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INTRODUCCION

1. El Control Postural

La posicidn bipeda se caracteriza por ser una posicién inestable. Este hecho es debido, por un
lado, a la posicién del centro de masas, localizado a una amplia distancia de la base de apoyo.
Por otro lado, al pequeino tamafio de la base de apoyo, lo que crea un estado de desequilibrio
permanente. Esto genera unas oscilaciones del centro de masas de 1-2cm que acompafan al
mantenimiento de la postura estatica en todo momento.(1)

El equilibrio o estabilidad postural se entiende como la capacidad de mantener nuestro centro
de masas dentro de la base de apoyo. El centro de masas se proyecta de forma vertical (centro
de gravedad), situado habitualmente por delante de S2, y debe proyectarse dentro de la base
de apoyo o sustentacién. (2)

Estas oscilaciones posturales estan reguladas por un procesamiento sensoriomotor, por el cual
el Sistema Nervioso Central genera las respuestas motoras acordes a la informacidén sensorial
qgue recogen los receptores sensoriales. La finalidad de este proceso es detectar los
desplazamientos del centro de masas y generar las respuestas motoras necesarias para el
mantenimiento de la posturay el equilibrio.(1)

Anteriormente se le dotaba de gran importancia a la accién refleja de los mecanismos
posturales, pero se ha demostrado que el control postural presenta unos procesos mas
complejos, y que por tanto no se limita a una actividad refleja. Dichos mecanismos son los
ajustes anticipatorios, la modulacién de los reflejos dependiente del contexto, el esquema
corporal y la integracion de la postura y los movimientos.(1)

La informacion de la posicidon del cuerpo depende de la integracion de la informacién que
recogen multiples modalidades sensoriales, incluyendo el sistema visual, somatosensorial y
vestibular. Durante dicha integracidn, el sistema nervioso es capaz de adaptarse y procesar con
mas énfasis un determinado input sensorial, acorde a las condiciones ambientales o en caso de
alteracion sensitiva.(3) Aun asi, es importante destacar que las modalidades sensoriales no se
procesan de forma independiente sino conjunta, y que el Sistema Nervioso Central elige en qué
informacién debe focalizarse segun las exigencias ambientales.(3)

Asi, tanto el control de la postura como del movimiento dependen de una compleja interaccion
entre los mecanismos fisiolégicos, el procesamiento sensorial segin el esquema corporal, las
expectativas, los factores cognitivos y la experiencia previa del individuo.(1)

De esta manera, el control postural se produce gracias a la interacciéon entre diferentes sistemas
sensoriomotores que se activan de forma conjunta para controlar la posicién del cuerpo en el
espacio, cuya organizacion depende de la actividad funcional y el entorno en el que se realiza.

(4)

A modo de conclusién, se puede definir al control postural como una habilidad sensoriomotora,
no como un sistema individual. (1)

Por tanto, los componentes que participan en el control de la postura son: los componentes
musculo esqueléticos, las sinergias neuromusculares, los sistemas y estrategias sensoriales, los
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mecanismos adaptativos, las representaciones internas y los procesos de nivel cognitivo
superior, que incluye aspectos como la atencidn, la motivacion y la intencién.(4)

1.1. Control motor de la postura y el equilibrio

El tono postural se origina desde varios centros supra espinales que son capaces de activar la
musculatura de forma mantenida y por largos periodos de tiempo.(1)

Los centros motores responsables de la postura y el equilibrio se encuentran en el tronco del
encéfalo. Estos pueden actuar de forma auténoma segun las aferencias sensoriales que reciben,
actuando como centros reflejos de arcos supra segmentarios implicando a la médula espinal, o
bien bajo el control de centros superiores como es la corteza motora, constituyendo la via
motora indirecta, donde interviene el control voluntario consciente. Estos centros motores
tronco- encefalicos estan formados por: (2)

Los nucleos vestibulares, que ejercen la funcion de mantenimiento del equilibrio y la postura,
asi como el control del tono muscular. El tono muscular influye directamente en la orientacion
postural, asi como en el control de la marcha. Recibe las aferencias del VIII par craneal (nervio
vestibulococlear), sobre la posicidén y aceleracién de la cabeza. Envia eferencias al cerebelo, a la
via vestibular y a la médula espinal para activar la musculatura antigravitatoria encargada de
mantener la postura. Controla la musculatura cervical regulando su posicidon en respuesta a
estimulos laberinticos y del tronco del encéfalo (respuesta vegetativa de nduseas y vémitos).

