerse de pie de manera
independiente, deambular 6,1 metros con o sin dispositivo de asistencia y dispuestos a
completar todos los cuestionarios. Para el desarrollo de un analisis secundario que
estudiase la validez de las escalas se cred una segunda cohorte con 26 participantes, 13

con diagnostico de esclerosis multiple y 13 sin patologia.

El Brief-BESTest es una versién breve compuesta por 6 items, perteneciendo cada
uno de ellos a cada una de las seis secciones que engloba el BESTest, de manera que la
versiéon mas breve representa todos los apartados basados en la escala original, su uso
conlleva un menor tiempo de administracion y menos material. Para crear la escala se
analizaron los coeficientes alfa de Cronbach promedio de cada seccion del BESTest y los
items de correlacion mas altos de cada seccion fueron los elegidos para la creacién del
Brief-BESTest (Figura 6): Fuerza lateral de cadera y tronco, alcance funcional hacia
delante, mantenerse en una pierna izquierda o derecha, correccion compensatoria con un
paso lateral, con pies juntos y ojos cerrados mantenerse en una superficie de

gomaespuma y la prueba cronometrada de TUG (90).
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I. RESTRICCIONES 1. LIMITES DE 1. AJUSTES POSTURALES
BIOMECANICAS ESTABILIDAD ANTICIPATORIOS
Fuerza lateral de Alcance funcional Mantenerse en
cadera/tronco hacia delante una pierna

IV. CONTROL POSTURAL V. ORIENTACION

REACTIVO SENSORIAL Vi-MARCHA DINAMICA

Correccion Ojos cerrados,
compensatoria con superficie Timed Up & Go Test
un paso lateral gomaespuma

Figura 6 - Secciones e items de |a escala Brief-BESTest

Sus items con sus correspondientes puntuaciones estan explicados en el punto 4.3
del apartado “Escalas de valoracion de equilibrio” dentro del Marco Tedrico. Se crearon

una serie de instrucciones tanto para el paciente como para el examinador:

1. RESTRICCIONES BIOMECANICAS: item 1 “Fuerza lateral de cadera y tronco”.
EXAMINADOR: Pida al paciente que descanse sus manos con las yemas de los
dedos en las manos del examinador mientras levanta su pierna hacia afuera
(abduccion) y la mantiene en el aire. Cuente 10 sequndos mientras su pie estd
sin contacto con el suelo con la rodilla recta. Si el paciente debe usar una fuerza
moderada en sus manos para mantener su tronco derecho, puntue como “sin

mantener el tronco vertical”.

PACIENTE: Descanse ligeramente los dedos de sus manos en las mias mientras
levanta la pierna hacia un lado y manténgala asi hasta que yo le diga  parar.

Intente mantener el tronco vertical mientras mantiene la pierna hacia afuera.

2. LIMITES DE ESTABILIDAD/VERTICALIDAD: item 2 “Alcance funcional hacia

delante”.
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EXAMINADOR: El examinador coloca la regla en la punta de los dedos con los
brazos colocados a 90 grados. El paciente no debe levantar las puntas de los
pies, ni girar el tronco ni llevar excesivamente la escdpula hacia delante. El
paciente debe mantener los brazos paralelos a la regla y puede utilizar el brazo
menos afectado. La medida que se registra es la mdxima distancia horizontal
alcanzada por el paciente. Se registra su mejor alcance.

PACIENTE: Coléquese de pie de manera natural. Por favor, levante ambos brazos
estirados delante de usted, dedos incluidos. Estire los dedos hacia adelante y
llegue lo mds lejos que pueda. No levante los talones. No toque la regla o la
pared. Una vez que haya llegado lo mds adelante posible, por favor, vuelva a la
posicion inicial. Le pediré hacer esto dos veces. Llegue tan lejos como le sea

posible.

3. AJUSTES POSTURALES ANTICIPATORIOS: item 3 “Mantenerse en una pierna,

izquierda o derecha”.

EXAMINADOR: Permita al paciente dos intentos y registre el mejor. Registre
cudnto tiempo puede mantener la posicion hasta un mdximo de 30 sequndos.
Detenga el crondmetro cuando el paciente mueva las manos fuera de las
caderas o ponga un pie en el suelo.

PACIENTE: Mire al frente. Mantenga las manos en sus caderas. Pdngase a la
pata coja (doblando una pierna hacia atrds). No toque con la pierna elevada la
otra pierna. Manténgase de pie sobre una pierna tanto tiempo como pueda.

Mire hacia adelante. Levante una pierna ahora.

4. CONTROL POSTURAL REACTIVO: item 4 “Correccidon compensatoria con un paso

lateral”.

EXAMINADOR: Situese a un lado del paciente. Coloque una mano en el lado
derecho o izquierdo de la pelvis del paciente y la otra mano en el hombro del
mismo lado. Pidale que incline su cuerpo vertical contra su mano. Pidale que se
incline hasta que la linea media de la pelvis esté por encima del pie derecho (o

izquierdo), sostenga al menos durante 3 segundos y después suelte

rapidamente. Esté preparado para coger al paciente.
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PACIENTE: De pie con sus pies juntos y manos a los lados. Inclinese contra mi
mano mds alld de su limite lateral. Cuando le suelte, haga lo que sea necesario,

incluido dar un paso, para evitar caer.

5. ORIENTACION SENSORIAL: item 5 “De pie, con pies juntos y ojos cerrados,
superficie de gomaespuma”.

EXAMINADOR: Use una gomaespuma de densidad media tipo Tempur® de 10
centimetros de grosor. Asista al sujeto para colocarse sobre ella. Registre el
tiempo que el sujeto ha sido capaz de estar en esa condicion hasta un mdximo
de 30 segundos. Entre los dos intentos el sujeto se coloca fuera de la
gomaespuma. Dé la vuelta a la gomaespuma entre registros para que el
material recupere su forma original.
PACIENTE: Permanecerd de pie sobre la gomaespuma con los ojos cerrados.
Ponga sus manos en las caderas. Ponga sus pies juntos hasta que casi se toquen.
Mire hacia delante. Quédese tan estable como le sea posible hasta que le diga

“pare”. Tiene dos intentos.

6. MARCHA DINAMICA: item 6 “Test Up & Go (TUG)".
EXAMINADOR: Haga que el paciente se siente con la espalda contra la silla.
Cronometre desde el momento en que usted le dice “ir” hasta que vuelva a
sentarse en la silla. El tiempo se detendrd cuando las nalgas del paciente toquen
la silla. La silla debe ser firme con reposabrazos para empujar si es necesario.
Material: Cinta en el suelo a 3 metros desde las patas delanteras de la silla.
PACIENTE: Cuando diga “vaya”, levdntese de la silla, camine a su velocidad

normal hasta cruzar la marca del suelo, dé la vuelta y vuelva a sentarse en la

silla. Voy a medir el tiempo que le cuesta hacer esta tarea.
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5.2 PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL CUESTIONARIO BRIEF-BESTEST

Las propiedades psicométricas analizadas en la creacion del Brief-BESTest fueron

la consistencia interna, las correlaciones item - total, |a fiabilidad y la validez.

Se evaluaron los coeficientes alfa de Cronbach promedio para cada seccién del
BESTest con valores de 0,839 - 0,621 - 0,874 - 0,863 - 0,813 y 0,920 para “Restricciones
biomecanicas, limites de estabilidad y verticalidad, ajustes posturales anticipatorios,
control postural reactivo, orientacién sensoraial, y estabilidad en la marcha”,

respectivamente.

Cabe destacar que dentro de la seccion “Ajustes posturales anticipatorios” se
selecciond como item representativo “Mantenerse a una sola pierna, izquierda o
derecha”, siendo la correlacién total de elementos muy ligeramente superior al item
“Ponerse de puntillas”. Los items con los coeficientes mas altos de cada seccién fueron
los elegidos para la creacion del Brief-BESTest: “Fuerza lateral de caderay tronco, alcance
funcional hacia adelante, mantenerse en una pierna, correccion compensatoria con un

paso lateral, ojos cerrados en superficie de gomaespuma y Timed Up & Go Test”.

El alfa de Cronbach para el Brief-BESTest exhibid valores por encima de 0,85 al
igual que el Mini-BESTest tanto en la primera como en la segunda cohorte, siendo
ligeramente superior este que el Brief-BESTest. En promedio, las correlaciones item-total
fueron 0,732 para el Mini-BESTest y 0,737 para el Brief-BESTest en la primera cohorte y

0,617 para ambos en la segunda cohorte.

El Brief-BESTest exhibio un valor excelente de fiabilidad entre evaluadores con un
Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) de 0,994, dato ligeramente superior al BESTest
(CCl =0,95) y similar al Mini-BESTest (CCl = 0,995). La versién mas breve fue capaz de
diferenciar significativamente a las personas pertenecientes a la primera cohorte con
trastorno o lesion neurolégica de las que no lo tenian, al igual que las otras dos versiones.
Los valores promedios de sensibilidad y especificidad del Brief-BESTest fueron un 3% mas

altas y un 4% mas bajas respectivamente que el Mini-BESTest.

En relacién con la segunda cohorte que contaba con 26 personas con y sin
esclerosis multiple, el Brief-BESTest fue 100% preciso en identificar si los sujetos no

informaron caidas o al menos una caida en los tres meses anteriores. Las otras dos
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versiones mostraron altos niveles de especificidad, pero identificaron sensibilidades mas

bajas para las personas con antecedentes de caidas que el Brief-BESTest.

En conclusion, el Brief-BESTest obtuvo niveles altos de confiabilidad entre
evaluadores al igual que las versiones existentes de BESTest y Mini-BESTest, su capacidad
para diferenciar individuos con y sin diagndstico de lesiones neuroldgicas fue similar a la
del Mini-BESTest y su capacidad para diferenciar a las personas con vy sin esclerosis
multiple en funcién de sus antecedentes de caidas fue superior a las otras dos. Estas
Optimas propiedades psicométricas se equilibran con la combinacion de usar tan solo 6
items, frente a los 36 o los 14 items de las otras dos escalas, respectivamente. También
resulta interesante enfatizar que los 6 items de la nueva escala pertenecen a los 6
sistemas de control postural evaluados en la escala BESTest original y que su uso de
administracion se reduce considerablemente de 30 - 40 minutos a unos 10 - 15 minutos

como maximo.

5.3 ADAPTACIONES A OTROS IDIOMAS

La escala de evaluacion de equilibrio Brief-BESTest como todos los instrumentos de
medida sufre un proceso de adaptaciony traduccién a otros idiomas para poder ser usada

a nivel clinico en el pais que se quiera utilizar.

El Mini-BESTest ha sufrido varios procesos de adaptacion y validacion a otros idiomas
como en el idioma suizo en pacientes con enfermedad de Parkinson o ACV (102), en
Eslovenia, Croacia e Italia (103), Grecia (104), Japdn (105), en Irdn (persas) (106) y en el

idioma espafiol en Chile (107); todos ellos en pacientes que han sufrido un ACV.

En 2017, el Mini-BESTest junto al BESTest fueron traducidas y validadas en
noruego en personas con una tendencia ascendente al riesgo de caerse (108). Este Ultimo
se adaptd y validé al espaiiol en el afio 2018 en Colombia (109). Como las otras versiones,
la herramienta de evaluacidon Brief-BESTest también se ha validado y adaptado a otros

idiomas.
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5.4 VERSION TURCA DEL BRIEF-BESTEST

En el afio 2021 el Brief-BESTest fue validado al idioma turco mediante un estudio
observacional en la Universidad de Kirikkale (Turquia) con perspectiva de tiempo
transversal y una muestra de 40 participantes mayores de 40 afios, que habian sido

diagnosticados de ACV isquémico o hemorragico, tanto agudo como crénico (110).

En la primera etapa de traduccion al turco, dos expertos que dominaban un buen
nivel de inglés tradujeron el cuestionario del inglés al turco. Esta version fue traducida de
nuevo al turco por dos hablantes nativos ingleses y posteriormente los investigadores las
reexaminaron y convirtieron en un solo formulario que fue enviado a cinco especialistas
en la materia, comprobaron el contenido y con la opinidn de expertos se finalizé la version

de la escala.

En el estudio se incluyeron ademas del Brief-BESTest, el BBS, el TUG, la prueba de
Alcance Funcional, la escala de Eficacia en Caidas y el Test de Marcha de 10 metros. Se
realizé un proceso de validez y fiabilidad y se una observaron fuertes correlaciones totales
de la primera y de la segunda evaluacién del Brief-BESTest con un excelente coeficiente
alfa de Cronbach (0,881). También se evidencié una correlacion muy alta entre las
puntuaciones totales del Brief-BESTest para la fiabilidad entre evaluadores y entre el
Brief-BESTest, BBS y TUG, frente a una moderada correlacién encontrada entre las otras

tres. No se encontraron efectos suelo y techo.

En conclusidn, el Brief-BESTest tiene una excelente consistencia interna vy
fiabilidad intraevaluador e interevaluador y una buena validez concurrente, discriminante

y de grupos conocidos.
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Objetivos

1. OBJETIVO PRINCIPAL

El principal objetivo de este trabajo fue adaptar y validar al espafiol el cuestionario
de equilibrio "Brief-BESTest" en pacientes que han sufrido un ACV para disponer de un
cuestionario util, sencillo, practico y estandarizado en la evaluacion del equilibrio de los

pacientes que han sufrido un ictus.

2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Entre los objetivos secundarios se tuvieron en cuenta los siguientes:

- Comprobar la fiabilidad de la version espafiola del Brief-BESTest mediante
la consistencia interna del instrumento.

- Comprobar la validez de criterio de la versidn espafiola del Brief-BESTest
empleando cuestionarios ya validados mediante correlaciones de
Spearman.

- Comprobar la validez predictiva de la version espafiola de la escala Brief-
BESTest y marcar un punto de corte para el riesgo de caida mediante la
curva de caracteristicas operativas del receptor.

- Comprobar la validez de constructo de la versién espafiola del Brief-BESTest
mediante los analisis factoriales exploratorio y confirmatorio del
instrumento.

- Analizar los descriptivos de las distintas dimensiones del equilibrio en la
muestra de estudio.

- Comparar las puntuaciones entre diferentes cuestionarios de evaluacion del

equilibrio.

77






V. METODOLOGIA
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1. DISENO

Se llevé a cabo un estudio observacional transversal.

2. PARTICIPANTES

Los sujetos fueron reclutados a través de la Asociacion de Dafio Cerebral Adquirido
de Salamanca (ASDACE), el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, y la Clinica
de Fisioterapia Kinhermo (Fuentesauco, Zamora). Se solicité la participaciéon voluntaria
en el estudio, se expusieron los objetivos y la metodologia de este de manera verbal, se
cumplimentd la historia clinica de cada paciente (Anexo 6) y se entregd la hoja de

informacion al participante junto con el consentimiento informado (Anexo 7).

El periodo de reclutamiento de la muestra comprendié dos afios, desde enero de
2021 hasta abril de 2023, seleccionando a los pacientes en funcién de los criterios de

inclusion y exclusion.

2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Sujetos con diagndstico de ACV agudo o croénico.
e Sujetos de ambos sexos con edad superior a 18 afios.

e Aceptacién del consentimiento informado para ser incluido en el estudio.

2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Presentar deterioro cognitivo grave que les impidiese realizar las escalas.

e Presentar deterioro de equilibrio por otras patologias diferentes a un ictus.
e No poder caminar mas de diez metros de manera independiente.

e Tener hipoacusia grave o ceguera.

e No comprender el idioma espafiol.
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3. VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

La recogida de datos se establecid a partir de un formulario en papel que incluia la
historia clinica con una serie de datos personales y los cuestionarios correspondientes a
las escalas de evaluacion. Los cuestionarios de recogida de datos fueron anonimizados
mediante un numero de identificaciéon y asignado al correspondiente consentimiento

informado.

3.1 HISTORIA CLINICA

Tras firmar el consentimiento informado se recogieron los siguientes datos en la
historia clinica: la fecha de nacimiento, la fecha de la lesidn, el estado civil (soltero, casado
o divorciado), el sexo, el lado dominante (diestro o zurdo), el lado afecto (derecho o
izquierdo), la situacién laboral o profesion y el nivel de estudios (primaria, secundaria,

bachiller, formacion profesional o universidad).

3.2 BESTEST

La escala BESTest se usd en todos los pacientes y siempre en primer lugar. Sus
caracteristicas y descripcién se han incluido en el punto 4.1 dentro del apartado “Marco
Tedrico”. El BESTest presenta 27 items divididos en 6 secciones, cada item se puntua del
0 (peor puntuacién) al 3 (mejor puntuacion), a excepcion de los items 6y 19 que punttan
con 12 puntos cada item, y los items 8, 11 y 18 que puntlan por 6 puntos cada item. La
puntuacion por secciones es: 15 puntos la seccion |, 21 puntos la seccidn |, 18 puntos la
seccion lll, 18 puntos la seccion IV, 15 puntos la seccion V y 21 puntos la seccién VI,
obteniendo una puntuacion total para esta prueba de 108 puntos. Todos los sujetos
fueron evaluados con zapatos planos y aquellos que usaron un dispositivo de ayuda se
les valord con una puntuacion mas baja en ese item, tal y como marcan las instrucciones

de los creadores del BESTest. Para cumplimentar el cuestionario se empled:

= Un crondmetro.
= Una cinta métrica colocada en la pared para la prueba de alcance funcional.
» Una superficie de gomaespuma (medidas 60 por 60 centimetros, 10

centimetros de altura y densidad media).
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= Una rampa con gran inclinacion y con barandillas para que el paciente se
sintiese mas seguro. Usamos la parte baja de la rampa (10 grados
aproximadamente).

= Unos escalones de 15 centimetros de altura.

= Dos cajas de zapatos apiladas como obstdculos durante la marcha.

» Una mancuerna de 2,5 kilogramos de peso libre para alzar rapido el brazo.

= Unasilla firme con reposabrazos.

= Una cinta adhesiva para marcar los 3 y los 6 metros en el suelo.

3.3 MINI-BESTEST

La escala Mini-BESTest se usé en todos los pacientes y siempre en segundo lugar
tras el BESTest. Sus caracteristicas y descripcion se han incluido en el punto 4.2 dentro
del apartado “Marco Teodrico”. El Mini-BESTest contiene 14 items divididos en cuatro
secciones, cada item se punttUa del O (peor puntuacién) al 2 (mejor puntuacién),
obteniendo una puntuacién total de 28 puntos. La seccion |, Il y Il suman un total de 6
puntos cada una de ellas y la seccion IV, 10 puntos. Se desarrollé la prueba con las
instrucciones bdsicas que marcaron sus creadores; los sujetos fueron evaluados con
zapatos planos y aquellos que usaron un dispositivo de ayuda se les valord con una
puntuacion mas baja en ese item, mientras que los que requirieron de asistencia fisica

para realizarlo se les puntud con un “0”. El material que se empled fue:

= Un crondmetro.

®» Una superficie de gomaespuma (medidas 60 por 60 centimetros, 10
centimetros de altura y densidad media).

= Unasilla firme sin reposabrazos.

®= La misma rampa que para el BESTest.

= Una caja de 23 centimetros de altura.

= Una cinta adhesiva para marcar los 3 metros en el suelo.

3.4 BRIEF-BESTEST

La escala Brief-BESTest se usd en todos los pacientes y siempre en tercer lugar

tras el Mini-BESTest. Sus caracteristicas y descripcién se han incluido en el punto 4.3
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dentro del apartado “Marco Tedrico”. La escala Brief-BESTest contiene 6 items que
pertenecen cada uno de ellos a una seccién de equilibrio, cada item se puntua del O (peor
puntuacion) al 3 (mejor puntuacién) obteniendo una puntuacion total de 24 puntos, ya
que los items 3 y 4 se valoran de manera independiente miembro derecho y miembro
izquierdo, con una puntuacién por item de 6 puntos. El cuestionario se desarrollé con las
mismas instrucciones que el Mini-BESTest y las ordenes que el examinador tuvo que
indicar al paciente estan explicadas en el punto 5.1 dentro del apartado “Marco Tedrico”.

El material que se utilizd para el desarrollo del Brief-BESTest fue:

= Un crondémetro.

= Una cinta de medir colocada en la pared para la prueba de alcance
funcional.

» Una superficie de gomaespuma (medidas 60 por 60 centimetros, 10
centimetros de altura y densidad media).

= Unasilla firme con reposabrazos.

= Una cinta adhesiva para marcar los 3 metros en el suelo y poder realizar la

prueba de levantarse y caminar.

3.5 BERG BALANCE SCALE

La escala BBS se usd en todos los pacientes y siempre en cuarto lugar tras la
aplicacion del Brief-BESTest. Sus caracteristicas y descripcion se han incluido en el punto
4.4 dentro del apartado “Marco Tedrico”. Esta escala contiene 14 items y cada item se
puntua del O (peor puntuacién) al 4 (mejor puntuacion), obteniendo una puntuacion total

de 56 puntos. El desarrollo de esta escala requirié del siguiente material:

= Un crondmetro.

= Una regla o cinta métrica.
= Unasilla.

=  Un escalodn.

= Un objeto que se pueda levantar, en nuestro caso un boligrafo.
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3.6 TIMED UP & GO TEST

La escala TUG se uso en todos los pacientes y siempre en quinto lugar tras la
aplicacién de la escala BBS. Es la Unica escala de las cinco que no contiene items. Sus
caracteristicas y descripcion se han incluido en el punto 4.5 dentro del apartado “Marco

Tedrico” y el material utilizado fue:

= Un espacio suficientemente amplio para poder relizar la tarea
comodamente.

= Una silla estandar con respaldo para levantarse y sentarse, de manera que
la prueba finaliza cuando el paciente estd con la espalda totalmente
apoyada.

= Una cinta métrica para medir los 3 metros.

= Un crondmetro que uso el fisioterapeuta.

El fisioterapueta le marcd bien al paciente las instrucciones de la tarea y le indico
la opcién de “Ya” cuando quiso que empezase a caminar. También el fisioterapeuta
realizod la tarea para demostrarle como se hacia y le acompafié durante toda la prueba
para que se sintiese seguro, pero por detras de él para no influir en su ritmo. Al paciente
se le permitié que caminase con bastén o andador si lo necesitaba o si habitualmente lo

utilizaba.

4. PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE DATOS

Durante la misma sesién los sujetos fueron evaluados mediante la administracién

de las cinco escalas: BESTest, Mini-BESTest, Brief-BESTest, BBS y TUG.

4.1 FASE DE ENTRENAMIENTO DE LOS EVALUADORES

En esta fase, dos evaluadores fisioterapeutas con amplia experiencia clinica en el
tratamiento de pacientes neurologicos estudiaron las diferentes escalas y realizaron
varias sesiones de entrenamiento con una persona sana que desconocia el trabajo que
se estaba llevando a cabo. Se distribuyeron las tareas en dos: una fisioterapeuta dirigia la

sesion explicando los diferentes items de las escalas y la otra anotaba los resultados en
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funcion de su criterio y en consenso con la primera en aquellos casos dudosos. Se entrend
el proceso para estimar el tiempo que seria necesario en los pacientes teniendo en

cuenta su situacion fisica.

4.2 FASE DE RECLUTAMIENTO DE LA MUESTRA

Las fisioterapeutas le presentaron al paciente el objeto del estudio y tras rellenar
su historia clinica y cumplimentar el consentimiento informado, se procedié al desarrollo
de las escalas una vez que paciente vy fisioterapeutas estuvieron preparados. También en
esa entrevista se le pregunté por cualquier tipo de dolor o preocupacion que tuviese el

sujeto en ese momento.

La fisioterapeuta le explicaba los diferentes ejercicios e incluso hizo una muestra
para evitar equivocaciones. No pudo mostrar ayuda al paciente, pero si darle seguridad
con frases como “No te preocupes, que yo estoy aqui a tu lado”, acompafidndole por
detrds para no entorpecer su marcha al realizar algunos items e insistiendo en la

posibilidad de parar a descansar o beber agua cuando lo necesitase.

La otra fisioterapeuta se encargd de tomar nota de cada item observando en todo
momento al paciente y controlando el crondmetro para la contabilizacion del tiempo de

los items que lo requirieron.

El paciente descansé por recomendacion 1 o 2 minutos entre cada escala, el

tiempo total dependiod de las necesidades propias de cada persona.

5. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos de las variables continuas se muestran como media + desviacidn

estandar (DE) y las variables categdricas se muestran como nimero y porcentaje.

Se utilizé el coeficiente alfa de Cronbach para evaluar la consistencia interna. Para
evaluar la validez de criterio se calculo el coeficiente de correlacién de Spearman. Para
medir la validez de constructo se realizdé un analisis factorial exploratorio (AFE) seguido
de un anadlisis factorial confirmatorio (AFC). Dada la naturaleza ordinal de los items, se

utilizd el método de minimos cuadrados no ponderados basado en la matriz de
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correlacion policdrica (111). EI método utilizado para determinar el nimero de factores
a retener fue la regla de Gutman-Kaiser, es decir, se retuvieron los factores con valores
propios mayores a 1. El método de rotacién utilizado fue Varimax (112). El modelo
obtenido del AFE fue evaluado mediante AFC. Dada la naturaleza nominal de los datos,
se utilizé el método de estimacion de maxima verosimilitud (MV). Para evaluar la bondad
de ajuste del modelo, la correccion del S-Bx”2 sobre los grados de libertad (S-Bx"2/gl) es
menor que 3; el Indice de Tucker Lewis (TLI) y el indice de Ajuste Comparativo (CFI) son
superiores al 0,90, lo que se entiende como un ajuste adecuado. El error cuadratico

medio de aproximacién (RMSEA) debe ser inferior a 0,08.

Para evaluar la validez predictiva se utilizé la curva de Caracteristicas Operativas
del Receptor (ROC) y asi determinar el punto de corte de la escala Brief-BESTest en el
riesgo de caidas. Los valores del drea bajo la curva (AUC), sensibilidad y especificidad se
obtuvieron del andlisis ROC. Los valores de AUC se interpretaron segin Hosmer y
Lemeshow (AUC > 0,9: discriminacion sobresaliente, AUC = 0,8 - 0,9: discriminacién

excelente; AUC = 0,7 - 0,8: discriminacion aceptable) (113).

El coeficiente de asimetria se utilizd para evaluar el efecto suelo y el efecto techo
del Brief-BESTest. También se tuvo en cuenta el porcentaje de participantes que
obtuvieron una puntuacion en el 10% superior, es decir, puntuacion total mayor de 21 o
en el 10% inferior, es decir, puntuacion total menor de 3. Una proporcion de participantes
superior al 20 % se considerd un efecto techo sustancial y, respectivamente, un efecto

suelo (114).

La validez de contenido no ha sido necesaria estudiarla en este trabajo, no ha
requerido contar con un panel de jueces porque la traduccion fue realizada de manera

exitosa en las validaciones del BESTest y del Mini-BESTest en nuestro idioma.

Para los analisis indicados anteriormente se utilizd SPSS Statistics version 28.0 y

SPSS Amos version 26.0.
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Resultados

1. DESCRIPTIVOS SOCIODEMOGRAFICOS

La poblacidn total del estudio estuvo compuesta por 65 sujetos de los cuales, 4 no
cumplieron con los criterios de inclusién (uno era menor de 18 afios, otro presentaba
coma diabético, otro un Guillain-barré y el cuarto un enfisema pulmonar obstructivo
crénico), 4 no desearon participar finalmente en el estudio y 13 tenian alguno de los
criterios de exclusiéon (11 personas estaban en silla de ruedas o no eran capaces de
caminar, una presentaba demencia y otra no hablaba espafiol). Se obtuvo una muestra

final de 44 pacientes mostrado en la Figura 7.

MUESTRA TOTAL

NO CUMPLIAN CRITERIOS

<18 afios =1
Coma diabético=1
Guillain-Barré =1
Enfisema pulmonar obstructivo

cronico =1
MUESTRA
SELECCIONADA
CRITERIOS DE EXCLUSION
Silla de ruedas / No caminar = 11
SE NEGARON

Demencia=1

No hablar espafiol = 1

MUESTRA FINAL

Figura 7 — Diagrama de flujo
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Se ha realizado un estudio sociodemografico de los 44 pacientes que se han
incluido en el trabajo, 26 fueron hombres (59,1%) y 18 fueron mujeres (40,9%), su edad
media fue de 65,35 afos y la DE fue 10,665 afios. El tiempo que pasd desde que les
ocurrié el ACV hasta que se les examind oscilé entre 2 meses y 14 afios con una media de

4,12 afios (DE = 3,094 afios) (Tabla 8).

