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RESUMEN

Introduccion: el envejecimiento poblacional ha producido un aumento de
enfermedades vasculares y neurodegenerativas. El accidente cerebrovascular es una
de las principales causas de desarrollo de deterioro cognitivo, siendo la atencién una
de las funciones mas deterioradas. El tratamiento en este caso, se centra en un
tratamiento no farmacoldgico situandose el ejercicio, el entrenamiento de funciones y

la doble tarea como los tratamientos mas prometedores.

Hipotesis y objetivos: el objetivo de este trabajo es comprobar si el entrenamiento de
doble tarea combinando equilibrio y atencion es eficaz para mejorar la cognicion
global y equilibrio en personas con deterioro cognitivo vascular post-ACV; asi como

comparar los resultados de esta intervencion con los observados en el grupo control.

Material y métodos: se reclutaron 18 pacientes con deterioro cognitivo post-ACV de
la Asociacion Salmantina de Dafio Cerebral Adquirido, que fueron asignados de
manera aleatoria a dos grupos, grupo control que realizé un protocolo de equilibrio y
grupo intervencion que realiz6 un protocolo de equilibrio y entrenamiento de atencién

con dispositivos BlazePod® y juego de cartas “Spot It”.

La intervencion dur6 8 semanas, de las cuales las cuatro primeras fueron dedicadas al
trabajo de equilibrio estatico y las cuatro siguientes a equilibrio dinamico. Se realiz
una evaluacién inicial y otra final donde se valor6 la cognicion global a través del
MoCA, equilibrio a través de la Escala Berg y Escala de Equilibrio Avanzado de
Fullerton y atencion a través de Trail Making Test, tarea de cancelacion visual y test

de percepcion de diferencias.

Resultados: se obtuvieron resultados de mejora estadisticamente significativos en la
cognicion global y equilibrio en el grupo intervencion y en el equilibrio del grupo

control.

Conclusion: el trabajo de doble tarea es eficaz para la mejora de las funciones

cognitivas y motoras en personas con deterioro cognitivo vascular post-ACV.



ABSTRACT

Introduction: population aging has led to an increase in vascular and
neurodegenerative diseases. Stroke is one of the main causes of cognitive impairment,
with attention being one of the most affected functions. In this context, treatment
focuses on non-pharmacological approaches, exercise, cognitive training and dual-task

interventions emerging as the most effective strategies

Hypothesis and Objectives: the aim of this study is to determine whether dual-task
training that combines balance and attention is effective in improving global cognition
and balance in individuals with vascular cognitive impairment following a stroke.
Additionally, it seeks to compare the results of this intervention with those observed

in the control group.

Material and Methods: 18 patients with post-stroke cognitive impairment were
recruited from the Asociacion Salmantina de Dafio Cerebral Adquirido and randomly
assigned to two groups: a control group that followed a balance protocol, and an
intervention group that followed a balance protocol combined with attention training

using BlazePod® devices and the card game "Spot It."

The intervention lasted 8 weeks; the first four weeks dedicated to static balance
training and the following four weeks to dynamic balance training. An initial and a
final assessment were conducted to evaluate global cognition using the MoCA, balance
using the Berg Balance Scale and the Fullerton Advanced Balance Scale, and attention
using the Trail Making Test, a visual cancellation task, and a differences perception

test.

Results: statistically significant improvements were observed in global cognition and

balance in the intervention group, and in balance in the control group.

Conclusions: sual-task training is effective in improving cognitive and motor

functions in individuals with post-stroke vascular cognitive impairment.

Key Words: “post-stroke cognitive impairment”, “dual task”, “physiotherapy”,

9% ¢

“balance training”, “cognitive-motor interference”.



1. INTRODUCCION Y MARCO TEORICO.
1.1.Envejecimiento demograéfico.

Desde hace unos afios se esta produciendo un cambio demografico a nivel mundial.
La poblacion mayor de 65 afios aumenta de manera acelerada, al mismo tiempo que el
ndmero de nacimientos disminuye, la poblacion esta envejeciendo. En Espafia, el

envejecimiento demografico es mucho mas rapido que en otros paises de Europa (1).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en el afio 2024 en Espafa habia un
total de 9.687.776 millones de personas mayores de 65 afios, lo que supone

aproximadamente un 20% de la poblacion (2).

El envejecimiento poblacional estd causado principalmente por el aumento de la
esperanza de vida debido a los avances médicos y por el descenso del nimero de
nacimientos. La tasa de natalidad es menor que la tasa de mortalidad, de manera que

no se producen los nacimientos suficientes para la renovacion poblacional.

Este cambio demografico supone repercusiones econOmicas, tales como la
disminucion de la tasa de actividad que puede poner en peligro el sistema de pensiones,
ya que lejos de ser un fenébmeno transitorio se postula como algo permanente que ird
aumentando de manera progresiva. También se producen dificultades para
subvencionar la creciente necesidad de servicios sociales y sanitarios por parte de la

poblacién (3).

Ademas de las consecuencias econémicas, se observan también consecuencias
sociales, culturales y sanitarias. Estas Gltimas suponen un aumento de las
enfermedades cronicas y degenerativas tales como enfermedades cardiovasculares,
pulmonares, musculo-esqueléticas y enfermedades neurolégicas adquiriendo especial

importancia los accidentes cerebrovasculares y las demencias.

El aumento de enfermedades, a su vez aumenta la comorbilidad, ingresos hospitalarios,

discapacidad y dependencia y disminuye la calidad de vida y capacidad funcional (4).

Ante esta nueva realidad, el envejecimiento requiere una atencion prioritaria desde

todos los ambitos.



1.2. Envejecimiento.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el envejecimiento es “el resultado
de la acumulacién de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo
del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, a
un mayor riesgo de enfermedad y, en ultima instancia, a la muerte” (5). Sin embargo,

debemos diferenciar el envejecimiento fisioldgico del envejecimiento patologico.

El envejecimiento fisiol6gico, como su propio nombre indica, hace referencia a los
dafos fisioldgicos, moleculares y genéticos que se van acumulando a lo largo de la
vida de manera inevitable y sin causa especifica. Mientras que el envejecimiento
patoldgico hace referencia a los cambios que se producen en el organismo derivados
de enfermedades cuyo factor de riesgo principal puede ser la edad, pero nunca la causa
directa. Los dafios acumulados en el organismo a lo largo de los afios debido a malos
habitos (alcohol, tabaco, inactividad fisica) también se engloban dentro del

envejecimiento patologico (6).

De esta manera, la sociedad envejecida ante la que nos encontramos supone una carga
enorme a nivel sanitario ya que existe una mayor prevalencia de enfermedades
relacionadas con la edad, como los trastornos neurocognitivos, los accidentes
cerebrovasculares o las enfermedades cardiacas, y derivadas de estas una gran
morbilidad. Sin embargo, en las personas mayores se han observado sistemas de
adaptacion fisiologicos e influencia genética en la longevidad que sugieren una gran
neuroplasticidad que resulta fundamental para el tratamiento de las enfermedades y
sus consecuencias, en orden de poder recuperar o mantener la capacidad funcionales y

autonomia el mayor tiempo posible (7).
1.3. Enfermedades asociadas al envejecimiento.
1.3.1. Trastornos neurocognitivos: mayor y leve.

El aumento de las enfermedades mencionadas anteriormente se debe ademés de a otros
factores de riesgos, a cambios y procesos que se producen en nuestro organismo a
medida que envejecemos, tales como el acortamiento de los telomeros, el aumento del
estrés oxidativo y por lo tanto de radicales libres (RLO) o la desregulacion de los genes

de la microglia y la neuroinflamacion (8, 9).



El envejecimiento afecta por lo tanto a todo nuestro organismo, haciendo que las
funciones de nuestros sistemas se deterioren progresivamente, incluida la funcion

cerebral.

Los trastornos neurocognitivos segin el DSM-V se definen como el deterioro en las
funciones cognitivas respecto al nivel de desempefio previo. Hay una division entre
trastorno neurocognitivo mayor y leve, marcada por el nivel de deterioro siendo
“declive cognitivo significativo” para el trastorno neurocognitivo mayor y “declive
cognitivo moderado” para el trastorno neurocognitivo leve. En el caso de personas con
trastorno neurocognitivo mayor y por tanto alteracion significativo de las funciones
cognitivas, las actividades de la vida diaria (AVD) se ven afectadas, hay una
disminucion de autonomia e independencia y necesitan apoyo para realizarlas.
Mientras que en el caso de las personas con deterioro neurocognitivo leve, mantiene

la realizacion de las AVD de forma independiente.

Ademas, el trastorno neurocognitivo mayor y trastorno neurocognitivo leve comparten

otros criterios diagndsticos:

- La afectacion cognitiva, observada por el paciente o persona cercana a este y
objetivada en pruebas neuropsicoldgicas, debe observarse en al menos uno o

mas dominios cognitivos, siendo estos:
o Atencion compleja.
o Funcidn ejecutiva.
o Aprendizaje y memoria.
o Lenguaje.
o Habilidad perceptual motora.
o Cognicidn social.

- Las alteraciones cognitivas no se producen en el contexto Unico de sindrome

confusional ni pueden explicarse debido a otro trastorno mental.

Por otro lado, los trastornos pueden tener diversa etiologia como enfermedad de
Alzheimer, degeneracion del 16bulo frontotemporal, enfermedad por cuerpos de Lewy

o enfermedad vascular entre otros (10).



1.3.2. Enfermedades vasculares: accidente cerebrovascular.

El accidente cerebrovascular (ACV) es la segunda causa de muerte y una de las
principales causas de discapacidad a nivel mundial. En Espafia se sitia como la
primera causa de muerte en mujeres y la tercera en hombres, contando con 100.000
nuevos casos al afio (11).

En 2050 debido al envejecimiento poblacional que se esta produciendo, se estima que
la mitad de la poblacion mundial podria sufrir un ACV, suponiendo una gran carga a

nivel sanitario, econdmico y social.

El riesgo de sufrir un ACV aumenta con la edad y su frecuencia es mayor en personas
mayores de 55 afios. A pesar de ser una de las principales causas de muerte, cada vez
hay mas supervivientes debido a los avances médicos y por lo tanto méas personas que

presentas secuelas, de las que hablaremos posteriormente (12).

En cuanto a la fisiopatologia, el ACV se define como una patologia neurolégica que
cursa con anomalia del flujo sanguineo cerebral derivado de una ruptura (ACV
hemorragico) u oclusion de un vaso sanguineo (ACV isquémico), siendo este Gltimo

el mas frecuente (13).

En funcién de la etiologia, area del cerebro afectada, extension de la lesidn, tiempo
trascurrido hasta la restauracion de la circulacion, el ACV causara en déficit transitorio
o definitivo en diferentes funciones y por lo tanto habra secuelas de gran
heterogeneidad.

Entre las secuelas més comunes nos encontramos con alteraciones del equilibrio, de la
marcha o espasticidad, entendida esta Gltima como un aumento del tono muscular
dependiente de la velocidad y que puede verse acompariada de alteraciones del

movimiento como el clonus o distonia (14).

También pueden presentarse alteracion en el habla tales como la disartria o del

lenguaje como la afasia.

Ademas, mas del 70% de las personas que sobreviven a un ACV presentan algun tipo
de déficit cognitivo. El deterioro cognitivo y la demencia postictus (PSCID) estd muy
relacionada con la presentacion de discapacidad, dependencia y morbilidad, generando

una carga social, econémica y familiar muy elevada (15).



1.4. ACV y su relacion de los trastornos neurocognitivos: Deterioro cognitivo
posterior a un accidente cerebrovascular (PSCI).