La formacién reticular, encargada de regular el tono muscular, motilidad automatica de
locomocidn y postura. Proyecta sus eferencias al control de la musculatura axial del tronco,
cuello y extremidades, con estimulaciéon de la musculatura antigravitatoria.

Los grupos monoaminérgicos del tronco del encéfalo, actuando como excitadores o inhibidores
de la actividad de las motoneuronas o de los efectos que las vias motoras tienen en ellas.

El ndcleo rojo, que interviene en la regulacion motora. Conexiones aferentes y eferentes con el
cerebelo. Contribuye a la musculatura distal de la extremidad superior. Recibe aferencias de la
corteza cerebral y proyecta eferencias a la médula espinal.



Finalmente, el coliculo superior participa en la orientacién de la cabeza y la mirada hacia los
objetos. Recibe aferencias de los centros oculomotores corticales, la retina, la médula y nucleos
del tronco del encéfalo. Proyecta conexiones a los nlcleos motores del tronco del encéfalo para
controlar los movimientos oculares y a la médula espinal. Control de la musculatura axial cervical
y moviliza la cabeza hacia el estimulo.

1.2 Mecanismos sensoriales que controlan la postura

El Sistema Nervioso Central requiere de informacion sensorial que le indique en qué posicidn se
encuentra respecto a él mismo y respecto al entorno, para asi ser capaz de generar unas
respuestas motoras que permitan crear una postura adecuada, tanto si se encuentra en estatico
como en dindmico. (2)

La informacidon aferente sensorial proviene del sistema visual, somatosensorial (de los
receptores cutaneos, propioceptivos y articulares) y vestibular. Asi, cada sistema aporta
informacién desde un punto de referencia distinto para el control global de la postura. (4)

Las aferencias visuales proporcionan una referencia de verticalidad, ademas de aportar
informacién de la posicidn de la cabeza, al recibir informacion de la posicion de los objetos
cuando ésta se desplaza. Aporta informacidén visual foveal y periférica (el campo visual influye
en el control postural).(4) La visidn actua al inicio de la tarea y durante la realizacion de ésta,
dénde interviene también la percepcidn automatica del movimiento y no solo la visién
consciente. La vision ejerce un papel esencial en los casos de alteracion de otros sistemas
sensoriales. (2)

Las aferencias somatosensoriales informan al SNC de la posiciéon y movimiento del cuerpo con
respecto a las superficies de apoyo y de la posicién de los segmentos corporales entre si. La
cantidad de informacién percibida dependerd del tipo de superficie de apoyo (estable o
inestable, inclinacion etc). (4)

Finalmente, las aferencias vestibulares proceden de dos tipos de receptores. Por un lado, los
otolitos, situados en el oido interno, sensibles a la posicién de la cabeza y a su aceleracién lineal.
Estos recogen informacién de la posicién de la cabeza en relacién con la gravedad. (2) Por otro
lado, los canales semicirculares, que se activan con las rotaciones de la cabeza y son sensibles a
la aceleracién angular y a los movimientos muy rdpidos que ocurren durante la marcha o el
desequilibrio. (4). La informaciéon recogida de ambos receptores se proyecta a los nucleos
vestibulares del tronco del encéfalo y al cerebelo, donde converge con la informacidn visual.

Los nucleos vestibulares generan el reflejo vestibulo- ocular durante la rotacién de la cabeza
para asi estabilizar el entorno visual, ademas de el reflejo vestibulo- cervical durante el
desplazamiento lineal, para regular el tono muscular y los movimientos de cabeza y
extremidades durante el desequilibrio.(2)

Integracion y estrategias sensoriales durante la desestabilizacion en la bipedestacion

Las demandas posturales durante la bipedestacion estatica son diferentes que durante la
marcha o la bipedestacién inestable, por tanto las estrategias sensoriales que se llevan a cabo
también varian. (2)



Respecto a las estrategias sensoriales durante una desestabilizacién, se ha visto que en los
adultos las respuestas somatosensoriales son mads rapidas que las visuales, en cambio en los
nifios la vision desempena un papel mas importante ante un desequilibrio. (2)