Tabla 8 — Datos sociodemograficos de la muestra

Pacientes
N = 44
Edad* (afios) 65,35 [62,03 - 68,67]
Tiempo desde el diagndstico* 4,12 [3,16 - 5,08]
(afios)
Estado civil Soltero 3(6,8)
Casado 35(79,5)
Divorciado 3(6,8)
Viudo 3(6,8)
Género** Hombre 26 (59,1)
Mujer 18 (40,9)
Lado dominante** Derecho 42 (95,5)
lzquierdo 2 (4,5)
Lado afecto** Derecho 22 (50,0)
lzquierdo 17 (38,6)
Ambos 2 (4,5)
Ninguno 1(2,3)
Ocupacién** Sector 2 (4,5)
primario
Sector 4(9,1)
secundario
Sector 30 (68,2)
servicios
Otros 7 (15,9)
Nivel de estudios™** Primaria 13 (29,5)
Secundaria 5(11,4)
Bachillerato 9(20,5)
Universitario 15 (34,1)
Ningln 2 (4,5)
estudio

*Media [Intervalo de confianza 95%]
**NUmero (porcentaje)
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Teniendo en cuenta el estado civil: 3 personas estaban solteras (6,8%), 35 estaban
casadas (79,5%), 3 estaban divorciadas (6,8%) y otras 3 eran viudas (6,8%). Respecto al
lado afecto tras la lesion cerebral, el 50% presentaron el lado derecho afecto (N = 22
personas), 38,6% presentaron el lado izquierdo afecto (N = 17 personas), el 4,5% ambos
lados (N = 2 personas) y solo el 2,3% (N = 1 persona) no presentd ningun lado afecto. El
lado dominante de los pacientes fue el derecho en 42 personas de las 44 correspondiendo
a un alto porcentaje de 95,5% y solo dos personas utilizaron el lado izquierdo como
dominante representando tan solo un 4,5%. Se ha evaluado el nivel de estudios de los
pacientes, el 34,1% tenia estudios universitarios (N = 15 personas), el 29,5% tenia
estudios de primaria (N = 13 personas), el 20,5% tenia estudios de bachiller (N = 9
personas), el 11,4% tenia estudios de secundaria (N =5 personas) y tan solo el 4,5% no
tenian ningln estudio (N = 2 personas). La ocupacion de los pacientes también se registro,
observando que el sector servicios se lleva el mayor porcentaje, el 4,5% de los pacientes
se dedico al sector primario (N = 2 personas), el 9,1% al sector secundario (N = 4
personas), el 68,2% se dedicd al sector servicios (N = 30 personas) y el 15,9% restante a

otras ocupaciones (N = 7 personas).

2. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS ESCALAS DE EVALUACION DE
EQUILIBRIO

Se han analizado los estadisticos descriptivos de cada escala de evaluacion de
equilibrio de este trabajo. Los estadisticos descriptivos de la escala BESTest se han
estudiado por secciones: en hombres, en mujeres y en total. La media y la desviacion
tipica de la puntuacion total de dicha escala fue de 79,07 puntos y 19,858 puntos
respectivamente, con unos resultados para las mujeres de 80,56 puntos y 18,834 puntos

respectivamente, frente a 78,04 puntos y 20,841 puntos para los hombres (Tabla 9).

Se han analizado también los estadisticos descriptivos especificamente de cada
item de esta escala de evaluacién del equilibrio tanto en hombres como en mujeres y
también en su totalidad (Tabla 10). En el item 1 “Base de sustentacion” el 79,5% tuvo una
base de sustentacién normal. En el item 4 “Fuerza lateral de cadera y tronco” solo seis
hombres y cinco mujeres fueron capaces de abducir ambas caderas con el tronco vertical,

en total once sujetos (25%). En el item 13 “Sentarse y ponerse de pie” se ha observado
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gue ningun sujeto fue capaz de ponerse de pie tras varios intentos, se ponia de pie
independientemente o con un solo intento o con maxima ayuda. En los items 15y 16
“Mantenerse en una pierna derecha e izquierda” se ha observado que tan solo cinco
sujetos (11,5%) fueron capaces de mantenerse estables mas de 20 segundos sobre la
pierna izquierda y cuatro sujetos (9,1%) sobre la pierna derecha, siendo en ambos casos
las mujeres las que mejor puntuacién obtuvieron, concretamente 22,2% mujeres y 3,8%
hombres se mantuvieron sobre la pierna izquierda mientras que 16,7% mujeres respecto
a 3,8% hombres sobre la pierna derecha. En el item 18 “Levantar el brazo estando de pie”
el 90,9% de los sujetos fueron capaces de realizarlo de manera estable. En los items 27 y
28 “Equilibrio en superficie de gomaespuma con ojos abiertos y ojos cerrados” se ha
observado una notable diferencia en los resultados, un 90,9% de sujetos fueron capaces
de mantenerse con ojos abiertos, frente a un 68,2% con ojos cerrados. También se ha
observado una notable diferencia entre los items 35 y 36 “Levantarse y caminar” y
“Levantarse y caminar con doble tarea” en el que veintidds sujetos fueron capaces de
hacerlo a un ritmo rapido y con buen equilibrio frente a la pequefia cifra de nueve sujetos
gue lo hicieron al mismo ritmo que el item 35 mientras realizaban otra tarea de manera

simultanea.

Tabla 9 — Estadisticos descriptivos de cada seccidn de la escala de evaluacidn de equilibrio

BESTest

TODOS” HOMBRES” MUJERES”
SECCION I: RESTRICCIONES BIOMECANICAS 10,34 (3,353) 10,08 (3,334) 10,67 (3,447)
SECCION II: LIMITES DE ESTABILIDAD/VERTICALIDAD 15,86 (3,739) 15,50 (3,922) 16,39 (3,500)
SECCION I11: TRANSICIONES/ANTICIPACION 11,16 (4,404) 11,15 (4,164( 11,17 (4,854)
SECCION IV: RESPUESTAS POSTURALES REACTIVAS 14,80 (4,578) 14,73 (4,895) 14,89 (4,213)
SECCION V: ORIENTACION SENSORIAL 11,93 (3,238)  11,73(3,584) 12,22 (2,734)
SECCION VI: ESTABILIDAD EN LA MARCHA 15,00 (4,998)  14,85(5,159) 15,22 (4,894)

PUNTUACION TOTAL DEL BESTest

*Media (desviacion tipica)
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Tabla 10 — Estadisticos descriptivos por items de la escala de evaluacion de equilibrio BESTest

1. BASE DE SUSTENTACION

2. ALINEACION CENTRO DE MASAS

3. FUERZAYRANGO DE TOBILLO

4. FUERZA LATERAL DE CADERA Y TRONCO

5.SENTARSE EN ELSUELO Y LEVANTARSE

6. VERTICALIDAD EN POSICION IZQUIERDA

7.VERTICALIDAD EN POSICION DERECHA

8. INCLINACION LATERAL IZQUIERDA

9. INCLINACION LATERAL DERECHA

10.ALCANCE FUNCIONAL ADELANTE

11. ALCANCE LATERALZQUIERDO

12. ALCANCE LATERAL DERECHO

13. SENTARSE Y PONERSE DE PIE

14. PONERSE DE PUNTILLAS

15. MANTENERSE EN LA PIERNA [ZQUIERDA

16. MANTENERSE EN LA PIERNA DERECHA

17. PASOS ALTERNOS EN ESCALON

18. LEVANTAR ELBRAZO ESTANDO DE PIE

CATEGORIAS

Normal

Un pie deforme y/o dolor

Ambos pies deformes O dolor

Ambos pies deformes Y dolor

Alineacion normal AP y ML CdM y de segmentos
Alineacion anormal AP o ML o de segmentos
Alineacion anormal AP o MLy de segmentos
Alineacion anormal AP y ML
Puntillas y talones

Deterioro pies flexores o extensores tobillo
Deterioro en dos grupos musculares tobillo
Flexores y extensores deteriorados en tobillos
Normal: Abduce caderas 10” con tronco vertical
Leve: Abduce caderas 10”, no tronco vertical
Moderada: Solo abduce una cadera

Grave: No puede abducir ninguna cadera
Normal: Se sienta y se pone de pie solo

Leve: Usa silla para sentarse O ponerse de pie
Moderado: Silla para sentarse Y ponerse de pie
Grave: No puede o rechaza hacerlo

Realinea a la vertical

Significativa por exceso o defecto, se alinea
Falla en la realineacién con la vertical

Cae con los OC

Realinea a la vertical

Significativa por exceso o defecto, se alinea
Falla en la realineacién con la vertical

Cae con los OC

Maximo apoyo. Muy estable

Inclinacién moderada

Muy poca inclinacion o inestabilidad

No se puede inclinar o cae

Maximo apoyo. Muy estable

Inclinacién moderada

Muy poca inclinacién o inestabilidad

No se puede inclinar o cae

Normal: Limite maximo > 32 cm

Moderado: 16,5—32 cm

Pobre < 16,5 cm

No inclinacion o el sujeto necesita ser cogido
Limite maximo: Mas de 25,5 cm

Moderado. 10-25,5 cm

Pobre: < 10 cm

No inclinacion o el sujeto necesita ser cogido
Limite maximo: Mas de 25,5 cm

Moderado. 10-25,5 cm

Pobre: <10 cm

No inclinacion o el sujeto necesita ser cogido
Se pone de pie sin manos independiente

En el primer intento con uso de manos

Tras varios intentos o con minima ayuda
Necesita moderada o méxima ayuda
Normal: Estable durante 3” con buena altura
Levanta talones, pero no con rango maximo 3”
Se mantiene durante menos de 3”

El sujeto no es capaz

Normal: Estable durante mas de 20”
Movimiento del tronco 10-20”

Aguanta 2-10”

El sujeto es incapaz

Normal: Estable durante mas de 20”
Movimiento del tronco 10-20”

Aguanta 2-10”

El sujeto es incapaz

Normal: Independiente, 8 pasos en menos 10”
8 pasos (10-20”) y/o debilidad, vacilacion...
Menos de 8 pasos u 8 pasos en mas de 20”
Menos de 8 pasos, incluso con ayuda
Normal: Permanece estable

Visible oscilacion

Pasos para recuperar equilibrio

No es capaz o necesita ayuda

TODOS*

35 (79,5)
6 (13,6)
2(4,5)
1(2,3)
33 (75,0)
7(15,9)
3(6,8)
1(2,3)
28 (63,6)
9(20,5)
3(6,8)
4(9,1)
11 (25,0)
8(18,2)
9(20,5)
16 (36,4)
16 (36,4)
3(6,8)
2(4,5)
23 (52,3)
20 (45,5)
13 (29,5)
10 (22,7)
1(2,3)
20 (45,5)
13 (29,5)
11 (25,0)
0(0,0)
36 (81,8)
7(15,9)
1(2,3)
0(0,0)
35 (79,5)
8(18,2)
1(2,3)
0(0,0)
10 (22,7)
27 (61,4)
5(11,4)
2(4,5)

9(20,5)
5(11,4)
8(18,2)
17 (38,6)
14 (31,8)
4(9,1)
5(11,4)
19 (43,2)
16 (36,4)
11 (25,0)
17 (38,6)
10 (22,7)
6 (13,6)
40 (90,9)
2(4,5)
0(0,0)
2(4,5)

HOMBRES*

20 (76,9)
5(19,2)
1(3,8)
0(0,0)
17 (65,4)
7(26,9)
1(3,8)
1(3,8)
15 (57,7)
7(26,9)
3(11,5)
1(3,8)
6(23,1)
4 (15,4)
4 (15,4)
12 (46,2)

11 (42,3)
8(30,8)
6(23,1)
1(3,8)
11 (42,3)
7(26,9)
8(30,8)
0(0,0)
21 (80,8)
4 (15,4)
1(3,8)
0(0,0)
20 (76,9)
5(19,2)
1(3,8)
0(0,0)
4 (15,4)
18 (69,2)
3(11,5)
1(3,8)
7(26,9)
15 (57,7)
0(0,0)
4 (15,4)
6(23,1)
14 (53,8)
2(7,7)
4 (15,4)
18 (69,2)
6(23,1)
0(0,0)
2(7,7)
16 (61,5)
1(3,8)
4(15,4)
5(19,2)
1(3,8)
7(26,9)
9 (34,6)
9 (34,6)
1(3,8)
3(11,5)
13 (50,0)
9 (34,6)
7(26,9)
11 (42,3)
5(19,2)
3(11,5)
24(92,3)
1(3,8)
0(0,0)
1(3,8)

MUJERES*

0(0,0)
15 (83,3)
3(16,7)

0(0,0)

0(0,0)
6(33,3)
9(50,0)
2(11,1)

1(5,6)
3(16,7)
13 (72,2)
2(11,1)

0(0,0)
4(22,2)
11 (61,1)

1(5,6)
2(11,1)
12 (66,7)

16 (88,9)
1(5,6)
0(0,0)
1(5,6)
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19. RESPUESTA EN EL SITIO—HACIA ADELANTE Recupera la estabilidad con tobillos 40 (90,9) 23 (88,5) 17 894,4)
Recupera la estabilidad con brazo o cadera 1(2,3) 0(0,0) 1(5,6)
Da un paso para recuperar la estabilidad 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Caeria o necesita ayuda o no lo intenta 3(6,8) 3(11,5) 0(0,0)
20. RESPUESTA EN EL SITIO-HACIAATRAS Recupera la estabilidad con tobillos 32(72,7) 19 (73,1) 13(72,2)
Recupera la estabilidad con brazo o cadera 3(6,8) 1(3,8) 2(11,1)
Da un paso para recuperar la estabilidad 4(9,1) 3(11,5) 1(5,6)
Caeria o necesita ayuda o no lo intenta 5(11,4) 3(11,5) 2(11,1)
21. CORRECCION CON PASO A DELANTE Recupera independiente con un paso amplio 33 (75,0) 19 (73,1) 14 (77,8)
Usa mas de un paso, recupera independiente 3(6,8) 1(3,8) 2(11,1)
Da multiples pasos o necesita ayuda 1(2,3) 1(3,8) 0(0,0)
Ningun paso o caeria o caida espontanea 7 (15,9) 5(19,2) 2(11,2)
22. CORRECCION CON PASO AATRAS Recupera independiente con un paso amplio 22 (50,0) 16 (61,5) 6 (33,3)
Usa mads de un paso, recupera independiente 7 (15,9) 2(7,7) 5(27,8)
Da multiples pasos o necesita ayuda 6(13,6) 3(11,5) 3(16,7)
Ninguln paso o caeria o caida espontanea 9(20,5) 5(19,2) 4(22,2)
23.CORRECCION PASO LATERAL 1ZQDO Recupera con paso cruzado o lateral 37 (84,1) 21 (80,8) 16 (88,9)
Usa varios pasos, pero recupera 2 (4,5) 2(7,7) 0(0,0)
Da pasos, pero necesita ayuda para no caer 1(2,3) 1(3,8) 0(0,0)
No puede dar un paso o cae 4(9,1) 2(7,7) 2(11,1)
24. CORRECCION PASO LATERAL DCHO Recupera con paso cruzado o lateral 37 (84,1) 22 (88,6) 15 (83,3)
Usa varios pasos, pero recupera 1(2,3) 1(3,8) 0(0,0)
Da pasos, pero necesita ayuda para no caer 2(4,5) 1(3,8) 1(5,6)
No puede dar un paso o cae 4(9,1) 2(7,7) 2(11,1)
25. EQUILIBRIO OA SUP. FIRME 30” estable 43(97,7) 25(96,2) 18 (100,0)
30” inestable 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
<30 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
No es capaz 1(2,3) 1(3,8) 0(0,0)
26. EQUILIBRIO OC SUP. FIRME 30” estable 39 (88,6) 23 (88,5) 16 (88,9)
30” inestable 1(2,3) 1(3,8) 0(0,0)
<30 3(6,8) 1(3,8) 2(11,1)
No es capaz 1(2,3) 1(3,8) 0(0,0)
27. EQUILIBRIO OA GOMAESPUMA 30” estable 40(90,9) 23 (88,5) 17 (94,4)
30” inestable 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
<30” 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
No es capaz 4(9,1) 3(11,5) 1(5,6)
28. EQUILIBRIO OCEN GOMAESPUMA 30" estable 30(68,2) 17 (65,4) 13(72,2)
30" inestable 2 (4,5) 2(7,7) 0(0,0)
<30” 8(18,2) 4(15,4) 4(22,2)
No es capaz 4(9,1) 3(11,5) 1(5,6)
29. INCLINACION CON OC Estable 30”, sin oscilacion y alineado 15 (34,1) 9(34,6) 6(33,3)
Estable 30”, con oscilacién o se alinea 2 (4,5) 1(3,8) 1(5,6)
Togue de ayuda o de pie sin ayuda 10-20” 3(6,8) 1(3,8) 2(11,1)
No es capaz més de 10” o no lo intentara 24 (54,5) 15 (57,7) 9(50,0)
30. MARCHA —SUPERFICIE MISMA ALTURA Camina 6 m (<5,5”) sin desequilibrio 19 (43,2) 12 (46,2) 7(38,9)
Camina 6 m (>5,5”), sin desequilibrio 21(47,7) 11 (42,3) 10 (55,6)
Camina 6 m, con desequilibrio 3(6,8) 2(7,7) 1(5,6)
No camina 6 m o desequilibrio grave 1(2,3) 1(3,8) 0(0,0)
31. CAMBIO EN VELOCIDAD DE MARCHA Cambia la velocidad, sin desequilibrio 32(72,7) 18 (69,2) 14 (77,8)
No cambia la velocidad, sin desequilibrio 5(11,4) 4(15,4) 1(5,6)
Cambia la velocidad, muestra desequilibrio 5(11,4) 3(11,5) 2(11,2)
No cambia la velocidad Y tiene desequilibrio 2 (4,5) 1(3,8) 1(5,6)
32. CAMINAR+GIROS CABEZA-HORIZONTAL Sin cambiar la velocidad y con buen equilibrio 26 (59,1) 15(57,7) 11 (61,1)
Reduce la velocidad 8(18,2) 3(11,5) 5(27,8)
Gira la cabeza con desequilibrio 3(6,8) 2(7,7) 1(5,6)
No querra mover la cabeza mientras camina 7 (15,9) 6(23,1) 1(5,6)
33, CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE Pies préximos, RAPIDO (>3pasos), equilibrio 26 (59,1) 15 (57,7) 11 (61,1)
Pies préximos, LENTO (>4pasos), equilibrio 12 (27,3) 7(26,9) 5(27,8)
Pies préximos, desequilibrio 4(9,1) 2(7,7) 2(11,1)
No gira con pies proximos y desequilibrio 2 (4,5) 2(7,7) 0(0,0)
34. PASAR POR ENCIMA DE OBSTACULOS Capaz, sin cambiar velocidad y buen equilibrio 22 (50,0) 14 (53,8) 8 (44,4)
Capaz, cambio velocidad y buen equilibrio 2 (4,5) 0(0,0) 2(11,1)
Capaz con desequilibrio o tocando cajas 9(20,5) 6(23,1) 3(16,7)
No es capaz Y reduce velocidad + desequilibrio 11 (25,0) 6(23,1) 5(27,8)
35. LEVANTARSE Y CAMINAR Normal: Répido (<11”), buen equilibrio 22 (50,0) 10 (38,5) 12 (66,7)
Leve: Lento (>11”), buen equilibrio 14 (31,8) 11 (42,3) 3(16,7)
Moderado: Rapido (<11”), con desequilibrio 2 (4,5) 2(7,7) 0(0,0)
Grave: Lento (>11”) con desequilibrio 6(13,6) 3(11,5) 3(16,7)
36. LEVANTAR+CAMINAR-DOBLE TAREA No cambia velocidad ni la tarea de contar 9(20,5) 7(26,9) 2(11,1)
Comete errores, enlentece o camina lento 13 (29,5) 7(26,9) 6(33,3)
Camina mas lento (>10%) si habla 16 (36,4) 10 (38,5) 6(33,3)
No puede contar o deja de caminar si habla 6(13,6) 2(7,7) 4(22,2)

OA: Ojos abiertos, OC: Ojos cerrados, m: Metros, cm: Centimetros, >: Mayor que, <: Menor que, “: segundos

*Numero (porcentaje)

Los estadisticos descriptivos por secciones de la escala de evaluacién de equilibrio

Mini-BESTest se muestran en la Tabla 11, mientras que los estadisticos descriptivos
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Resultados

especificamente de cada item de dicha escala se muestran en la Tabla 12. Respecto a los
estadisticos descriptivos por secciones se obtuvo en su totalidad una media de 20,55
puntos y una DE de 5,724 puntos, mientras que por sexos las mujeres contaron con unos
valores de 21,11 puntos (DE = 5,497 puntos) y los hombres 20,15 puntos (DE = 5,951

puntos).

Tabla 11 — Estadisticos descriptivos por secciones de la escala de evaluacion de equilibrio

Mini-BESTest
TODOS* HOMBRES* MUJERES*
I ANTICIPATORIO 3,89 (1,687) 3,88 (1,774) 3,89 (1,605)
II.CONTROL POSTURAL REACTIVO 4,91 (1,654) 4,69 (1,828) 5,22 (1,353)
IILORIENTACION SENSORIAL 4,59 (1,530) 4,62 (1,577) 4,56 (1,504)
IV.MARCHA DINAMICA 7,16 (2,230) 6,96 (2,181) 7,44 (2,332)
PUNTUACION TOTAL 20,55 (5,724) 20,15 (5,951) 21,11 (5,497)

*Media (desviacion tipica)

Es interesante destacar el item 3 “Apoyo monopodal” en el que se observé como
tan solo seis sujetos (tres hombres y tres mujeres) fueron capaces de obtener la maxima
puntuacion manteniéndose mas de 20 segundos sobre una pierna. Enlositems 4,5y 6
“Correccion compensatoria con un paso hacia adelante”, “Correccion compensatoria con
un paso hacia atrdas” y “Correccion compensatoria con un paso lateral” el 86,4% recuperd
independiente con un solo paso hacia adelante (item 4), el 68,2% recuperd independiente
con un solo paso hacia atras (item 5) y el 75% recuperd con un paso lateral (item 6),
destacando que el 100% de las mujeres obtuvieron la maxima puntuacién en el item 4.
En el item 14 “Test Up & Go con doble tarea” como ocurria en el BESTest se observd que
tan solo diez pacientes fueron capaces de caminar y contar hacia atras sin que hubiese

cambios en la velocidad de la marcha, mientras que a veintiséis pacientes (59,1%) les

afectd mas del 10% y ocho tuvieron que parar de contar o de caminar.

97



Resultados

Tabla 12 — Estadisticos descriptivos por items de la escala de evaluacion de equilibrio Mini-

LSENTADOAPE

2 PONERSEDEPUNTILLAS

3 APOYOMONOPODAL

4, CORRECOON HACIAADELANTE

5, CORRECOONHACAATRAS

6:CORRECCIONLATERAL

7PESJUNTCS OAFRVE

8 PESJUNTOS,OG INESTABLE

9INCLINADOGONCC

10.CAVIBOVELOODAD

11.CAVINARGROSCABEZA

12.CAMINARGROSPVOTE

13 PASOPOROBSTACULOS

14UP&GODOBLETAREA

BESTest

CATEGORIAS

De pie sin usar manos/independiente

Se pone de pie USANDO manos

Incapaz de ponerse de pie sin ayuda
Estable 3” con la altura méxima

Levanta poco O notable inestabilidad
Grave > 3”

Normal: 20”

Moderado: < 20”

Grave: incapaz

Recupera independiente con un solo paso
Mas de un paso para recuperar equilibrio
Grave: sin paso o podria caer espontaneo
Recupera independiente con un solo paso
Recupera con varios pasos

Grave: sin paso o podria caer espontdneo
Recupera independiente con un solo paso
Recupera con varios pasos

Grave: sin paso o podria caer espontaneo
Normal: 30”

Moderado: < 30”

Grave: Incapaz

Normal: 30”

Moderado: < 30”

Grave: Incapaz

Normal: 30” y alineado con la gravedad
Moderado: < 30” O se alinea con superficie
Grave: Incapaz

Cambios en la velocidad sin desequilibrio
Incapaz de cambiar O desequilibrios
Incapaz de cambiar Y desequilibrios

Sin cambios en la velocidad y con equilibrio
Con disminucion en la velocidad marcha
Con desequilibrios

RAPIDO (>3 pasos), con equilibrio
DESPACIO (>4 pasos), con equilibrio

No puede girar con pies proximos

Con cambio minimo en la vy equilibrio
Toca las cajas O lo hace con prudencia
Incapaz de pasarlas O da pasos alrededor
Sin cambios mientras cuenta hacia atras
Afecta al contar O al caminar (>10%)

Para de contar al caminar o viceversa

“: segundos; >: mayor que, <: menor que, OA: ojos abiertos, OC: ojos cerrados, P: pies

*Numero (porcentaje)

Los estadisticos descriptivos de |la escala de evaluacion de equilibrio Brief-BESTest
también se analizaron por items (Tabla 13) y en su totalidad. En el item 2 “Alcance
funcional hacia adelante” tan solo un hombre de los 44 sujetos no fue capaz de realizar
el ejercicio y el 66,6% consiguid realizar un alcance funcional hacia adelante moderado
(entre 16,5 y 32 centimetros). En los items 3 y 4 “Mantenerse en pierna izquierda y
derecha” el 15,9% en ambos casos consiguio la maxima puntuacion manteniéndose
estable mas de 20 segundos. De manera similar ocurrié con los items 5y 6 “Correccion
compensatoria con un paso lateral izquierdo y derecho” el 86,4% y el 84,1%
respectivamente consiguio recuperar la estabilidad de manera independiente dando un

paso cruzado o lateral. De los 44 sujetos, treinta y dos (72,7%) consiguieron realizar
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TODOS*

30 (68,2)
12 (27,3)
2(4,5)
27 (61,4)
7(15,9)
10 (22,7)
6 (13,6)
26 (59,1)
12 (27,3)
38 (86,4)
3(6,8)
3(6,8)
30(68,2)
7(15,9)
7(15,9)
33(75,0)
4(9,1)
7(15,9)
43(97,7)
0(0,0)
1(2,3)
31(70,5)
8(18,2)
5 (11,4)
19 (43,2)
8(18,2)
17 (38,6)
38 (86,4)
4(9,1)
2(4,5)
26 (59,1)
13 (29,5)
5 (11,4)
29 (65,9)
12 (27,3)
3(6,8)
22 (50,0)
10 (22,7)
12 (27,3)
10 (22,7)
26 (59,1)
8(18,2)

HOMBRES*

18 (69,2)
7(26,9)
1(3,8)
17 (65,4)
2(7,7)
7(26,9)
3(11,5)
16 (61,5)
7(26,9)
20 (76,9)
3(11,5)
3(11,5)
18 (69,2)
4 (15,4)
4 (15,4)
18 (69,2)
3(11,5)
5(19,2)
25 (96,2)
0(0,0)
1(3,8)
19 (73,1)
4(15,4)
3(11,5)
11 (42,3)
6(23,1)
9(34,6)
22 (84,6)
3(11,5)
1(3,8)
14 (53,8)
7(26,9)
5(19,2)
16 (61,5)
7(26,9)
3(11,5)
14 (53,8)
5(19,2)
7(26,9)
5(19,2)
17 (65,4)
4 (15,4)

MUJERES*

12 (66,7)
5(27,8)
1(5,6)
10 (55,6)
5(27,8)
3(16,7)
3(16,7)
10 855,6)
5(27,8)
18 (100,0)
0(0,0)
0(0,0)
12 (66,7)
3(16,7)
3(16,7)
15 (83,3)
1(5,6)
2(11,1)
18 (100,0)
0(0,0)
0(0,0)

16 (88,9)
1(5,6)
1(5,6)

12 (66,7)

6(33,3)
0(0,0)

13 (72,2)

5(27,8)
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correctamente el item 7 “Pies juntos, ojos cerrados, superficie de gomaespuma”. Respecto
al item 8 “Test Up & Go” el 50% fue capaz de realizarlo en menos de 11 segundos con
buen equilibrio, con una notable diferencia entre mujeres y hombres de 66,7% frente a
38,5% respectivamente. Se ha observado que en ambos sexos ninguna persona fue capaz

de realizarlo en menos de 11 segundos con desequilibrio.