El término PSCI hace referencia a todas las alteraciones cognitivas que se producen
en un paciente despueés de sufrir un accidente cerebrovascular. Segun la terminologia

del DSM-V estariamos ante un trastorno neurocognitivo de origen vascular (10).

Las alteraciones cognitivas son muy heterogéneas y varian en funcién del lugar de
lesion, por ejemplo, si la lesion se produce en el hemisferio derecho es posible que
predomine un trastorno en la atencion, si la lesion se encuentra en las areas encargadas
del lenguaje (areas de Broca, Wernicke) en el hemisferio izquierdo nos encontraremos
con un sindrome afésico o disfasico, si la lesion se localiza en el talamo presentaremos

mas déficit en la memoria (15) etc.

La funcion cognitiva alterada con mas frecuencia es la atencion, afectando no solo a
la funcionalidad de estos pacientes y su capacidad de recuperacion, sino que también
altera otras funciones cognitivas como la memoria, ya que sin atencion se dificulta la
codificacion de la informacion para su posterior recuperacion. También afecta otros

aspectos como el lenguaje o la capacidad de compresion (16).

Sin embargo, los déficits no vienen marcados exclusivamente por el area de lesion, si

no por otros muchos factores, como la neuroplasticidad o la reserva cognitiva.
1.5. Reserva cognitiva y neuroplasticidad.

La reserva cognitiva es la capacidad del cerebro de afrontar un dafio para adaptarse a
este y compensar los déficits gracias a la flexibilidad de las redes neuronales. Es decir,
es la responsable de que personas con el mismo dafio cerebral puedan presentar

manifestaciones clinicas muy diferentes.

Existen diversos factores que influyen sobre la reserva cognitiva; el nivel educativo y
ocupacional, inteligencia premorbida, ejercicio fisico, experiencias vividas y

actividades cognitivas y relaciones sociales, entre otros (17).

La reserva cognitiva juega un papel significativo en el desarrollo de déficits cognitivos
post- ACV, asi como en la discapacidad presentada en cada paciente. Diversos estudios
relacionan una mayor reserva cognitiva sobre todo centrada en los afios de educacion
y ocupacion, con un menor deterioro cognitivo y menores secuelas fisicas. De manera

que la reserva cognitiva actuaria como factor protector (18,19).



Por otro lado, la neuroplasticidad se basa en la capacidad de la parte sana del cerebro
para intentar asumir las funciones de la parte afecta. El proceso de neuroplasticidad
depende de las proteinas del factor de crecimiento neuronal (BDNF), proteinas
relacionadas con la trasmisién sinaptica y crecimiento neuronal, y para su activacion
se necesita de una estimulacion celular que puede venir proporcionada a traves de

ejercicio fisico por medio de rehabilitacion fisioterdpica (20).
1.6. Tratamiento farmacologico y no farmacologico.

Aunque se estan realizando ensayos para tratar los sintomas cognitivos derivados de
un ACV con inhibidores de la acetilcolinesterasa como Donepezilo o Galantamina,
actualmente no hay ningun tratamiento farmacoldgico con eficacia probada. Ademas,
los inhibidores de la acetilcolinesterasa son farmacos con numerosos efectos
secundarios por lo que el tratamiento de estos pacientes sera principalmente un

tratamiento no farmacoldgico (15).

Se estima que aproximadamente un 50% de los supervivientes de un ACV presentan
secuelas fisicas tales como alteracion en marcha, equilibrio y reduccion general de la
funcién fisica. Un 70% presentaran déficits cognitivos, pero solo podremos hablar de

deterioro cognitivo en un porcentaje de 29-42% de los pacientes (15, 21).

Teniendo esto en cuenta, deberemos abordar los déficits motores, pero también las
secuelas cognitivas, a menudo este abordaje se hace de manera individual
considerando los déficits motores y cognitivos como entidades distintas. Sin embargo,
existe una gran relacion entre funciones cognitivas y motoras tanto en poblacion sana

como en personas después de un accidente cerebrovascular (21).

Se ha observado mayor riesgo de desarrollo de demencia en poblacién sana con
alteraciones de la marcha y quejas de memoria, asi como mayor riesgo de deterioro

cognitivo post-ACV en pacientes con alteracion de marcha y equilibrio (21).

En poblacion después de ACV el rendimiento motora general se ha visto relacionado
con cognicién global, la funcién ejecutiva y la memoria (21). Por consiguiente, en
pacientes con deterioro cognitivo vascular post-ACV es imprescindible trabajar la
funcion cognitiva y motora. Las ultimas lineas de investigacion plantean la
combinacion de ejercicio fisico y rehabilitacion cognitiva como una de las mejores

opciones de tratamiento (20-22). Ademas, debemos darle especial importancia al



trabajo de la atencion ya que es la funcidn cognitiva mayormente alterada en estos
pacientes (15).

1.7.Atencion y doble tarea.

La atencidn es la funcion cognitiva relacionada con la habilidad de generar, orientar y
sostener un nivel adecuado de activacion cerebral para procesar informacion. La
atencion esta muy relacionada con el resto de funciones cognitivas, se necesita
atencion, por ejemplo, para poder comprender indicaciones, asi como para utilizar la
memoria de trabajo, memoria a largo plazo, etc. De esta manera, el entrenamiento de
la atencidn podria influir en el resto de funciones cognitivas (23). Ademas, la atencion
también influye en la motivacion del paciente durante la rehabilitacion, factor
fundamental para asegurar la adherencia al tratamiento.

Teniendo en cuenta que la combinacion de ejercicio fisico y estimulacion de funciones
cognitivas puede resultar una de las mejores opciones de tratamiento y siendo la
atencion y el equilibrio dos de las funciones mas deterioradas después de un ACV, se
plantea combinar un protocolo de equilibrio con entrenamiento de atencion para

mejorar la cognicion global ademaés de la funcionalidad motora.

Asi pues, en este estudio se empleara la técnica de doble tarea o “dual task”. Esta
técnica consiste en la realizacion de dos tareas o actividades al mismo tiempo, con la
activacion de procesos atencionales y ejecutivos gque esto requiere. La capacidad de
realizar una doble tarea es fundamental para las actividades de la vida diaria. Esta
capacidad se ve reducida en personas ancianas y personas con deterioro cognitivo

debido al declive de las funciones ejecutivas (24,25).

La doble tarea requiere la activacion de funciones cognitivas y motoras de manera
simultanea, la interferencia de estas al encontrarse deterioradas en pacientes post ACV

da lugar a una deficiencia en la realizacion de la tarea (25).

En estas actividades se produce una activacion de la corteza pre-frontal, area cerebral
fundamental para las funciones ejecutivas. Una mayor activacion de la corteza pre-
frontal se ha relacionado con mejor rendimiento fisico en pacientes con ACV v,

ademas podria tener una influencia positiva sobre la atencién (25).



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

2.1. Pregunta de investigacion.

La pregunta de investigacion planteada al inicio del trabajo fue; ¢puede un tratamiento
basado en el trabajo de equilibrio y atencion de manera simultanea, influir sobre la
cognicidn global y funcionalidad motora de personas con deterioro cognitivo vascular
después de un ACV?

2.2 Hipdtesis.

Teniendo en cuenta la pregunta de investigacion, se plantea la siguiente hipotesis: el
entrenamiento simultdneo de entrenamiento y atencién tiene un efecto beneficioso
sobre la cognicién global y potencia la rehabilitacion de las funciones motoras en

personas con deterioro cognitivo post-ACV.
De esta forma:

- Ho: el entrenamiento simultaneo de equilibrio y atencion no tiene influencia
sobre la cognicion global, ni funciones motoras en personas con deterioro
cognitivo vascular después de ACV.

- Hz el entrenamiento simultaneo de equilibrio y atencién tiene influencia sobre
la cognicidn global y funciones motoras en personas con deterioro cognitivo

vascular después de ACV.

2.3.0bjetivos.
2.3.1. Obijetivo general.

El objetivo general que se plantea es:

- Comprobar la eficacia del entrenamiento combinado de equilibrio y atencion
sobre la cognicion global, y las habilidades motoras en personas con deterioro

cognitivo post-ACV.
2.3.2. Objetivos especificos.

En cuanto a los objetivos especificos:



- Valorar los efectos del tratamiento fisioterapico sobre el equilibrio.

— Comprobar la influencia del tratamiento sobre la atencién.

— Determinar el efecto sobre la cognicion global tras la intervencion.

- Comparar los efectos obtenidos sobre el equilibrio, atencion y cognicién
global tras el entrenamiento simultaneo de equilibrio y atencién, con los
obtenidos tras un tratamiento fisioterapico basado exclusivamente en

entrenamiento de equilibrio.

3. MATERIAL Y METODOS.
3.1. Muestra

La poblacion de estudio fue extraida de la Asociacion Salmantina de Dafio Cerebral
Adquirido (ASDACE), gracias a un acuerdo con la Universidad de Salamanca por
medio del articulo 60 de la Ley Orgéanica de Universidades (LOSU) con el Grupo de

Investigacion Reconocido NeuroUsal.

La muestra fue constituida por 18 pacientes con dafio cerebral adquirido (DCA) tras
accidente cerebrovascular (ACV) y deterioro cognitivo de diferente gravedad. Se
solicitd a los sujetos la participacion voluntaria en el proyecto, se explico
detalladamente las caracteristicas de este y firmaron el correspondiente consentimiento

informado (anexo nimero 1).
3.2. Criterios de inclusién y exclusion.

Los pacientes participantes fueron seleccionados a través de una serie de criterios de

inclusion y exclusion:
Los criterios de inclusion fueron:

- Historia clinica de ACV.

- Deterioro cognitivo tras ACV objetivado en la valoracion inicial a través del
Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

- Capacidad para comprender érdenes y tareas a realizar.

- Capacidad de bipedestacion y deambulacién (permitiendo el uso de ayudas
técnicas como bastones o muletas).

- Alteraciones en el equilibrio.



Por otro lado, los criterios de exclusién:

- Abandono del programa.
- No acudir al menos al 80% de las sesiones de fisioterapia.

- Epilepsia.

Se contd con una muestra constituida por 18 pacientes, 9 hombres y 9 mujeres, de
edades comprendidas entre 49 y 74 afios y con gran variabilidad en cuanto a nivel de
estudios. Finalmente, 17 de los pacientes completaron el estudio, 1 de los pacientes no
pudo completar el 80% de las sesiones debido a una intervencion quirurgica a la que

debid someterse.
3.3. Variables de estudio y material.

Se recogieron una serie de datos para poder objetivar las condiciones pre y post

intervencion de los participantes y asi comprobar la efectividad de la intervencion.

Se realiz6 una evaluacion inicial en la que se recogieron variables sociodemogréficas,
cognitivas y fisicas. Y una evaluacién final a las 8 semanas del inicio de la

intervencion, en la que se volvieron a recoger las mismas variables cognitivas y fisicas.
3.3.1. Variables sociodemograficas.

Se tienen en cuenta una serie de variables sociodemogréficas para caracterizar la

muestra y contextualizar los resultados obtenidos al final.

- Edad.

- Sexo.

- Tipode ACV.
- Lado afecto.