Los estimulos visuales y vestibulares toman mds importancia ante determinadas
desestabilizaciones transitorias. De tal modo, los tres sistemas son esenciales para recuperar la
estabilidad tras un desequilibrio inesperado durante la bipedestacién. Aun asi, la velocidad de
procesamiento de cada sistema sensorial no es igual, de forma que, ante un desequilibrio en
sentido horizontal, el sistema somatosensorial es el mas rdpido en actuar, seguido de las
respuestas posturales del sistema visual y vestibular de forma mas tardia. (2)

Las estrategias sensoriales se ven alteradas ante una lesién neurolégica, y se ha visto que existe
una predominancia de aferencias visuales en las primeras fases de rehabilitacion. A medida que
los pacientes van recuperando el control postural, son mas capaces de emplear las aferencias
somatosensoriales para el mantenimiento del equilibrio.(4)

1.3. Adaptaciones sensoriomotoras

Como se ha mencionado anteriormente, el control postural depende de la correcta integracion
sensoriomotora, es decir, de la coordinacidn del sistema sensorial con los aspectos motores. Asi,
existe una diferencia de la estrategia sensorial empleada en funciéon de la estrategia motora que
se aplica para recuperar la estabilidad. Por ejemplo, una estrategia de tobillo efectiva depende
de la correcta percepcion del sistema somatosensorial, mientras que la estrategia de cadera
depende de los estimulos vestibulares. De forma que, dependiendo de cdmo nos movemos,
existe una adaptacién sensoriomotora para garantizar el mantenimiento del equilibrio. Esta
capacidad de adaptacién depende de la experiencia y del aprendizaje. (4)

2. El cerebelo

Filogenéticamente, en los peces el cerebelo estaba Unicamente conectado con el laberinto
vestibular. Posteriormente, la posicidn cuadridpeda hizo aumentar las conexiones con la médula
espinal y esto generdé un desarrollo de los I6bulos anteriores del cerebelo. Finalmente, el
desarrollo de la bipedestacidon ofrecié la posibilidad de adquirir nuevas habilidades fisicas, que
trajo multiples conexiones entre los |6bulos posteriores y la corteza cerebral. (5)

El cerebelo tiene un papel fundamental en el control motor, se considera el gran regulador de
la respuesta motora.(4) Es el encargado de detectar la diferencia o el “error motor” entre el
movimiento deseado y el ejecutado, segln las aferencias sensoriales recibidas de diferentes
zonas del SNC.(6) Asi, el cerebelo realiza ajustes de las acciones motoras ejecutadas comparando
el movimiento que se desea realizar con el movimiento real, para actualizar los patrones del
movimiento en caso de que se desvie de la trayectoria deseada.(4)

Ademas de realizar correcciones durante el movimiento, el cerebelo almacena estas
correcciones en forma de aprendizaje motor. (6)

Se considera al cerebelo como una de las tres areas del cerebro que se encargan de la
coordinacién del movimiento, junto con la corteza motora y los ganglios basales. Si bien su
funcién es importante a la hora de coordinar o ajustar movimientos, no tiene implicaciéon en la
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propia funcién motora o sensitiva. De forma que, si el cerebelo presenta una lesién, no se
producird paralisis o pérdida de funcion sensitiva, sino dificultades en la capacidad para efectuar
movimientos, de los mas gruesos a los mas finos.(4)

2.1. Anatomia y Fisiologia del cerebelo

Respecto a la anatomia del cerebelo, podemos diferenciar tres partes principales segun los
origenes de sus aferencias. En los seres humanos, la mayor parte del cerebelo la ocupa el
cerebrocerebelo, en las zonas laterales. Esta area recibe aferencias de varias areas de la corteza
cerebral de forma indirecta, y se encarga de la planificacién y la ejecucidn de las secuencias
espaciales y temporales de movimientos muy especializados, como el habla. Medial al
cerebrocerebelo se encuentra el espinocerebelo, situado en la zona intermedia entre los
hemisferios cerebelosos. Es la zona que recibe
aferencias directamente de la médula espinal. La
porcidn lateral del espinocerebelo participa en los
movimientos distales, y la parte medial (vermis) se
vincula con la musculatura proximal y regula ciertos
movimientos oculares. Finalmente, en los |ébulos
caudales inferiores del cerebelo se encuentra el
vestibulocerebelo, la parte filogenéticamente mas
antigua del cerebelo. Esta area incluye el fléculo y el
nédulo. Recibe aferencias de los nucleos
vestibulares y estad vinculado al reflejo vestibulo-

ocular y a los movimientos que regulan la postura y
el equilibrio.(6)

Vestibulocerebelo .‘ .