La media y la DE de la puntuacion total de la escala de equilibrio Brief-BESTest fue
de 15,39 puntos y 5,414 puntos respectivamente, con unos resultados para las mujeres
de 16,06 puntos (DE = 5,724 puntos) y 15,39 puntos (DE = 5,414 puntos) para los

hombres.

Por ultimo, se analizaron los estadisticos descriptivos por items de la escala de
evaluacién BBS representados en la Tabla 14. En el item 1 “En sedestacion, levantarse” el
63,6% de los pacientes fueron capaces de levantarse independientemente sin usar las
manos, tan solo una mujer se levanté usando las manos tras varios intentos, un hombre
necesité asistencia de moderada a grave y ningun sujeto necesitd una minima ayuda para
levantarse. En el item 2 “Bipedestacion sin ayuda” el 95,5% fue capaz de mantenerse
estable en bipedestacién durante 2 minutos, tan sola una mujer se mantuvo estable con
supervision y solo un hombre fue incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin ayuda.
En el item 3 “Sedestacion sin apoyar la espalda con los pies en el suelo” tan solo una mujer
no fue capaz de permanecer estable en sedestacién durante 2 minutos. En el item 6
“Bipedestacion sin ayuda con ojos cerrados” el 90,9% fue capaz de permanecer estable
sin ayuda con los ojos cerrados durante 10 segundos, tres mujeres requirieron supervision
y tan solo un hombre necesitd ayuda para no caerse. En el item 7 “Bipedestacion sin
agarrarse con los pies juntos” también el 90,9% de la muestra (cuarenta sujetos) fue capaz
de permanecer de pie estable con los pies juntos durante 1 minuto, un hombre y una
mujer fueron capaces de hacerlo con supervision y otros dos pacientes necesitaron ayuda
para colocarse y no mantuvieron la posicion 15 segundos. En el item 8 “Llevar el brazo
extendido hacia adelante” el 50% de los sujetos fue capaz de inclinarse hacia delante mas
de 25 centimetros de manera cobmoda y tan solo un hombre perdié el equilibrio o requirio
ayuda. En el item 9 “Recoger un objeto del suelo” el 84,1% fue capaz de realizarlo de
manera segura y cémoda y tan solo dos personas, un hombre y una mujer, fueron

incapaces de realizarlo o necesitaron ayuda para no caerse. Respecto al item 10 “En
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bipedestacion, girarse para mirar hacia atrds” el 72,7% fue capaz de mirar hacia atras a

ambos lados desplazando bien el peso del cuerpo. En el item 12 “Subir los pies a un

escaldn en bipedestacion sin agarrarse” el 70,5% fue capaz de completar 8 escalones en

20 segundos, mientras que el 15,9% necesito asistencia para no caer o no pudo intentarlo.

Respecto al item 13 “Bipedestacion con los pies en tdndem” diecisiete personas fueron

capaces de colocar el pie en tdndem independiente durante 30 segundos y dieciocho

sujetos perdieron el equilibrio al dar el paso. Respecto al item 14 “Bipedestacidon sobre un

pie” tan solo catorce personas (siete hombres y siete mujeres) se mantuvieron mas de 10

segundos y siete personas (cuatro hombres y tres mujeres) fueron incapaces de

intentarlo.

Tabla 13 — Estadisticos descriptivos por items de la escala de evaluacion de equilibrio Brief-

1.FUERZA LATERAL
CADERA Y TRONCO

2.ALCANCE FUNCIONAL

HACIA ADELANTE

3.MANTENERSE EN
PIERNA IZQUIERDA

4. MANTENERSE EN
PIERNA DERECHA

5. C.C. LATERAL
[ZQUIERDA

6. C. C. LATERAL
DERECHA

7.PIES JUNTOS, OC,
GOMAESPUMA

8.TEST UP & GO

C.C.: Correccion compensatoria, OC: Ojos cerrados, “: Segundos, >: Mayor que, <: Menor que, cm:

*Numero (Porcentaje)

100

BESTest

CATEGORIAS

Abduce ambas caderas 10”/tronco vertical
Abduce caderas 10”tronco NO vertical
Solo una cadera 10”/tronco vertical

No abduce, levanta el pie del suelo 10”
Limite maximo > 32 cm

Moderado: 16,5 —-32 cm

Pobre < 16,5 cm

No inclinacién o sujeto necesita ser cogido
Normal: Estable durante mas de 20”
Movimiento tronco O 10-20”

Aguanta 10-20”

El sujeto es incapaz

Normal: Estable durante mas de 20”
Movimiento tronco O 10-20”

Aguanta 10-20”

El sujeto es incapaz

Recupera con un paso cruzado o lateral
Recupera el equilibrio con varios pasos

Da pasos, necesita ser ayudado para no caer
No puede dar un paso o cae

Recupera con un paso cruzado o lateral
Recupera el equilibrio con varios pasos

Da pasos, necesita ser ayudado para no caer
No puede dar un paso o cae

30" estable

30” inestable

<30”

Incapaz

Répido (<11”) con buen equilibrio

Lento (igual 0 >11”) con buen equilibrio
Répido (<11”) con desequilibrio

Lento (igual 0 >11”) con desequilibrio

TODOS*
10 (22,7)
2 (4,5)
9 (20,5)
23(52,3)
12 (27,3)
28 (66,6)
3(6,8)
1(2,3)
7 (15,9)
7 (15,9)
19 (43,2)
11 (25,0)
7 (15,9)
3(6,8)
21(47,7)
13 (29,5)
38 (86,4)
(
(
(

37(84,1)
2(4,5)
1(2,3)
4(9,1)

32(72,7)
3(6,8)
4(9,1)

5(11,4)

22 (50,0)

16 (36,4)
0(0,0)

6 (13,6)

HOMBRES*
4(15,4)
2(7,7)
5(19,2)
15 (57,7)
8(30,8)
16 (61,5)
1(3,8)
1(3,8)
2(7,7)
5(19,2)
13 (50,0)
6(23,1)
4(15,4)
1(3,8)
11 (42,3)
10 (38,5)
22 (84,6)
1(3,8)

12 (46,2)
0(0,0)
4(15,4)

Centimetros

MUJERES*
6(33,3)
0(0,0)
4(22,2)
8 (44,4)
4(22,2)
12 (66,7)

16 (88,9)
0(0,0)
0(0,0)
2(11,1)
14 (77,8)
2(11,1)
0(0,0)
2(11,1)
13 (72,2)
1 (5,6)
2(11,1)
2(11,1)
12 (66,7)
4(22,2)
0(0,0)
2(11,1)
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Tabla 14 — Estadisticos descriptivos de los items de la escala de evaluacién de equilibrio Berg

|.EN SEDESTACION,
LEVANTARSE

11.BIPEDESTACION SIN
AYUDA

III.SEDESTACION SIN
APOYAR ESPALDA, PIES EN
EL SUELO

IV.DE BIPEDESTACION A
SEDESTACION

V. TRANSFERENCIAS

VI.BIPEDESTACION SIN
AYUDA CON 0JOS
CERRADOS

VII.BIPEDESTACION SIN
AGARRARSE CON PIES
JUNTOS

VII.LLEVAR BRAZO
EXTENDIDO HACIA
DELANTE

IX.EN BIPEDESTACION
RECOGER UN OBJETO DEL
SUELO

X.EN BIPEDESTACION,
GIRARSE PARA MIRAR
ATRAS

XI.GIRAR 360 GRADOS

XII.SUBIR PIES A ESCALON

EN BIPEDESTACION SIN
AGARRARSE

XIII.BIPEDESTACION CON
LOS PIES EN TANDEM

XIV. BIPEDESTACION SOBRE
UN PIE

Balance Scale

CATEGORIAS

Se levanta sin usar manos y se estabiliza independiente
Se levanta independientemente sin usar manos

Se levanta usando las manos tras varios intentos
Necesita minima ayuda para levantarse o estabilizarse
Necesita asistencia de moderada a méaxima

De pie durante 2" de manera segura

De pie durante 2" con supervision

De pie durante 30” sin agarrarse

Varios intentos para estar 30” de pie sin agarrarse
Incapaz de estar de pie durante 30” sin ayuda
Sentado de manera segura durante 2°

Sentado durante 2° bajo supervision

Sentado durante 30”

Sentado durante 10”

Incapaz de estar sentado sin ayuda durante 10”

Se sienta de manera segura con poco uso de manos
Controla el descenso mediante el uso de las manos
Usa parte posterior de los muslos para control sentarse
Se sienta independiente, no controla el descenso
Necesita ayuda para sentarse

Transfiere de manera segura con minimo uso de manos
Transfiere de manera segura con ayuda de las manos
Transfiere con indicaciones verbales y/o supervision
Necesita una persona que le asista

Necesita dos personas que le asistan o supervisen
Permanece de pie durante 10” de manera segura
Permanece de pie durante 10” con supervision
Permanece de pie durante 3”

Incapaz de mantener 3”, pero si permanece firme
Necesita ayuda para no caerse

Con pies juntos, seguro e independiente 1

Con pies juntos, independiente 1" supervision

Pies juntos independiente, NO mantiene posicién 30”
Necesita ayuda, pero permanece pies juntos 15”
Necesita ayuda para colocarse y NO mantiene 15”

Se inclina hacia delante >25 cm, cémodo

Se inclina > 12 cm, de manera segura

Se inclina > 5 cm, de manera segura

Se inclina hacia delante, pero requiere supervision
Pierde el equilibrio o requiere ayuda

Capaz de manera segura y comoda

Capaz, pero requiere supervision

Incapaz, pero llega a 2-5 cm y con equilibrio

Incapaz y necesita supervision al intentarlo

Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caer
Mira hacia atras, a ambos lados y desplaza bien el peso
Gira de un solo lado, el otro menor desplazamiento
Gira hacia un solo lado, mantiene el equilibrio
Necesita supervision al girar

Necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer
Gira 3602 de manera segura en 4” o0 menos

Gira 3602 de manera segura, pero solo hacia un lado
Gira 3602 de manera segura, pero lentamente
Necesita supervision cercana o indicaciones verbales
Necesita asistencia al girar

Completa 8 escalones en 20”

Completa 8 escalones en mas de 20”

Completa 4 escalones sin ayuda o con supervision
Mds de 2 escalones necesitando una minima asistencia
Necesita asistencia para no caer o no puede intentarlo
Coloca el pie en tandem independiente durante 30”
Coloca un pie delante de otro independiente 30"

Da un pequefio paso y lo sostiene 30”

Necesita ayuda para dar el paso, pero mantiene 15”
Pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie
Levanta la pierna independiente durante > 10”
Levanta la pierna independiente entre 5-10”

Levanta la pierna independiente durante 3” o mas
Intenta levantar la pierna, pero NO sostiene

Incapaz de intentarlo o necesitar ayuda para no caer

* Minutos, “: Segundos, cm: Centimetros, <: Menor que, >: Mayor que, : Grados

*Numero (Porcentaje)

TOTAL*

28 (63,6)
14 (31,8)
1(2,3)
0(0,0)
1(2,3)
42 (95,5)
1(2,3)
0(0,0)
0(0,0)
1(2,3)
43 (97,7)
1(2,3)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
27 (61,4)
13 (29,5)
3(6,8)
0(0,0)
1(2,3)
32(72,7)
10 (22,7)
0(0,0)
1(2,3)
1(2,3)
40 (90,9)
3(6,8)
0(0,0)
0(0,0)
1(2,3)
40 (90,9)
2(4,5)
0(0,0)
0(0,0)
2(4,5)
22 (50,0)
18 (40,9)
1(2,3)
2(4,5)
1(2,3)
37 (84,1)
2(4,5)
2(4,5)
1(2,3)
2(4,5)
32(72,7)
5(11,4)
2(4,5)
2(4,5)
3(6,8)
26 (59,1)
0(0,0)
15 (34,1)
2(4,5)
1(2,3)
31(70,5)
3(6,8)
0(0,0)
3(6,8)
7(15,9)
17 (38,6)
3(6,8)
1(2,3)
5(11.4)
18 (40,9)
14 (31,8)
10 (22,7)
4(9,1)
9(20,5)
7(15,9)

HOMBRES*
18 (69,2)

16 (61,5)
8(30,8)
1(3,8)
0(0,0)
1(3,8)
20 (76,9)
5(19,2)
0(0,0)

3(11,5)
11 (42,3)
2(7,7)
1(3,8)
2(7,7)
10 (38,5)
7(26,9)
7(26,9)
3(11,5)
5(19,2)
4(15,4)

MUJERES*

10 (55,6)
7(38,9)
1(5,6)
0(0,0)
0(0,0)
17 (94,4)
1(5,6)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
17 (94,4)
1(5,6)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
11 (61,)
5(27,8)
2(11,1)
0(0,0)
0(0,0)
12 (66,7)
5(27,8)
0(0,0)
1(5,6)
0(0,0)
15 (83,3)
3(16,7)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
16 (88,9)
1(5,6)
0(0,0)
0(0,0)
1(5,6)
7(38,9)
9(50,0)
0(0,0)
2(11,1)
0(0,0)
15 (83,3)
0(0,0)
1(5,6)
1(5,6)
1(5,6)
13 (72,2)
2(11,1)
1(5,6)
1(5,6)
1(5,6)
12 (66,7)
0(0,0)
5(27,8)
1(5,6)
0(0,0)
12 (66,7)
1(5,6)
0(0,0)
1 (5,6)
4(22,2)
6(33,3)
1(5,6)
0(0,0)
3(16,7
8 (44,4
7(38,9
3(16,7
1(5,6)
4(22,2)
3(16,7)

)
)
)
)
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3. FIABILIDAD

Para comprobar la fiabilidad de la escala Brief-BESTest se calculé la consistencia
interna mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Los datos obtenidos fueron de 0,839

indicando una alta confiabilidad de la escala.

4. VALIDEZ

Se estudio la validez de |a escala Brief-BESTest calculando |a validez de criterio, la

validez predictiva y la validez de constructo.

4.1 VALIDEZ DE CRITERIO

La validez de criterio se examind correlacionando las puntuaciones totales
obtenidas en el Brief-BESTest con las pruebas consideradas patron de oro (BESTest, Mini-
BESTest, BBS y TUG). Para ello se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman

mostrado en la Tabla 15.

De manera global existe una alta correlacién positiva entre el Brief-BESTest y el
BESTest (r =0,879), también con el Mini-BESTest (r = 0,808) y con el BBS (r=0,711), y en
el caso del TUG existe correlacion, pero es menor que con respecto a las otras escalas (r

=-0,404).

Tabla 15 - Coeficientes de correlacion entre la escala Brief-BESTest y las escalas
BESTest, Mini-BESTest, Berg Balance Scale y Timed Up & Go Test
BESTest Mini-BESTest BBS TUG
Brief-BESTest r=0,879 r=0,808 r=0,711 r=-0,404
p < 0,001** p < 0,001** p < 0,001** p = 0,007

** p<0.001
Color rojo: mayor correlacién entre escalas
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4.2 VALIDEZ PREDICTIVA

Mediante el analisis ROC se obtuvieron el AUCYy los valores de sensibilidad (89,5%)
y especificidad (100%) mostrados en la Figura 8. El punto de corte obtenido para el Brief-
BESTest fue 11,5 con un AUC de 0,952 (0,891 — 1). La sensibilidad en este trabajo sirve
para detectar la pérdida de equilibro en sujetos enfermos, y la especificidad es la
capacidad de la prueba para detectar que los sujetos sanos no tienen un buen equilibrio.
Asi los resultados obtenidos en este trabajo significan que hay una tasa de falsos
negativos del 10,5% y una tasa de falsos positivos del 0%, es decir, los resultados son muy

satisfactorios.

o ]
11.500 (1.000, 0.895)
© _J
o
©
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o
o
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o
T T T | T T
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Specificity

Figura 8 -- Caracteristicas operativas del receptor de las puntuaciones Brief-BESTest utilizando el
Berg Balance Scale como referencia para determinar el punto de corte

4.3 VALIDEZ DE CONSTRUCTO

Para determinar la estructura subyacente de los items se realizé el AFE. Las
medidas de adecuacién muestral indicaron un buen ajuste de los datos para el analisis
factorial, el KMO fue de 0,728, la prueba de esfericidad de Bartlett fue significativa (p <
0,001) y no hubo items altamente correlacionados (r > 0,80). El AFE identificd una
estructura bifactorial que explica el 60,81% de la variabilidad. La distribucién de los items
en los dos factores es la siguiente: los items 1, 2, 3, 4, 7 y 8 corresponden al primer factor

mientras que los items 5y 6 corresponden al segundo factor (Tabla 16). El Brief-BESTest
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tiene 6 items mientras que para examinar la validez de constructo se han estudiado 8
items y esto se explica porque en las secciones Il y IV (Ajustes posturales anticipatorios y

Control postural reactivo) se estudian los dos miembros, derecho e izquierdo y por lo

tanto se han contabilizado como dos items mas.

El modelo obtenido del AFE fue evaluado mediante un AFC. En la Figura 9, se

observa un buen ajuste al modelo de dos factores resultante del AFE. Los datos del AFC

se muestran en laTabla 17.

Tabla 16 — Analisis Factorial Exploratorio

F1
Desviacion acumulada 48,27%
ftems Factorial
Restricciones biomecanicas 0,72
Limites de estabilidad/verticalidad 0,49
Ajustes posturales  anticipatorios 0,88
(izquierda)
Ajustes posturales  anticipatorios 0,76
(derecha)
Control postural reactivo (izquierda) 0,23
Control postural reactivo (derecha) 0,13
Orientacion sensorial 0,55
Marcha dindmica 0,50

19,02%
Cargas

F2

0,11
0,37
0,12

0,09

0,93
0,99
0,29
0,18

M
0,98
2,16
1,23

1,09

2,66
2,64
2,41
2,23

SD
1,23
0,65
1,01

1,01

0,91
0,92
1,06
1,01

*Cargas, Medias (M), Desviaciones Estandar (SD) y Porcentaje de desviacion acumulada de Brief-BESTest

Tabla 17 — Analisis Factorial Confirmatorio del Brief-BESTest

S-Bx?/gl U
1,20 0,97

CFI
0,96

SRMR
0,07

*S-By?/gl: Bondad de ajuste; TLI: indice de Tucker Lewis, CFI: indice de Ajuste Comparativo, SRMR:

Standardized Root Mean Square Residual
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tom1
tom2
tem3
tema
tem? @~
ltems D

1.00 Item5
@ =
ItemB

Figura 9 — Analisis Factorial Confirmatorio

|

5. CORRELACIONES ITEM A [TEM ENTRE LAS ESCALAS

En la Tabla 18 se muestran los resultados obtenidos de las correlaciones entre la
escala Brief-BESTest y la escala Mini-BESTest, observando que el item 7 del Brief-BESTest
es el que correlaciond con mas fuerza con el item 8 del Mini-BESTest con un valor de
0,788; mientras que el item 6 del Brief-BESTest no correlaciona con el item 9 del Mini-
BEStest (r =-,022) y el item 8 del Brief-BESTest no correlaciona con el item 4 del Mini-
BESTest (r=,023). En general los items 3y 7 del Brief-BESTest son los que correlacionaron

mas fuerte y con mas items del Mini-BESTest.

En la Tabla 19 se muestran los resultados obtenidos de las correlaciones entre la
escala Brief-BESTest y la escala BBS, observando que el item 4 del Brief-BESTest es el que
correlaciond con mas items del BBS, aunque el valor mas alto (r = ,775) estuvo entre el
item 8 del Brief-BESTest y el item 11 del BBS. Los items 1 del Brief-BESTest y 6 del BBS no
mostraron correlacion, observando el nivel mas bajo obtenido entre todos los items (r =
-,003).
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En la Tabla 20 se muestran los resultados obtenidos de las correlaciones entre la
escala Brief-BESTest y la escala BESTest, observando que el item 7 del Brief-BESTest es el

que correlaciond con mas fuerza con el item 28 de la escala BESTest, (,924). La correlacion

mas baja se dio entre los items 6 del Brief-BESTest y el item 36 del BESTest (,002).

Tabla 18 — Correlaciones entre los items de la escala de evaluacién de equilibrio Brief-BESTest y los
items de la escala de evaluacion de equilibrio Mini-BESTest

Mini-BESTest 1
Mini-BESTest 2
Mini-BESTest 3
Mini-BESTest 4
Mini-BESTest 5
Mini-BESTest 6
Mini-BESTest 7
Mini-BESTest 8
Mini-BESTest 9
Mini-BESTest 10
Mini-BESTest 11
Mini-BESTest 12
Mini-BESTest 13

Mini-BESTest 14
*p<0,05 / **p<0,01

Brief 1

354"

,552°*

,5227
115

,207

1219

Brief 2

,398™
4507
,388™
,147

,269

,304°
,304°

Brief 3

457
6717
,781"
,047

,240

1213

,209

456"
401"
,397"
376"
373"
,5693"
,536™"

Brief 4

557"

574"

617"
,081

Brief 5

Color rojo: la mayor correlacién entre items / Color negro: correlaciones mas altas

,246

,280

,246
430"
,513"
,729"
403"

Brief 6

,199
1227
,143
,239

453"

,560"
378"
,188
-,022

405"
,051
,124
,126
,045

Brief 7

/539"
5317
,580"
,091
,068
,262
,299°
788"
5117
,559"
4727
483"
604"

Brief 8
327"

,509°*
481"
,023
,123

Tabla 19 — Correlaciones entre los items de la escala de evaluacién de equilibrio Brief-BESTest y
los items de la escala de evaluacién de equilibrio Berg Balance Scale

Berg 1
Berg 2
Berg 3
Berg 4
Berg 5
Berg 6
Berg 7
Berg 8
Berg 9
Berg 10
Berg 11
Berg 12
Berg 13

Berg 14
*p<0,05 / **p<0,01

Brief 1

,236

Brief 2

277
,262
,057
,295

,398™
,254
,251

,514"
171
,183

,394™
378"

419"

410"

Brief 3

466"
,299°
,209
375"
428"
,254
,258
,551"
,257
,208
,515™
,636"
574"
,764™

Brief 4

487"
1287
1201

,500°"

4027
,304°

4157

,396™

,403™
,302"

4137

4747

,568

,681°"

,165
,576™
,403™
,184
,137
,366"
377
347"
,247
1223
1178
,255
1194
1292

Color rojo: la mayor correlacién entre items / Color negro: correlaciones mas altas

106

Brief 5

Brief 6

Brief 7

,340°
428"
,299°
,321"
,409"
422"
426"
,531™
,258
,310"
,609"
,669°
,296
463"

Brief 8

,354"
,359"
1251
4757
473"
,246
377"
378"
489"
341"
7757
,581°*
,348"
4767
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Tabla 20 — Correlaciones entre los items de |la escala de evaluacién de equilibrio Brief-BESTest y
los items de la escala de evaluacidn de equilibrio BESTest

Brief 1 Brief 2 Brief 3 Brief 4 Brief 5 Brief 6 Brief 7 Brief 8

BESTest 1 ,072 ,191 ,288 ,362° ,179 144 /430" ,224
BESTest 2 ,165 ,186 4757 ,394 ,290 247 ,547" ,403™
BESTest 3 414" ,380° ,548™ 481" ,182 ,134 ,533" ,603™
BESTest 4 ,792 ,365° ,604 ,594° 349" 121 ,386™ 379"
BESTest 5 371" ,504 ,395™ ,508™ ,084 -,060 ,555™ ,539™
BESTest 6 ,367° ,318° ,499™ 354" 199 058 466" 478"
BESTest 7 377 ,379° 416" 460" ,205 ,064 539™ 5027
BESTest 8 ,289 244 ,440™ ,394" 337 ,298" ,402" ,301°
BESTest 9 327" 152 ,429™ 372 ,300° ,260 ,354° ,327°
BESTest 10 448" ,674™ ,523™ 448 461" ,183 ,515™ 432"
BESTest 11 467" ,563" ,392" ,289 ,283 ,185 ,531" 1278
BESTest 12 466" ,602 ,340° 416™ ,354° ,257 415" 372"
BESTest 13 ,335° 1246 ,448™ 4997 ,235 ,189 476" 4167
BESTest 14 484" 427" 676" ,552" ,248 ,263 527" 475"
BESTest 15 ,560" 4227 ,782™ ,738™ ,250 ,150 ,587" ,586™
BESTest 16 ,600™ 4407 ,720% ,685™ ,189 ,089 ,405™ ,390™
BESTest 17 ,285 ,285 ,553™ 466" ,089 ,072 ,498™ 481"
BESTest 18 ,285 ,251 4347 415" 377 ,343° 426" 449"
BESTest 19 174 ,248 0,245 415" ,589™ ,547" 376" ,366°
BESTest 20 -,105 ,313 ,029 ,082 ,537" ,504" 096 152
BESTest 21 ,279 ,306" ,176 ,265 ,400™ ,350" ,040 1162
BESTest 22 ,089 ,255 ,142 ,071 ,403" 436" 1059 109
BESTest 23 ,290 ,363° ,302° ,310° ,933™ ,7357 217 040
BESTest 24 1293 ,363° ,302° ,308° ,788™ 7317 217 135
BESTest 25 ,138 ,304" ,209 ,201 ,403"™ 378" ,299 ,251
BESTest 26 ,154 241 324 ,191 ,313° ,280 4377 ,205
BESTest 27 1286 ,245 4347 416™ ,355° ,323° ,620™ 4467
BESTest 28 ,246 ,395™ ,550" ,409" ,230 ,184 ,924™ ,451
BESTest 29 452" 4227 437" ,480™ -,059 -,084 ,388™ ,515™
BESTest 30 471 475 ,555° ,594° ,074 ,108 ,506™ ,522
BESTest 31 117 ,385™ ,350° ,368° ,240 327" ,580™ ,495™
BESTest 32 377 ,286 4247 ,384° ,125 ,077 ,570™ ,542°
BESTest 33 /180 ,366" 3747 416 ,151 ,101 ,5217 4727
BESTest 34 374 ,560" ,513" ,519" 114 ,141 ,594™ ,626™
BESTest 35 425 ,322° ,485™ 473" ,088 ,034 ,396™ ,864"
BESTest 36 217 ,085 ,205 171 ,085 ,002 ,166 1261

*p<0,05 / ** p<0,01
Color rojo: la mayor correlacién entre items / Color negro: correlaciones mas altas
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6. EFECTO TECHO Y EFECTO SUELO

La Figura 10 muestra la distribucion de las puntuaciones de la escala de evaluacion
Brief-BESTest. Las puntuaciones de dicha escala mostraron una asimetria moderada (y =
- 0,8). La proporcion de participantes que obtuvieron puntuaciones dentro del 10%
superior y el 10% inferior del rango posible de valores Brief-BESTest fue del 11,4% v el
4,6% respectivamente, lo que indica en este caso que no existe un efecto minimo o

maximo sustancial.
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Figura 10 — Distribucién de las puntuaciones del Brief-BESTest
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La escala de evaluacidon de equilibrio validada al espafiol Brief-BESTest ha

resultado fiable y valida para valorar el equilibrio en pacientes que han sufrido un ictus.

éPor qué validar una escala? En primer lugar, debe realizarse una validacion
cuando se realiza un cambio sustancial en el formato; en segundo lugar, si se traduce de
un idioma a otro hay que establecer de nuevo su fiabilidad y validez; y en tercer y ultimo
lugar, para evitar o suprimir el presunto factor subjetivo del evaluador. Esta es la base de

su utilidad en la practica clinica (91).

Existen argumentos a favor de la validacion de instrumentos de medida en el
ambito de la salud para poder comparar los resultados obtenidos con otros estudios
internacionales y asi evitar el sesgo del modo de preguntar, el lenguaje utilizado y los

factores culturales (91).

En los ultimos aflos ha cobrado especial importancia la evaluacion de las secuelas
en los sujetos que han sufrido un ictus para poder ofrecer tratamientos de calidad y un
seguimiento integral del paciente. Una de las secuelas que pueden padecer este tipo de
personas es la pérdida del control postural y del equilibrio, con la posibilidad o el alto
riesgo de caerse y la incapacidad para el desarrollo de las AVD. Aunque muchos
cuestionarios clinicos se disefiaron para evaluar un unico sistema de equilibrio, Fay Horak
(80) expuso que el control del equilibrio es muy complejo y que se deben evaluar seis
sistemas de evaluacién diferentes: restricciones biomecanicas, limites de estabilidad,
ajustes posturales anticipatorios, respuestas posturales reactivas, orientacién sensorial y

estabilidad en la marcha (83).
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1. TIPOS DE ESCALAS

En el marco tedrico del presente estudio se hace referencia a distintos tipos de
escalas que valoran el equilibrio de los sujetos, la literatura recoge ventajas y desventajas

de cada uno de ellos.