- Nivel de estudios.
3.3.2. Variables fisicas.
Las mediciones fisicas se basaron en la valoracion del equilibrio estatico y dindmico

para lo cual se utilizaron dos escalas de equilibrio diferentes.
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Escala de Equilibrio Avanzada de Fullerton (FAB) (anexo nimero 2), se
emplea para evaluar el equilibrio en adultos mayores y poblaciones con riesgo
de caidas como las personas con ACV. La escala presenta 10 items, cada uno
de los items se valora del 0 al 4, siendo el 0 incapacidad de realizar la tarea sin
ayuday el 4 lamejor realizacion de la tarea. Se valoran actividades como giros,
subir un escaldn, alcance funcional, marcha con giros de cabeza ademas de
otras tareas de equilibrio estatico con 0jos abiertos y ojos cerrados y equilibrio
dindmico. De esta manera, se obtiene una puntuacién sobre 40, cuanto mayor
sea la puntuaciéon mejor sera el equilibrio y menor riesgo de caida. Los
pacientes que obtengan una puntuacion menor o igual a 25 se encuentran en
riesgo alto de caidas. Por otro lado, esta prueba presenta buenas propiedades
psicométricas como la validez de contenido, validez predictiva y una
sensibilidad del 74,6%. Ademas, existen estudios que estudian las propiedades
psicométricas de la FAB en poblacion tras ACV (26,27).

Escala de Equilibrio de Berg (EBB) (anexo numero 3): es la escala que mas
se utiliza en la poblacion estudiada. También se trata de una escala que evalla
el equilibrio y riesgo de caida. En este caso se mide a través de 14 items en los
que se incluyen tareas como trasferencias, recoger un objeto del suelo, girarse
para mirar atrds en bipedestacion, colocar alternativamente los pies en un
escaldén ademas de otras tareas de equilibrio estatico con ojos abiertos y ojos
cerrados. Cada item se valora igual que en la escala anterior del 0 al 4, siendo
el 4 la mejor puntuacion obtenible. Se obtiene una puntuacion sobre 56. En
cuanto al significado de cada puntuacion; las puntuaciones de 0 a 20
representan un deterioro grave del equilibrio, de 21 a 40 deterioro de equilibrio
menor y aceptable mientras que se considera un buen equilibrio de 41 a 56.
Ademas, esta escala presenta una excelente validez interna, fiabilidad y buena
sensibilidad a los cambios (28).

Es importante en ambas pruebas hacer una demostracion de cada item ademas de dar

instrucciones para garantizar que el paciente entienda lo que se le pide.
3.3.3. Variables cognitivas.

En este caso, teniendo en cuenta los objetivos de la intervencion se busco valorar la

cognicion global y atencion principalmente a través de varias pruebas.
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Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) (anexo nimero 4): se emplea
para valorar la cognicion global. Presenta una gran sensibilidad y
especificidad, sobre todo para deterioro cognitivo leve, que no presentan otras
pruebas como el Mini-Mental State Examination (MMSE). Ademas de ser la
escala validada para este tipo de poblacion, proporciona bastante informacion
acerca de las funciones cognitivas. Se valora la capacidad visuoespacial y
funcién ejecutiva, memoria semantica, recuerdo diferido, atencion, lenguaje,
abstraccion y orientacion a traves de diferentes tareas. La puntuacion total de
la prueba es sobre 30, las puntuaciones menores de 26 se consideran como
deterioro cognitivo. Una de las ventajas que presenta esta prueba es el
parametro de correccién segun los afios de educacion, de manera que si el
sujeto presenta menos de 12 afios de estudios se le suma un punto a la
puntuacion total (15,29).

Trail Making Test, parte Ay B (TMT-Ay TMT-B) (anexo numero 5): el
Trail Making Test o prueba de trazados es una prueba validada y muy empleada
en este tipo de poblacion. Consta de dos laminas, la primera lamina que se le
entrega al paciente (TMT-A) estd formada por 25 nimeros en circulos
dispuestos de manera aleatoria, la tarea que se le pide al paciente consiste en
unir los nameros del 1 al 25 de la manera mas rapida posible, se cronometra el
tiempo que tarda en hacerlo. En esta tarea se valora la atencion y la velocidad
de procesamiento visomotora. Después de realizar esta primera parte, se
entrega la lamina B que consiste en nimeros del 1 al 13y letrasdelaAalaL
todos ellos en circulos y dispuestos de manera aleatoria. La tarea a realizar es
unir de manera alternativa numeros y letras siguiendo el orden alfabético y el
orden natural de los nUmeros, esto es 1-A-2-B-3-C y asi hasta finalizar la tarea.
De igual manera, se cronometra el tiempo que tarda el sujeto en finalizar la
tarea. En esta tarea se valora la atencion, velocidad de busqueda visual, la
velocidad de procesamiento ademas de memoria de trabajo, flexibilidad
cognitiva secundaria a la capacidad de cambio de tareas y control inhibitorio.
En ambas laminas se presenta una simulacion de menor duracion de la prueba
para que puedan practicar antes de realizar la tarea que cronometraremos, asi

se asegura la compresion (30,31).
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Tarea de cancelacion visual (anexo nimero 6): las tareas de cancelacion tanto
visuales como auditivas son frecuentemente empleadas en pacientes después
de ACV para valorar la atencion sostenida. De esta forma, para tener mas
informacidn acerca de la atencion de los pacientes y contar con otra prueba
validada utilizamos la prueba de atencion visuografica del subtest Barcelona.
Se trata de un test de tachado de figuras. Se emplea una ld&mina en la que
aparecen diferentes figuras geométricas, triangulos, cuadrados, circulos y
asteriscos. La indicacion que se le da al paciente es la de tachar los tridngulos,
la prueba comienza después de que el evaluador tacha el triangulo del centro a
modo de demostracion de lo que tiene que hacer el paciente. Se debe anotar si
el paciente es capaz de tachar todos los triangulos de la lamina y el tiempo que
tarda en finalizar la tarea (32,33).

Test de percepcion de diferencias (anexo nimero 7): la Gltima prueba de
evaluacion que se llevo a cabo fue un test de percepcidn de diferencias de caras.
La prueba consta de una ldmina de préactica en la que se ensefia al paciente el
funcionamiento del test y la lamina de la prueba en cuestion. La tarea consiste
en que el paciente identifique la cara que es diferente de cada grupo de 3 caras.
Las figuras de caras se agrupan de 3 en 3 ocupando toda la hoja y pueden diferir
entre si en el pelo, 0jos, cejas o boca. En cada grupo siempre hay 2 igualesy 1
diferente. Se le da al paciente 3 minutos para que intente identificar el mayor
namero de diferencias posibles, no tiene por qué seguir el orden de las caras,
puede saltarse algin grupo si duda en cuédl es la figura diferente.
Contabilizaremos el numero de aciertos y fallos que ha cometido en los 3
minutos. Aunque se trata de un test no validado para este grupo poblacional, el
uso de la percepcidn de diferencias en caras se justifica en el contexto de este
trabajo como herramienta adicional para valorar la atencion y la discriminacion
visual. Ademas, en este tipo de pacientes, la repeticion de pruebas a lo largo de
su rehabilitacion al tratarse de una patologia crénica es muy habitual. Esta
repeticion puede llevar a una falta de motivacion, aburrimiento o desinterés al
enfrentarse a tareas que ya conocen. Por otro lado, se ha empleado en pacientes,
con patologias mentales cronicas como esquizofrenia o trastorno bipolar, que
con el paso del tiempo pueden desarrollar algun tipo de deterioro cognitivo.

Aunque en este caso se debera hacer una interpretacién clinica cautelosa, se

13



incluy0 esta prueba para intentar integrar metodos innovadores aun en

exploracién en este tipo de poblaciones (34).

3.4. Metodologia.

Se llevo a cabo un ensayo clinico aleatorizado siguiendo la guia CONSORT para su
elaboracion (35). El estudio tuvo lugar en la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia de
la Universidad de Salamanca, con la correspondiente aprobacion del Comité de
Bioética de la Universidad de Salamanca (n° de registro 583/2021) y llevado a cabo de

acuerdo con la Declaracion de Helsinki.

Se formaron dos grupos constituidos por pacientes con deterioro cognitivo posterior a
un ACV, de la Asociacion Salmantina de Dafio Cerebral Adquirido. Uno de los grupos
realizé un protocolo de ejercicio fisico donde se trabajo el equilibrio como Unica tarea
(grupo control), mientras que el otro grupo (grupo experimental) realizé un protocolo

de entrenamiento de atencion y equilibrio, es decir, trabajo de doble tarea.

Primero, se llevo a cabo la seleccion de posibles participantes del estudio, se tuvo una
entrevista individual con cada uno de ellos, se les explicd detalladamente las
caracteristicas y objetivos del estudio. Todos aquellos que aceptaron la participacion
firmaron un consentimiento informado después de haberles explicado en qué consistia

este y la capacidad de revocarlo en cualquier momento.

Una vez obtenida la muestra de 18 personas se procedié a la aleatorizacion de los
grupos mediante la apertura de sobres cerrados. Se colocaron 9 papeles en los que
aparecia “grupo 1” (grupo experimental) en 9 de los sobres; en los 9 restantes se
colocaron papeles con la escritura “grupo 2” (grupo control). Antes de pasar a realizar
las evaluaciones los pacientes cogieron cada uno un sobre, y le comunicaron a la
fisioterapeuta encargada de la intervencion el nimero que les habia tocado,

decidiéndose asi los grupos.

La evaluacion inicial de las variables cognitivas fue realizada en una sesion previa al
comienzo de la intervencion por parte de las neuropsicélogas de ASDACE. Mientras
que la evaluacién de las variables fisicas fue llevada a cabo por fisioterapeutas del
equipo de NeuroUsal ajenas al conocimiento de la division por grupos, de manera que

se contd con evaluador externo cegado. También se recogieron en ese momento las
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variables sociodemogréaficas. El registro de las variables se realizé durante la Gltima
semana de enero de 2025.

Una vez recopilados los datos necesarios se estudiaron las caracteristicas de los
pacientes y se planifico la intervencién para intentar conseguir los objetivos

propuestos.

La intervencion comenzé la semana del 3 de febrero y dur6 8 semanas, durante las
cuales los pacientes realizaron dos sesiones semanales e individuales de fisioterapia

de 40 minutos en la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia.

De esta manera, una vez se completo la intervencion se reevaluaron los pardmetros
recogidos al inicio para conocer si se habian producido modificaciones en las variables

fisicas y/o cognitivas. La reevaluacion se realizo la semana del 31 de marzo de 2025.

En el momento de las evaluaciones se recogieron los datos en papel, en las propias
escalas de valoracion. Luego, se pasaron al programa Microsoft Excel 2024 Windows
para facilitar su posterior paso al programa IBM SPSS STATISTICS 28. A traves de
este programa se llevd a cabo el andlisis estadistico pertinente. Finalmente se

analizaron los resultados obtenidos.
3.5. Planificacion de la intervencion.

- Revision de literatura cientifica para elaborar el marco teérico y planificar la
intervencion.
o Revision sobre el envejecimiento demografico, mecanismos del
envejecimiento y enfermedades asociadas a este.
o Revision de articulos sobre el ACV vy deterioro cognitivo post ACV.
o Revision acerca de la reserva cognitiva y neuroplasticidad y su papel
en ACV y deterioro cognitivo.
o Revision de los tratamientos llevados a cabo para funcién motora y
funcién cognitiva tras ACV.
o Revision de articulos con intervenciones similares para intentar adecuar
los tiempos de intervencién y objetivos.
- Seleccion de los posibles participantes del estudio.

o Entrevista personal.
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o Explicacion de las caracteristicas del proyecto.
o Firma del consentimiento informado.
- Evaluacion inicial.
o Recogida de las variables sociodemogréficas.
o Evaluacion cognitiva pre-intervencion.
o Evaluacion fisica pre-intervencion.
- Adecuacion de la planificacion de intervencion.
- Intervencion de 8 semanas.
o Inicio: 3 de febrero de 2025.
o Finalizacién: 24 de marzo de 2025.
- Reevaluacion post-intervencion (semana del 31 de marzo de 2025).
- Trasferencia de datos de formato fisico a formato digital, analisis estadistico a
través de IBM SPSS STATISTICS 28.
- Andlisis de resultados, conclusiones y discusion.