Nodulo Floculo

Fig. 2.

Subdivisiones del cerebelo. Purves, Neurociencia 2012

Vascularizacion del cerebelo

El cerebelo recibe el aporte sanguineo principalmente de tres arterias que emergen de la arteria
vertebrobasilar: la arteria cerebelosa posteroinferior, que vasculariza el vermis y la parte inferior
del cerebelo, ademas de partes de los nucleos vestibulares y el pedunculo cerebeloso inferior.
La arteria cerebelosa anteroinferior, que vasculariza el floculo y partes adyacentes de la
superficie inferior del cerebelo, como también la parte lateral de la protuberancia (incluyendo
nucleos vestibulares y el pedinculo cerebeloso medio). Finalmente, la arteria cerebelosa
superior, siendo la mas larga de las arterias que vascularizan el cerebelo, aporta riego sanguineo
a la parte superior de la protuberancia, donde se incluye al pedunculo cerebeloso superior, y la
parte superior del cerebelo. (7)

Conexiones aferentes y eferentes cerebelosas

Las conexiones que se producen con otras zonas del SNC con el cerebelo se realizan por medio
de los pedunculos cerebelosos. El pedunculo cerebeloso superior, donde se proyectan



conexiones eferentes hacia los nucleos motores del talamo, desde donde proyectan sus axones
a la corteza motora y premotora. En segundo lugar, el peduinculo cerebeloso medio, donde
llegan aferencias hacia el cerebelo desde los nicleos pontinos en la base de la protuberancia.
Por ultimo, el pedunculo cerebeloso inferior, con numerosas vias aferentes (incluye axones
desde nucleos vestibulares, médula espinal y tronco encefélico) y eferentes (proyectan hacia los
nucleos vestibulares y la formacidn reticular). (6)

Proyecciones aferentes

Linea media

Corteza
frontal/parietal
Pedinculo
cerebeloso medio

£

Niicleo Nucleos Corteza cerebelosa/nucleos
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inferior
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Fig. 3. Organizacién funcional de las aferencias al cerebelo. Purves, Neurociencia 2012

La corteza cerebral es el principal origen de las aferencias al cerebelo, donde se proyectan al
area del cerebrocerebelo. Sin embargo, estas proyecciones no son directas, sino que pasan por
los nucleos pontinos, situados en la base de la protuberancia. Las fibras pontinas transversas

(lamados asi a los axones de los nucleos pontinos) atraviesan la linea media y entran al cerebelo
a través del pedunculo cerebeloso medio (Fig.3), y por tanto al hemisferio cerebeloso opuesto.
Esta via se considera una de las mas grandes del encéfalo por la gran cantidad de axones que
proyecta.

Por otro lado, las vias sensitivas proyectan: al vestibulocerebelo, desde los nucleos vestibulares
y el VIII par craneal (nervio vestibulococlear), y al espinocerebelo, desde el nucleo dorsal de
Clarke (neuronas de relevo de la médula espinal) y desde el nucleo cuneiforme externo
(neuronas de relevo del bulbo raquideo). Estas aferencias vestibulares y medulares
proporcionan informacién proveniente del laberinto del oido, husos musculares y otros
mecanoreceptores que informan de la posiciéon y movimiento del cuerpo. La informacién visual
y auditiva se transmite al cerebelo a través del tronco del encéfalo.