Actualmente existen varias escalas validadas con sus puntos de corte para
determinar el equilibrio de los pacientes con dafio cerebral y el riesgo que tienen de sufrir
una caida durante el primer afio tras el suceso de un ictus (115). Hay escalas que evalian
la velocidad de la marcha y el riesgo de caidas, como el TUG o el Indice de Marcha
Dindmica (116), pero estas no evallan aspectos estaticos del equilibrio. Otras
herramientas evallan el equilibrio con todos los demas aspectos de la funcién vy la
movilidad, como la escala de evaluacién Fugl Meyer (117) o la escala Evaluaciéon de la
Marcha que evalua la estabilidad postural en tareas de caminar, y la escala de Equilibrio
en Actividades Especificas (ABC) que cuantifica la confianza que tiene una persona de no

perder el equilibrio mientras realiza determinadas actividades (118).

Las escalas especificas en la evaluacién del equilibrio mas utilizadas a nivel clinico
son las escalas BESTest y la BBS. La escala BBS es la mas utilizada en la literatura (119),
sin embargo, tiene limitaciones al no realizar un control exhaustivo de todos los sistemas
implicados en el correcto control postural. Es administrada para pacientes de edad
avanzada, ACVs, amputados, enfermos de Parkinson y esclerosis multiple (120). El
material necesario para el uso de esta escala es bastante econdémico y se necesita poca
capacitacion para administrarla. La BBS no mide la calidad ni la velocidad de la marcha
(121), su uso conlleva un tiempo aproximado de 15 a 20 minutos y analizando sus
propiedades psicométricas en una revision sistematica (119) se concluyd que es una
medida sélida y la mas utilizada en la evaluacién posterior a un ACV, pero que su uso
deberia ser complementado con otras medidas de valoracién de equilibrio debido a sus

efectos techo y suelo.

En 2009, Fay Horak disefié un instrumento de evaluacidon que permitié ayudar a
los terapeutas a identificar qué sistema de control postural en concreto es deficiente y
responsable de la pérdida de equilibrio (83). Se cred la escala BESTest que supera la

limitacion encontrada en la BBS ya que cubre todos los aspectos relacionados con el
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equilibrio, pero presenta elementos redundantes y requiere mucho tiempo

(aproximadamente 30 - 40 minutos), lo que hace inadecuada su practica clinica habitual.

Para abordar estas limitaciones, se disefid una nueva escala que redujo el tiempo
de aplicacién a 10-15 minutos, la escala Mini-BESTest (84). Un estudio en el afio 2014
indicd que el Mini-BESTest es capaz de distinguir entre individuos con enfermedad de
Parkinson de leve a moderada; sin embargo, cuando se utiliza en evaluaciones de
equilibrio clinico, es necesario tener en cuenta el gran error de medicion con un valor de
4,1 puntos (15% de la puntuacion total maxima) para la reproductibilidad entre
evaluadores y 3,4 puntos (12% de la puntuacion total mdxima) para la reproductibilidad

test-retest (85).

En 2020 se evaluaron las propiedades psicométricas de las escalas BESTest y Mini-
BESTest con resultados satisfactorios para ambas: buena consistencia interna, excelente
acuerdo entre los evaluadores, una correlacién significativa entre ambas escalas y un
acuerdo moderado vy justo con la escala BBS respectivamente (122). El problema que nos
encontramos con la escala Mini-BESTest, es que tuvo nuevamente las limitaciones de la
escala BBS ya que, aungque el tiempo de aplicacidon es menor, no considera todos los

sistemas de control postural y es menos sensible que las versiones BESTest y BBS (123).

Para abordar las limitaciones de las escalas anteriormente citadas, surge en el afio
2012 el Brief-BESTest (90), una escala mas breve que evalUa los seis sistemas de
evaluacién de equilibrio de la escala original BESTest y con un tiempo de duracién de 8 a
10 minutos aproximadamente. Esta herramienta de evaluacion del equilibrio surge de un
estudio preliminar de la consistencia interna de los items de cada seccidon del BESTest y
de las correlaciones item-total para identificar el item mas representativo de cada
seccién. De esta manera, el elemento mas representativo de cada seccion se incluyod en
una nueva version, el Brief-BESTest. Esta nueva escala cuenta con 6 items, pero los items

3y 4 tienen representacién derecha e izquierda.

Los 6 items seleccionados del Brief-BESTest exhiben validez aparente para
representar cada contexto de deterioro del equilibrio mas alld de proporcionar las
correlaciones item-total mas altas para sus respectivos contextos de deterioro. Ademas,

esta escala incluye muchas evaluaciones que segln se informa son realizadas con mayor
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frecuencia por fisioterapeutas (postura sobre una pierna, alcance funcional hacia

adelante y la prueba cronometrada TUG) (124).

En este trabajo se analizé también la consistencia interna de las escalas Mini-
BESTest y Brief-BESTest obteniendo un alfa de Cronbach superior a 0,85, independiente
de la cohorte, aunque los valores del Mini-BESTest fueron mayores. Esto se explica
porque el Mini-BESTest se derivd de un andlisis de Rasch disefiado para identificar
elementos de un uUnico constructo, mientras que el Brief-BESTest se definid a partir de
los elementos mas representativos de cada una de las puntuaciones de las secciones del
BESTest que representan diferentes contextos de control postural (90). En el estudio de
Padgett et al., los hallazgos encontrados sugieren que todas las versiones proporcionan
niveles similares de precision para identificar el riesgo o no de caerse en sujetos con
enfermedades neuromusculares, pero brinda un apoyo inicial para el Brief-BESTest, que
mostro una fiabilidad comparable a la del Mini-BESTest y una sensibilidad potencialmente
superior, al tiempo que requiere la mitad de los items del Mini-BESTest y representa

todas las secciones tedricas del BESTest original.

Con anterioridad a la creacién de la versién mas breve, un estudio habia
informado que el Mini-BESTest y el BESTest obtenian una precision del 86% y el 84%
respectivamente en la identificacion de sujetos con parkinson con riesgo de caerse y
personas sin riesgo de caerse (125). En 2012 se compararon las tres escalas (BESTest,
Mini-BESTest y Brief-BESTest) con pacientes de esta misma enfermedad, evidenciando
qgue las tres son precisas para identificar futuras caidas recurrentes especialmente
durante los 6 meses posteriores a la evaluacion. Este trabajo invita a que el Brief-BESTest
sea una eleccién para los sanitarios teniendo en cuenta las comunes e importantes

limitaciones de tiempo y equipo.

Un estudio en el afio 2019 en la Universidad de Medicina de Sao Paulo (Brasil),
analizo la fiabilidad, la validez y la capacidad para identificar el estado de caida de las
escalas BBS, BESTest, Mini-BESTest y Brief-BESTest en residencias de ancianos,
mostrando resultados positivos para las cuatro y sugiriendo que todas pueden ser usadas
en la practica clinica, pero realzando la escala Brief-BESTest por ser la mas rapida y la mas

sencilla (123).
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La literatura recoge también el andlisis de la escala TUG creada en el afio 1991
(88), que surge de la version modificada y cronometrada de la prueba “Get-Up & Go” de
Matias et al. En la muestra utilizada en el estudio de Podsiadlo et al. se distinguieron tres
grupos bien diferenciados: aquellos que tardaban menos de 20 segundos en completar
la escala, coincidiendo con los que eran independientes para los traslados basicos, los
gue tardaban entre 20 y 30 segundos y los que superaban los 30 segundos coincidiendo
con los que eran dependientes o necesitan ayuda para los traslados a sillas y bafios. Existe
controversia respecto a la capacidad de esta prueba para predecir caidas, por ejemplo,
en 2004 un estudio afirmdé que la prueba TUG de manera aislada no posee validez
predictiva para pacientes mayores con malestar agudo ni para identificar a los pacientes
con posibilidades de caerse (89). Sin embargo, un estudio 20 afios después de su creacion
muestra una buena fiabilidad intraevaluadores e interevaluadores, buena correlacion con
las escalas BBS y el indice de Barthel de las AVD y una buena prediccién en averiguar la
capacidad del paciente para levantarse y caminar de manera autémata. El TUG es una
prueba breve que no requiere equipo ni capacitacion especial para su desarrollo, es una
herramienta adecuada para la evaluacién clinica de la movilidad funcional incluso en
personas mayores sanas, y sugiere que los componentes de transferencia y giro de esta
prueba ayudan a convertir esta tarea motora relativamente simple en una medida de

movilidad mas compleja que también depende de recursos cognitivos (99).

2. MUESTRA

No existe un acuerdo a la hora de establecer un método concreto con el que
calcular el tamafio muestral necesario para este tipo de estudios. En la adaptacion de la
version turca del Brief-BESTest (110), unico estudio de validacion encontrado sobre esta
herramienta de evaluacion, utilizaron una muestra de 40 sujetos con ictus subagudo y
crénico con una edad media de 60,28 afios. Tomando como referencia su trabajo, el

nuestro cuenta con una muestra de 44 sujetos.

El estudio de creacidn del BESTest original utilizd una muestra de 22 sujetos con
y sin trastorno del equilibrio en un rango de edad entre 50 y 88 afios (83); en el Mini-

BESTest la muestra ascendid a 115 sujetos adultos (84) concretamente 53 hombres y 62

115



Discusion

mujeres con una edad media de 62,7 afos y todos ellos con trastornos del equilibrio,
mientras que en el estudio de Padgett et al. de la creacion del Brief-BESTest la muestra
fue de 20 sujetos con y sin dafio neuroldgico (90). Otros trabajos han utilizado una
muestra de 49 personas con edad media de 57,8 afios con ACV subagudo (126), 50

sujetos con ACV cronico (97) o incluso 88 sujetos de mas de 50 afios con ACV (127).

Kathering Berg en el estudio de creacion de la escala BBS utilizé una muestra de
38 sujetos con edades comprendidas entre 60 y 93 afios (86), y en un estudio transversal
comparativo de las cuatro escalas BESTest, Mini-BESTest, Brief-BESTest y BBS en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (128) se utilizoé un total
de 46 pacientes (24 hombres y 22 mujeres) con una edad media de 75,9 afios, similar al

estudio de Kathering Berg.

En la misma linea, el estudio de creacién del TUG utilizd una muestra de 60
pacientes remitidos a un hospital geriadtrico con edad media de 79,5 afios (88), mientras
gue un trabajo en Estados Unidos 20 aflos mds tarde, con el objetivo de analizar las
propiedades psicométricas de esta escala, utilizd una muestra de 265 adultos mayores

sanos (99).

3. FIABILIDAD

A lo largo de los afios, se ha analizado la fiabilidad de cada una de las escalas
utilizadas en este trabajo con el coeficiente alfa de Cronbach y también la fiabilidad entre
examinadores e intraexaminadores, con los CCl y el Coeficiente de Kendall en algin caso.
En este trabajo, se analizd la fiabilidad de la escala de evaluacion de equilibrio Brief-
BESTest obteniendo un coeficiente alfa de Cronbach de 0,839, indicando una alta

consistencia interna de la prueba.

En el estudio de creacion del BESTest (83), Horak et al. analizaron la fiabilidad
entre evaluadores de las puntuaciones totales de la escala, mostrando un CCl de 0,91,
mientras que los CCl de las subsecciones oscilaron entre 0,79 y 0,96 y los coeficientes de
Kendall entre 0,79 y 0,95, indicando una fiabilidad de buena a excelente. De manera
individual, los items demostraron coeficientes de Kendall entre 0,46 y 1,00, mostrando

los ftems de la seccion V (Orientacion Sensorial) los niveles de concordancia mas altos,
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mientras que los juicios sobre “Alineacion”, “Fuerza del tobillo” y “Limites de estabilidad
y verticalidad al sentarse” tendieron a mostrar los niveles de concordancia mas bajos. El
conjunto de evaluadores calificé a todos los sujetos como excelente (puntuacion 3) en el
item 13 “Levantar el brazo estando de pie” y a la mayoria de los sujetos como excelente
en los items “Pasos alternos en escalon” (92%) y “Mantenerse con los ojos abiertos en

superficie firme” (98%).

En otros trabajos, concretamente en pacientes que habian sufrido un ACV, las
pruebas de fiabilidad del BESTest mostraron valores de CCl similares: 0,99 (129), 0,98
para la version noruega (108) cuya fiabilidad test-retest obtuvo unos resultados de 0,89
para ambos examinadores y 0,97 para la version espafiola en personas mayores sanas

(122).

También se ha estudiado la fiabilidad de la escala de evaluacién Mini-BESTest,
concretamente en un estudio observacional de 58 sujetos en el que se compard con la
escala BESTest y se mostraron valores de CCl de 0,84 y 0,86 respectivamente,
interpretados con una fiabilidad de buena a excelente (130) y en pacientes con
enfermedad de Parkinson (125) se obtuvieron valores por encima de 0,91 para ambas
escalas. De acuerdo con estos resultados, investigadores del Hospital Universitario
Miguel Servet (Zaragoza) (122) estudiaron en una poblacién adulta sana la fiabilidad entre
evaluadores de estas dos escalas y el andlisis correlacional de ambas, obteniendo un CCl
de 0,79 para el Mini-BESTest y de 0,97 para el BESTest; la seccion “Ajustes posturales
anticipatorios” fue la que obtuvo el promedio de CCl mas alto con valores de 0,94 y 0,98
respectivamente. La fiabilidad test-retest de estas dos escalas también se ha estudiado y

se han obtenido excelentes resultados (CCl > 0,88) (125).

La fiabilidad de la escala de evaluacion Mini-BESTest también se estudid en los
trabajos de validacidon de diferentes idiomas como por ejemplo la version persa (106) con
un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,98 para la puntuacion total de la escala y
de 0,91 para las diferentes secciones, la version noruega (108) con un CCl de 0,95 para la
escala y unos valores de 0,85 y 0,84 para la fiabilidad entre dos examinadores
respectivamente, la versién alemana (131) con un CCl de 0,90 para la puntuacién total y
0,63 — 0,85 para la puntuacién por secciones, y por ultimo la version espafiola en

poblacion mayor sana (122) que muestra un CCl de 0,79 para la puntuacion total de la
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escala y los valores mas altos para la seccion “Ajustes posturales anticipatorios” con un
CCl de 0,94. Todas las publicaciones confirman valores de fiabilidad buenos y excelentes

para esta escala.

La version Brief-BESTest mostro también niveles de fiabilidad entre evaluadores
muy altos: CCl 0,86 (132), 0,98 (90) y 0,90 (133); un coeficiente alfa de Cronbach
excelente con un valor de 0,881 segun la version turca del Brief-BESTest (110) y 0,89 (133)
segun Bravini et al.; ademas de una fiabilidad intraevaluadores excelente, que segun la
version turca del Brief-BESTest tiene un valor de CCl = 0,965 (110). Todos los items de
esta escala mostraron valores altos, por encima de 0,70 en la correlacion
intaobservadores. De acuerdo con estos resultados, Padgett et al. en un estudio realizado
en Hong Kong con 50 pacientes de ictus créonico, mostré también buena fiabilidad entre
evaluadores e intraevaluadores con valores CCl = 0,980 y 0,974 respectivamente (97).
También se ha estudiado la fiabilidad de esta escala en pacientes con EPOC obteniendo
valores similares a los ya mencionados, CCl = 0,86 y 0,96 tanto para la fiabilidad

interexaminadores como intraexaminadores respectivamente (132).

Se han analizado los CCl entre evaluadores e intraevaluadores de la escala de
evaluacién de equilibrio BBS obteniendo valores de 0,997 y 0,998 respectivamente.
Individualmente los valores de los items oscilaron entre 0,77 y 0,99 y se obtuvo un alfa
de Cronbach de 0,96 mostrando un alto grado de consistencia interna (86). Se han
realizado dos revisiones sistematicas de esta herramienta, una en Australia (87) y otra en
Canada (119) en las que se obtuvieron valores de CCl =0,97 y 0,95 — 0,98 para la fiabilidad
interevaluadores y valores similares para la fiabilidad intraevaluadores CCl = 0,98 y 0,97

respectivamente.

Un trabajo en adultos mayores confirmé los excelentes resultados de fiabilidad
entre evaluadores y fiabilidad test-retest de las cuatro escalas mencionadas, con valores
de CCl entre evaluadores que oscilaron entre 0,992 — 0,994 y un valor test-retest de entre

0,886 — 0,945 (123).

Respecto al TUG hay diferentes trabajos que han estudiado su fiabilidad. El
estudio de creacion de esta escala de 1991, obtuvo un CCl = 0,99 para la fiabilidad entre

evaluadores e intraevaluadores en dos visitas consecutivas (88), un estudio en Arabia
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Saudi con 56 pacientes obtuvo un CCl = 0,98 (117) y de acuerdo con esto, un estudio
observacional en pacientes con artritis reumatoide obtuvo unos valores de CCl = 0,98 y
0,99 para la fiabilidad intraexaminador e interexaminadores respectivamente (134). En
este trabajo, se le permitid al paciente dos intentos, pero solo se cronometrd y registré
el segundo intento, ademas se desarrolld una comparativa entre realizar el TUG a
velocidad normal - habitual y realizarlo a la maxima velocidad, obteniendo unos buenos
valores de fiabilidad test-retest con un CCl = 0,77 para aquellos que lo desarrollaron a

velocidad habitual y CCl = 0,91 para los que lo realizaron a la maxima velocidad (134).

Un estudio de cuatro de las cinco escalas utilizadas en este trabajo: BBS, BESTest,
Mini-BESTest y Brief-BESTest, de Jacome et al, citado en el punto 2 del apartado
discusion de este trabajo, informd de acuerdo con lo registrado en la literatura una alta
fiabilidad entre evaluadores e intraevaluadores con valores CCl que oscilaron entre 0,85

-0,97y 0,52 -0,88 respectivamente (128).

4. VALIDEZ

En este trabajo, se evalud la validez de criterio mediante el coeficiente de
correlacion de Spearman, la validez predictiva mediante el analisis ROC y la validez de

constructo mediante el AFE y el AFC de la escala de evaluacidn de equilibrio Brief-BESTest.

La validez de criterio en este estudio exhibid de manera global una alta correlacién
positiva entre el Brief-BESTest y el BESTest (r = 0,879), también con el Mini-BESTest (r =
0,808) yconel BBS (r=0,711), y en el caso del TUG existe correlacion, pero es menor que
con respecto a las otras escalas (r =- 0,404). La validez predictiva mostré unos valores de
sensibilidad y especificidad del 89,5% y 100% respectivamente y un AUC de 11,5 puntos.
Respecto a la validez de constructo, exhibié un buen ajuste de los datos para el analisis
factorial y se utilizé el AFE, que mostrd una distribucién de los items en dos factores. El

modelo obtenido del AFE fue evaluado mediante el AFC y también mostré un buen ajuste.

La validez de criterio de las tres versiones de la escala BESTest tomando BBS como
gold estandar (135) demostrd ser excelente para pacientes con ACV subagudo, con
valores de correlacion de r = 0,96 entre BBS y BESTest, r = 0,95 entre BBS y Mini-BESTest,

y r = 0,93 entre BBS y Brief-BESTest. La escala de equilibrio TUG también ha mostrado
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una buena correlacién con la escala BBS en personas mayores (r=0,76) (136) y (r=-0,81)
(88) y con la escala Brief-BESTest (r =-0,732) (110), la cual ha mostrado valores similares
de correlacién con la escala BBS, r=0,732 (110) y r = 0,872 (97). Godi et al. compararon
los tres modelos del Brief-BESTest con la escala ABC encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre los tres coeficientes de correlaciéon de Spearman:

0,62, 0,61y 0,61 para los modelos 1, 2 y 3 respectivamente (137).

La escala BESTest se correlaciona con la escala Mini-BESTest (r = 0,96) en
pacientes con ictus (129) y en pacientes con enfermedad de Parkinson (r = 0,995) (125),
sin embargo, la version noruega del BESTest y del Mini-BESTest (108) no han mostrado

unos niveles de correlacion tan altos exhibiendo una correlacién moderada (r = 0,50).

La validez predictiva de las tres versiones del BESTest fue positiva para identificar
futuras caidas recurrentes en pacientes con enfermedad de Parkinson (138)
especialmente durante los seis meses siguientes a la evaluacion, mostrando valores de
AUC 0,88, una sensibilidad del 71% y una especificidad del 86%. La precision para evaluar
el riesgo de caida a los 12 meses disminuyo, ya que la sensibilidad fue de un 53%. Viveiro
et al. (123) analizd la validez predictiva de estas tres escalas e incluyd la escala BBS,
obteniendo un AUC que oscild entre 0,712 y 0,762, indicando que las cuatro son capaces

de identificar el riesgo que tienen los pacientes de sufrir una caida.

Un estudio transversal de la Universidad de Portugal tres afios antes (128)
concluydé que, aunque las cuatro versiones citadas anteriormente fueron capaces de
identificar el riesgo de caida de los 46 pacientes de la muestra con EPOC (AUC = 0,74 —
0,84), las escalas BBS y Brief-BESTest tuvieron la mayor capacidad predictiva, ya que
obtuvieron valores de sensibilidad de 73% y 81% vy especificidad 77% y 73%
respectivamente, valores ligeramente inferiores a los obtenidos en este trabajo. Por el
contrario, un estudio comparativo de las escalas BESTest y BBS en pacientes con
esclerosis multiple (139) determind que la primera de ellas puede distinguir a las
personas que tienen riesgo de sufrir una caida (sensibilidad = 89% y especificidad = 74%),
frente al BBS que solo identificd correctamente el 33,3% de las personas con

antecedentes de caidas al menos una vez en el mes anterior.
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Respecto a la escala BBS, Viveiro et al. en el afio 2018 establecieron en 47 puntos
sobre 56 el punto de corte éptimo para predecir el riesgo de caida, con valores de AUC
0,762 y una sensibilidad del 94,4% (123). Sin embargo, Maeda et al. (140) en el afio 2009
con una muestra de 72 pacientes con ictus establecié que obtener una puntuacion igual
o por debajo de 29 puntos se correlaciona con un mayor riesgo de caida (sensibilidad =
80% y especificidad = 78%). Una revision sistematica en el afio 2013 (87) sugiere que si
un individuo tiene una puntuacion de entre 20 y 56 puntos y experimenta un cambio de
entre 3y 7 puntos, se puede tener un 95% de confianza de que ha habido un cambio real

en el equilibrio de dicha persona.

La version turca del Brief-BESTest (110) también estudio la validez predictiva de
esta escala y obtuvo un valor de AUC 0,872, sensibilidad 86% vy especificidad 80%,
determinando 9 puntos como punto de corte clinico. En nuestro trabajo el AUC resulté
ser ligeramente superior, concretamente 11,5 puntos, mientras que Jacome et al. (128)
situé el punto de corte en 16 puntos, y en el trabajo realizado por Huang et al. en la
Universidad de Hong Kong en pacientes con ictus crénico (97) se establecio el punto de

corte por debajo de 18 puntos con un AUC 0,942.

El estudio observacional de Chinsongkram et. al (129), ademas de analizar la
validez de criterio, comprobd que el BESTest podia usarse en pacientes con ictus
subagudo para identificar aquellos que tenian una capacidad funcional baja frente a los
gue tenian una capacidad funcional alta. Asi el AUC de esta escala sugirié un valor de

0,88, ligeramente superior al obtenido para el Mini-BESTest y para el BBS (AUC = 0,85).

Respecto al TUG, hay controversia en la puntuacion de corte para predecir el
riesgo de caida de los pacientes. Se han objetivado valores de AUC 0,89 y una puntuacién
de corte dptima mayor o igual a 12,5 segundos (136), mientras que un estudio de la
Universidad de Gothenburg (Suecia) (115) estimd el punto de corte éptimo en un tiempo
igual o superior a 15 segundos para predecir el riesgo de caida una semana después del
acontecimiento del ictus (AUC = 0,70, sensibilidad = 63% y especificidad = 58%).
Shumway-Cook et al. (98) lo establecié en 13,5 segundos y los creadores de la escala,
Podsiadlo y Richardson (88), sugirieron que puntuaciones por debajo de 11 segundos
indicaban un riesgo bajo de caida mientras que puntuaciones superiores a 19 segundos

indicaban un riesgo de caida alto.
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El efecto techo y suelo de estas escalas también ha sido motivo de estudio de
algunos articulos encontrados en la literatura; no se han observado efectos techo nisuelo
en las escalas BESTest, Mini-BESTest y Brief-BESTest, mientras que si se observaron en la
escala BSS para pacientes con artroplastia de rodilla (118) y pacientes con ictus (119). De
acuerdo con esto, en el afio 2013 Down et al. en una revision sistematica de once estudios
con 668 pacientes (87) evidencid el efecto techo de la escala BBS, por ello, esta es mas
fiable cudnto mas se acerca a la puntuacion total de 56 puntos y sin embargo no existe
fiabilidad entre participantes con una puntuacién inferior a 20 puntos. El trabajo de
Jacome et al. del afio 2016 (128), citado anteriormente en pacientes con EPOC,
determind el punto de corte de esta escala en 52,5 para identificar a los pacientes con

riesgo de caerse.

La version turca del Brief-BESTest (110) ha demostrado que esta escala no
presenta efectos techo y suelo en su muestra de 40 pacientes, ya que no observd que
hubiese individuos con puntuaciones muy altas e individuos con puntuaciones muy bajas,
de la misma manera que los resultados obtenidos en este trabajo en el que la proporcion
de participantes que obtuvieron puntuaciones dentro del 10% superior y el 10% inferior

del rango posible de valores Brief-BESTest fue del 11,4% vy el 4,6% respectivamente.

Se ha mostrado que la escala TUG no presenta efectos techo significativos y se
distribuye normalmente (99), por lo tanto, parece ser una herramienta adecuada para la
evaluacién clinica de la movilidad funcional. Ademas es una medida sensible y especifica
(sensibilidad y especificidad = 87%) para identificar personas mayores que tienen riesgo
de sufrir una caida (98). Estos resultados no estan de acuerdo con los mostrados en un
trabajo retrospectivo del afio 2004, con una amplia muestra de 166 pacientes mayores
(89) en el que no se encontrd una relacion estadisticamente significativa en la evaluacién
inicial del TUG v el riesgo de caida, concluyendo que esta herramienta de evaluacién de
forma aislada no es capaz de predecir el riesgo de un paciente de caerse, pero la

comorbilidad de la incontinencia si se relaciond con dicho riesgo.

Respecto a la validez de constructo, no se han encontrado muchos estudios que
hayan analizado el AFE y el AFC de la escala Brief-BESTest. En 2019 se evalué el AFC del
Brief-BESTest en una muestra de 416 pacientes con dafios neuroldgicos y se analizaron

tres modelos diferentes (137). El modelo original del Brief-BESTest comprendid 1 factor
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con 8 items independientes que contribuyen con la misma fuerza a la puntuacién total
(90); el modelo 2 disefiado por Franchignoniy Giordano (141) incluye dos factores, uno
denominado “equilibrio estatico” que comprende los items 1 y 2, y otro llamado
“equilibrio dindmico” que contiene los items de 3, 4, 5, 6, 7 y 8, mostrando una
dependencia local de los items 5y 6; y por ultimo el modelo 3 (137) que elimind el item
1y con sus 7 items permitié que el error del item 3 se correlacionara con el del item 4,y
el error del item 5 con el del item 6. Las cargas factoriales de cada item fueron
significativas (p < 0,001) y superiores a 0,6 para los 3 modelos. El item “Fuerza lateral de
cadera/tronco”, cuando estaba presente, y el item 2 “Alcance funcional hacia adelante”
tuvieron la carga factorial mas baja. En nuestro trabajo, el AFE identificd una estructura
bifactorial en el que los items 1, 2, 3,4, 7 y 8 corresponden al primer factor mientras que

los items 5y 6 al segundo factor.

5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal dificultad que se encontré en este estudio fue el reclutamiento de la
muestra provocado por la aparicion del virus SARS-CoV-2. Las restricciones en la
movilidad, la alta vulnerabilidad de estos pacientes y el miedo a contagiarse de la

enfermedad fueron los principales factores de este limitante.