3.6. Analisis estadistico.

Para el andlisis estadistico de los datos se emple6 el programa IBM SPSS
STATISTICS 28. Se generd una matriz de datos con los resultados de todas las
evaluaciones realizadas. Se realizd la preparacion de los datos a través el tratamiento
de omisiones y gestion de la base de datos en general, para la descripcion de variables
y realizacion de las pruebas estadisticas correspondientes.

Las variables cuantitativas fueron descritas a traves de media y desviacién estandar,

mientras que, para las variables cualitativas se emple6 la frecuencia y porcentaje.

En cuanto a las pruebas de analisis, para comprobar el supuesto de normalidad de la
muestra se llevd a cabo la prueba de Shapiro-Wilk. Como se esperaba debido al
reducido tamafio muestral, se comprobd que la muestra no sigue una distribucién

normal (p < 0,05), por lo que se llevan a cabo pruebas no paramétricas.

En primer lugar, se realizo un andlisis intra-grupo, comparando las puntuaciones pre y
post-intervencion dentro de cada grupo (grupo intervencion y grupo control). Para esto

se aplico la prueba de rangos con signo de Wilcoxon, permitiéndonos conocer si
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existen diferencias significativas entre las puntuaciones antes y después de la

intervencion en cada una de las variables evaluadas en cada uno de los grupos.

Después, se realizo el analisis inter-grupo para comparar los cambios obtenidos entre
el grupo intervencion y el grupo control. Para poder realizar las pruebas, se generd una
nueva variable por cada variable existente en cada uno de los grupos de manera
independiente. Esta variable refleja la diferencia entre la puntuacion media post-
intervencion y la puntuacién media pre-intervencion en cada una de variables.
Finalmente, se aplico la prueba de U de Mann-Whitney para muestras independientes
con el objetivo de comprobar si existieron cambios estadisticamente significativos

entre variables de manera inter-grupal.
En todos los analisis se establecio un nivel de significacion estadistica de p < 0,05.
3.7. Intervencion.

Durante las 8 semanas de intervencion, los pacientes de ambos grupos acudieron a
fisioterapia dos veces por semana (lunes y miércoles 0 martes y jueves). Cada sesion

tuvo una duracion de 40 minutos estructurados de la siguiente forma:

- Calentamiento (5 minutos): se realizaron ejercicios de movilidad articular para

activar y preparar al paciente para la tarea de equilibrio.

- Parte principal de la sesion (30 minutos): se realiza el trabajo de equilibrio en

el caso del grupo control y el entrenamiento de atencion y equilibrio en el caso
del grupo intervencion. En ambos casos, se sigue una estructura de complejidad
creciente durante las 8 semanas, las primeras cuatro semanas se destinan al
equilibrio estatico y las cuatro siguientes al equilibrio dindmico.

- Vuelta a la calma (5 minutos): se realizan estiramientos suaves y paseo a un

ritmo relajado con el objetivo de hacer una recuperacion progresiva tras la
sesion. Esta vuelta a la calma cobra especial importancia en este tipo de
intervencion debido a la alta demanda del SNC, sobre todo en el grupo
intervencion al tener que trabajar en doble tarea. Ademaés, favorece la

recuperacion para la siguiente sesion de trabajo.

Durante las cuatro primeras semanas las sesiones estuvieron enfocadas en el equilibrio

estatico. Las dos primeras semanas se trabaja en posiciones mas sencillas para
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progresar en las dos semanas siguientes a posiciones de mayor dificultad
posteriormente descritas.

De la semana cuatro a la semana ocho el trabajo fue de equilibrio dinamico, al igual
que en el mes previo, las dos primeras semanas se llevan a cabo tareas mas sencillas

para avanzar a mayor complejidad las dos Gltimas semanas.

Las condiciones de equilibrio seran las mismas en ambos grupos, teniendo en cuenta
las dificultades individuales de cada paciente y pudiendo realizar modificaciones en

los ejercicios segun las necesidades de los participantes.

Respecto a las condiciones de atencidn para el grupo intervencién, se trabajo con
BlazePod® y un juego de cartas llamado “Spot It”.

Los BlazePod® son unos dispositivos led portatiles con forma redondeada que se
programan a través de una aplicacion movil, permitiéndonos asi usarlos de formas muy
diferentes. Pueden encenderse de uno en uno de manera alternativa, de dos en dos,
todos a la vez, con el mismo color, diferentes colores, etc. También se puede programar
la forma de apagar las luces (dando un toque sobre el dispositivo o con el paso de un

tiempo que determinemos en la aplicacion).

Figura 1. Dispositivos BlazePod®.

El juego de cartas “Spot It” 0 Dobble esta formado por cartas con forma redondeada.
Cada una de las cartas presenta 8 dibujos o simbolos de diferente tematica segun la
baraja de cartas. Cada una de las cartas presenta dibujos diferentes, pero siempre hay
un dibujo que se repite cuando comparas una carta y otra. De esta manera, el objetivo
del juego es encontrar el unico simbolo que coincide entre dos cartas. En esta
intervencion se utilizaron dos barajas diferentes, una durante las cuatro primeras
semanas y otra durante las cuatro siguientes, para aumentar complejidad y evitar el

aburrimiento, desinterés o pérdida de atencién de los pacientes.
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La primera baraja que se emple6 es la més sencilla, ya que los simbolos son mas
grandes y difieren mucho los unos de los otros al tratarse de simbolos comunes tales
como: corazon, rayo, sol, trébol, gato, fantasma, ancla, cactus, copo de nieve, llave,

gafas, arafia, mano, exclamacion, clave de sol.

Figura 2. Baraja “Spot It ” clasica.

La segunda baraja utilizada presenta figuras de personajes Disney, los dibujos son mas
pequefios, y difieren menos los unos de los otros, ya que al tratarse de personajes

presentan todos siluetas muy parecidas.

Figura 3. Baraja “Spot It ”Disney.

Tanto los BlazePod®, como el “Spot It” ayudaron a estimular la atencion y
concentracion, discriminaciéon visual y velocidad de reaccion mientras se trabajaba el

equilibrio durante las sesiones del grupo intervencion.

Como se ha mencionado anteriormente las 4 primeras semanas de intervencion

estuvieron dedicadas al trabajo de equilibrio estatico. Durante la primera semana, se
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trabajo desde una serie de posiciones de desequilibrio, aumentando la dificultad de
manera progresiva y adaptando las tareas a cada paciente. Las posiciones iniciales

fueron las siguientes:

- Bipedestacion con pies juntos: el paciente se mantiene en bipedestacion con
los pies completamente juntos, de manera que se disminuye la base de

sustentacion.

Figura 4. Paciente realizando la tarea de bipedestacidn con pies juntos.

- Posicién de paso: se le solicita al paciente que adelante la extremidad inferior

que desee y mantenga esa posicion, como si estuviese dando un paso.

Figura 5. Paciente realizando la tarea de posicion de paso.

- Pie sobre step: colocamos un step o escalon delante del paciente y pedimos que
coloque su pie encima del escalon, como si quisiese iniciar el movimiento para

subir la escalera. Solicitamos que mantenga esa posicion.
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Figura 6. Paciente realizando la tarea de pie sobre step.

La segunda semana, se siguio trabajando con las mismas posiciones de desequilibrio,
pero para aumentar la dificultad se fueron incorporando superficies inestables como

colchonetas o cojines, se realizaron empujes, 0jos cerrados, etc.

En la tercera semana de intervencidn se incorporaron nuevas posiciones de trabajo

aumentando la exigencia de la tarea. Las posiciones fueron:

- Semi tandem: se le pide al paciente que coloque un pie ligeramente delante del
otro, de manera que el talon del pie adelantado esté alineado aproximadamente

con la mitad del pie atrasado.

Figura 7. Paciente realizando la tarea de posicion de semi tandem.

- Téandem: el paciente coloca un pie delante del otro de manera que el talon del
pie adelantado coincida con la parte anterior del pie atrasado, colocando los

pies completamente en linea.
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Figura 8. Paciente realizando la tarea de posicion de tandem.

- Monobipedestacion: desde bipedestacion solicitamos al paciente que levante
una de sus extremidades inferiores de manera que mantenga el equilibrio de

pie sobre una sola pierna.

Figura 9. Paciente realizando la tarea de posicion de monobipedestacion.

Durante la tltima semana de trabajo de equilibrio estatico, se trabajo con las posiciones
incorporadas en la 3° semana, pero sobre superficies de desequilibrio como

colchonetas o cojines, empujes o con 0jos cerrados.

Estas cuatro primeras semanas, el grupo control trabajo las diferentes posiciones de
desequilibrio sin ninguna tarea adicional. Mientras que el grupo intervencién, ademas
de mantener la posicion debian realizar otras tareas con “BlazePod®” y “Spot It”. La
manera de avanzar con las posiciones de desequilibrio fueron las mismas que en el
grupo control. Las diferentes posiciones de desequilibrio se combinaron con las

siguientes tareas:

- Busqueda de parejas de cartas “Spot It” con simbolos en comun: desde

cualquier posicion de desequilibrio se colocan varias cartas por toda la camilla
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y se le indica al paciente que debe encontrar parejas de cartas que tengan un

simbolo en comun.

Figura 10. Paciente en posicion de desequilibrio y cartas “Spot It”

- Velocidad de reaccion y discriminacion visual con BlazePod®: desde
cualquier posicion de desequilibrio se colocan cuatro dispositivos BlazePod®
delante del paciente. Los 4 dispositivos se iluminaran a la vez con distinto color
cada uno de ellos, la orden que se le dara al paciente es la de apagar la luz que
se ilumine de un color determinado por ejemplo el color azul. Los colores que
aparecen se pueden modificar de manera que se puede aumentar la complejidad

programando la aparicion de colores muy similares.

Figura 11. Disposicion de los dispositivos BlazePod® en el ejercicio de velocidad

de reaccion y discriminacion visual.

- Atencién y memoria con BlazePod®: desde cualquier posicion de
desequilibrio se colocan seis dispositivos BlazePod® delante del paciente. Se
explica que apareceran luces de color rojo y de color azul, cuando aparezca el
color rojo la luz debe apagarse con la mano izquierda mientras que cuando

aparece el color azul la luz debe apagarse con la mano derecha.
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- Juego clésico con “Spot It”: desde cualquier posicion de desequilibrio se van
sacando cartas de la baraja, de dos en dos, y se le pide al paciente que
identifique el simbolo que se repite en ambas cartas.

- Atencidn y respuesta motora: desde cualquier posicion de desequilibrio se
colocan seis dispositivos BlazePod®. Aparecerdn 3 colores diferentes, por
ejemplo, rojo, azul y verde, en funcién del color que aparezca el paciente
deberd mover el dispositivo en una direccion u otra, hacia adelante, derecha o
izquierda. Esto es, cada vez que aparezca una luz roja ademas de apagar el
dispositivo habra que moverlo hacia adelante, azul a la derecha y verde a la
izquierda. La tarea se puede complicar afiadiendo més colores y actividades a
realizar.

- Atencién, memoria visual y respuesta motora: desde cualquier posicion de
desequilibrio se colocan 4 dispositivos BlazePod® y 4 conos de colores por
delante de estos. En los dispositivos se programaran los mismos colores de los
conos, de esta manera se encenderan los 4 dispositivos a la vez y aparecera una
secuencia de colores durante un tiempo, que serd el tiempo que tendra el
paciente para memorizarla. Una vez que se apaguen las luces el paciente debera
reproducir la secuencia sobre los conos. La dificultad puede aumentarse
disminuyendo el tiempo en el que las luces estan encendidas, 0 aumentando los

colores.