En el espinocerebelo estan representadas las aferencias somatosensitivas en un mapa
somatotdpico de la superficie corporal. Dicha representacidon indica que existe una
representacién homolateral con relacién al cuerpo, al contrario de lo que ocurre en el encéfalo.
Es decir, el hemisferio cerebeloso derecho se vincula con el hemicuerpo derecho y el hemisferio
cerebeloso izquierdo con el hemicuerpo izquierdo. (6)

Por ultimo, existen aferencias desde el nucleo olivar inferior, situado en el tronco encefalico,
gue participan en las funciones cognitivas del cerebelo, como son el aprendizaje y la memoria.
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Fig. 4. Organizacion funcional de las eferencias cerebelosas. Purves, Neurociencia 2012

Las neuronas de la corteza cerebelosa proyectan principalmente a los nucleos cerebelosos
profundos y a los nucleos vestibulares. En cada hemisferio cerebeloso se encuentran 4 nucleos
cerebelosos profundos: un nucleo dentado, dos nucleos interpdsitos y un nucleo del fastigio.
Generalmente se pueden organizar en 3 vias distintas:

En primer lugar, el drea del cerebrocerebelo proyecta al nicleo dentado, que a su vez proyecta
al ndcleo ventral del tdlamo contralateral como relevo hacia la corteza premotora como destino
final. Participa en la planificacién de los movimientos voluntarios. Esta via envia axones hacia el
nucleo rojo en el mesencéfalo, desde donde proyecta los axones a la oliva inferior (como
retroalimentacién a un origen de aferencias cerebelosas para garantizar las funciones
adaptativas de los circuitos cerebelosos internos).

En segundo lugar, el espinocerebelo envia sus axones, por un lado, a los nucleos interpésitos,
gue proyectan a circuitos del tdlamo para finalmente alcanzar la corteza motora y premotora
para el control de movimientos voluntarios, y por otro lado al nucleo del fastigio, que proyecta
alaformacidn reticulary a los nucleos vestibulares, participando en el control de la musculatura
axial y proximal de las extremidades.

Por ultimo, los nucleos vestibulares reciben aferencias del vestibulocerebelo. Estas proyecciones
son responsables del mantenimiento de la postura y el equilibrio, del movimiento de los ojos,
cabeza y cuello, asi como en el reflejo vestibuloocular. (6)

Circuitos internos del cerebelo

Todas las vias eferentes anteriormente detalladas proyectan como destino final a unas
determinadas células llamadas células de Purkinje. No obstante, las vias aferentes hacia las
células de Purkinje son indirectas, se proyectan a través de los nucleos pontinos y otros nucleos
originarios de las aferencias de la medula espinal y el tronco del encéfalo. Los axones de estos
nucleos son denominados fibras musgosas, que hacen sinapsis con las células granulosas
(situadas en la capa granulosa). Estas, proyectan axones llamados fibras paralelas, que ascienden
a la capa molecular de la corteza cerebelosa. Estas fibras paralelas se bifurcan en forma de Ty
crean sinapsis excitadoras con las dendritas de las células de Purkinje.



Las células de Purkinje presentan un gran complejo de dendritas que se extienden en la capa
molecular del cerebelo, donde se ramifican de forma extensa, de tal forma que cada célula de
Purkinje recibe aferencias de una gran cantidad de fibras paralelas, y cada fibra paralela puede
sinaptar con varias células de Purkinje. Adema3s, existe también una sinapsis inhibidora a través
de las fibras trepadoras, que modulan la eficacia de la conexidn entre las células de Purkinje y
las fibras paralelas.

Las células de Purkinje son GABAérgicas, por lo tanto, origina una actividad inhibitoria a los
nucleos cerebelosos profundos, que sirven como moduladores de las senales excitatorias
recibidas por las fibras colaterales musgosas y trepadoras. (6)

Este fendmeno excitatorio-inhibitorio es el médulo funcional fundamental del cerebelo. Estd
constituido por un “asa excitadora profunda” en los nucleos cerebelosos y un “asa inhibidora

|”

cortical” que modula la eferencia a dichos nucleos. De tal modo que la proyeccién de las células
de Purkinje a los nucleos cerebelosos profundos permite corregir errores y modificar los
movimientos que se ejecutan, ademds de permitir el aprendizaje motor modulando el
procesamiento cerebeloso por parte de las fibras trepadoras, que modifican la eficacia de las

conexiones entre las fibras paralelas y las células de Purkinje. (6)

2.2, Funcion anticipatoria del cerebelo

El SNC presenta unas estrategias de activacidon muscular para minimizar la desestabilizacién que
producen los actos motores, donde el protagonista es el cerebelo. El cerebelo es capaz de
anticipar el desplazamiento que se va producir como respuesta a la accién motora y asegura la
activacion la musculatura postural tras recibir las instrucciones del area premotora.(5)