Durante el desarrollo de la sesidon, algunos pacientes mostraron cansancio o
desinterés por seguir realizando los ejercicios de las diferentes escalas. Los cuestionarios
cuentan con tareas o items que se repiten y en algunas ocasiones hubo que animarlos a

n o u

seguir con frases como “Venga, que ya te queda poco”, “Lo estds haciendo muy bien”.
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Conclusiones

En el presente estudio se han objetivado las siguientes conclusiones:

1. La versién en espafiol de la escala de evaluacion de equilibrio Brief-BESTest ha

resultado ser fiable en pacientes que han sufrido un ACV.

2. La version espafiola de la escala Brief-BESTest ha demostrado tener una buena
validez de criterio, ya que es tan eficaz como otros cuestionarios previamente

utilizados en la préctica clinica como son BESTest, Mini-BESTest, BBS y TUG.

3. La escala Brief-BESTest ha resultado tener una buena validez de constructo con

un buen ajuste de los datos.

4. La escala Brief-BESTest ha mostrado tener unos buenos valores de correlacion

con el resto de las escalas de manera general e item a item.

5. La escala Brief-BESTest es una herramienta Util para conocer el estado de

equilibrio de los pacientes que han sufrido un ACV.

6. Laescala Brief-BESTest es de buena utilidad clinica, ya que es un cuestionario mas
sencillo y breve que los encontrados en la bibliografia y los mas usados en la

practica clinica.
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ANEXO 1: BESTEST

Et’sli DOCTORADD DE SALUD, BISCAPACIDAD, DEPENDENCIA ¥ BIENESTAR

5 hl*-.l ] DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERAP|A
BEALL AR, i"T_"I*I"ﬁ UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

e o AVDA. DONANTES DE SANGRE, 5/N 37007 - SALAMANCA

BESTest: Test de evaluacion de los sistemas de equilibrio

MombreCodipo del sujeio: Fecha: Evalusdor:

I.RESTRICCIONES BIOMECANICAS SECCIOM I : /15 puntos

ITEM 1z BASE DE SUSTENTACION /3 puritos

Instrucoiomes povg ef exominodar: Evamine de cevco ambos pies 2n busco de deformidodes o doior, ioies como promocion o
supiraccn anormaot, omamalia o gusenclo de dedos, dolor de tipe fosciths plandor, bursitls, eic
Packents: Pingase de phe, com suk pies descalras p dligeme 51 tene afgion dodor e ok pies, tabiifos o plerng

{3iNcemal; Ambos pies tienen urs base de sustertaciton normal, sin deformidades ni dolor

121 Lin pie tiere defarmidad yfo dodar

{15 Ambas pies tienen deformidades o dolor

100 Arnbas. pies tienen deformidsdes ¢ dalar

ITESA 2; ALINEACION CENTRO DE MASAS {3 punios

Iasfruccipees pove el praminamos Ming ai paciende de fpoo ¢ imagine ane Foea veriical qoe wapa oesde so gendre de mase
covporal (Cdid) a fos ples. (Bl CoW o5 of peafo imaginarko devdre o fuera def cuerpe sobre of cum' ef cuerpo rohania i flotara en e
esogci exbemorl. Er un aduito, =0 posioon de ple, ung Moo verlicol o trowds del CdM o o supenficie de apopo esitg oo do por
delarie de las wirtehnas, @ dvvel o ombhgo p oesa & uids F oealimelrod pov dedante ol anobed larenal, cenladt ealad \os oied
ales. Abapamdeata anormal de los segmendos posfunales, como escaliass o cifosks o asimetrios pueden o aa afectar a la
alinegcidan def Cdhd
Packenls: Permaneica ae pré, relajmda, mivoadoe of rénis

{3uirneacdn normal anteropostemar [AF) y medial-latersl (ML) ded Cdi y alineacadn de sepmentos posturslss noemal

{21 Alireacicn anormal AP o ML del Cdi o alineacion anormal de segmenios posturales

1) Alireacdn anormal AP o ML del Cdi v 2lineacidn anormal de segmentos paturales

|Didlineaddn anarmal AP y ML del Cdid

TEM 3: FUERZA ¥ RANGO DEL TOBILLO /3 purtas

Instrucoones para el caaminadar: Pida al paciente que descanse las yemas de sus maras en las maras del cxsaminadar, para
snstenerse migntras se pone de pe scbre s dedos de los pes, tan altto coma sea pasible y seguidaments se pone de
talones. Mire |a altura de elevacian del taldn v de les dedas del pie
Pacieate: Contocle svovermnente suy deoos én mis monos parg soifenerie miendros s& pove o ponliVes. Aforo pdngose de
tolanes fevomtondo ivs dedos de fox pies. Monfange codle posicidn T segungas
13) Capaz de ponerse de puntillas con una ATura massma v ponerse de @alones
121 Deteriors en cusliquiers de lod pies de Mseored o exleniored de tobilla (por ejergle, ro aliania la alurs maxima)
{LiDeteriors en ded grupos musculares del tebilla (por ejemplo, Besores bilsterales o ambod Regores y extensores del
Tabilky de win pesl
(00Ambos Menanes ¥ elendores eS0an deterionados n ambos obillos (es decir, menos de 1o shurs maximal
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iight { 5 »’I DOCTORADD DE SALUD, MSCAPACIDAD, DEPENDENCIA ¥ BIENESTAR

- : DEFARTAMENTO DE EMFERMERIA ¥ FISIOTERARIA

B SALL L ANDA, i".*f,‘".*,‘.']' UNIVERSIDAD DE SALAMANCH
W L LIF 20n

AVDA. DONANTES DE SANGRE, /K 37007 — SALAMMANCA

Hombre!Chdigo el supta:
TTEN 4-FUERZA LATERAL DE EADCRA ¥ TRONED / 3 puntos

Instrucciones para = examinodor: Pido af pockente que desconse sus manes (ton dos yemas de los dedos) en los manos del
exmminmdor méentros ievanta sy pierne hacka ofuera fabduccidn) p la mantiene en & aire. Cuente 10 segundos miendros su phe estd
&l cantacta con of sapka can i sodilla rects, 5 @l gacikente debe asav ong fuerme Moderads #0 SUE IANGE DO MESTESEr KU AFaICa
deres e, purioe oo s mearener el ironee we o,
Poacienré: Descanie geromente s dédas o sud monos en el micd mmigntras fevande o plerma hocie va lade i menléngmle asi
hoste que pa ke digo ol parar. infente mantener 21 ronco verficol misninas mandiene o pierne hocio ofuera
|3)Moemal: Capaz de abducir ambas aderas levantanda un pie del suelo durante 10 segundas, manteniendo @ troneo
wertical
|2)Leve: Capaz de abducir ambas caderas levantando un pie del suele durante 10 segundos, pero sin mantenss el trorco
werticad
{1)Moderada: Sd80 capar de abducir una cadera, levantanda un pie del seelo durante 10 segundes y manteniendo &
tronca wertical
IDhGrave: Mo pueds abducir ninguna cadera para kevantar un pie del sugle durante 10 segundos, mantensendo o no &
TrisniCd wertical

ITEM 5: SEMTARSE EN EL SUELD Y LEVANTARSE £ 3 puntas

Instrucciones para ef examinador. Comenrar con ¢ pociente de pie ceroa oe una s estaiye. 5S¢ considere of poclente serdodo
cumndo ombos nmigas extén e 2l swelo. S e coesto mos o 2 minutos realizor do foreo fron o s =%, b ponfoocidn es 00 5 =)
pockeare réquiene aluro asisiencia, ir ponfuocidn send 0

Fackeare: JEs copar de sentame of & seeka @ ievondarss o0 2 minutes?, 5 eecesita wid sila mana egar af Suo o gone panesrse o
pie higaln, pero esto ofectard o lo puntescian. Ohgome 51 no puede sentorse &n 2 suels o levomiorse =in mi oo

{3iHeemnal: Se sierta en el suelo v 5o pone de pis de manera independiente

F':I'E’HE LUsa uma sills para sentarse en el suslo O ponerse de pie

{1)Moderado: Usa una silla para sentarse en el suelo y para ponerse de pie

(DGrave: No puede sertarse en el suelo o panerse de pie, inguise con slla, o rechaza hacedo

Tiempo en segundos:
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B : d'-E DOCTORADO DE SALUD, MSCAPACIDAD, DEPENDENCIA ¥ BIENESTAR
- ; DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA
BEALA AR i"_" e UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

e AR AVDA. DONANTES DE SANGRE, 5/N 37007 — SALAMMANCA
wombref/Cocips del sujeto:

1l LIMITES DE ESTABILIDAD/VERTICALIDAD SECCION I1: /21 puntos

(TER &: WERTICALIDAD EM POSICION SENTADA E INCLINACION LATERSL 712 puntos

Instrucciones pova of examdnador £ packente se shenfo cdmodomende en uma sifla firme, esfable ¥ &0 reposabrosas. Puede
dewmatar & sguon o fos pies @l iclinorse. e 51 2l pocienbe recupers (o verticol sugvemeanies, por si=mplo sin deswacidn por

Excgiy ¢ par delec o, S vl ie pear eieducitn i coa dad
Pockeate: Cruce sk brages sobrg @) fdvoe, Sitie fos ples 0 fo onghing o sus homivos D wap 0 pedir que e I0E o085 | que 5@

inciine haoe wn lodo fon fejos como pueda. Monlengo 5o cowmng recta & lnciiness boacie wn log'o (luego hocks o océro) fanto

covni pueda s perder & eguilibric o wsor fod marod. AMantenga fed orod cerrodod ¥ veelva @ S posicidn inicne! cuanda e hoyo
fngiimade tondo cama pueda. Fuede ewovrar kos gludees o las pivs, Cherre [os ajos @ inclinegge eharg, (RERITA bache @l ofre foda)
Intlinacitn Werticalidad
rquierda  Oerecha rqwierda Derecha
[3} Mdxima apoyo. El sujeto mueve la {3) Realinea a la vertical con una muy
parte superiar de los hombeas mis alld pequefia desviacdn de la vertical o sin
die 13 lined rada corparal, misy estahla ela
[Z] dinscitn moderads, El sujeto (2) Signifcaties por excso o por
mueye |la part= superior o= oz defecto, pero inalments == alines con
hombras cerca de la linea media del la wertical
DUBErpO O muestra wha minima
Inestanilidad
[1} Muy poca nclingcion o significativa (1) Falla en la realimescion con la
inestabilidad wertical
[} Ho == puede sndiner o cae |excede {00 Cae con los ajos cerrados
los limites)
ITEM 7: ALCANCE FUNCIONAL HACIA ADELANTE {3 puntos
Anstrucdines pove @l oy £ i colocd e regha e ko punba o ki dednos, com b drasos codadedos o 90 grades.

El pociente mo debe lewantar s puaras o8 lag ples, o giror & Irondo A5 Tewar escesdvamente e fscapune hocka delanre. &
packeate debe mandemer bos braras paralelos a fr reglo p puede utifzar ef broro menos afectado. Lo medida gue se reqistro 25 o
mamima dutoncr orsanto’ moansads par & pacfente, Se reguiing sw meior aicance,
Packeate: Cokdgingse de pie oe momer nrhured, Por favor, evante ambos brazes estinaoos defande de usted, dedig iociunitos
Exthe fos dedos hocla odelante y Megue bo mds iejos gue pueds. Mg fevande fos folones. Mo toque Ja regla o fo pored. Ling we s qese
hoyo Fegods o mds edeionte posihie, por fovor, veelvo o i posicidn inicial. Le pedind hocer esto dos veces. Lieges tan ieos coma
e g poible,

{3)Mermal: Limite mdxima: = 32 ceptimetros

{2] boderado: 16,5 - 32 pentimetros.

{1) Pobre: < 16 % centimetras

{00 N inclinacikan o ¢l sujeto necesita ser cogida
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iﬂ ] i "S-:-E DOCTORADD DE SALUD, MSCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENESTAR
' h.l'-.-l e DEFARTAMENTO DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPI&
BSALA AR, i“_':'l*""l"l"'ﬁ UNIVERSIDAD DE SALANANCH
RESSS——— e ANVDA. DOMANTES DE SAMGRE, 5/N 37007 - SALAMANCA

wombref/ladips del wjets:

ITER 8 ALCANCE FUMCIONAL LATERAL & puntos

Ingtrucciores porg ef exameadios: Ponga kg pres del pacienate alinead'os de maners simélnica. Loy puntas o e dedes de b moma
har ee ensontranse al bnicie de b segla cuanda s Brazas esidn eofecankos o @0 grodns, Se registng be misinm distancia Fon eanal
alranzoda por e pocente. Aseqdrese de que of packnte empiess desde ona posioidn neutra. £ pociente poede levantar ur feldn,
pero no todo = pie.

Pocieare: Sitdese de pip can ;s pies sepovedis a v anchw de ios hombves, Basgos @ g lopios. Levanre s brogo e an feda
Sus divdas no deben tocor o repla. Estine of brovo tando coma sia poshbie. No deeoate & ple. Livgue tan defos come & sna posibie
REPTA del otro logo).

Distancis slcanzeda en centimetras:  Leguierda:

Derecha;

leguiend a Daracha

{3} Limite maximo: mas de 25,5 centimetras

020 Maderada: 10-25.5 canlimetros

(1jPobne; < 10 centimsiros

(Mo inclinackin o el su|eto necesita ser cogida
Il TRANSICIONES — AJUSTES POSTURALES ANTICIPATORIOS SECOION 1 - J18 puntas
ITER 9: SENTARSE ¥ POMERSE DE PIE 1 3 purtas

Indtrucciones pore & examinagior; Tengo en dwerdo & ke o movimendo ¥ el usa de ko monos en (o reposobrozes de la ailo o
& has masipg o dos bromos def peciente se pesplazen hpcka delande pora agistir &0 e mesimianta
Paciente: Cruce las brozos sobe of tdvaw. Trote de no wsar (05 manas salo gue £00 MeCesario. MO el QU SUS [WeTMos S0 ooa pen
&=n la silln o ponerse de pie. Por fovor, pongose de pie ofors.

{3jHoemal: Se pone de pie sin el wso de sus manos y se estabiliza independeentemente

12) S porve de pie en el prirmer ntente con & uie de dus manas

{11 56 pone de ple despusts de varios bentos O regulers una minema ayuds para bvantarse o estabilizarsse

a necesith taca |a silla con a parte pasterian de 3 piesna

{0 El sujeto necesita moderada o makima ayuda para ponerse de pie
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Mombie Codipo del sujetn:

ITEM 10k PONERSE DE PUNTILLAS !5 punilos

instrucciones pove €l examinador: Permita o pockeals infentark dos wecds ¥ ancde & mejar registra, 57 sospecho que ef paciente
eafd utilrands menas de su altora Total, pidele gue se fevande o misma cempa gue sastiene i mamo del exanwnanos, Aseqlnes e
de gue o3 poclentes miren e punte stuode @ 1 —4 metros de distancia.
Pockente: Cologue o3 ples sepovodos o b anchuro de fos hombros. Mantengo ks manos én Ing coderos. Trale de pomerse fon alto
Corn pased e auriTos, Vo @ condew & wig oo Basta 3 segummdas, Tride oe smadenes esha gosicide ol memos 3 sequnoas, e
hack ageiante, Pangase de poniivos afora

{3INcemnal: Estable durante 3 segundos con busna altura

{2} Levants talores pero no con & rango mdximo (mds pequefio que cusndo s= sostisEne con las manas ¢

por tanto sin requisitos para equilibrio) a ligera inestabilidad y mantiere durante 3 segurdos

1) 32 rantiens dwante menos de 3 segundas

D) El sujato no a5 capal

ITERA 11: MANTENERSE EM LINA PIERMA /& pumtas

Anstruccipnes porg e evamisadoe: Parmita of pociente fos dalealas p reqislie & maeiar, Fegéslre codmle iiempp poede monfener e
PASICIAN, PSR U im0 de 30 fequndos. Dereng? & Cramdmeind coamid & aackenle mueud 105 mamas faeno ae lag cogenis o
pOnga um pie en e suek.

Paciente: Mire ol frente. Momtengo (os momas en sus codenas. Pdngoes o ko polo oojio (doddand'o wno plerne hocla atrds). No
rasgiid Can iy prdTrnd @hevinda b afrg e, AManiénmpase o i sohing g r paeiid Tantn Femipd o paedir, e Ricio adelante
levande wna aierna shara.

lequierda  Tiempo en segurdod Derecha  Tiempo &n segundas
[3]Narmal: estable durante mds de 20 segundos (3ldormal: estable durante mas de 20 segundos
[ erdrmiento del tranca entre 10-20 segurdes [ dervimiorta del trance entre 10-20 segundas
|1]&guanta 2-10 segundos [1paguanta 2-10 segundos
[CIEN sugjeta e incapaz (DE) sujeto es incapae

ITEM 12: PRSCIS ALTERMOS EN ESCALGN /3 purttas

Instrucciomes povo & exominaoclar: Ltilice o ofturo estonoior de @scolan o 15 om Cwente =) adimero de pesos exittosos v ef
e Bl pord Sovnpvelon i posod, Se perrile o) pocievile rainar Sug el
Fackearg: Cologue las manss on (os codenss. Toqar con coda mie miermnadivameare &4 a pone suaenhor del esoahn, Conclaue
hosio gue rodo pno o fos pies togoe & esceldn cootro eeces (3 fogques =n tofoil. Aegistrové como e ripido pueds hocerk
Empiece afiova
Humero de pasas axitasos:
Tieripe £ sigunaos

{3iMecemal: Se mantiene independientemenbs y de forma segurs ¥ completa 8 pasos en meros de 10 segundas

12} ompleta & pasos {10 - 20 s=gundas] w'o muestra debilidad, tal comao débil colocaodn de los pies, soxcesivo
mewimients del tronca, vacilackdn o pasod armmicos

{1 omplsta menas de 8 pasos sin minima asistencis {par sjemplo, dspositve de ayoda) O complets 8 pasos en mas de
1 segundog

(T Emplets menad &8 8 patid, inchaso con dispasitiva de ayuda
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'i.i '} E "S\:LE DOCTORADO DE SALUD, MSCAPACIDAD, DEPENDENCIA ¥ BIENESTAR
% hl'\--l A . DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA
BSALY AR, oo Ay UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
. 118 - 3018
I AVDA. DONANTES DE SANGRE, 5/N 37007 - SALAMANCA
Mombre T po del sujeta:
[TERA 13: LEVANTAR EL BRAZO ESTANDD DE PIE J 3 puertas

Instrucciones para ¢l examinadar: Use 3.5 kilas de peso. £l sujete estd de pie y tiene que kevantar ¢ peso con las dos manas a la
altura de sus hombros. £l paciente debe levar 3 cabo ests prueks tan rdpido como le ses posble. L3 puntuacion sera 1 categoria
imlerice i @l peso dobe sof inleriar 3 2.5 agranes & 1o levamta menas de 75 grados
Paclarte: Levants este prso hada delante hasta la altura del hamioro con las dos mancs, Por tavar, haga esto tan ripide como
pueda. Manterga los odos rectos cuando levante y cuanda mantenga. Mantenga b posicidn mientras cuenta hasta 3. Empiece
ahora

3iMeemal: Pesmanesce estable

12 ziale oscilacidn

{1)Pasos para recuperar el equilibrie o no es capar de moverse ripidamente o pérdida de equilibrie

(DN 65 capaz o necasita ayuda para mantenerse astable

V. RESPUESTAS POSTURALES REACTIVAS SECCIOM IV : /18 puntos

ITER 14: RESPUESTA EN EL SITIO - HACIA DELAMTE 4 5 punbag

MASEFUCSTONMES pand & examimadir Jokgiudse evde of pockeale, e Umd mamd e oodld ang od sus Rownalvos B egige ail
packeafe suovemente haoe atrds hasio gue dos muscuios de do porde anterhor de sus fohillas 2 contraigen fpor efempio & thhial
anteriar] v Ing dedos e hos pres comisncen g exfenderse antorces sl sibitomentes. Mo permito nimglin oprenginels grevio par
porte Tel pociente, Registne & o de Mg ool refpdlos 57 el peciente no @ilabe prepanomd O 87 udled empaiid dernasioda
fuwrte.

Pociente: Paro ef siguiemhe fesd voy 0 empojar contra wsted poro evoivor s reoccidn de equibhrio. Permonesoo oe ple con
Aptunntod, con ing pies sepoviedos o b endfng o o hovabred, (ol Brodas @ fod iodos, Nig permidle que B evnpoiie Redin apaas

Curnde suethe, masdenga e eguilibia siv dar un posa.

1) Recupera ka estabilidad com los tabdlles, sin afsdir mowimiento de bragos ¢ cadarag
{21 Recupsers la estabilidad com algin mavimiento de beada o cadera

1) D& un pase pars recuperar la estabilidad

400 Caeria si no fusra cogido o reguiere ayuda o no |o intentars

ITEM 15 RESPUESTA EN EL SITID - HACIA ATRAS & punibas

Instruccione:r povo el examinogor: CoMiguess pov detrds del pociente. ponge um@ mano &0 code escdowlo ¢ oresisto
i trivamenle o emauie o pocieale hoeig elrds, hesha g s felanes @3ldn o pumle 9@ fewanioese, Sin penmitie mowmienta
del tronco. Suelte ripldamente. No permira ningdn agrendirals @reae par pars del gaciente. Reqistae (0 saefor o oos resiass fes
=i el poclente po estabe preparodo o 51 usted empuid demasiado fuerte.
Paciente: Coddguese de pie can fos pies separodos o f2 anchuee de (os hombiras, fos brozas @ kos lodas. No permila gue ko empuje
hacka adeirare, Curnde suelle, manderga ¢ pguivinie o Jar ur pasio,

13) Recupera la estabilidad com los tokdlles, sin movimeenta de brazes o caderas

121 Recupers ky estabibdad con aljon moavimienta de braza o cadera

A1) Pasos para recuperar la estabilidad

{00 Caeria si no fuera cogida o requiere ayuda o ne o imbentarad
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Wombre/Lodigo del jeto:

[TEM 16: CORRECCION COMPEMEATORL, COM PALD - HACIA DELANTE /3 punitas

Instrurciores parg ef exveminedor: Coldgueses o frente ¥ 0 wo dedo del paoenie fon ang mano en cace anc de sws hombras p
plidrle qo ernpude hace adelante fasegorese de gue oy sitio sulitienle parg O wo pase baco edelomte)l. Bl pocienle ba de
fagiimaese haghe ue Sus hambras p ooederas estde frenne a sus pies. Una vez gue of pocienie oo aloongada e5ra posicign daranre
al meras 3 sequndos, sueite rdpidaments, Lo prueba reguiere un paso. Eshé preparado para coger al paciente.
Poriente: Coldquese de pie con (03 pies seponedos o0 b anchura de fos kombvos, los brazos o los lados. inclinese hocio adelonte
Covalrd Aais movias, mds aild de sus Trhies ordéviores, Cuanda ko defe v, Mg o que 200 ascdiar, el dar un gaso, para
AT uma Coida.

13] Recupera de farma indppendiente Com un s0lo pase amplic (el segurd o paso de reajuste &5 parmitica)

121 Lsa mas de un paso para recuperar el equilibsg, peeo recupera la estabidicad indeperdientemeante o da v pasa con

desequilibric

1) Da muilipkes pasos para recabear @l aquilibrio o necesita un minimo de ayeda para avitar caer

100 Mingian pasa o caeria si ne fuera ayudade o caida espentdres

ITERA 17: CORRECCION COMPENSATORL COM PASO-HACIA ATRAS § 3 punilas

Instrucciones pana @ examinadan Siuese por decrds del pacimde oo g mong @0 cadi fsramne p pidale que g8 Inchiee Racin
atrds [asegurese de gue hay SSpoCis poro Jue o an oeso Roca efrds). Ef pocente debe dnclingrse hasie que sws hombros y
cocenad @sidn por defndy de sus tofores. Uine ver que ef pociente hopo albpneoda @sfo pasicidn duwronbe o menos T segunoos,
sueite sdpimmmenda, Lo prudda dele prosooor g e poso. Esné preparmd,/o para goger al gacienre,
Packente: Coldguese de ple con los pies separodas o éo anchura de sus hombros, (o brazos a los (edos. incfinese hacks atrds
cortre mis manas mas oifid de sus fmites posteniores. Cuonde suelte, hoga bo goe sea necesanio, mcluid dor ue poso, pove evitar
i coin

{3) Recupers de Tarma inde pendeente (on un solo pase amplio

121 Usa mas de un paso para recuperar &l equilibrio, pero repupera la estabdidsd independientemerts o da wn paso con

dessquilibrio

1) Da multiples pasas para recobrar el equilibrio o necesita un minima de ayuds

400 Mingun paso o ceeris 5ino fuera ayudado o caida espontdnms

ITEM 18: CORRECCION COMPENSATORMW, SO PASD - LATERAL J b puntas

Anstrucciones pora e esorninodar: Jikiese a oo fedo del peciente. Cologes v mima en &l lodo deveche o iiguierd's de o pelvis

del pockade p o ofre mang en el hambra del misna lage, Piale que inglime su coerpe werdital comdnr su mano, Pidale gue se

knctime hastr que (inee medls de (o pebis esté por encima del pie deveche (o (rquierds), sostenge ol menos durante 3 segunda s p
Iie sueEite ramio) b, Exbd prep fodn pove coger o potierihe.

Packeane: e pid cam 25 oo ks ¥ momas 6 o8 Iodos, inclagse comlng anl mance sds alkd oe o e ioferal, Connda le sueire,

haga ko gue sing neoesanko, WMowda dov Wi gaso, parg euitar coer.

tegiiends Denecha
[3]Recupera de manera independiente con un [3Recupera de maners independiente con un pase
paza |cruzado o lateral es carrecto] frruzado o lateral es correcta)
|2|Usa warics pasas, pero recupera e equilibrio de [2Pisa warics pasos, pera recupera of egulilibrio de
farma independiants farma ind epen dents
11Da pascs, pero necesita ger syudada pens (1} pasas, pere necesita ser ayudado pars avitar
Eyilar ung caids i (aids
[0]Mo pusde dar n pazo o ces (0o puede dar un peso o cae
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LY E S »"—EL DOCTORADE DE SALUD, MSCAPACIDAD, DEPENDENCIA ¥ BIENESTAR
A ; BEPARTAMENTC DE ENFERMERIA ¥ FISICTERAPIA
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VA i TIA - J0IR

AVDA. DOMANTES DE SANGRE, 5/N 37007 - SALAMANCA

Sl e Ol g0 dil sujens:

V., ORIENTACION SENSORIAL SECCION W :  [15 puntos

EM 19: INTEGRACICH SENSORIAL FARS EL EQUILIBRID (CTSIE BAODIFICADD) { 12 pusitas

Instrucciones para el exomingdor: Hage ios proebos en orden. Hegistre o Hempo en ol que & pacfente o sido copar de
permeneter en coda condicidn, can wn masmo de 30 segundos. Repita B proehe 5 & pocfenbe no es copal oe permomecer
durande 3 segunokas p registre ambes ensoyos (pramedio oe ambas regéstros], Use wea gomeespumi de densidad medve, de 5 -
10 cm de espesor. Hoga gue of poclente g2 coloque fuero de (0 gomoespuma despuds de coda fest daciuya (o inclmackin o ko
estrtegio de coders dunante o ensops como “inestehilidog™

Pockeate: Parg los Sguienies 4 weloraciones, ifard de ple sobre T gomosipuma o sobre & Sl con ks alas abvermas o
cefrades. Panga sus manes e las coderas. Panga sus phes fufas hasio gue cosl se foquen. Mine hacio delande, Cado ves,

guéders ton esfabie como ke oo posible bastr que b digo “pare”.

A - Ojos ahigrtos, Superficie B = Ojos cerradas, Superfice  © - Ojos abiertes, Superficie 0 = Djas cenrasdos, Suparficia

firime g de Barriaespi il Fomasspurna
Prusba 1: = Prueba 1: s Prusba l: = Prueba 1: s
Pruskia 2 3 Prusba I & Prustin 2 & Prupba 2.
{3) 30 5 estable (3} 30 = estable {3) 20 & estable [3] 30 = estable
§2) &0 4 inesahle [2] 30 3 medtable {21 30 5§ inesladhle [Z] 30 & mestable
111=305 [1}<30s {11305 [1=30s
{00 Mo e capax [} Mo =5 capaz {0 Mo == capax (0] Mo &5 capaz
ITEM 20: INCLINACION CON QDS CERRADOS J 3 pisitas

Levartar ks dedas de los pies

Mnstrucciomnes para ¢ exarinadorn Apude o peciente a sulr a b sompa. Los talones deben colacorss e (o pavte infenior o Ta
rompa. Empiece o cronometrar uno ver que of pooende clerre bos oios. Bepita b conditidn 57 &) pociente no 85 copor o eshor de
pie duravale B defonded p reqislee & pramedio de (o2 dog regitros. Regitlie & o ascilaridn 24 mapar gue cuomdn esdo parod o én
dnge superficke firee cof [ ofos cermagos firem 19 8) o & hoy umd palive alinggclan weical 18 asirencia Wiy o wea e va
hastdn o un figero togue en cealgwler momento duraete o torea.