Figura 12. Disposicion de los dispositivos BlazePod® y conos en el ejercicio de

atencion, memoria visual y respuesta motora.

Una vez trascurrido el primer mes, las cuatro siguientes semanas se centraron en el
trabajo de equilibrio dindmico, se sigue una estructura similar a la de las cuatro

semanas previas. En la quinta y sexta semana se trabajo sobre cambios de direccion y
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sentido y subida de escaleras, mientras que en la penultima y Ultima semana de

intervencion el trabajo estuvo focalizado en tareas de equilibrio durante la marcha.

Durante la quinta semana se trabajé sobre:

Subida y bajada de escaldn o step: se colocd un step delante del paciente y la
tarea a realizar fue subir los pies alternativamente al escalén.

Pasos laterales y pasos hacia atras: se trabajo con pasos laterales y pasos hacia
atrds, siendo estos muy importantes para evitar caidas ante cualquier

desequilibrio que pueda ocurrir.

Por otra parte, en la sexta semana la intervencion se baso en:

Subida y bajada de step: se continu6 con la tarea con escaldn, pero de manera
méas compleja. El paciente debia subir los dos pies al step y bajar como si de
una escalera real se tratase. Para hacer la tarea mas exigente, en algunos casos
pedimos al paciente que subiera uno de sus pies en el escaldn, subiera la pierna
contraria por encima del escalén sin apoyar en este y apoyase este pie en el otro
lado.

Giros y cambios de direccion: se solicitd al paciente que diese una vuelta
completa de 360°, posteriormente se indic6 que caminase unos pasos y de
nuevo volviera a realizar otra vuelta, y asi de manera sucesiva. Otra de las
tareas a realizar fue la de caminar alrededor de la sala de tratamiento de manera
que al tratarse de un espacio relativamente pequefio debia girar y hacer cambios
de direccion de manera continua.

Combinacién de subida y bajada de step + giros: otro de los ejercicios que se
trabaj0 durante esta semana fue una combinacion de los dos ejercicios
anteriormente descritos. Se dispuso un step en medio de la sala, el paciente
debia subir el escalon, bajarlo, y girar de manera que pudiera volver a subir el

escaldn en la direccion contraria.

Durante la séptima semana se comenzaron a realizar ejercicios de equilibrio durante

la marcha, tales como:
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Marcha en semi tdndem: el paciente camind en linea recta colocando un pie
delante del otro, de manera que la puntera de su pie atrasado coincidiera con
aproximadamente la parte media del pie adelantado.

Marcha en colchoneta: se colocaron varias colchonetas por la sala de

tratamiento y los pacientes debieron caminar por encima de ellas.

Figura 13. Paciente realizando la tarea de marcha en colchoneta.

Caminar entre obstaculos: se colocaron unos cilindros de gomaespuma en linea

recta, el paciente debia caminar rodeando estos obstaculos intentando no

derribar ninguno de ellos.

Figura 14. Paciente caminando entre obstaculos.
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Finalmente, en la ultima semana se aumentd la complejidad de los ejercicios de

equilibrio en la marcha:

Marcha levantando rodillas: la orden que se le dio a los pacientes fue la de
caminar elevando las rodillas. Para aumentar la complejidad se solicité que lo
hicieran méas despacio o mantuvieran méas tiempo las rodillas arriba de manera
que aumenta el tiempo de ejercicio en el que se trabaja en apoyo monopodal.
Marcha en tandem: el paciente camind en linea recta colocando un pie delante
del otro, de manera que la puntera de su pie atrasado coincidiera con el talén
del pie adelantado.

Caminar sobre colchoneta con cambios de direccidn: el paciente caminé por
encima de colchonetas colocadas de tal manera que no caminara en linea recta

si no que tuviera que hacer cambios de direccion.

Las tareas de equilibrio fueron las mismas en el grupo intervencion, pero ademas se

incorporaron otras tareas adicionales para cumplir con la condicion de entrenamiento

de atencion y doble tarea. Durante la 5 semana:

Atencion, coordinacién y subida y bajada de escalon o step: se coloco6 un step
delante del paciente y cuatro dispositivos BlazePod®. Segun el color que
apareciese en los dispositivos, debia subir una pierna u otra y ademas apagar
la luz con la mano contraria al pie que subia el escalén. Esto es, por ejemplo,
si aparecia el color azul el paciente debia subir la pierna izquierda al step y

apagar la luz con la mano derecha.

Figura 15. Paciente realizando la tarea de atencion, coordinacion y step.
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Pasos laterales y pasos hacia atras + BlazePod®: el paciente se colocé en el
medio de la sala 'y se dispusieron 4 dispositivos BlazePod®, dos de ellos detras
del sujeto, otro a su derecha y otro a su izquierda. La tarea a realizar fue la de

apagar las luces con los pies.

Figura 16. Paciente realizando la tarea de pasos laterales y pasos hacia

atras con BlazePod®.

Pasos laterales y pasos hacia atrds + “Spot It” Disney: otra variante para
trabajar con pasos laterales y hacia atras fue este ejercicio. Se colocaron 4
parejas de cartas alrededor de la sala, el paciente debia llegar hasta cada una de
ellas combinando pasos hacia atras y laterales, una vez que llegase a la pareja
deseada debia encontrar el simbolo repetido en ambas cartas, cuando lo
encontraba debia continuar caminando hacia la siguiente parejay asi de manera

sucesiva hasta acabar con las cuatro parejas de cartas.

En la sexta semana:

Subida y bajada de step con giros + BlazePod® + “Spot It Disney”: se dispuso
un step en medio de dos camillas, en cada camilla colocamos 4 dispositivos
BlazePod® y media baraja de cartas “Spot It”. El paciente debia apagar todas
las luces que aparecieran, cada vez que tuviera que pasar por el medio para

apagar las luces de la otra camilla debia subir y bajar el escalén. Ademas, se
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trabajo con diferentes colores, cuando aparecia el color rojo ademas de pagar
el dispositivo debia sacar 2 cartas de la baraja y encontrar el simbolo repetido.

Figura 17. Paciente realizando la tarea de subida y bajada de step con giros,
BlazePod® y Spot It.

Giros y cambios de direccion + BlazePod®: se empled una estructura de
plastico simulando una escalera de coordinacion, ademas de los dispositivos
BlazePod® que se dispusieron a los laterales de la escalera. El paciente debia
caminar por la estructura sin salirse de esta para apagar las luces que se
encendian alternativamente, de manera que se realizaron giros y cambios de

direccion en un espacio muy reducido.

Figura 18. Colacion de los materiales para la tarea descrita.
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Por Gltimo, durante la semana séptima y octava se combiné el trabajo de equilibrio y

marcha con:

Trabajo con BlazePod®: se colocan los dispositivos en el suelo distanciados

entre si, con distintas colocaciones y se le indica al paciente que debe caminar,

con cualquier tipo de marcha de las anteriormente descritas, y apagar con los

pies las luces. Variantes para aumentar complejidad:

©)

o

Segun la luz que se encienda en el dispositivo el paciente debera
caminar de una forma u otra para apagar la luz.

También con diferentes colores programados, cada vez que el paciente
apague la luz de un dispositivo debera decirnos el color de la luz del
dispositivo que ha pagado anteriormente.

Cada color programado se corresponde con una categoria como
cuidad, comida o animales. El paciente debe recordar Ila
correspondencia, por ejemplo, azul-ciudades y cada vez que apague

una luz de color azul debe decirnos una ciudad.

Trabajo con “Spot It” Disney: se colocan parejas de cartas por toda la sala de

terapia y el paciente con cualquier tarea de marcha debe buscar las parejas y

encontrar el simbolo repetido en cada una de ellas.

30



Tabla 1. Cronograma de la intervencion.

EQUILIBRIO ESTATICO
S1 S2 S3 S4
Posiciones de Posiciones de

Posiciones de

desequilibrio iniciales

Posiciones de

equilibrio avanzadas

Grupo
Intervencion

desequilibrio
iniciales + tarea de
atencion con
BlazePod® y “Spot
It"

con superficie
inestable, empuies,
OC + tarea de
atencién con
BlazePod® y “Spot It”

Posiciones de
equilibrio avanzadas +
tarea de atencion con
BlazePod®y “Spot It”

Grupo Control desequilibrio con superficie s con superficie
i . ; equilibrio avanzadas . ;
iniciales inestable, empuies, inestable, empuies,

0oC 0oC
- Posiciones de Posiciones de
Posiciones de o o
desequilibrio iniciales desequilibrio

avanzadas con
superficie inestable,
empujes, OC + tarea

de atencién con
BlazePod® y “Spot It”

EQUILIBRIO DINAMICO

S5

S6

S7

S8

Grupo Control

Trabajo con step,
pasos laterales y
hacia atras.

Trabajo con step,
giros y cambios de
direccion.

Trabajo de equilibrio
durante la marcha

Trabajo avanzado de
equilibrio durante la
marcha

Trabajo con step,
pasos laterales y

Trabajo con step,

Trabajo de equilibrio

Trabajo avanzado de

Grupo hacia atras + tarea giros y cambios de durante la marcha + equilibrio durante la
intervencion de BlazePod® direccion + tarea de | tarea de BlazePod®y | marcha + tarea de
€ “gp?)t IC’Z” Y| BlazePod® y “Spot It’ “Spot It’ BlazePod® y “Spot I’
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4. RESULTADOS.
4.1. Diagrama de flujo.

Candidatos
elegibles(n=33)

Inclusiéon EXCLUIDOS (n=15)

= No DT objetivado (n=3)

« Epilepsia (n=2)

« No compresion ordenes (n=10)

Aleatorizados(n=18)

Asignacion e |

intervencion [ ]

Asignados a grupo Asignados a grupo
intervencion ?n=9) control (n=9)
-Protocolo de doble tarea -Protocolo de equilibrio
. Evaluacion final (n=8). Evaluacién final (n=9).
S t
Perdido;no 80% sesiones (n=1)
Analizados (n=8). Analizados (n=9).

Figura 20. Diagrama de flujo.
4.2. Variables sociodemograficas.

La muestra del estudio estuvo formada por pacientes procedentes de la Asociacion
Salmantina de Dafio Cerebral Adquirido (ASDACE), que sufrieron en el pasado un
accidente cerebrovascular y como consecuencia de este presentan deterioro cognitivo
y alteracion en el equilibrio. Fueron seleccionados segun una serie de criterios de
inclusion y exclusion y designados en dos grupos de manera aleatoria. Inicialmente se
contaba con un total de 18 pacientes, que, tras aplicar el criterio de exclusién de

abandono qued6 reducido a 17.

Se realizo el anélisis de las variables de edad, sexo, tipo de ACV, lado afecto y nivel

de estudios con el objetivo de proporcionar una descripcion de la muestra.

En primer lugar, la variable edad, al tratarse de una variable cuantitativa sera descrita

a traves de media y desviacion estandar. Asi, el grupo control (n=9) cont6 con una
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media de edad de 62,67 £ 9,71, mientras en el grupo intervencién (n=9) se observo
una media de edad de 66,78 + 7,34.

El resto de variables sociodemograficas, se representan en la siguiente tabla a través

de frecuencia y porcentaje.

Tabla 2. Tabla de variables descriptivas.

Sexo (mujer) 4 (44,4) 5 (55,6)
Tipo ACV (isquémico) 6 (66,7) 7(77,8)
Lado afecto
Derecho 4 (44,4) 3(33,3)
Izquierdo 4 (44 ,4) 5 (55,6)
Ambos 1(11,1) 1(11,1)
Nivel de estudios
Primaria 2(22,2) 0 (0)
Secundaria 3(33,3) 4 (44,4)
Bachillerato 2(22,2) 1(11,1)
Universidad 2(22,2) 4 (44.4)

* expresada en frecuencia y porcentaje.
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4.3. Variables fisicas.