Los patrones de activacion muscular que se producen por la via vestibuloespinal pueden
dividirse en dos partes, segln el momento de actuacién. En primer lugar, la fase preparatoria,
donde los musculos posturales se activan mds de 50ms antes que los musculos que ejecutan el
movimiento, para compensar los efectos de desestabilizacion del movimiento.(4) Seguidamente
hay una fase compensatoria, donde los musculos posturales se activan otra vez como feedback
o retroalimentacion para estabilizar de forma global, tras activarse la musculatura principal que
ejecuta el movimiento. Esta secuencia de activacién muscular es especifica para cada tarea.(2)

Mediante estudios cientificos se descubrié que las sinergias musculares que se activan de forma
anticipatoria coinciden con las utilizadas en el control postural mediante mecanismos de
retroalimentacion (en la fase compensatoria). (2)

Ademads, se encontrd una relacién entre la expectativa y la experiencia previa con las
caracteristicas de las reacciones posturales. Ante una expectativa de mayor desestabilizacion,
mayor es la magnitud de los ajustes posturales. Sin embargo, a mas prdctica ante situaciones de
inestabilidad, menor es la magnitud de las respuestas posturales y las reacciones de los musculos
antagonistas disminuyen. (4)



3. Trastornos del cerebelo:

3.1. Etiologia y prevalencia

La afectacién cerebelosa se puede dar por causas hereditarias o no hereditarias. Dentro de las
causas hereditarias, la ataxia de Friedreich presenta una prevalencia de 2-5 por 1.00.000 de
habitantes. En segundo lugar de mayor prevalencia se encuentra la ataxia espinocerebelosa,
entre 0.9-3.0 por millon de habitantes. El tipo de ataxia espinocerebelosa mds comun es SCAS6,
la cual afecta principalmente al cerebelo. Respecto a los trastornos cerebelosos producidos por
una causa no hereditaria, las causas mas frecuentes es la esclerosis multiple, donde los signos y
sintomas cerebelosos aparecen entre el 10-50% de los casos dependiendo de la edad de
aparicion.(7)

3.2 Mecanismos fisiopatolégicos

Entre los principales déficits asociados al trastorno cerebeloso se encuentran: hipotonia
muscular, ataxia y temblor de acciéon o intencional, asociado al movimiento. Debido a su
representacién corporal homolateral, los trastornos producidos suelen ser ipsilaterales a la
lesidn.(4) Sin embargo, recientemente se ha descubierto que la estimulacién en el nucleo
interpdsito en primates puede generar movimientos bilaterales de las extremidades, de modo
gue una lesion unilateral puede afectar ambos miembros. Estos sintomas bilaterales pueden ser
causados por la proyeccion bilateral hacia la formacidn reticular, y pueden influir en la
coordinacion bimanual.(7)

Los mecanismos fisiopatoldgicos implicados varian segln la zona del cerebelo afectada:

Afectacion del espinocerebelo

Las conexiones que se establecen en el espinocerebelo participan en la regulacion del tono
postural, ajustes posturales automdticos y regulaciéon de la actividad muscular agonista-
antagonista. De forma que su lesién provocard una hipotonia central, temblor del tronco con
aumento de oscilacién postural, reacciones de equilibrio hipermétricas y pobre control postural
anticipatorio. Clinicamente se observa una falta de estabilidad y un equilibrio funcional alterado.
Ademas, también puede originar déficits en la coordinacién entre las extremidades. (8)

Si se produce una lesidn a nivel de la vermis media y el nucleo del fastigio, ademas de verse
afectado el tronco y las extremidades superiores, se producird una marcha atdxica y disartria.
(8).

La ataxia cerebelosa se presenta con dificultades en la sincronizacién de los pasos, y puede ser
debida a la lesidn en la regidn locomotora cerebelosa (CLR: cerebellar locomotor region), que
junto con la regidén locomotora mesencefalica estimula el generador central de patrones en la
médula espinal (CPG). Un ejemplo de lesidon del I6bulo anterior es la degeneracion cerebelosa
por alcoholismo. (7)
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Afectacion del vestibulocerebelo

La lesidn del vermis cerebeloso causa una alteracion en los ajustes posturales anticipatorios.
Esta drea cerebelosa participa principalmente en el control del equilibrio y en la regulaciéon del
reflejo vestibulo-ocular, el cual permite estabilizar la mirada durante el movimiento de cabeza.
(8)

La causa mds comun donde el vermis se ve afectado es en el meduloblastoma en nifios, un tumor
localizado en el techo del cuarto ventriculo. Los pacientes no son capaces de realizar un apoyo
monopodal, hay una ataxia troncal por la disfuncién del tracto vestibuloespinal lateral.(5)

Afectacion del cerebrocerebelo

También llamada corteza neocerebelosa, se encarga de la coordinacién de los movimientos
voluntarios.