Pociente: Por fovor, sitoese sohre o rompe incimoao con lns dedos de (o2 pies on lo porte mis elevodn de fr rompe. Cologue (o
Plos sepnadis @ M0 anchine de sus oo, Coogud [os mMenas an S cadens Empeiand &) empg cuaidn usled Clorre ss aios

13) Esta de pie independiertements, stable, sin excasiva oscilacidn, permanece 30 segundos v 5@ alinga con I
gravedad

{2) Estd de phe 30 segundos con una ascilacion mayor gue en el item 198 o se alinea con la superficie

1) Reguiere un toque de ayuda a se pane de pie sin asstenca durante 10 - 20 segundos

ADIET sujedn no 05 capaz de ponerse de pie mas de 10 segundes o no intentara la bipedestacién independiente
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wombre/Cadipo del wjrto:
Wi. ESTABILIDAD EN LA MARCHA SECCION VI - {21 puntos
ITEM 21: MARCHA — SUPERFICIE A LA BAISKAS, SLTURA J 3 puitas

Anstruccioned parg o exminimedar Codagd dod mevcos separadied & metrad p sl pend & podiEnld eando coming, Lse wa
cramdmetng povie medin ¢f fempo de marche. £ packeary tiene Jue emperar pamanda ok dedos o sus phes sabie e marse. &
hempo empiere o medine cugndo despegue v pie del suelo i fealizo cuondo ombos pies crucen Io sigulsate morca.

Baciente: Coming o 5o velocidod normal desoes eide moroe hosto cruser e maroe sigurermbe p luego pare

Tiempa &0 segunias
131 Mermal: Camina & metros, buens velooidsd [en menos o igual 8 5,5 segundas), no muestra desequilibric
420 Leve: Caming & metres, & webacidsd lenta [mas de 5,5 segundag), no misstos deseguilibric
{1) Mederado: Camira & metros, muesira deseguilibric {amplia bese de sustentacdn, mowimiento lateral del
tronca, deswviackin de la trayectarial a oualkquer welecidad
{00 Graves Mo pusde caminar & metros de forma independiente o deswviaciones impartantes en la marcha o
desequilibric grave

ITEM 22: CAMIBIC EN LA VELOCIDAD IE LA MARCHA 3 puntas

Instrucciones pove o examivodor; Permdto al peciende camdnar 7 - 2 pasas o su welockdod normal, lvega diga “rapido® y despuds
de 2 - 3 pasos dign “mas lenta”, Permitole 2 — 3 pasos entes de que pore.

Pacheate: Comime @ urad valboidad ranmal, luefo doandlo b diffe “ropidn™ comime b mds rdpicla goe poedn, Cumads e digo “mds
MAlaT, camkag My eramente

{3 Hormal: Cambla significativamente la weloddad de marcha, sin deseguilioric

421 Leve: Mg as capal de cambiar la welacidad de marcha, sin @esaguiliria

{1 kAaderace: Chmbia L velooded de marcha, pero msstea deseguilibric

00 Grave: No & capa de cambiar la velocidad die marcha dé marsera signiicaliva ¢ mauestra desequalibn

ITEM 23: CARINAR COMN GIROS DE CABEZA: HORZONTAL /3 puntas

AETTUCC IS parr &f eramvoaaee, Pida o paoienie qoe iee S bl | L Manlengne GEL SOe (S ST By encinng Je Su
hambra hasto gue codo 2-3 posas b digo o mivor @l fedo condrovio, S el paciende fene restrieciones cerwemies germidote
combinar movimientos de fo cobere ¥ del fronco Jumto.

TErECha T, ging s ol parg madsor hadia s odrechg

Packeale: Comignce camimands a so welacioed morme, Cuoade digo

Cuondn dhigd “WAguninidha gine Su cahera pand rlnar hackd su Dqubendd. Indededs caminar 8n himde rncha

43) Mormal: Gira la cabeza sin cambiar ka velocidad de la marcha v buen eguilibrio

§2) Lavi: Gira |a cafina suavements fon redueccin de L welocldad de marcha

{1) Moderado: Gira la cabaza con desequilibrio

A0 Grase: Gard lo cabera redodiendn 1o velodidsd de marcha v desequilibrio y/o md querrd moger 3 cibeis mienlias
camina
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AVDA. DOMNANTES DE SANGRE, 5/N 37007 - SALAMANCA

Mt i\l e dial suijirti:

ITER 24: CAMINAR CORGIROS DE PIVOTE /3 punitas

Anstrurcipres povn ef examvonos Demuestve v gino de pivote. Uso wer goe & poacfemnde estd commano o velacioied normal, dige
o N e i e, Coeale Kok posas o voeta hasiho que 21 packeare @ERé esfabie, Lo nesrabiinkad s odienad iy i anklia
hase de sustentackdn, dando wn posa extra o can movimiendo de fronce o hraso.

Pocieate: Comence o cominor @ 5w weloridor normal Cuondo b= oige  “oe o vwelto y pore”, giee bo mds rdpico posibie hoclo el
sen Pl coniromio p deréngase. Desiads de 0 i vuditn, fus pies deden gsnor jurklos

13) Hoermial: Gira con los pies prdsimos, RAPIDO [Fiands oigus 3 3 pases] con buan equilibric

120 Leve: Girg con los pies pragimes, LENTOD (4 pasas o mas) oon buen eguilibrie

111 Mg danado: Girs con las pies proximad, a ooalguesss yeledidad, mastranda un ligers dedaquilibric

{00 Grawve: No puede giras con los pies praximos, ses cual sea la velocidad y muestra un impartante dessquilibrio

ITEM 25; FASAR POR ENCIMS DE OBETACULAS /3 puritas

Instrucciones parg e exominadar: Cologue ks 2 cojos de 2opatos opdedos [de 23 cm code umal 0 3 metros de distancio de 2
posiekan fdcind del pockears, L@ wn craondemeiia pond medis @ evapo e maneha P ook e velaoithed maedio ddavendn &
Almera d¢ sequndos e & metras, Mine 5oy pesas fendos ¥ cartas p fogues del ahstdealo.
Popieate: Comience @ cominge @ su ritme paormel. Cuondo fegee o las cojos ce ropotos, pose por encimo de sMos, no olrededor de
Elod p wiga Comrrangio,
Tiaripa &0 segundas
{3 Mormal: Capaz de pasar por =ncima de dos cages de rapates apiladas sin cambisr b velooidsd de marcha v
con buen eguiliorio
123 L Capae de pasar por encima de dos cagasd die papates spiladas ion una deminuddn en s velocidad de
marcha, con buen equilibric
11) Maderaddn: Pasa las cajas de Japatas pend con desequilbnd o tecanda las cajas
100 Grave: Mo es capaz de pasar por enoma de las cajas de zapatos y reduce la velockdad con desequilibric a
no pusds realizado sin ayuda

ITEM 2B:LEVANTARSE ¥ CAMINAR /3 pusitas

Instrurciones povr o exominooor: Hogae gue ef pacente se siente con i espmica contne o sifo. Cronometre desde ef momenta en
Que wiled ke cive " hesha gue vuelvl o senforie en i ailka. 7 pempo de petemdnd fwanoo ks nelpas del pocignte loguen o 5o,
L gl dehe ser firmse o ¢ EOR0E QAN ST 51 85 MRCEEITD,

Material: Cintr er of seelo a 3 metros desoe fos potas delanteras de (o siie.

Pocieate: Crando dige “WAVA™, lewdneese de bo xillo, camvine g 5o velocidod novmal hosta cresar o maorco def suedo, 08 e vuelta p

wuekar o senrarse en i s, Voy o mealr o) iermoe goe A cuestr fager esto fore

Tiempo &n segundas:
130 Morrnal: Riprido (mencs de 11 segundss) can Buen equilibrie
12) Lave: Lanke (igual o par encima de 11 segundas) con huen pquiliria
{1} boderado: Bapica |[menas d= 11 segundos) con dessquilibric
(00 Grasee: Lenito liguad o por endima de 11 segundos) con deseguilria
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Wombre/Cosipo del sjeio:

TEM 27:LEVANTARSE ¥ CAMINAR CON DOBLE TAREA I 3 punitas

Instrucciones poro ef evominodor Antes de comenror i preeha, proctigue con el poclents cdma contar hocke atrds desde wn
Almarg anbre By 100 durovde § segundhad, pove elegurorie de gue puede hacer iy Borer cogivhive, Enforces, agm'e conior
hacka elnds desee 0 mdmene diferande ¥ 1705 BA05 JUAANMAS Ameras dige Vevdrdese 7 gorg a fened @@ “Tevaniarsd ¥ Jeimes
Mida ef Hempo desde fevantorse hasie gue veehr o serdovse, Fare ef crandmetro coanck (s nalges def pacente foguen fo silla.
Lo witfy debe ser firme w con repprabrozos pove emnpoiar s es necesarkn .

Packeare: o] Cuenle haoe minds duranie I sequndos o portir de 100 o (b Lista de nemeras of dear ¢ cuorda be diga TIAAYAT
devonfesr g i silla, camdor g e eelochdad marmed, cruce Io marca aen seelo, o b vaeita p weehie o seafarse el Silla miencras

conbivda con la sene de ndmeros.

TIRFNEO &0 SEgUnias
13) Mormal: Mo ewvidencia un cambio entre pasar de sentado a ponerse de pie en la velocikdad o precision de
cortar hiata atrds v no cambia la velocidad de marcha
{27 Lew: Matable enlentecimienta, vaclacdn o @rares an &l conbar hacia atras o caming mds lentamsnte |por
encma del 10%] en la doble tarea
1) Modenade: Afecta 3 ambas: 13 tarea cognitiva y el caminar (ento) {por encima del 10%] en L doebe tarea
D) Grave: Mo puede contar haoa atrds mientras camina o deja de caminar mientras habla
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Sombre/dd po del sujetn:

DESERVACIOMES
Instrucciones porg & evaluodar BESTesr:
1. Los sujetos deben ser evaluados con rapatas planos o sin zapatos ni caleetines.
2. 5l los sujetos usan un dspositive de syeda en algon item, |2 puntuacidn de dicho item serd una categoria mas baja
Materiol mecesario:
* Cranometro.
» Cinta de medir colocada en la pared para la prueba de alcance funcional O

* Gomaespuma de aproximadamente &0 por 60 centimetras, de 10 cm de altura w densidad media (por ejermplo

Tempur®]

= Rampa con inclinacidn de 10 grados {al menos 60« &0 cm) para subirse,
= Escalones de 15 centimetros de aliura,

= Dios cajas de zapatos apiladas como obstdculos durante la marcha,

* 2.5 kilagramas de peso libre para alzar rdpide el braza.

» Zilla firme can reposabrazas, con una marca oan cinta situada delante a 3 metres para medir a prueba “levantarse
v caminar” [Test Get up & Go).

» (inta adhesiva para marcar 3 v & metros en ¢l suebs para realizar la prucba de “levantarse y caminar” (Test Get Up
E o]

RESUMEMN DE LA PUNTUACION BESTest

SECCION VI: ESTABILIDAD EN L& MARCHA

SECCION |- RESTRICCIOMNES BIORMECANICAS [ #15 puntos)

SECCIGN |1 LIMITES DE ESTABILIDAD / VERTICALIDGD [ /21 puntos)

SECCION 11 TRAMSICIONES F ANTICIPACION [ [18puntos)

SECCIGN Iv: RESPUESTAS POSTURALES REACTIVAS { /1B puntos)

SECCIGN V- ORIENTACION SENSORIAL { /15 puntos)
([

F 21 puntos)

TOTAL: [ 10E puntos
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siak: m DOCTORADD DE SALUD, MSCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENESTAR
VHIVERSDAD DEFARTAMENTE DE ENFERMERIA Y FISIOTERARIA
B 5L A N, Boo Ace) UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

N 1A - 300R

AVDA. DONANTES DE SANGRE, 5/N 37007 — SALAMANCA

Mini-BESTest: Test de evaluacion de los sistemas de equilibrio

MombrefCodips del sujein: Fecha: Evpluador:
ANTICIPATORIO SUBPUNTUACION: /6 puntos
ITEM 1: SENTADG & PIE §  purbas

Exeminedor: “Cruce dos broras sobre el tdrax”. indemte mo usar dos mancs solvo qoe o necesite. Mo deje gue sws pierngs se
apeyen cantra of borde de b silla cuando esté de pie. For fovor, ohore pangase de pie.

Instruccide parg of examinadon ancde ¢ inicla def mawmienta v el uso de las manos def sweto en b silla, fos meshas o of erpuge
e ks BAEaas Rasir celanre

|2)Ncemal: 58 pone de pie sin wsar las manos y e establliza indepandientemants

{1) Modersdp: Se pone de pie usando sus manos en =l primer interto

100 Grave: caga? ce ponerse de pie desde 1a silla s ayuds de un asistente o precisa de varias Btentos oon la ayuda
die sus manos

ITER 2= POMERSE DE PUNTILLAS X purtos

Expminedor; “Tolague sus ples sepanedas @ i anchens de los hombBirog Colague sus mangs £0 sus omdenas. Mienle ponerse tam
alto como preda de puotiles. Comtend en vor alte hasta J. Intente montenerse en oso posicidn ol menos 3 segundas. Mire ai
Frente, Leweale ahore.™

Mstruce il pany & eRATROAINY, PEita al st das infemios. Fundde & mepr o e 51 S05pedithd Qud & 5ol Covasig e
mefos Que e maeime olfung, pidme Mrarse Mhendnms coge 108 Ahanas oo examingoor). Aseguese de que @ sujeto mie @ wan

abjetiva fijo séwade o 1 - 4 m por geiomhe,

12IMesmal: Extabile durarte 3 e gurdod con 1 sMusa mboma

11) Moderado: Lewanta los talores, pera mo con & rango masme { mas pequeio que cuando 38 wujets con las manaska
nofabde impstabilidad durante 3 segursios

10 Grawe: < 3 seguandas

MER 35 APCYT M ONOP DAL /7 puritas

Evovninodpr: “Mire o frente. MMordengo los movas en sof coderas, Pangose a by pode cofe (Tevantondo su plerma hocio ofrds)
Mo ogue con s plerna slevods o pisrag de ppopo. Permanercn sobve o prerne tants como pueds, Mire of fremle, Levomte
ahore.

Anstruccion poro e examingclor: Fermita ai suleto gos intentos ¥ reqeshne 1o Hempos. Regustre ol numera oo segundas gue el
SUPEa purde sosdavrnag, hasio wn v de J & FPore el b mndd @ seleto Mo (oS Monas O 5405 CoIeras o panga

S pe b, Asepdnese dg g o suedo milrg g o abifetivg i sitvede @ 1 - 8 @ oo oedsale, Regniter del olve hado
lrquierda Tiempo|s): Interba 1: Intento 1- Derecha  Tiempodsi: Intento 1: Intentod:
(2} Marmal: 30 segundos |¥] Hoewnal: 20 segundos
(1) Mederada; < 20 cagundas [1] Mpdersde: < B segindas
(i Grave: incapaz 18] Grawve: incapaz

*Para registrar cada lado por separado wse la prueba de mayor durackin. Fara calcular la subpuntsaddn y la pumtuacidn total
use el bsdo |inguierde o derechal) con la pantuscidn numiérica més baja (el lado peor).
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Mambre/Codige dil fupeta: Fischa [ETET T
CONTROL POSTURAL REACTIVO SUBPUNTUACION: /& puntos
ITEM d-CORRECCIIN COMPENSATORIA CON UM PASD- HACIA DELANTE 2 puntios

Expminedor.: “Cologue sus pies s=norodos o i onchurg de fos hombros, broros o los Jodios. inclinese hocko defonde opoydndose =n
mis manes mds old de sus Amites anteriares. Cuonde (o suefte hoga ko que sea necesaris, inclwlds dov un pasa, pone evirar wng
coida.”

Mstrucside pove & exmmimndon Sitidse delamte o) packeale Lo Ume ang &0 Loda Fabvg o piole Indiimarse hocia delanre,
fAsegovete de que hiar espade ibre pove dar oo posal. Sobcite of suete que @ melng hido o sus Ao Bres ¥ coderas gitén
frente o ks dedos de fos pies. Despuds de que sienfo @ peso del sujeto en sus manos, bruscaments quite sv opopo. £ test debe
mradwcir un pass, NITA: esté prepovodo poro coger of sujeta

{2 IHoemal: Recapara de forma indepandients con s 5080 y gran paso (@l segisndo paso de realingacian a5 parmatida)
{1iModerado: Usa mas de un pasa para recupsrar el eguilibric:
{IG R Sin pasa o padria caer G ng fuers cogide o de cas de maners epantanas

ITER 5 CORRECCION COMPENSATORIA CON LN PASD HACIA ATRAS /2 punbas

Expminedor. “Cofoque sws pies separades a (o eachura de fos hombvos, brasos o fos lades. Inclinese focio detrds contro mis
mnos mads oifd o sws Meites posteriores. Cuordo Io suelite hogo Io gue seo necesario, incdo dor un paso, pano svior uma
cireha.”

Instruceidn pove of exominadar Stuese por detrds del packeare can une mang en coda escdoult ¢ pidale inclnarse hovla areds
{Asegurese de que kay espacio ibve pove odor ue paso otrds.) Pide of pociente que se imcline hoshe que sus hombros y codenas
eilén por celris de sud Iodanes, Déespudd de gue Seala el pedso del supeie ém sus monos, brescoments quilé 2o apapa. ET 1] debe
R duCir un pasa, NOTA: estéd prepavida fora coger o sUiera

{2INermal: Retupera de forma independiente con wn scla y gram paso (el segundo paso de reslneacsan es permatida)
{1iMpdersde: Usa mas de un paza para recuperar el eguiliorio
{DMErave: Sin paso o podria caer i no fuera cogide o se e de manera espontanea

ITEM 6: CORRECCICN COMPERMSATORIA COM LN PASC LATERAL 2 puntos

Exeninedor: "D ple oo e pies funros, brozas @ fog ages inclingse bacie mv mooo mis alld g sus Umites fedevinkes. Cuanda i
sueite, hoga Lo gue seo arcesarks, inckada oor wa a0, aove auitar ane coida.

Instruccide pave &) exominodor: Sitdese de bdo af swieto, cologue sus manas en b femioeivs homoleters! del sufeto. Mdole gue
e gt frosta gue i lineg medi o I pelvis @obd por endima gel pie dévechp (o isgquverd'al p dedpeds quite brascamenale so
apar, NOTA; estd preponado peara coger al s,

lequiarda Deracha
{2) Normal; Recupera de manera indepandiente con 13) Nermal, Rediggera de manera indepandiente con
win plci (oreEado o lateral vs cormectal i pidG (oraesdo o laleral as cormectal
1) Moderado: Usa warlos pasos, pera recupera of 12) Moderado: Usa warlos pasas, pera recupera of
equilibria de farma independients equilibria de farma ind apendisnts
{09 Grawe: Caida o no pueds dar =| paso {0 Growe: Calda o no puede dar el pasa
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3 ﬂ | @E DOCTORADO DE SALUD, MSCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENESTAR
5 hl"\.l i DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA
A y oy
BEALL H AN L “-'_"‘I i UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
== i AVDA. DONANTES DE SANGRE, 5/N 37007 - SALAMANCA
BombrefCodipa del sujeto: Facha; Eruslundor;
ORIENTACION SENSORIAL SUBPUNTUACION: /6 puntos
ITEM 7: DE FIE (FIES JUNTOS): 005 ABIERTDE, SUPERFICIE FIRME /2 puritas

Dxgminedor: “Cologue sus manpos en sus cedenas, Cofoque mus pies fuabos hasto gue cosl se toguen. ire of frents. Permomezoo
T el cankd Seg podibie, Beslo Qind o oYe Que e, ™
mstruccide pars of examinedar Registre o temp guk & SUJPTa 5 capar o Star de phe cov bas phes it hasto un midema e

A segundos. Azsgivese de que ol sujets miro o un chisbve o situmdo o T - 4 m por delonde.

{21 Marmal: 30 segundos estable
{1y Moderada: < 30 segundos inestable
{11 Grave: Imcapar TG a0 &0 G N

ITER 8: DE FIE {PIES JUNTOS); OJ05 CERRADAYS, SUPERFICIE GOMAESPLMA ) 2 punitas

Examinedor: “Pdngose &0 /v gomoespuma. Codogue sus mancs en fos coderos. Cologue sws ples ton fwaltos gue cosl se fogquen.
Permonerca fan eitoble coma sea podibie, hedla gue le digo que poce, Camenzod o cranovinelnar cutade clers i ahas”

Instruceide parg el examiradon, Use ung gamaespomne de densidad media tioo Temauwr™ oe 10 cm de grosor, Azksro al sudo parg
coccorse sabve efe. Regisine ol tempo gee el sefeto he sido copar de esdor @0 050 condichdn basio an maamo e 20 segancos
Enre fox dad intenfos ef sujeio e coloco fusra di o gomosipeme, O [ veello o o gamessoemo endre regishros porg que ef
(T -\.ll_rl;'".'l

arhghagt,

121 Marmal: 3] segundos estable
(1)  Moderada: < 30 s=gundas inestable
1) Grave: Incapat Tiempa &n segundas:

ITEM 9: INCLIMNADD- (I0S CERRADOS /2 puntas

Exomithadar, “SEuess &0 5 Fampa IncknadiT, ':-.d'll'l'll'l'al?‘ Aag deahas @ SR pes e T paarte Pads Erﬁ'mmﬂfhfﬂﬂfpﬂ. Cohagiad 5018 AIEs
seporodas o b anchurg de fos hombros p sws brazes obajo 0 ambos fedas del cuerpe. Comenzand @ cranemetrar cwando clarne sus
ajng, ™

JASETLCE i pard @l eamirnador: APade o suielo @ b rammig, U weF gind Fapa Cormams o8 ais, Comisnce @ Conder ¢ Liempa ¥

reqiEtnzie, AROLe Bl hay Ui SSCNRSToT ENCERT

12) Normal: Bipedestacién independiente 30 segundas v se alinea con la
gravmdad
{1} Maoderado: Bipedestacidn independiente <30 segundos a se alines con la
supsesrfioe

1) Gravve: Incapar Tiemnpo en segundas:
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@E DOCTORADD DE SALUD, MSCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENESTAR

HITESIIAD DEFARTAMENTS DE EMEERMERIA Y FISIOTERAR A
H AL AN, i“'—'_*"‘*"'ﬁ UNIVERSIDAD DE SALANANCA

e TS AVDA. DONANTES DE SANGRE, 5/N 37007 — SALARANCA

H-:ml:rb.l'i.'o-dlw del sujeto: Fecha: ATH T

MARCHA DINAMICA SUBPUNTUACION: /10 puntos

ITEM 10: COMBID EN Li VELOCIDAD DE LA MARCHA, J 2 pimitas

Exominedar “Combencr @ cambnar g su whiocidod aarmal Ceango be diga “mds rdpldo”, comime tan ropldo conmo pueda. Cuando
ke diga “leata”, camdne muy lentomenie.”

" L Fa alo e i Lol ¥
Instruccidn parg el examimodon: Permila al pociente dor edtre 3 p 5 paios o uro veloded normal ¥ despuds digo “rapide
Dgspinds de 3-5 posos rdpiohos, ofqd “oespocka”, Perming ae 30 5 pasos antes o qu & sleto poe od Cameimgr

{2)  Mormal: Cambios sgnificatives en [a veloodad de marcha sin desequilibrie
11} Moderado: Incapaz de cambiar la weloddad de marcha o sigros de desequilibrio
(0)  Grave: Incapaz de realizar cambios sigrélicativos en la selocidad de marcha y sigros de desequilibrio

ITER 11: CAMINAR COMN GIROS DE CABETA ~ HORITONTAL J 7 punitas

Exominedor; “Comience caminando g sw velockdad habitug, Cuanda le dige “derecha”, pive sw cabeza p mire hocia fo derecha.

Cuond e oige “irguierdn”, gire o cobeng v e oo (o rguierds. dafen e monhenesrss cominondo en inee recto ™,
MSErUCS v

ard gl e permila 8 sufede aleovior S veioe aarme) v o e drdenes “deregha

- |..-.:u;\-.-..'.c.|"|.- ds
pazos. Reglstae 5 we algon groblema en cumiquier direecidn. S ed suleta thene dmdtaciones oevvlooles, permita masimie s
combinodos de cobera p bromoo.

{21  Mormal: Bealiza los gros de cabers sin cambios en la velocidad de marcha y con bosn equilibrio
{1]  Moderado: Reshizs giros de cabers con disminecicn de la veloddsd de marcha
{0} Grave: Realiza giras de cabera con desequiibrio

ITEM 12: CapaMAR COMN GIRAS DE PIVOTE J/ 3 pumitas

Exominedor; “Comience camimando o su velooidod hobitval. Cwando Iz diga “gire p pore™, o¥ la vuelto ton rdpido como poedn y
oare, Chespsdsd s 0 g Su8 pies odéden eslar grieimos ©

\nstruccide pone & eveminedar, Muestre un glro oe pivare. Una ve? que of s camine a velacidad narmal, dige “pine ¥ pane.”
Cuerte & numero de pasos porg “gieer” hasto gue o sufeto esté estohle. £ deseguiibnic puede ewidenciarse par wna
hipedestocitn con v bose amalia, posas exlre o mesmigata def tranca

120 Mormal: gira con les pies prisimes RAPIDD |< 3 pascs| con buen equilibeio
{1 Moderado: Girs ¢on los pies présimos DESPAC D (=4 pesos] con buen equilibrio
(0] Grave: Mo pusde girar con los pies promimos a enguns veloodsd sin desequilibric
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. . , DEFARTAMENTO DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA
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AVDA. DOMANTES DE SANGRE, 5/N 37007 - SALAMANLA

Bombre Cldips dial sujeto: Facha: HITEE O H

ITEM 13: PASO POS ENCIMA DE OBSTACULDS | 2 punibas

Exominador: “Comience cammando o su velocidod Aebiteal Coando e diga "o b coja”, pose por encima de il ro oirededar p
kg camiaanda”,

Iastruccide parr & exominodan calaqus dos cofos O rapodtos enchatades lundes (i 23 om o alturg codo wne de elas) o 3
metras oe donole ef seieto comenzerd g comingr

12)  Mormal: Capar de paser por encima de ks caja con cambio mireme en la welocidad de la marcha y buen equilibric
{1) Moderada: Fasas par encma de |a caa pero la toca a bo hace oon prudencia enlentecdendo la marcha
00 Grave: Incapaz de pasar por encima de la caja o pases alrededor de la caja

[TEM 14: TEST UP & GO: "LEVANTARSE F IR® CRONOMETRADD CON DOBLE TAREA

{MARCHA 3 METROS) /T pusinas
Exominadar
- TUG: "Cuonde fe digo “voye™, levdnteie oe ir sila, comine o s velacded normol croeondo I cinta def swelo, dé fo
vkt  sidmdese en o silla®,

- TUG con doble toreo: “Cuente hooo otrds de 3 en 3 comensando o0 ... . Cuende (e dige “wope®, lewdntese de bo sill,
covning a s welaated aormeal crasead o omle o swelo, o e vuelta ¥ sidndese en fo ailla Cormtimde comdondt oo
ards rago & Hiempa,”

Anstruccigin pore ol exorangcior: Uese e TUG cronmomedraco pora ceterminar ios :‘_i"{‘\::GS e M dorer duel. BN sujeto debe carinar
wng distonoe e 1 metros. TUG: £ suieto ho o estor sentodo con sv espaldn en contocto con & respolda. Se e cranometrard
desie el momente ea @ e Vpa “wapa” Mosra gue vaehae o sendovie, Pare ¢ Iempe cuanda \as noiges del sera estén en el
asienio y s espakda confro & respalda. (o silla debe ser .ﬁrn:e S0 repasotvaros. TUG con dodde foreo Wierdnos eshé sendodo
estime cdma de rapide ¥ segure = sujete puede contor hocie atrds de 3 en 3 comenzondn ew un admeno entre 100-80. Despres,
i ol Sujefe que coenle desde un nimerd difevende p ras warkos aimeras dige Svames”, Regislre of Hempe descle desde gue
dice “wamas® haste que of suleto waeli a (e pasicdin sendoda, Puniue b farea deal gue afecta af cantar o al cominer & la
welocidod de morche s= enlentece [>10%] con respecto of TUGS v /o nuevos signos de desequitibnio

TG ::-n,gumrw. TUG dable tares: :ngundn::
12)  Mormal Sin carnbios resefiables en senlarse, poneris de pie o Caminar mientras cuenta hacis atres comparado
cor gl TUG gin dokile tarea
1) Moderada; La tarea dual alecta al contar o al caminar (»10%) (omparade con & TG sin dabde tarea

10 Grave: Para de conlar miemiras caming o para e camingr mieriras csents

*Cuando puntie el item 14, si la velocidad del sujeto == enlentece mas del 10% entre e TIMG sin v con farea dual, la
puntuacitn deberfa diiminwic &n wn punisa,
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DOCTORADO DE SALUD, ISCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENESTAR
DEFARTAMENTO DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA

WNIVERSIDAD DE SALAMANCA
AVDA. DOMANTES DE SANGRE, 5/N 37007 — SALAMANCA

Bombre Cddige dal sujeia:

Facha:

Enial uador:

INSTRUCCIONES ¥ RESLIMEN DE LA PUNTUACKIN TOTAL DEL MINI-BESTast

Condiciones del sujeto: el sujeto deberfa ser valorado con zapatos planos ¢ sin zapatos ni calcetines,

Eouipamientn; Gomaespurna Temper® (también Bamada T-foamTh de 10 om de grosor, densidad media [T41,
dasificacién de firmeza), silla sin reposabrazos o ruedas, rampa indinada, crongmetre, una caja {de 23 cm altura) y

una manca con anta adhesiva a 3 metros de distancia de la silla, pegada en el suela.