Tabla 3. Tabla de descripcion de variables fisicas

INTERVENCION CONTROL DIF GRUPOS
PRE POST PRE POST (MD post - MD
(MD£DT) (MD+DT) (MD+DT) (MD+DT) pre) GI-GC
Fullerton 2689+431 | 3122+417 |2289+1268 | 2467 +10,78 | 4,33-178
z -2,536 1472 -1,785
P 0,011* 0,141 0,077
Berg 47 £4,35 46,78 +8,16 | 4344+874 | 4489+869 | -0,22-145
z -1,409 -2,232 -0,630
p 0,159 0,026* 0,546

*: p<0,05

*(media, desviacién estdndar y diferencia de las medias); valores de prueba (z) y significacién (p)

Wilcoxon; intra-grupo y U de Mann-Whitney; inter-grupo.

Los resultados obtenidos después de la intervencion en la escala de Equilibrio
Avanzado de Fullerton fueron mejores que los obtenidos en la evaluaciéon pre-
intervencion en ambos grupos, sin embargo, la mejora fue superior en el grupo
intervencion. Los cambios en el equilibrio medidos a través de esta escala fueron
estadisticamente significativos en el grupo intervencion con una media de mejora de
4,33 puntos en esta escala de equilibrio. Los pacientes del grupo intervencién

mejoraron su equilibrio de manera estadisticamente significativa.

Por otro lado, se produjo una mejora estadisticamente significativa en el equilibrio
medido a través de la Escala Berg en el grupo control. Sin embargo, no se han

producido diferencias estadisticamente significativas entre grupos.
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4.4 Variables cognitivas.

Tabla 4. Tabla de descripcion de variables cognitivas

INTERVENCION CONTROL DIF GRUPOS
PRE POST PRE POST (MD post - MD
(MD+DT) (MD+DT) (MD£DT) (MD+DT) pre) GI-GC
MoCa 21,78 £ 3,96 23,38 + 3,96 23,78+1,78 | 24,22 +2,16 1,6 - 0,44
z -2,530 -1,414 -2,371
p 0,011* 0,157 0,24*
TCancelacion | 0,44 +0,72 0,78 £0,97 0,78 £1,09 0,33+0,70 | 0,34 -(-0,45)
(fallos)
z -1,134 -1,134 -1,461
p 0,257 0,257 0,190
TCancelacion | 83,37 +40,83 | 73,93 +26,54 | 68,11 +24,45 | 53,79 + 18,08 -9,44 -
(segundos) (-14,32)
z -1,434 -1,244 -0,707
p 0,128 0,214 0,489
PercepDif 15,78 £ 8,99 1722 +854 | 20,33+7,555 | 22,56 +8,12 1,44 - 2,23
(aciertos)
z -0,935 -1,491 -0,400
p 0,350 0,136 0,730
TrailMakingA 107, 68 + 94,73 £63,29 | 66,75+42,24 | 64,05+ 3526 | -12,95-(-2,7)
(segundos) 68,38
z 0,420 -0,771 0,825
P 0,674 0,441 0,863
TrailMakingB 349, 56 + 300,06 + 176,33 £ 170,33 + -49,5 — (-6,00)
(segundos) 307,08 276,73 111,40 103,22
z -0,980 -0,415 0,627
p 0,327 0,678 0,666
*: p<0,05

*(media, desviacién estdndar y diferencia de las medias); valores de prueba (z) y significacién (p)

Wilcoxon; intra-gupo y U de Mann-Whitney; inter-grupo.

La cognicion global fue evaluada a través del MoCA. En el grupo intervencion, la

media del cuestionario en la evaluacion inicial fue de 21,78 + 3,96 mientras que en la

evaluacion después de las 8 semanas fue de 23,38 + 3,96 observandose asi una gran

mejora en las puntuaciones post, con una diferencia entre medias de 1,6 puntos. Los
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resultados obtenidos en cuanto a la mejora de la cognicion global fueron

estadisticamente significativos.

En cuanto al grupo control, se observd una leve mejoria en la media de las
puntuaciones obtenidas en el MoCA, sin embargo, en este caso la mejora fue

estadisticamente no significativa.

Para valorar la atencion utilizamos diferentes pruebas de evaluacion; tarea de

cancelacion visual, test de percepcién de diferencias y Trail Making Test Ay B.

En primer lugar, en la tarea de cancelacion visual no se encontraron buenos resultados
en la evaluacién post-intervencion. Si bien en el grupo intervencion se redujo el tiempo
de realizacion de la tarea, aument6 levemente la puntuacion en el nimero de errores.
Por otro lado, en el grupo control, disminuyeron débilmente tanto las puntuaciones de
errores como el tiempo de realizacién de la tarea. Ninguno de los dos grupos mostré
resultados de mejora estadisticamente significativos en cuanto a la atencion medida a

través de la tarea de cancelacion visual.

Lo mismo ocurre con el test de percepcidn de diferencias; en ambos grupos aumentan
las puntuaciones medias de aciertos después de la intervencion, sin embargo, los

resultados son estadisticamente no significativos.

Por otro lado, en cuanto al Trail Making Test A, el grupo intervencién muestra una
gran mejora en el tiempo de realizacién de la tarea, ya que redujo la media de tiempo
de ejecucidon en 12,95 segundos frente a una media de mejora de 2,7 segundos en el
grupo control. Asi mismo, en el Trail Making Test B ocurre algo similar, existe una
media de mejora de 49,5 segundos en el grupo intervencion frente a 6,00 segundos en
el grupo control. Esto sugiere que los pacientes asignados en el grupo intervencion
mejoran de manera clinicamente significativa en cuanto a la atencién y funciones
ejecutivas medidas a través del Trail Making Test. Sin embargo, los resultados no

fueron estadisticamente significativos.

Finalmente, en cuanto a la diferencia entre grupos, aunque se obtuvieron mejores
resultados en el grupo intervencién en el MoCA, tiempo de realizacion de la tarea de

cancelacion visual, Trail Making Test A y Trail Making Test B, se concluye que solo
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existe una diferencia estadisticamente significativa inter-grupal en la cognicion global

evaluada con el Montreal Cognitive Assessment.
5. DISCUSION.

Los resultados de esta intervencion sugieren que el trabajo de doble tarea combinando
equilibrio y tareas de atencion produce una mejora en la cognicion global y el
equilibrio en personas con deterioro cognitivo tras accidente cerebrovascular. Esta
mejora se hace evidente en las puntuaciones de la Escala de Equilibrio Avanzada de
Fullerton y el MoCA donde se obtienen mejoras estadisticamente significativas en el
grupo intervencion. Ademas, hay una mejora en las tareas de atencion y aunque los

resultados no son estadisticamente significativos pueden ser clinicamente relevantes.

En el grupo control, se observd una mejora estadisticamente significativa en el
equilibrio medido a través de la Escala Berg. Aungue no se incluyeron tareas
cognitivas los pacientes del grupo control participaron en un programa de equilibrio
estatico y dinamico durante 8 semanas, lo que justifica la mejora de equilibrio. La
mejora significativa ocurre con la valoracion a través la Escala Berg y no con la Escala
de Equilibrio Avanzado de Fullerton ya que la primera de ellas incluye items de tarea
mas sencillos y con menor requerimiento para obtener las méximas puntuaciones, por
ejemplo, en el item de monobipedestacién valorado en ambas escalas, en Berg la
puntuacion méaxima se obtiene manteniendo la posicion mas de 10 segundos, mientras
que en Fullerton la puntuacion maxima se obtiene manteniendo la posicion mas de 20

segundos. De esta manera se observa mayor cambio con pequefias mejoras.

Sin embargo, no se obtuvieron mejoras estadisticamente significativas en ninguna
variable mas de las evaluadas en el grupo control. No hubo mejoras significativas de

la cognicion global ni la atencion.

En cuanto a la comparacidn entre grupos de los efectos obtenidos, existe una diferencia
significativa entre la mejora obtenida de la cognicion global en el grupo intervencién
respecto al grupo control. Es decir, los pacientes que realizaron ejercicios de doble
tarea combinando equilibrio y atencion mejoraron de manera significativa su
cognicion global, a diferencia de los que realizaron la intervencion centrada en el

componente motor, el grupo control.
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Los mejores resultados obtenidos en el grupo que trabaja en doble tarea pueden
deberse a la capacidad de la doble tarea de estimular procesos de neuroplasticidad,
necesarios especialmente en pacientes tras ACV para que el lado no afecto de su
cerebro intente compensar los dafios producidos y crear nuevas redes neuronales para
aumentar o mantener su funcionalidad. Ademas, se ha demostrado que la inclusion de
actividad fisica como el entrenamiento de equilibrio en los ejercicios de doble tarea,

puede modificar positivamente la neurogénesis y la proliferacion neuronal (36).

Ademaés, el entrenamiento simultaneo de tareas cognitivas y motoras produce una
mayor activacion de la corteza pre-frontal, muy relacionada con las funciones
cognitivas produciendo una mejora en estas, asi como de ganglios basales y cerebelo
relacionados ambos con el componente motor (25). Al exigir al paciente que divida su
atencion entre una tarea motora y una tarea cognitiva se refuerzan los mecanismos de
control inhibitorio, flexibilidad cognitiva y memoria de trabajo, funciones
especialmente importantes para estos pacientes y que frecuentemente se encuentras

deterioradas.

Los resultados obtenidos estan en linea con la investigacién llevada a cabo durante los
ultimos afos, donde se observa que la doble tarea es una de los métodos de
rehabilitacion mas eficaz para mejorar el componente motor y las funciones ejecutivas.
Plummer et al. (37) documentdé mejoras en la marcha y el equilibrio en pacientes
después de accidente cerebrovascular al introducir en su rehabilitacion tareas
cognitivas y motoras de manera simultdnea. Asimismo, Sun et al. (38) en su
investigacion concluyd que el entrenamiento de doble tarea mejora las funciones

cognitivas de los pacientes con deterioro cognitivo posterior al ACV.
5.1. Fortalezas y limitaciones del estudio.

En cuanto a los puntos fuertes de este trabajo, es importante destacar lo innovador de
la terapia llevada a cabo en el grupo intervencién. El uso de las nuevas tecnologias en
el caso de los BlazePod® y la incorporacién de un juego de cartas desconocido para
los pacientes como el “Spot It” proporcionaron un componente lidico que aumento la
motivacion de los pacientes, e hizo que se mostrardn mas interesados y concentrados

durante la terapia, componente clave en estos pacientes.
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La utilizacion progresiva de dos barajas de distinta complejidad, asi como la capacidad
de personalizacién en la programacion de los BlazePod® permitié el aumento de carga
cognitiva durante toda la intervencién permitiendo trabajar de forma eficaz la

discriminacion visual, atencion sostenida y velocidad de procesamiento.

Por otro lado, desde el punto de vista metodoldgico, otro de los puntos fuertes de la
investigacion fue la aleatorizacion en la asignacion inicial de los grupos de
intervencion. Proporciond un mayor control sobre posibles variables extrafias que
pudieran aparecer y también aumenta la validez interna y fiabilidad del proyecto. Se
optd por una evaluacién pre-post para ambos grupos (experimental y control), lo cual
permite medir los cambios atribuibles a la intervencion en las variables dependientes
contribuyendo a la validez interna del experimento. Asi mismo, contar con un
evaluador externo cegado también refuerza la validez interna del estudio al minimizar

Sesgos.