La lesion se debe mayoritariamente a una causa vascular que puede afectar al cerebelo de forma
directa o indirecta, por una lesién en el mesencéfalo o en el puente que cause interrupcion de
la via cerebelotalamica.(5)

Respecto a los miembros inferiores, participa en los ajustes de los movimientos a nivel de
precision, tiempo de activacidon y control por las experiencias de movimiento previas (5).
Personas con procesos tumorales en dicha zona presentan dificultades durante la marcha en
terrenos irregulares a la hora de posicionar los miembros inferiores. (8)

En relacion a los miembros superiores, se produce una descoordinacion de los movimientos
voluntarios que limita significativamente la participacion en las actividades de la vida diaria, ya
gue hay una falta de coordinacion inter e intramuscular. Se producen una serie de alteraciones,
como la disdiadococinesia (movimientos alternantes alterados) y la disartria (alteracién en la
articulacién en el habla).(5)

Recientemente se han descubierto conexiones entre el hemisferio cerebeloso lateral y la corteza
prefrontal, lo que indica que una lesién a este nivel puede afectar a las funciones ejecutivas,
como puede ser la memoria de trabajo. (7)

3.3. Marcha ataxica

Como se ha comentado anteriormente, el cerebelo presenta un papel fundamental en el control
postural anticipatorio y en los patrones de activacién muscular, estableciendo un tiempo y una
intensidad de activacion muscular adecuada. Durante la marcha, el cerebelo debe procesar la
informacién aferente desde la corteza cerebral junto con la informacién sensorial desde la
médula espinal en relacién al movimiento efectuado, de forma constante. Cuando el cerebelo
no es capaz de realizar dicho procesamiento, se produce una marcha ataxica como patrén de
marcha compensatorio. (8)

La marcha atdxica presenta varios componentes. En primer lugar, existe una falta de
coordinacion inter e intramuscular, asi como dificultad en la secuencia de activacion muscular.
(8). Se observa un tiempo prolongado de la fase de doble apoyo, pérdida de coordinacion entre
ambos miembros inferiores y gran variabilidad en la longitud de la zancada y en la cinematica
articular a nivel individual.(7) Ademas se caracteriza por una marcha lenta, con pasos irregulares
y una estabilidad postural reducida. Todo ello resulta en un aumento del riesgo de caidas. (8)
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Sin embargo, las causas de las caidas frecuentemente son multifactoriales y todavia queda por
definir si dichas causas se deben a los factores intrinsecos y extrinsecos de los trastornos
cerebelosos.

Aunque los déficits de equilibrio primarios tengan un impacto a la hora de caminar, la dismetria
o disinergia muscular que afecta a las extremidades inferiores también produce una alteracion
en el equilibrio dindamico durante la marcha. Asi, en la fase de apoyo, el centro de masas puede
no proyectarse en el pie apoyado, y esto genera un estado de desequilibrio. De la misma forma
que la dismetria puede llevar a una colocacion incorrecta del pie, lo que puede resultar en falta
de equilibrio dindmico durante la marcha.(7)

Para compensar dicho desequilibrio, aparecen estrategias compensadoras para poder mantener
una estabilidad, como puede ser una hiperextensidon de rodillas o aumento de la base de
sustentacion.(8)

En segundo lugar, la marcha requiere de adaptaciones instantdneas para responder a la
informacién sensorial inesperada, por ejemplo, cuando hay un cambio en el terreno. La marcha
atdxica cursa con una disminucion de la capacidad de adaptacién motora a los cambios de
superficie. Ademads, cuando se produce un reajuste del movimiento para adaptarse a estos
cambios, este reajuste no sera almacenado correctamente en el cerebelo y por tanto impide la
capacidad de aprender de la préctica ensayo-error, lo que tendra un impacto en el aprendizaje
motor y en la consolidacidn de nuevas habilidades.