Puntuacian: El test tiene una puntuacion maxima de 2B puntos para 14 items, valorados cada uno de ellos de 0 a 2.
“0% indica el nivel de funcidn mas bajo y 27 el pivel de fmeidn mds alto, 5 un Sujeto necesita asistencia para
ftermn, puntde ese tem una categoria mds baja. 5 un sujeto reguéere asistencia fisica para realizar el fterm, punble “0°

para ese iem.

RESUMEN DE LA FUNTUACIEON MINI-BESTest

SECCION I: AMTICIPATORID

SECCICON I1; CONTROL POSTURAL REACTIVD
SECCICN I1; DRIENTACION SENSCIRIAL
SECCION Iv: MARCHA DINAMICA

TOTAL:

SUBPUMTUACION |
SUBPUMNTUACIAN |
SUBPUNTULACION |
SUBFUNTUACION |

PUNTUACION |

[ & puntas)
J B puntos)
| &b punios)
S 10 purtos)

{ 28 puntos)
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ANEXO 3: BRIEF-BESTEST

P

1‘_-'*} ] i I_S:LE DOCTORADOD DE SALUD, MSCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENESTAR
" h“'l itk DEFARTAMENTO DE EMFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA
BEALY AR, oo are) UNIVERSIDAD DE SALANMANCA

N - 1A - J01R

AVDA. OMANTES DE SANGRE, 5/N 37007 — SALAMANCA

Brief-BESTest: Test de evaluacion de los sistemas de equilibrio
(Farminder K. Padget, 2012)

MombeeCodipo del sujeto: Fecha: Evalusdor

|. RESTRICCIONES BIOMECANICAS Seccion | /3 puntos

ftem 1: FUERZA LATERAL DE CADERASTRONCD
EXARAINADOR; Mo @ pariende Jue Mo sas moaas [can g pames oo fos oedas) o I mamcs del axamdaanor seares
Al s pedrsd Recin afur fateliccide p Ao moariens an el aire, Coeale 10 soquniian mdsalfias su pie S0 Sin canfeea tan 2l
sueip con io rodilha recto, 57 el pocienie debe psior wa fueren maderoca en sus manos porg mandener 5o bronoo deneciha, puniae
comg “sin mantener el frono verticm'™
PACTENTE: Descanse Mperomente dos dedos de sus manos en fes mies méentres levanta (o plerna oo wa fodo y monténgmie asl
hasie que po e diga die parar. Intente mantener @l fronge vertical mdentnes meatkene ko gierna foce afiena.

13 e ek Cagad o abebair aimbsas cadaras Bvantando o pie dul sualo duraste 10 segunde, manensndo @ ronio semical

(2] Lo Capar die produck senibas £adaras Huantamndo un pie S soelo duranme 105 gk, pai sin e @l troeasd el
(1] Moderada: S50 capaz de abdudt wra Cadera, Hvantando un ge del suslo durante 10 segundos ¥ manteniendo o ronco vertical
0] Grave: Mo pusde abducir ninguna cadera para lesantar un phe del sedo duminte 10 segundos, manbeniends o no 2l thonco wemical

I1. LIMITES DE ESTABILIDADYVERTICALIDAD Seccldn i [ 3 puntos

[eem 2 ALCAMCE FUMCIONAL FbCI DELANTE

EXAMINADOR: £ examinodor coloca o regla en fo purte de bos dedos, con dos brazes colocodos o 50 grodos. £ pocients mo
debe leventar fes puntas o (a5 pies, nf girar & tranca Al Nevar excesivamentes o escdpide rooio defeate. £ paclenrs dehe
mrafener lng braras paralelas a e regla p pueds Wwillae &) brogo menos afectoda. Lo medhild que 58 reglerra a5 Lo mdeinehs
disrancia howinantal mivanhods por & pagiende, 5S¢ reisrra sir melar aliance,

PALTENTE: Covdguese cie pier die manera nitural. Por fovor, Mvoale ambas Brosos estinaoos deiovle de gited, dedas incluides
Extire for dedos hocio odelante y Negue [n mds fefos que poedo. Mo [evante lox tofones. Ko togue ix reglo o fo pared. Uina ver
gue haya Negade lo mds odelante posibie, por fovor, vueiva @ o pasicidn dnicir, Le peditd facer esto dos veces. Uegue fon
hefos come fe seo pasibhe.

|3} Lirnite misimo: = 32 cenbima bros Intento 1§ centbmetros):
|2} Moderado: 16,5 - 32 cantimetros Intento 2 | centimetnoa):
|| Pabsa: < 16,5 cantimelras
10} Ko incliracian o el sujeto necesita ser cogdo hstanca dcanzsda & cenbimetros:
I, AJUSTES POSTURALES ANTICIPATORIOS Seccion I [ & puntos

tems 3y 4: MANTENERSE EN LINA PIERNA, IZDUIERDA ¥ DERECHA
EXAMINADOR, Permite of pocienne oos imdendes p regiene @ mefor, Registoe cadmie Mempo poede mandenes b pasickdn, hasio un
i oo 30 segurdas, Dereage ef cromdvnetng swanis of podienns muevs fos moaas fiere e s coderas ¢ povgo un pig on &
supio.
PALTENTE: Mire af fremte, Mantengo las manos an sws cederas. Pangess o in poto cojn (dobdondo wng plevma hooio mérds). Vo togue
con la péerno eleved fo ofra plevmo. Monténgose de pie sobre vno plerma tanio Kempoe coma paeda. Mise hacka adelante. Levoat e

and phrrma afong
lzquierda Tempo en segundos: Dierecha Tiempo =n segundos:
I3 kormal estable d mids dic 30 o 13} Mormal: estable durante mds e 20 sepundos
(23 Movmienio del tronco 8 10-20 sepancos |12} Mlowimienta del bronco O 18- 20 segundos
11y Apuanta 2-10 segundos 11} Aguanta 2-10 Wgundas
100 L) supebo oy mcaper 10} El suyjeto e incopaz
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ik, |
Shah E rSJ-E DOCTORADD DE SALUD, HSCAPACIDAD, DERENDENCIA ¥ BIENESTAR
- ' DEPARTAMENTE DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERARIA
BSALA AR, i“_'-' *""I”-i UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
e TS AVDA. DOMANTES DE SANGRE, 5/N 37007 — SALAMANCA
HMomb e Cid g del sujeta: Fixzha Evaluader:
V. CONTROL POSTURAL REACTIVO Seccion IV: [ & puntos

fiems 5 y G CORRECOON COMPENSATORIA CON UN PASO LATERAL
EXAMINADOR, Sitiese o un foda ded paciente, Colague wnag mane &0 ¢l lade dersche o 2auwerdo de Lo peivis aef paciente p Lo otra
mina =n e hombro del mismo fedo. Pidole gue incling 5o cuerpo werhical condra su mona. Mool gue se dacine hosto que ineo
medhie oF b pebay @il por encimo oel pie geveche (o Egeierdal, soslevagr al menps dovanle § deguodes p desoues sueile
Fidpigrmente, Exfd MWNI?-"::J PO e O PaCTe e,
PACTENTE: Or pie con sus phes jundos ¥ manos a los iedas. inclinese candro ml mona mds afid de se Nmite \aferal Cuendo ie sueite,
hoge o gue sew necesanio, indwido dov wo poso, porog evitar coer,

Liguberda Darecha
i3] Recupera de manera independientc <on un paso §3] Recupera de mancra independiende con un paco
terurado @ lataral @s carecla) ferurado @ lataral @s correcta)
(2] W=a varios pasos, pers recupera & squilbrio de forma (2] Wea varics pasos, pens recupera el squilbrio de forma
independiente Indepenadents
(1] Oa pasny, pera recesilta ser syodado pers gvitar ung {11 [a pasas, pern neceits s eypudado para evitar una
caids caida
00] Mo pauede dar un pasc o Cag 01 Mi pusds dar o picd o L

V. ORIENTACION SENSORIAL Seccidn W: /3 puntos

fbem - \DE FIE |PIES JUNTOS|; DUOS CERRADOE, SUPERFICIE GORMAESPLAA,

EXAMINADOR: Llie waa gamaedpurma o densisod madio fipe Tempor™ g 10 ém de grodar. Adidia of fupela pove coladsse Lo bre
el Regisire & fempdg gud 2 sujero N 5o Copas 9@ $EMar @0 &R condicily hasto i mavime o 30 segundas, Entre s dag
lntentas ef sweto se cofoca fuera de lo gomoesouma. D4 (o vuelto g fo gomaespimo endre registras para gue of materkl recupe re
= farmo original.
PACTENTE: Permaniecend o pie 50bre & Qonaespdird oo 08 Qlas cernidas, Ponge &5 manod &0 WS Joderas, Pongo sus pies
juntas hasto que cesl s foguen. Mire hocla defonte. Quddese fan estohle comoe e sea posible hasto que fe dige “pare®. Tiene dos
inbenkas.

13 E0sageridos eabla

(Z] 30 sepundos restable

(1] <30 segundas Intente 1 isegundos):
vl Incapar Imtente 2 {segundaos|:
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iﬂ ] m DOCTORADD DE SALUD, MSCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENEST AR
. h|'-..| — DEPARTAMENTEO DE ENFERMERIA ¥ FISIOTERAPIA
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Y

tocs TIA - 0IR

AVDA. DOMANTES DE SANGRE, 5/N 37007 - SALAMANCA

Mombre/Codipo del sujeto: Fecha; Lyl uador;

VI, MARCHA DINAMICA seccion Vi /3 puntos

ftem &: TEST UF & GO (TUG), [en espaficl LEVANTARSE E 1K)

EXARAINWADOR: Hogo gue &l pociente 5= siente can i espaldo comtrr ko 5iffo. Cronometre desde ef momento en gue wsted e dice
“ir” hastir gue wielva @ seatorse en la sito, E) Nempe se detended coanso fas nalges gef pociente foquen fo sl Lo sy debe ser
firme can reposatvrras para Smpdiar 5ies tecesane. Matenio! Cnta en ef siaslo 0 3 metras desde las patas disleatenas de o sl
PALTENTE: Cpando oige “VAYA", levantese de (o sillo, comime o o weooioied novmal basto cruror o morco del sueio, de lo wvuelta
¥ vuefua o sevlorse en ba silly, Yoy o medic & tiempo que e coesta hocer esta farea

1% Mareal; Ripida (mencs de 11 sepandon) com buen gquilibng

(2]  Lewe: Lento |igual o por enciena de 11 segundos) com buen equiibing

(1] Modersdo: Répido {menos de 11 segundas] con cdesequlibnc

W] Grave: Lento Jigual o por entisna de 11 segusdcs) oo deseguilibnia Tiempao { sepundos:
PUNTUACION TOTAL: J 24 puntos |
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i a0 DOCTORADE DE SALUD, SCAPACIDAD, DEPENDENCIA ¥ BIENESTAR
- . BEFARTAMENTE DE ENFERMERIA Y FISIOTERARIA
BEALAMANG B0 AFE) UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

Y ZIA - 20IR

AVDA. DONANTES DE SANGRE, 5/N 37007 - SALAMANCA

Mombre/Codigo del sujeto: Facha: Evalupdor:

OBSERVACIONES ¥ RESUMEN DE LA PUNTUACION TOTAL

Condiciones del sujeto

1, Lot supetas deben sor evaliados con tapatos plancs o sin papaliod ni calcetines

I, 5 s sugetas usan un disposithed de ayucds en algan item, L purtuacion de dicha item sera una categaria mas baja
X5 un sujeto requisns asistencis fisics pars reslicar &l fem, puntde “0° pars @e item,

Material necasario

& Croniematrg

+ Cinta de medir colocada en la pared para la prueba de alcance funcional

= Gomaespuma de aproimademente G0 por B0 centimetros, de 10 cm de altura ¥ densidad medss [por esjemale
Tempur®)

# Silla firme con repasabrazos, con una marca ©on cinta situada delante a 2 metros para medir la prueba “levantarse y
cammar® [Test Get up & Gol

= Cinta adkesive para marcas las 3 metnas en el suele pars realizar la proeksa de “levantarse y caminar™ [Test Get Up &
o)
Pumtuacion
Bl eest tiene wune pustuacdn mdxims de 24 punted pars 6 iems, valorados cada una de ellos de 0 a 3, "0 indics o nivel de
fumcicn mas bajoy “37 & nivel de fundidn mds alto,
Para el fem 3 [de pie en una plemna) e ftem & [paso comaensataria-lateral] salo se mduye la purtuacién para un lado [l peor
puriuacion). Para las ibems 3 v 4 |de pie en una pierna) selecoone el mejor tiempo de ks dos registros (para un lado) para la
ST ATETR e ]

RESUMEN DE LA PUNTUACION BRIEF-BESTest

SECTION | (o RESTRICOIONES BIOMECANICAS

SECCION I O LIBITES DE ESTABILIDWD { VERTICALIDWE
SECCIE Il I AJUSTES POSTURALES ANTICIPATORIOS
SECCION v (/6 COMTROL POSTURAL REACTIVG

SECCION W O ORIENTACION SENSORIAL

SECCICN VI (5l ESTABRILICAD EM LA BARCHA

TOTAL { fa4) Puntuacidn total
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ANEXO 4: BERG BALANCE SCALE

s
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N IIA - J01R

AWDA. DOMANTES OE SAMGRE, 5/N 37007 — SALAR ANCA

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

MpmbgCldiges del sujeto: Facha: ST TR S

. EN SEDESTACION, LEVANTARSE iterm I: /4 puntos

INSTRUMCCIDNES: Por favor, levantese. Intente no ayudarse de las manos

4 capaz de levantarse sin wsar las manos ¥ de estabilizarse independientemente
I capaz de levantarse independientements usands las manos
2 capaz de leyvantarse usanca las manos y ras vanios intentos

1 mecesita una minirea ayuda para kevantarse o estabilizarse
0 recesita una asistencia de moderada 3 maxema para levaniarse

Il BIPEDESTACION SIN AYUIDA, ftem 1l: /4 puntos

INSTRLUWCOIOMES: Por favar, permamerca de pie durante dos minutos sin agarrarse.

4 capar de @star de pie durante I minutos de manara segura
3 capar de astar de pie durante 2 minubos con Supervision
2 capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agasrarse

1 mecesita varios intentos para permaneder de ple durante 30 segundas sin agarrarse
[ incapaz de estar de pie durante 20 segundas sin asistencia

IIl. SEDESTACION SIN APOYAR LA ESRALDA, PERD COM LOS PIES ftem 11: /4 puntos
SOBRE EL SUELD O UM TABURETE

INSTRUMCCIONES: POR FAVOR, SIENTESE CON LOS BRAZOS IUNTO AL CLERPO DLRANTE 2 MINUTOS

4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minwbos
I capar de permanecer sentado durante 2 minetaes Baja supsrdsian
2 capar de permaneces sentado dwrante 30 segundos

1 capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

[ incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos
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MambraCEdiEs dil fujete: Facha: THIT. L

Iv. DE BIDEPESTACION A SEDESTACION item IV: /4 puntos

IMSTRLICCIONES: POR FAVOR, SIENTESE

4 s sienta de manera segura con un minimo uso de las manos

3 pontroda el descense mediante el usa de las manos

7 usa la parte posterion de los muslas contra |a silla para controlar @l descenso
1 2o signta independientemante, pera no contrala el dastensa

0 rBCesita ayuda para sentarse

W. TRANSFEREMNCIAS ftem: /4 puntos

INSTRUCCHINES: FREPARE LAS SILLAS PARA UNA TRAMSFEREMCLA EN PIVOT. PIDM AL PACIENTE DE PASAR
PRIMERD A& LIN ASIENTO CON APCYARRAZOS Y A CONTINUACICN & OTRO ASIENTO SIN APOYABRAZOS, S
PUEDEN USAR DOrG SILLAS [UMA COM Y OTRS SIN APOYABRAZOS) O LIMA CARA Y LUIMA SILLA,

4 capaz de transferir de manera segura con un minima uso 82 |35 manos
3 capaz de transferir de manera segura con ayveda de las manos

2 capaz de transferir con indicaciones verbales /o supervisicn

1 mecesita una persona que be asista

D mecesita dod personas que b asistan o supervisen la transferancia para que Sea segura

W1, BIPEDESTACIOM SIN AYUDA CON 0J0S CERRADOS ftem WI; /4 puntos

INSTRUMCCIONES: Por fawor, cierre los ojos w permanezca de ple durante 10 segundos

4 capaz de permanecer ¢e pie durante 10 segundos de manera segura
3 capaz de permanecer & pie durante 10 segundos con supervision
I capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

1 incapat de mantenéer 108 ojod cerrados durante 3 segundos pero cagar de perranecer firme
0 mecesita ayuda para no caerse
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MambieCidige dal sujitn: Focha: Eiidlii i
WIl. PERMANECER DE PIE 51N AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS bem VIl 4 puntos

INSTRUMCCIONES: Por favar, junte los pees v permaneica de pie sin agamrarse

4 capaz de permanecer de pie con bas pies juntos de maneras segura e independiente derante 1minuto
3 capaz de permancer de pie con los pies juntas independientermente durante Irninula con supervision
2 capaz de permaneces de pie con ks pies juntos independientemente, pera incapaz de manterser la
posicidn durante 30 segundos

D 1 necesita ayuda para lograr la poshura, perg @5 capaz de permancer de pie durante 15 segundos con
los pies juntos
0 recessita ayuda para lagrar la postura y s incapa? de mantenerla durante 15 segundos

Will. LLEVAR EL BRAZO EXTEMCHDO HACIA DELANTE EN fterm VIN: /4 puntos
BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 902, Estire las dedos y léwelos hacia delante todo ke que pueda. EI
examinadar calaca una regla al final de los dedos cuanda el brazo esta 902, Los dedos no debe tocar la
regla mientrad Bevan el brazo hacia delante. S& mide la distancia que @ dedo alcanza mientras f sujeto
esild o mas inclinado hadia adelante, Cuando es posible, se pide al padiente gue use los dos brazos para
evitar la rotaidn del tronco.

4 puede inclinarse hacia delante de manera cémada > 25 centimetro

3 puede inclinarse hacia delante de manera segura = 12 centimetros

1 puede inclinarse hacia delante de manera segura = 5 centimetros

1 3@ incling haoia delamle pero reguiars supervisidn

0 plerde el equilibrio meentras intenta inclinasse hacla delante o regulere ayuda

I¥, EM RIPEDESTACKIN, RECOGER UN DRJETD DEL SUELD tem 6 /4 puntos

INSTRUMCCIONES: Recoger el objeto |zapato,/zapatilla) situade delante de los pies

4 capaz de recoger el objeto de manera comada y segura
3 capaz de recoger ol objeta pero requisre supereisidn
} incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a & centimetros {1-2 pulgadas) del objeto v mantiene el
equilibric de maners independients
H 1incapaz de racoger o shjalo v necasita superdsion al intentarls
0 incapaz de intentarky o necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

Anexos
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Bz i Cldie dil sujeta: Fiatha: Evial i s
X. EM BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR ATRAS item X 4 puntos

INSTRLMCCIOMES: Giee  para mifar atras a8 la izguierda. Repita o mismo a la derecha
El examinatior puede sostener un obpeto por detras del paciente al que puede mirar para favorecer un

mejor girs

4 mira hacia atris hacia ambas ladas y desplaza bien el pesa

I mira hacia atrds desde un solo lado, en el otre lado presenta un menor desplazamiento del peso
ded cusrpo

2 gira hacia un solo lado pera mantienea el equilibria

1 mecesita supervisicn al grar

0 mecesita asistencia para no perder el equilibric o caer

¥ GIRAR 360 GRADOS itam ¥I: /4 puntas

INSTRLMCCIOMES: Dar una vuelta comgleta de 360 grados. Pausa. & continuasén repetir lo mismo hacia

&l gtro lado.

4 capaz de girar 360 gradaos de una manera seglea en 4 segundas o menas

3 capaz de girar 360 grados de una manera segura stk hacia un lado en 4 seguendos o menas
I capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente

1 mecesita supervisién cercana o indicaciones verbales

D mecesita asistencia al girar

¥l SUBIR ALTERMATIVAMETE LOS PIES A UN ESCALON © fterm ¥01: /4 puntos
TABURETE EM BIPEDESTACION SIN AGARRARSE

INSTRLMCCIOMNES: Sitde cada pie alternativamente sobre un escalonftaburete. Repetir la operacon 4

vecss para cada pie.

D 4 capaz de permaneces de ple de manera segura e independiente v completar B ascalones en
2 sEgundas
3 capaz de permanacer de ple de manera independiante y completar & escalones en mas de
mas de 2 segundos
1 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o oon supervisidn
1 capaz de complatar mas de 2 ascalonas necesitandd una rrimima St ends
D mecesita asistencia para no caer o es incapaz de intentario

168



Anexos

P,
F :.i i i .‘L{ DOCTORADD DE SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDEMNCIA ¥ BIENESTAR
- A CS DEPARTAMENTO DF ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
Boo Are) UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

BEALA AR,

N e — ——

o AWDA. DOMAMTES DE SANGRE, 5/N 37007 — SALAMANCA,

Fachi: HTHTE S H

Mambiie/Cidigs del sujeta:

¥III. BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM fvam XI0: 7 4 puntos

INSTRULCIONES: Demostrar al paciente. Sitlke un pie delante deld oftro. 5 piensa que no va a poder

colecarlo juste delante, intente dar un paso hacla delante de manera que el taldn del pie se sinbe por
delante del zapato del atro pie {para pentuar 3 puntos, ba longitud del paso deberia ser mayor que |

longitud del ofra pie v la base de sustentacion deberia aproximarse a la anchuera del pase normal del
supeto.

4 capaz de colacar el pie en tandem independientemente y sostenerls durante 30 segundos

3 capaz de colacar el pie por delante del otro de manera independiente y sostenerlo durante

30 segundas
I capaz de dar un pequefio pase de manera independiente y sostenerlo durante 30 segundos
1 mecesita ayuda para dar el pasa, pero puede mantenero durante 15 segundas

0 pierda ol squilibrio al dar &l paso o al @ar de gie

X1V, BIPEDESTACION SOBRE UN PIE item IV, /4 puntos

INSTRUCCIOMES: Agoyo sobre un pie sin agarrarse

4 capaz de bevantar la pierma independientemente y sostenerla durante > 10 segundos

3 capaz de bevantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 segundas

1 capaz de bavantar |a plerna independientemente y sostenerla durante 3 0 mas segundos
1 intenta lewantar ka pierna, incagaz de sostenerla 3 segundos, perg permanece de pie de

de manera independiente
EI Dincapat de intentarks o necesita ayuda para preseanir una caida

PUNTUACION TOTAL /56 puntaos
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ANEXO 5: TIMED UP & GO TEST
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TIMED UP AND GO TEST

Mombre/Cadigo del sujeto: Fecha: Evaluador:

INSTRUCCIONES

- La persona puede usar su calzado habitual y utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
narmalmente usa

- La persona debe hacer un intento de practica y luega repetir 3 intentos. Se apuntan los 3
intentos

- El cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina cuando
regresa a la silla y se sienta

1. El paciente debe sentarse en la silla con |2 espalda apoyada vy los brazos descansando sobre los
apoyabrazos

2. Pidale ala persona que se levante de una silla estandar y camine una distancia de 3 metros

3. Haga que la persona se de media vuelta, camine de vuelta a la silla y se siente de nuevo

ANOTACION DE LOS 3 INTENTOS

INTENTO 1: Tiempao: segundos

INTENTO 2: Tiempao: segundos

INTENTO 3: Tiempo: segundos

MEJOR INTENTO: Tiempo: segundos
YALORACION DEL TEST:

- <107 BAJO RIESGD DE CAIDA
- 10-20” INDICA FRAGILIDAD (RIESGO DE CAIDA)
- »20" ELEVADO RIESGO DE CAIDA
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ANEXO 6: HISTORIA CLINICA

DOCTORADO DE SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENESTAR
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA FISIOTERAPIA

".EF-'\,“ e
e ( af
R UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

VNIVERSIDAD :
: ' 00 AFD
B SALAMANCA il o ) Avda. Donantes de Sangre, s/n 37007 - Salamanca

HISTORIA CLINICA

Mombre/Coddigo del sujeto: Fecha de evaluacion:

DATOS PERSONALES

D Hombre

sexo: [ ] Mujer

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO DE CONTACTO:

NIVEL DE ESTUDIOS:

l:l Sin estudios D Primaria

D Secundaria D Universitarios

SITUACION LABORAL:

l:l Activo

[ ] Jubilado

ANTECEDENTES FAMILIARES

|:| Diabetes

D Cardiopatias

D Hipertension

D Cancer

D Hipercolesterolemia

D Alergias
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DOCTORADO DE SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y BIENESTAR
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SRARENE i]o'?*ﬁ:”} Avda. Donantes de Sangre, s/n 37007 - Salamanca

Nombre/Codigo del sujeto: Fecha de evaluacion:

VALORACION FISIOTERAPEUTICA

¢SE HA CAIDO ALGUNA VEZ EN ESTOS ULTIMOS 2 MESES?
|:| Si I:] No
TONO MUSCULAR TRONCO Y EXTREMIDADES

D Normal I:] Hipertonico / Hipotdnico
MANTIENE BIPEDESTACION

|:| Sin ayuda D Con producto de apoyo
MARCHA

|_| Libre |—| Asistida ﬂ Con producto de apoyo
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ANEXO 7: HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

HELROLELL

;'ﬂ‘. '? GRAR O FRESTIGACION Es MO BRI L T2

: d.: , _ﬁ[ Facultad de Enfermerds v Friolecapla
Aeda. Denante de Sandre, &n AT - Salamanca

VNIIRDAD g " o iy

e T, (4] 92EIR500 | Bm 1250}

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTOS
DE INVESTIGACION EN PERSONAS CON PLENA
CAPACIDAD

Titula: “Adaptacién y wvalidacidn al espafol del cuestionario Briel-BESTest en
pacientes que han sufrida un accidente cerebrovascular”
Investigadaor principal: inés Liamas Ramos.

Introduccidan

%8 le ha irvitado a participar en un estudic de investigacian, Por favor, tdmese el
tlempo gue necesite para leer la sigulente informacsin v consultar [0 gue desee. Preguntele
alfla investigadorfa de este actudia si hay alge que Ao le gueda clars o Si desea abiener mds
infarmacian.

El estudio serd realizado en el Departamento de Enfermeria v Fsioterapia de la
Universidad de Salamanca.

Es un estudio de validacidn con un dnice grups de intervencidm.