Finalmente, se emplearon escalas validadas para la evaluacion de la cognicién global,
equilibrio y atencion siendo estas el MoCA, Escala Berg, Escala de Equilibrio
Avanzado de Fullerton, Trail Making Test y tarea de cancelacién visual. También se
incluyé un test de percepcion de diferencias de caras no validado en esta poblacion
para valorar la atencién y discriminacion visual, con el objetivo de aportar un elemento
novedoso en la valoracion y compararlo con el resto de evaluaciones validadas en
atencion y empleadas en el trabajo. EI empleo de este test se justifica en el contexto de
este trabajo ya que, en este tipo de pacientes, la repeticidn de pruebas a lo largo de su
rehabilitacion al tratarse de una patologia crénica es muy habitual. Esta repeticion
puede llevar a una falta de motivacion, aburrimiento o desinterés al enfrentarse a tareas
que ya conocen. Sin embargo, aunque tanto en grupo control como en grupo
intervencion se observo un ligero aumento en el nimero de aciertos, no se obtuvieron
resultados estadisticamente significativos de mejora ni inter-grupo ni de manera intra-

grupal.

En cuanto a las limitaciones del estudio, el bajo tamafio muestral limita la potencia
estadistica, asi como la extrapolacion de los resultados. Ademas, hay una ausencia de
seguimiento durante la intervencion, afadir alguna evaluacion intra-intervencion por
ejemplo a las cuatro semanas, podria habernos dado mas informacion acerca de los

resultados obtenidos. También, seria conveniente introducir una evaluacién unas
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semanas después de finalizar la intervencion para comprobar si los resultados se
mantienen y por lo tanto la intervencion es efectiva o por el contrario los cambios no

se mantienen a lo largo del tiempo.

Por otro lado, podria ser beneficioso aumentar el tiempo de intervencion, ya que,
aungue es un tiempo adecuado para el entrenamiento de la condicion motora quiza
para la parte cognitiva 8 semanas es poco tiempo para producir un cambio duradero en

la cognicion global.

Por ultimo, podria haber sido de utilidad analizar los datos recogidos acerca de la edad,
tipo de ACV vy lado afecto y compararlo con los resultados obtenidos. Sin embargo,
debido a la heterogeneidad de la muestra respecto a estas variables resulta muy dificil

realizar el andlisis propuesto.
5.2. Futuras lineas de investigacion.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, futuras lineas de investigacion podrian
basarse en aumentar el tamafio muestral para observar que ocurre, asi como para
aumentar la capacidad de trasferencia a otras poblaciones con deterioro cognitivo tras
ACV.

Ademas, aumentar el tiempo de intervencion podria generar mejores resultados, asi
que seria conveniente plantear un protocolo mas largo, y también planificar una
reevaluacion a los tres y seis meses después de finalizar el programa para analizar la
sostenibilidad de las mejoras obtenidas tanto en equilibrio como en cognicion global

y atencion.

Por ultimo, podria ser interesante analizar las mejoras producidas en el MoCA de
manera mas exhaustivas para ver en que componente de las funciones cognitivas

valoradas segun este test se produce mayormente las mejoras.
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6. CONCLUSIONES.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos podemos confirmar nuestra hipotesis de

investigacion:

Hi: el entrenamiento simultaneo de equilibrio y atencion tiene influencia sobre la
cognicion global y funciones motoras en personas con deterioro cognitivo vascular
después de ACV.

El entrenamiento simultaneo de equilibrio y atencion provoca mejoras en la cognicion

global en personas con deterioro cognitivo tras ACV.

Tanto el entrenamiento combinado de equilibrio y atencion como el tratamiento
aislado de equilibrio, producen mejoras en el equilibrio en personas que han sufrido

un accidente cerebrovascular.

El entrenamiento de doble tarea mejora la atencion. Sin embargo, las mejoras no son

estadisticamente significativas.

Finalmente, el entrenamiento simultaneo de equilibrio y atencién es més efectivo que
el entrenamiento aislado de equilibrio para mejorar la cognicién global en personas

con deterioro cognitivo tras ACV.
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8. ANEXOS
8.1. Anexo numero 1. Consentimiento informado.

SECRETARIA GENERAL

; -ch';?;.' VNiVE quD AD DELEGADO DE PROTECCION DE DATOS
“wls - P SALAMANCA

Documento tipo para la obtencion del consentimiento para participacion
en trabajos anénimos

Salamanca,a___ de 20
D/Dria. , mayor de edad, titular del
DNI . por medio del presente documento manifiesto los siguientes

consentimientos

PARTICIPACION EN EL PROYECTO

Primero- He sido informado/a de las caracteristicas del Trabajo Final de Estudios “Programa de
entrenamiento de equilibrio vs programa de entrenamiento de equilibric con tareas de atencion
en deterioro cognitivo derivado de accidente cerebrovascular” (Master Universitario de
Intervencion a Personas con Enfermedad de Alzheimer) y consiento la participacion en el
mismo. La informacion recabada a través de cuestionarios y escalas estandarizadas es
totalmente andnima, no siendo posible mi posterior identificacién.

Segundo- Los datos obtenidos serdn utilizados para el desarrollo de funciones propias de la
Universidad de Salamanca, acorde a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion
de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, para los fines previstos en el articulo 2
de Ley Organica 2/2023, de 22 de marzo, del Sistema Universitario:

(a) La creacidn, desarrollo, transmisién y ewvaluacidon critica del conocimiento cientifico,
tecnoldgico, social, humanistico, artistico y cultural, asi como de las capacidades, competencias
y habilidades inherentes al mismo.

(b) La preparacién para el ejercicic de actividades profesionales que exijan la aplicacidon y
actualizacion de conocimientos y métodos cientificos, tecnologicos, sociales, humanisticos,
culturales y para |a creacion artistica.

(c) La generacion, desarrollo, difusion, transferencia e intercambio del conocimiento y la
aplicabilidad de la investigacion en todos los campos cientificos, tecnologicos, sociales,
humanisticos, artisticos y culturales.

(d) La promocidn de la innovacidn a partir del conocimiento en los ambitos sociales, econémicos,
medicambientales, tecnoldgicos e institucionales.

(e) La transferencia e intercambio del conocimiento y de la cultura al conjunto de |la sociedad a
través de la actividad universitaria y la formacidn permanente o a lo largo de la vida del conjunto
de la ciudadania.

¥, en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y la fecha indicados en
el encabezamiento.

Fdo.: D./Dfa.




8.2. Anexo numero 2. Escala de Equilibrio Avanzado de Fullerton.

ESCALA DE EQUILIBRIO AVANZADO DE FULLERTON

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

Escala de Equilibrio Avanzado de Fullerton

1. De pie con los pies juntos y los ojos cerrados.

Instrucciones: Junta los pies, cruza los brazos sobre el pecho, cierra los ojos cuando
estés listo y mantén el cuerpo lo més quieto posible hasta que te diga que abras los ojos.
Puntuacion:

0 0: Incapaz de adoptar la posicion correcta sin ayuda.

o 1: Capaz de adoptar la posicion correcta sin ayuda, pero incapaz de mantenerla o
mantener los ojos cerrados mas de 10 segundos.

o 2: Capaz de mantener la posicion correcta con los ojos cerrados mas de 10 segundos
pero menos de 30 segundos.

o 3: Capaz de mantener la posicion correcta con los ojos cerrados durante 30 segundos
pero con estrecha vigilancia.

0 4: Capaz de mantener la posicion correcta con los ojos cerrados y con seguridad
durante 30 segundos.

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

Instrucciones: Estirate hacia delante, coge el lapiz que tengo en la mano y vuelve a la
posicion inicial sin mover los pies. Pasados 2 o 3 segundos: Puedes mover los pies para
coger el 1apiz.

Puntuacion:

0 0: Incapaz de coger el lapiz sin dar mas de dos pasos.

o 1: Capaz de coger el lapiz pero dando dos pasos.

0 2: Capaz de coger el lapiz pero dando un paso.

0 3: Capaz de coger el lapiz sin mover los pies pero con supervision.

0 4: Capaz de coger el lapiz con seguridad e independencia y sin mover los pies.

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

0 0: Necesita ayuda manual mientras gira.

o 1: Necesita estrecha supervision o claves verbales mientras gira.

O 2: Capar de girar 360° pero da mas de cuatro pasos en ambas direcciones.

0 3: Capaz de girar 360° pero incapaz de completar la vuelta en cuatro pasos o menos en
una direccion.

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

4. Paso sobre y por encima de un escalon de 15,2 cm.

Instrucciones: Sube el pie derecho en el escalon, sube la pierna izquierda por encima del
escalon y apoya el pie en el otro lado. Repite el movimiento en direccion opuesta
iniciando la accion con la pierna izquierda.

Puntuacion:

o 0: Incapaz de pisar el escalon sin perder el equilibrio o necesitar ayuda manual.

0 1: Capaz de pisar el escalon con la pierna dominante, pero con la pierna retrasada toca
el escalon o lo rodea durante la fase de balanceo en ambas direcciones.

0 2: Capaz de pisar el escalon con la pierna dominante, pero la pierna retrasada toca el
escalon o lo rodea durante la fase de balanceo en una direccion.

o 3: Capaz de completar correctamente el paso sobre y por encima del escaléon en ambas
direcciones , pero con estrecha supervision en una o ambas direcciones.

0 4: Capaz de completar correctamente el paso sobre y por encima del escalon en ambas
direcciones con seguridad y sin ayuda.

5. Caminar con los pies en tandem.

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

0 0: Incapaz de dar 10 pasos sin ayuda.

o 1: Capaz de dar 10 pasos con mas de cinco interrupciones.

0 2: Capaz de dar 10 pasos con cinco 0 menos interrupciones.

o 3: Capaz de dar 10 pasos con dos o menos interrupciones.

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

6. Monopedestacion.

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

o 0: incapaz de intentarlo o requiere ayuda para no caerse.

o 1: Capaz de levantar la pierna sin ayuda y mantener la posicion mas de 5 segundos.

O 2: Capaz de levantar la pierna sin ayuda y mantener la posicion mas de 5 pero menos
de 12 segundos.

O 3: Capaz de levantar la pierna sin ayuda y mantener la posicion 12 segundos o mas
pero menos de 20 segundos.

0 4: Capaz de levantar la pierna sin ayuda y mantener la posicion 20 segundos.
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7. Bipedestacion sobre gomaespuma con los ojos cerrados.

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

Puntuacion:

o 0: Incapaz de pisar en blando o mantenerse de pie sin ayuda y con los ojos abiertos.

o 1: Capaz de pisar en blando sin ayuda y mantenerse de pie pero incapaz o sin deseo de
cerrar los 0jos.

O 2: Capaz de pisar en blando sin ayuda y mantenerse de pie con los ojos cerrados
durante 10 segundos o menos.

O 3: Capaz de pisar en blando sin ayuda y mantenerse de pie con los ojos cerrados mas
de 10 segundos pero menos de 20.

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

8. Salto de longitud a dos pies.

Instrucciones: Salta lo mas lejos posible con los pies juntos pero sin ponerte en peligro.
Puntuacion:

o 0: Incapaz de intentar o intenta saltar con los dos pies, pero uno o ambos pies no se
levantan del suelo.

o 1: Capaz de iniciar el salto a dos pies, pero uno de los pies se eleva o aterriza antes
que el otro.

0 2: Capaz de realizar el salto a dos pies, pero incapaz de saltar mas de la longitud de
sus propios pies.

o 3: Capaz de realizar el salto a dos pies y superar una distancia mayor que la longitud
de sus propios pies.

0 4: Capaz de realizar el salto a dos pies y superar una distancia mayor que el doble de
la longitud de los pies.

9. Caminar girando la cabeza.

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

Puntuacion:

0 0: Incapaz de dar 10 pasos sin ayuda mientras gira la cabeza 30° a un ritmo dado.

o 1: Capaz de dar 10 pasos sin ayuda, pero incapaz de completar el numero requerido
de giros de 30° de la cabeza a un ritmo dado

o 2: Capaz de dar 10 pasos, pero se sale de la linea recta mientras realiza los giros de
cabeza de 30° a un ritmo dado.

o 3: Capaz de dar 10 pasos en linea recta mientras realiza los giros de cabeza de 30° a
un ritmo dado, pero los giros son menos de 30° en una o ambas direcciones.

0 4: Capaz de dar 10 pasos en linea recta mientras realiza el niimero requerido de giros
de cabeza de 30° al ritmo establecido.

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

Puntuacion:

o 0: Incapaz de mantener el equilibrio erguido; sin intentos observables de dar un paso;
requiere ayuda manual para recuperar el equilibrio.

o 1: Incapaz de mantener el equilibrio erguido; da menos de dos pasos y requiere ayuda
manual para recuperar el equilibrio.

0 2: Incapaz de mantener el equilibrio erguido; da menos de dos pasos y es capaz de
recuperar el equilibrio sin ayuda.

o 3: Capaz de mantener el equilibrio erguido; da uno o dos pasos pero es capaz de
recuperar el equilibrio sin ayuda.

o 4: Capaz de mantener el equilibrio erguido; capaz de recuperar el equilibrio dando un
solo paso.
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8.3. Anexo numero 3. Escala de Equilibrio de Berg.

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG*

1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION
INSTRUCCIONES: Por favor, levantese. Intente no ayudarse de las manos.

( )4 capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilitzarse
independientemente

()3 capaz de levantarse independientemente usando las manos

( )2 capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos

( )1 necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

()0 necesita una asistencia de moderada a maxima para levantarse

2. BIPEDESTACION SIN AYUDA
INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin
agarrarse.

capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura
capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervision
capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse
()1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos
sin agarrarse
()0 incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

—~——
~—— —
N Wb

Si un paciente es capaz de permanecer de pie durante 2 minutos sin agarrarse,
puntua 4 para el item de sedestacion sin agarrarse y se pasa directamente al item
4.

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

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2
min.

capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos
capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision
capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos

—~ e~~~ —~
— — — — —
OoO-=-NWHN

4. DE BIPEDESTACION A SEDESTACION
INSTRUCTIONES: Por favor, siéntese.

)4 se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos
) 3 controla el descenso mediante el uso de las manos
)2 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el

se sienta independientemente, pero no controla el descenso

(

(

(
descenso

()1

()0 necesita ayuda para sentarse

5. TRANSFERENCIAS
INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al
paciente de pasar primero a un asiento con apoyabrazos y a continuacion a otro
asiento sin apoyabrazos. Se pueden usar dos sillas (una con y otra sin
apoyabrazos) o una cama y una silla.
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capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las manos
capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos

capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervision

necesita una persona que le asista

()0 necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para

—~—~——
= NWwWhH

que sea segura.

6.

seg.

BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0OJOS CERRADOS
INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10

capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura
capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervision
capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

1 incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz

N WA
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()
()
()

de permanecer firme

15 seg

8.

ayuda

pies

()0 necesita ayuda para no caerse

PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS
INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse.

( )4 capaz de permancer de pie con los pies juntos de manera segura e
independiente durante 1 minuto

( )3 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente
durante 1minuto con supervisiéon

( )2 capaz de permancer de pie con |os pies juntos independientemente, pero
incapaz de mantener la posicién durante 30 segundos

( )1 necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permancer de
pie durante 15 segundos  con los pies juntos

()0 necesita ayuda par lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante

LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACION
INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 90 grados. Estire los dedos y llevélo hacia
delante todo lo que pueda (El examinador coloca una regla al final de los dedos
cuando el brazo esta a 90 grados. Los dedos no deben tocar la regla mientras
llevan el brazo hacia adelante. Se mide la distancia que el dedo alcanza mientras
el sujeto esta lo mas inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide al
paciente que use los dos brazos para evitar la rotacién del tronco).

puede inclinarse hacia delante de manera comoda >25 cm (10 pulgadas)
puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm (5 pulgadas)
can inclinarse hacia delante de manera segura >5 cm (2 pulgadas)

se inclina hacia delante pero requiere supervision

pierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere

~—~—~—~—~
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EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO
INSTRUCTIONES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los

( )4 capaz de recoger el objeto de manera comoda y segura
()3 capaz de recoger el objeto pero requiere supervision
()2 incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a 5cm (1-2 pulgadas) del objeto
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y mantiene el equilibrio de manera independiente

caer

( )1 incapaz de recoger el objeto y necesita supervision al intentarlo
( )0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio o

10. EN BIPEDESTACION, GIRAR PARA MIRAR ATRAS SOBRE LOS HOMBROS
(DERECHO E IZQUIERDO)

INSTRUCCIONES: Gire para mirar atras a la izquierda. Repita lo mismo a la
derecha. El examinador puede sostener un objeto por detras del paciente al que
pueda mirar para favorecer un mejor giro.

( )4 mirahacia atras desde los dos lados y desplaza bien el peso cuerpo
()3 mira hacia atras desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor
desplazamiento del peso del cuerpo

gira hacia un solo lado pero mantiene el equilibrio

necesita supervision al girar

necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

o =N
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11. GIRAR 360 GRADOS
INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A
continuacion repetir lo mismo hacia el otro lado.

( )4 capazde girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos 0 menos
( )3 capaz de girar 360 grados de una manera segura soélo hacia un lado en

4 segundos 0 menos

( )2 capazde girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente
( )1 necesita supervision cercana o indicaciones verbales
()0 necesita asistencia al girar

12. COLOCAR ALTERNATIVAMENTE LOS PIES EN UN ESCALON O

TABURETE ESTANTOD EN BIPEDESTACION SIN AGARRARSE
INSTRUCCIONES: Situe cada pie alternativamente sobre un escaldn/taburete.
Repetir la operacion 4 veces para cada pie.

( )4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y
completar 8 escalones en 20 segundos
( )3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8

escalones en >20 segundos

13.

( )2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervision
( )1 capaz de completar >2 escalones necesitando una minima asistencia
()0 necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo

BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM
INSTRUCCIONES: (Demostrar al paciente))
Situe un pie delante del otro. Si piensa que no va a poder colocarlo justo delante,
intente dar un paso hacia delante de manera que el talén del pie se sitte por
delante del zapato del otro pie. (para punturar 3 puntos, la longitud del paso
deberia ser mayor que la longitud del otro pie y la base de sustentacion deberia
aproximarse a la anchura del paso normal del sujeto.

( )4 capaz de colocar el pie en tdndem independientemente y sostenerlo

durante 30 segundos

( )3 capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y
sostenerlo durante 30 segundos
( )2 capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y sostenerlo
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durante 30 segundos

( )1 necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15
segundos

( )0 pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie.

14.  MONOPEDESTACION
INSTRUCCIONES: Monopedestacion sin agarrarse

( )4 capazde levantar la pierna independientemente y sostenerla durante >10
seg.

( )3 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10
seg.

( )2 capazde levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 6
mas segundos

( )1 intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero
permanece

de pie de manera independiente
()0 incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida

() PUNTUACION TOTAL (Maximo= 56)

DESCRIPCION DE iTEMS PUNTUACION (0-4)

De sedestacion a bipedestacion

Bipedestacion sin ayuda

Sedestacion sin ayuda

De bipedestacion a sedestacion

Transferencias

Bipedestacion con ojos cerrados

Bipedestacion con pies juntos

Extender el brazo hacia delante en bipedestacion
Coger un objeto del suelo

10. Girarse para mirar atras

1. Girarse 360 grados

12. Colocar alternativamente los pies en un escalén
13. Bipedestacion con un pie adelantado

14. Bipedestacién monopodal

©CINDOARON =

TOTAL
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8.4. Anexo numero 4. Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Jomere Facha o nacimisnto:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) ;iﬂ'f:“’" FECHA:
oo oy
® Tbo | (@ puntos]
Final =
Comienzo
[ ] ST I T O R O I I
Contomao Nimeros Agujas

IDENTIFICACION

[] _J/3
MEMORIA Lea la lista de palabras, e
_ n:|er||:|te “hbeen‘rtepnnh | AOSTAO SEDA (GLESIA CLAVEL rodo Sin
aga aos I 0. B

Hecuerneqelaa 5 minutos Ter intento puntos

mas tarde. 2° intento

ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seq.) El paciente debe repetirla. i ] 21854

El paciente debe repetiraalainversa. [ ] 7 4 2 Jo

Lea la serie de lefras. El pacients debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si = 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAI‘.‘BEAAAJAMOF&.&B _h

Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ 186 [ 179 [ 172 []6s
4 o 5 sustracciones comrectas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 comecta: 1 punto, 0 comectas: [ puntos. _fa

LENGUAJE Repetir: Bl gatn 5 escende bajo el sofd ouzndo ks pems esramen lasate. [ ] Ezpero que e entreque o menssje una vez que el se lo pida| | _ e

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor ndmero posible de palabras que comiencen por la letra "F* en 1 min. [ ] (N = 11 palabraz) s

ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta | ]  tren-bicicleta [ ] reloj-regla /2

CIZRNE IR 28 10] Debe acordarss de laz palsbraz | ROSTRO SEDA IGLESIA | CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [ 1 { ] [ ] [ ] [ ] recuerdos ——
SIN PISTAS
Pista de categoria Gnicamente
Pista eleccion multiple
3 Dia del mez . Diadela ]
DRIENTACION [ ]S 0] M [ ] aie [ ] g [ ] logar [ Jlocaldad) sg
© Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembrs 2004 Mormal > 26 /30 TOTAL /30
www.mocatest.o rg Afadir 1 punto =i tene < 12 afos da mlﬂ«)
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8.7. Anexo numero 7. Tarea de cancelacién visual, atencion visuogréafica del Test
Barcelona.

O ¥ > % 0O * 40
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8.8. Anexo numero 8. Test de percepcion de diferencias (CARAS-R).

N2 PO
PC
TEST OF PERCEPCION DE OIFERENCIAS

{Conn} PT

GN
Apellidoy v sombee: . . - WSRO ¢ Edwil: Sexe ™ &
Ve

LN G CURBNNNT. o ii-rbsor35vrrans 61 rrhntrsinanb P (e PN aidas e o i ot oo : CPIRD : —in

INSTRUCCIONES

Ohserve la siguiente hls de cares. Usa de lis caras es distinta 2 las otras La cara que os

s e

Ve Vd. ¢l motivo por ¢l cual |a cara del medio esta marcada? La boca es i parte distinta.

A continvacica hay otra fila de caras. Mirelas y marque la que es diferente de fas otras,

OYORE

Debers haber marcado bt dltima cara,

A continuacion encontrara otros dibujos parecidos para practicar, En cada fila de wes figaras,
marque | cara que =5 distinta de las otras,

©O8| BB
OO KBOO
&oH 8¢

Cuando s le indigue, vuelva la hoja y marque las ressantes caras en la misma forma. Trabaje
rapidamente, pere trate de no cometer equivesaciones,

ESPERE LA SENAL DE COMIENZO

0
Y
TEA| cooviem © 157 3y T2A Btk 5, A - Provbnds ln resrodeecién tonl o purcel de W pruste. - B
TCA Esicioens. 5. A - Fray Bemardizo de Sahagin, 24, - Madrkd- 18 - Iregeinne: Agelire Carpeso. - Daganzo. 1§ dupdo
Nadrd2 - Dapdetio Logal: M. 23437 .« 1973
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