Objetivo del estudio

El objetiva del estedie @i adaptar y wvalidar al espaiol el coestionario de equilibria
“Brief-BESTest”™ en pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular,

Este proyects ha sido informade favorablemente por el Comité de Blodtica de la
Universicdad de Salamanca.

Procedimientos

Los sujetos que han sufrido un acodente cerabrovasoular serdn redutados a travis de
la Asociacian de Dafio Cerebral Adguiride de Salamanca [AS0ACE), Se solicitard la participacion
wvoluntaria en el estudio, se les expondran los cbjetivos v la metodologia del mismo v
cumplimentardn el correspondiente consentimiente infarmado en caso de acceder a
parisoapar.

Las criterios de inclusion contemplados en el grupo de sujetos serdn; ser mayar de 18
afios con disgnasticn de acoidente cerebrovascular Serdn excluidas las personas que presenten
deterioro cognitivo guee les implda completar |a evaluacion,

Durante la realizacion del estudio Bd. tendrd guoe seguir las indicaciones del

fissoterapeuta encargado de evaluar su equilibrio.

Principbe de no maleficencla: Rlesgos y molestias

La participacidn en este estudio no producinia ninguna molestia, ¥ no irmgplca rigsgo
algna para |a salud.
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Todos los datos obtenddos de sus evaluaciones y trataméento se codificardn, se
archivaran y quedardn custediades conforme a la normativa vigente, en las instaladenes del
Departaments de Enfermeria y Fisioteragia de la Universidad de Salamanca durante el tiempo
guee dure su participacidn en el estudio. Toda la informacidn generada en este estudio s
empleara exclusivarmante para las fines aqui especificadas,

Cesidn de datos

Sud datos no serdn cedidos a terceros niose utilizardn para un fin distinte al
mancionada.

Principho de auvtonomia y beneficios de su participaclén: Participacian y retirada voluntarias

Usted puede decidie libremente si desea o no tomar parte en este estudio, |a
participacitn es totalmente voluntaria. 5 decide participar, sipue teniendo la posibilidad de
retirarse en cualgquier momento y sin tener gue dar explicaciones, y sin penalisscdn alguna ni
consequendias negativas para Ud. Su decision de retirarse no le afectard para nada. Si decide
participar, debe comprometerse 3 realizar lo mejor posibla lo que le indiquee el equipo
Irwestigadar.

Usted debe comprometerse a llegar puntualmente v eén condiciones norrmales [&n wn
estada descamsada y despejada) & la sesion del edudio. ESto @s impartante pargue los
resultadas de este estudio pueden verse alteradas por factores come ba fatiga, el estrés, el uso
de firmacas na prescritos por el midica, ete,

Derecho a la informadidn

Aungue d. no se beneficie dirsctamente de su participacion en este estudio, eslara
colaborando en el desarralla del conacimiento dentifice en Fisisterapia. Es muy prabable gquee
Ud, observe mejoras an su estado funcianal y nivel de independencia,

[ 57 desen ohrener los resultados de la investigacidn que sean relevantes para mi
[ Mo dased recibsr informacion.

La informacian se le hard llegar durante las sesiones de evaluacion final del estudio y a
trawds de [a memoria anual gque el cquipo de investigacicn remite a ASDACE.

Confidencialidad v medidas de seguridad

Toda la infarmacidn utilizada durante este estudio se tratard de manara asirictamenta
confidendial de aceerdo con la politica de privacidad.

%r ha establecide un sistema de anocnimizacion efective gue no permite b
identificacidn posteriar de los participantes, En ningun caso se juntardn los consentimientos
otorgados, donde = se identifica a los participantes, con los cuestionarios o el resto de
infarmacidn utilizada en el estudio. En &l usa gue se realice de |os resultados del estudio, con
fimes de docencia, imvestigacidn y/o publicacidn, se respatard semare la dabida ananimizacian
de los datos de cardcter personal, de modo que los partiopantes de la investigacion no
resultaran identificados o dentificables,

5l los resultados del estudio fueran susceptibles de publicackin en revistas clentificas,
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en ningun momento se proporcionaran datos personabes de losflas participanies en esta
irvestigacidn,

Es irmpartante gué no cormente L chracteristicas de (o procedimisntos o lod objetives
de este estudio hasta gue haya concluido toda la investigacicn,

Datos de contacta del equipo investigadar:

Mambire: Indéis  Llamas Ramas, [P Miembro Eguipo Meuwrsusal. Universidad de
Salamanda,

Teléfong: 23294500 (Ext 3290

Mombre: Beatriz Marla Berrmejo Gil. Miembro Equipo Mewrpusal. Universidad de
Salarmanca.

Teléfona: 523294500 [Ext 1955

Beatriz Herndnder Moreda, Estudiarte de Doctorado. Facultad de Enfermeria g
Fisioterapia,

Teléfono: T22R01081
Mombre: Aocio Llarmas Ramos. Miembre Equipe Neursusal. Universidad de Salamanca.
Teléfona: 823294500 |Ext 1955

Mambre; Fitima Pérez Robledo. Miembro Equipo Mewrousal. Universidad de
Salamanda,

Teléfona: 923294500 [Ext 1955

Mombre: Juan Luis Sdnchez Gonzdler. Miembro Equipo Meurousal. Universidad de
Salarmanca.

Teléfona: 523294500 [Ext 1955

Marmbra; Ana Maria Martin Nogueras. Meesmbro Equipn Naurolisal, Universidad de
Salamanca,

Teléfona: 923294727
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HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTOS DE
INVESTIGACION EN PERSONAS LEGALMENTE

INCAPACITADAS (REPRESENTANTES)
Titulo: “Adaptacidn y validacién al espafiol del cuestionario Brief-BESTest en
pacientes que han sufrido wn accidente cerabrovascular”
Investigador principal: Inés Liomas Ramos.

Intreduccidn

S le ha irvitado a participar en un estudio de investigacidn, Por faves, tdmese el
tiempo gue necesite para leer la siguiente informacdn v consultar lo gue desee. Prepintele
alfla investigadanfa de este astudio si hay alge que Ao le gueda elara o & desea ablener mds
infarmacidn.

El estudio serd realizado en ol Departaments de Enfermeria y Fsioterapia de |3
Liniversidad de Salamanca

Es un estudio de validacidn com un Unics grupoe de intervencion,

Objetive del estudio

El objetiva del estedio es adaptar y walidar al eipaiol el cusitionario de equilibric
“Bricf-BESTest ™ en pacientes que han sufrido un accidente cerchrovascular,

Este proyecto ha sido informads favorablemente por el Comité de Bicética de la
Universidad de Salamanca.

Procedimiantos

Los sujetas que han sufrido wun accdente cerebrovascular seran reclutados a través de
la Asoclacion de Daflo Cerebral Adguinide de Salamanca [A50MCE), Se solicitard la participacion
voluntaria en el estudio, se bes expondran los objetivos v la metodalogia del mismo
cumplimentaran e corfespondiente consentimiento inlarmado én caso de acceder a
participar.

Los criterios de inclusicn contamplados en ol grupo de sujetos seran; ser mayar die 18
afios de edad con diagndstios de accidente cerebrgvasculas, Seran exclusdos las personas guee
presenten deterionn cognitive gue les impsda completas la evaluacidn.

Durante la realizacion del estudio Ud. tendrd quee seguir las indicaciones del
fisipterapewta encargado de evaluar su equilibric,

Principéo de no maleficencia: Riesgos y molestias

La participacitn en ade edudio no produdinia ninguna moalestia, ¢ no imgalica riesgo
alguna para la salud.

Todos los datos obtenidos de sus evaluaciones y tratamiento se codificardn, se
archivaran v quedardn custodiagos confarme a la normativa vigente, en las instalaciones del
Departaments de Enfermerla v Fislioterapla de la Universidad de Salamanca durante el tlempo
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que dure su participacken en el estudio. Toda la informacion generada en este estudio se
empleara exclusivamente para Los fines agui especificados.

Cesidn de datos

Sus datos no serdn cedidos @ terceres niose utilizaran para un fin distinte al
meEnionada.

Principio da autonomia y beneficios de su participacidn: Participacién y retirada woluntarias

Usted puede decidir librermente si desea © no tormar parte en este estwdio, la
participacidn es totalmente voluntaria. 5 decide participar, sigue tensendo la posibilidad de
retirarse en cualquier momenta y 4in tener que dar explicaciones, y sin penalizacan alguna ni
consecuencias negativas para Ud. Su decision de retirarse no le afectard para nada. Si decide
particpar, debe comgromaterse a realizar lo mejer posible lo que Ik indiqee & equipo
Investigadar,

Usted debe comgprometerse a llegar puntualmente y en condiciones normales (en e
eitade descandade v despejada) & la sedion del estudia. Este es impartante pargue los
resultados de este estudio pueden verse alterados por factores corme La fatiga, el estrés, el uso
de firmacos no prescritos por o medica, etc,

Derecho o la informacidn

Aunque Bd. no se beneficie dirsctamente de su participadion en este estudio, estara
colaborando en el desarrollo del conacimiento dentifico en Fissoterapia. Es muy probable gue
Ud, observe mejoras en su estade funcional y nivel de independencia,

L1 51 desen obtenar los resultados de la investigacidn quee sean relevantes para mi
[0 Mo deseo recibér informacidn,

La informacian s le hard llegar durante las sessones de evaluacion final del estudio y a
trawés de [a memoria anual gue el equipo de investigacidn remite a ASDACE.

Confidenclalidad y medidas de seguridad

Toda la informacidn utilizada durante este estedio se tratard de manara estrictamente
confidencial de acverdo con la politica de privacidad.

%e ha establecido un sstema de ancnimizacion  efective gue no permite
identificacian postarior da los participantes, En ningun case se juntardn los consertimientas
otorgados, donde s se identifica a los participantes, con los cuestionarios o el resto de
informacidn utilizada en el estudio. En el uso gue se realice de los resultados del estudio, con
fines de docenda, imestigacidn yio publicacidn, se respatard ssermgpre la debida ananimizacidn
de los datos de cardcter personal, de modo que los partiapantes de |a investigacion na
resultaran identificados o dentificables,

4l los resultados del estudio fueran susceptibles do publicacidn en revistas clentificas,
en Ningun mamento se proporcionardn datos personales de losflas participantes an esta

investigacisn.

Es impartants gue no comente las caracteristicas de los procedimientos o kos objetives
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de este estudio hasta gue haya concluido toda la imvestigacion.
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Datos de contacto del equipo investigador:

Mormbre: Inés Llamas Ramas, IF. Miembro Equipe Neurousal, Universidad de
Salarmanca.

Tedéfome: 923294500 (Ext 3290

MNombee: Beatriz Maria Bermejo Gil. Miembro Equipo Neurousal. Universidad de
Calamanca.

Tedéfong: D2I259500 (Ext 1955)

Beatriz Hemdndez Morada, Estudiante de Doctorado, Facultad de Enfermeria v
Fisioterapia.

Tedéfona: FT22E01081
Mambee: Rocio Ulamas Rames. Miembro Equips Neurcusal. Universidad de Salamanca.
Teddfono: S23294500 [Ext 1955)

Mombre: Fitima Pérez Robledo, Membro Equips Meursusal. Universidad de
Salarnanca.

Tedéforo: 921204500 [Ext 1955)

MNombee: Juam Luis Sancher Ganzdlez. Miembro Equips Neurousal, Universidad de
Salamanca,

Tedéfong: D2I25500 (Ext 1955)

Marmbre: Ana Maria Martin Nogueras. Miembro Equips NeursUsal. Universidad de
Salarnanca.

Tebéfono: 923794727
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CONSENTIMIENTO INFORMADO EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION EN PERSONAS LEGALMENTE INCAPACITADAS

0D, e e TR G .
L F T T P Ll
©n calidad de represantants legal de
macE B Ceclaro haber sido Informadoa de manera
comprensible ¥ & mi enlera setisfapciden por elfla Ieeestigadoral,
LI sobre la participacian de

mi representadala) en el proyecto “Adaptacidn y walldacidén al espafiol del cuestionario
Brief-BESTest en pacientes que han sufrido un accidents cerebrovascular”,

Se me ha informado de forma escrita [*) ¥ se me ha garantizade, gue el presente proyecto no
conlleva peligrosidad alguna, maolestias o perjuicio para ba salud, |a participacian tiene caracter
pratuite, con pleno derecho a la revocacion; adernds se protegerdn con la midxima seguridad
los datos de caricter personal ¥ se respetardn todas las narmas vigentes,

&sl mismin, declaro conacer y asumir bos riesgos de contagio por SARS-CoV-2 en las relaciones
interparsanales con una distancia inferior a 1,5 metros.

Por tode ello, OTORGO CONSENTIMIENTO FAVORABLE pasa gue, a pariir de la fecha, mi
represertada/a participe en el citado proyecto de investigacion par 2 tiempo indicado.

Firma del rapredentante legal: Normbere ¢ Firma dal investigados:

*) infermaciEn micrita an la beja demdermacasal npnsimtants

CLAUSULA DE REVOCACION O DESISTIMIENTO

I P .
BN s DECLARA que gueda resocado e consentimiento realizado v
otorgado para la participacsdn de mi
L1 1 PP PP
......................... e |as proyectod de investigacion supra citadod.

| T - B cde 20

Firma del regresentante begal:

180



Anexos

ANEXO 8: DECLARACION FORMAL DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

HELROHAL
".__ﬂ". -? SRR O BRETSTIGACH N B HEU RO B IT e e
__-u,'ﬂ,_ o, 3..[ Facuitad dee Enfermaera v Frioterapis
- A, Denante die Sangre, £/n I7007 - Salamanca
VRIS i“‘:

BEALA M ARUA

- b,l ineslamasiesyl e
Tewe (34] KR4 500 | B 3050}

FARTICIFACIIN EN PROYECTOS DE INVESTIGACION DE FERSOMAS LEGALMENTE INCAPACITADAS

DECLARACION FORMAL DEL INVESTIGADOR/A PRINCIPAL

Dfta Inés Llamas Ramos, DN 710346910, puesto laboral Profesora Ayedante Doctor de
Escuela Universitasia, direccidn Facultad de Enferrmeria y Fisioterapia, Awda. Donante de
Sangre afn, 37007 Salamanca. Tell 923294500 [Ext 3280), en calidad de Irvestigadara)
Principal del Proyecto de Imvestigacian titulado: ""Adaptacidn y valldacldn al espafiol del
cuestionario  Brief-BESTest en  pacientes gue han  sufride wn  accidente
cerebrovascular®, respecto a la solicitud del preceptivo Consenfimionto informeda de los
persoaas oon Moopacided Legal, imprescindible para realizar bos proyectas de insestigacion,
maniliesta su compramizo de cumplic (o8 siguientes requisites Dar informacidn completa,
comprensible, oral y escrita, al representante legal de la persona incapacitada sobre la
imvestigacion gue se pratende y @l procedimiento de participacidn de su representadaya (gud,
quilén-es, cdmo, cudndo, dande y cudnto tiempo)

L Cuamda |a persona iegalmente incagacitada sea rmayor de 12 afos v siempes
gue sea factible, e inforrmard tambien a él/edla, 1eniendo en cuenla $u opinion.
a. Como requisito esencial, se recabard el consentimients formal, waluntaria,

BsCrito & inequivecs. Este serd antericr a la participacidn en ¢l proyects de imaestigacian,
con copla del mismo para el/la representanta legal firmante

3. Archivar y custodiar déilipgentemente dicho decumento durante un penicda
minirma de 5 afios.

4. Trasladar la mformacdn sobre resultados de la investigacion cientifica, siempre
que resulte beneficiosa para elfla participante o cuanda la salicite de forma oxpresa.

5 Observar especialmente la normativa vigente en materia de investigacdn,
proteccién de datos personales, académica v propledad intelectual, Cuando los datos de
cardeler persenal sean de especial vulnerabilidad se salicitary autorizacidn a la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos.

[ Welar con la mixima difigencia por la seguridad de la persona kegalmente
incapacitada,
En Salamanca, 8 ............ o BB L iiesssasaaaaa e ama g L 0e 20, ..

Fdo, Inds Llamas Ramos
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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS Y CESION
DE DERECHOS DE IMAGEN PARA LA INVESTIGACION

O fDofka con DN DN
plena comnscimiento y facultades, autoriza:

L1 El tratamiente de los datos para los fines de la inwestigacion descrita en el
dacumenta de Consentimiento Informado adjunto a la presente autorizacicn,

[ La fijacign, grabacidn y uso de imdgenes v audio,
.- Fines generales del tratamiento de datos,

Tratareras sus dates con el fin de gestionar su participacidn en el Prayecto de Investigacidn
titulada “"Adaptacidn y walidacidn al espafol del cuestionario Brief-BESTest en
pacientes que han sufrido un sccidente cerebrovascular”. Sus datos serdn tratados en
virtud de:

® 5u consentimients (articule B.1.a) RGPD). para participar en el Frovecto, para el
wratariento de su imagen y 1 publicacidn de los resultados, en su caso, can relacidn a
lag referencias biograficas cuya publicacion pudiera Ler necesaria en & Proyecto.

» Cumgplimiento de una misidn realizada en imterés pablico o en el ejercicio de poderes
publicos conferidos al responsable del tratamienta art, 6.1.e) RGFD) conforme a las
campetencias atribuidas a la Unkeersidad en virtud de los articulos 1y 39y slgulentes
de Ley Dvgdnica 62001, de 21 de diciembre, de Universidades,

b.- Registros de imagen o sonido.

En el marco del desarralle de la investigacion se obtendrin fotografias, o registros de
audio o widen, Ud, Autoriza a la Universidad de Salamanca al wso, edicidn, difusicn v
explotacidn de las imdgenes exclusivamente para fines docentes v de investigacidn, En caso de
utilizacidm, se asegurard que el afectade nunca sea ientificade per su nombee ni mediante
informacidn alguna gue le haga identificable, salwa que conste consentimiento expreso y
especifico al efecto.

Tode ello con la dnica salwedad y limitacion de aquellas wtilizaciones o aplicaciones que
pudsaran atentar a las derechos garsnfizados en la Ley Organica 1715982, de 5 de mawo, de
Proteccion Civil al Derecho al Honor, la Intimidad Personal y fareiliar v a |2 Propla Imagen, asl
como del pheno respeto de las previsionas especiicas del art. 4 de la Ley Diganica 1/1996, da
15 de enero, de proteccian juridica del menor,

c.- Otra informadidn relevante para la garantia de derechos en materia de proteccidn de
datos:

A0ulén es el responsable del watamlento?
El responsable del tratamiento de sus datos es:
Universidad de Salarmanca
CIF: G-3718001-E
Cf Patio de las Escualas Menares, n® 1
L. 37008, Salamanca.

AChmo oblenermds la informacidn personal?
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Mediante la farmalizacidn de este impeeso de consentimiento,

1A quidnes comunicamos o cedemos los datos T Destinatarios de la informacidn,

Las datos no serdn comunicados nl cedidos a ningln tercera, salvo que los mismes
Sean exigibles porf lof Jueces y tribunales u otra autoridad publica en el ejercicio de sws
funcianes y de acuerdo con lo dispussto &n la normativa especifica aplicable en 5w caso.

fDurante cudnte tempos conservamos los datos?

Los datos persanales proporcipnatdos se conservaran durante &l periods de desarralla
del proyecto de investigaciin,

La informacitn se conservara debidarmente blogueada por los periodes adicionales
neceLarios para ka prescripeion de eventuales responsabilidades begales.

La infarmacidn con valor histarioo se conservara de farma indefinida previa aprobacién
de la Comisidn de Expurgo en virtud de lo regulado en la Ley 16/1985, de 25 de junio, dal
Patrimonie Histdrico Espafol y la normativa especifica aplcable en su caso,

ACdmo protegemas la informacidn ¥

Came Administracian Poblica, aplicarned las rmedidas teenicas y organisativas que nos
dicta el Esquema Macional de Seguridad. Este contempla una serie de recomendaciones para
tratar de garantizar la seguridad de los sistemas de infarmacian y asi evitar of robo, alteracicn
0 ACCESOS M3 autorizados a datos.

dCamo puede gjercer los derechos reguladaos?

Para poder mantenar en tado momento el control sobre sus dates tiense derecho
acceder a fu informacion personal, asi coma a salicitar la rectificaciin de los datoes inexactos o,
e su casn, solicitar su cancelacion o supresion, En determinadas circunstancias, y por motivos
relacionados con su situacidn particular, podea oponerse al tratamients de sus datos, De (gual
forma, puede ejercer el derechs de limitackn del tratamients de su mformacion personal,
solicitdndonos su comsaracidn ¥ tambidn la portabilidad de sus datos.

El ejercicio de derechos es persanal y por ello necesitamoas identificarie de moda
inequivaco, Puede epercer sus derechos de das modos:

= Madiante el envip de un mensaje de corren electronics.

Para edlo, utlice esta direccidn: dpd@usales. Unicamente atenderemas las
solicitudes gue e realicen desde  cuentas de  coered  eledirdnicos
praporcionadas por la Universidad de Salamanca o gue consten en nuestras
Bases de datos previa identificacidn de su titular.

= Medianta |a presentacidn de un escrito en nuestro Registro o por corree postal
diriglde a:

Secrataria General
Universidad de Salamanca
) Fatio de a5 Escuslas Menares, né 1
P IT008, Salamanca,
Debe aportar la sigulente dogumentaciin acreditativa;
=« Acreditacidn de la identidad del interesade mediante cuabguier documento valido,
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como DN o pasaporte.

= Hombre y apellidos del interesado o, cuando corresponda, de la persona que le
represente, a4 coma el documants acreditative de tal regrasentacion,

= Peticidn en gue se cancreta la solicited,
* Dirgccicn a efectas de natificaciones, fecha y firma dal solicitante.
» Documentas acreditativos de la peticion gue fdemulas, sl corresponde,

» En caso de la rectificacidn o cancelacidn, indicacidn del dato a rectificar o cancelar
¥ la causa gue ba pustifica.

LQuién garantiza los derechos? {Ante guién puede reclamar?

En casa de que desee presentar una reclamacion u abtener informacian adicional
sobire la regulacion del tratamiento de datas personales en Espafia, |a autordad competente
&5 la Agencia Espafiola de Proteccidn de Datos {lorge Juan, & 28001-Madrid).

Fd,

184



Anexos

ANEXO 10: POLITICA DE PRIVACIDAD

HEUROLRLL
'.!.':!" HURD TE VTS THLAE N DN HE SCFFE LT HH
-si.a @E Fatultad & Endermeria y Fivelerapia
'|"\.|"\.III:".1:IIJ.|:I . Apda. Donante e Sangre, s'n 37007 - Salamanca
L Ta. (34 ST o 350
POLITICA DE PRIVACIDAD
£ Cpuidin trata sus datos?

El responsable del tratamdiento de sus datos s
Universidad de Salamanca
C.LF. Q371R001E
Cf Patic de las Escuelas Menores, n? 1
C.P, 37008, Salamanca
ECdhrmn puede contactar con nuestro delegado de proteccin de datos?

El delegads de proteccsdn de datos es la persona encargada de superdsss gue
cumplimas kas ronmas soboe proteccion de datos y ayudarte, 5i tenes alguna duda o consulta
sobre como tratamos los datos puedes contactar con el delegado de proteccion de datos en:
dpd@usal.es

iFara qué tratamos sus dates? {Por qué ¥ con qué base legal tratamos tus datos?

Trataremos sus datos con el fin de gestiomar su participacidn en el Proyecto de
Inwestigacidn, Sus datos sardn tratados en virtud de:

Su comsemtimiento (articule B.1.a] RGPD), para participar en el Proyects, y la
publicacidn de las resultados, en su case, con relacian a kas referencias biograficas cuya
publicacidn pudiara ser necasaria en el Proyecto,

Cumplemiento de una misién realizada en interés pdblico o en el ejercicie de poderas
publicos conferidas al responsable del tratamiento (are 6.1.e) RGPD) conforrme a las
competencias atribuidas a la Universidad en virtud de los articulos 1y 39 y siguientes
de Ley Orginica &/2001, de 21 de dicembre, de Universidades.

iCon guidn compartimos sus datos?

Unicamente se comunicasin los datos sin necesidad de otargar consentimeento 3
reguerirmiento de autoridades.

Er estos casos, la Universidad antes de porer los datas a disposicion de terceros se
asegura de que estas autoridades solicitan y acceden a los datos de acuerdo con las Leyes.

iCudnto tiempo conservaremos los datos?

= Los datos se utllizaran derante toda la investigacidn hasta, en su caso, la emisidn de
un inferme o la publicacion de los resultados de la rmisma,

= La informacion se conservara debidamente blogueada por kas periados adicionales
necesaries para la prescripeion de eventuales resporsabilidades legales.

= La informacién con valor histarico se conservard de forma indefinida pravia
aprobacidn de la Comisidn de Expurge en virtud de lo regulado en la Ley 18/1985, de
25 de junio, del Patrimanio Histérice Espafiol y 13 normativa especifica aplicable en su
s,
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ECamo protegemos |a Informacian?

Coma Administracidn pablica, aplicamos las redidas thenicas y Organizativas que nos
dicta &l Esguarma Macional de Seguridad. Este contempla una ferie de recomendacionad para
tratar de garantizar la seguridad de los sistemas de informacion y asi evitar el roba, alteracion
o accesas na avtorizados 8 datos,

En case de subcontratacion de servicios, exigiremos v velaremaos para que el encargado
del tratarmiento aplique medidas anilogas a las del Esquerma Macional de Seguridad.

e0we derechos tiene?

Para poder mantener en todo moments ¢ contral sobre sus datos tienes derecho a
accedar a su informacicn personal, asi como a solicitar la rectificacion de los dates ineactos o,
en su caso, solicitar su cancelacion o supresion, En detarminadas circenstancias, ¥ por mothves
relacionados con su situacidn particular, podrd oponerse al tratamients de sus datos. De igual
forma, pueds sjercer el derecha de limitacidn del tratamienta de su infarmacidn personal,
solitandonas su corservacidn y también la portabilidad de sus datos.

El ejercicio de derechos es personal y por ella necesitamas identificarle de modo
inequivoco, Puedes ejercer tus derechas de dos modos:

= Mediants el envio de un mensaje de cormen electrdnsc.

Para ello, utibee esta directidn: dpd@usales, Unicamente atendereres las solicitudes
e s& realicen desde coentas de carren electroniood proporcionadas por la Universidad
de Salamanca o que consten en nuestras bases de datos previa identificacidn de su
titular,

* pediante la presentacidn de un escrito en nuestro Reglstro o por corred postal difgide
k=

Secretaria General
Universidad de Salamanca.
CILF QETLRE
) Patlo de las Escuelas Menaores, n¥ 1
C.F 37008, alarnanca
Debes aporiar ks siguiente decumaentacion acreditativa:

» Acreditacion de la identidad del interesado mediante cualquier documents vilido,
comn Dbl o pasaparte,

» Mombre v apellidos del interesado o, cuando corresponda, de la persona que |e
regresente, asi como el documenio acreditative de tal representacsin,

= Paticidn en que se conerata |a salicitud.
* Direccian a efectos de notificsciones, fecha y firma del salicitante,
* Dipourmentos acreditatress de la petician que formulas, si corresponde.

* En caso de |3 rectificacian o cancelacidn, indicacidn del dato a rectificar o cancelar y la
causa gue lo justifica,

{0uidn garantiza sus derechas? JAnte guidn puede reclamar?

En casg de que deses présentar una reclarmacion o abtener infermacidn adicional
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splre |a regulacidn del watamiento de datos personales en Espaia, la auterdad competente
&5 |3 Agencia Espafiola de Proteccion de Datos {Jorge Juan, & ZB00L-Madrid).
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Gg' COMITE DE BIOETICA (CBE)

V.‘\]\."I.: SIDAD - Edificio 1+D+i

B SALA E\,\\“ 4, B00 A o} C/ Espejo 2, 37007 Salamanca
e ; Tel . (34) 923 20 44 00 ext 1181

e-mall: chioeticaiusal.es

CAMPUES D 0 BLENC 1A INTESMACH TN 1218~ 2018

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

titulade “Adaptacién y validacidn al espafiol del cuestionario Brief-BESTest en pacientes que han

sufrido un accidente cerebrovascular”, gue tiene como investigador/a principal al Orfa. Ines Llamas

Ramos

A la vista de la documentacién presentada, este Comité ha acordado informar favorablemente el
proyecto de investigacion con n? de registro 585, ya gue cumple los requisitos éticos requeridos para

SU ejecucitn.
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