El papel del cerebelo en el aprendizaje motor se produce gracias a las conexiones que establecen
las células de Purkinje con los nucleos profundos cerebelosos y con los nucleos vestibulares,
donde se consolida dicho aprendizaje motor. Esta falta de consolidacion del aprendizaje limita
los resultados funcionales de las personas con ataxia.

Por ultimo, la marcha se considera un proceso automatico, donde los patrones de activacién
muscular se almacenan en las conexiones cerebelosas. El hecho de que la habilidad para
consolidar el aprendizaje motor esté disminuida, puede afectar al proceso automatico de la
marcha, de forma que las personas con una mayor afectacién cerebelosa tienden a depender
de un control cortical, siendo mas conscientes de cada paso que realizan. Esto limita de forma
importante su desempefio motor durante la marcha, especialmente si deben prestar atencién a
otros elementos (limitaciones en las multitareas) o si su estado fisico o psicoldgico esta alterado,
por ejemplo, en el caso de presentar fatiga o un estado psicolégicamente inestable. (8)

4. Rehabilitacion de la marcha ataxica

Actualmente no existe una cura o un tratamiento especifico para la ataxia cerebelosa.(9)
Durante muchos afios, se creia que las alteraciones posturales y de equilibrio que presentan los
individuos con alteraciones cerebelosas no tenian tratamiento. Sin embargo, en los ultimos afios
se han realizado multiples estudios en los cuales se demuestra que diferentes métodos de
rehabilitacion generan una adaptacién motora, y por tanto cambios neuroplasticos del Sistema
Nervioso Central (9)(10). Aun asi, dicha mejora se ve limitada por la implicacién del cerebelo en
la adaptaciony el aprendizaje motory por el progreso de las enfermedades neurodegenerativas.
Los principales resultados se obtienen principalmente en un aumento de la estabilidad postural
y una menor dependencia de las ayudas técnicas para la marcha(7).
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Los estudios realizados hasta ahora carecen de una alta calidad metodoldgica, en parte causado
por la heterogeneidad y variedad de mecanismos fisiopatoldgicos implicados en las patologias
gue afectan al cerebelo, asi como a la variedad de sintomas que presentan los individuos con
ataxia cerebelosa. (7)

Debido a que no existe un tratamiento farmacoldgico efectivo, hoy en dia la fisioterapia se
considera un pilar importante para la rehabilitacidén de estos pacientes.(9)

El primer paso antes de aplicar un tratamiento es realizar un correcto diagndstico, para asi
conocer los mecanismos fisiopatoldgicos implicados y un posible prondstico para poder aplicar
el tratamiento mds indicado. El objetivo principal de la rehabilitaciéon es maximizar la calidad de
vida de los individuos mejorando su funcionalidad e independencia. Para alcanzar dicho objetivo
es necesaria la participacion de un equipo multidisciplinar para abarcar todas las esferas y
alteraciones que pueda presentar el paciente. (9)(11)

Principalmente existen dos formas de enfocar la rehabilitacién, mediante estrategias
compensatorias para mejorar la funcion o mediante estrategias restauradoras, que se basan en
la adaptacién o recuperacién del sistema nervioso. (7)

Estrategias compensatorias

Este tipo de rehabilitacidn incluye productos de apoyo para mejorar la funcionalidad de las
actividades de la vida diaria como pueden ser las sefales visuales o verbales para mejorar la
velocidad y la longitud del paso durante la marcha, el uso de ayudas técnicas para facilitar ciertas
actividades, como puede ser el uso de un ordenador, uso de productos apropiados para
mantener una buena sedestacién o el uso de un andador apropiado que permita una marcha
funcional. (9)

Otro ejemplo de estrategia compensatoria son las prendas de Lycra, que ofrecen una resistencia
viscoelastica y proporciona mayor estabilidad de tronco, generando mayor estabilidad durante
la marcha.(9)Un ejemplo de este producto es el Dynamic Movement Orthoses (DMO), con el cual
se han observado mejoras en el control de tronco durante la marcha en individuos con ataxia
cerebelosa degenerativa.(12)

Estrategias restauradoras

4.1. Tratamiento convencional de Fisioterapia

Hoy en dia la Fisioterapia se considera el tratamiento principal para la marcha ataxica, pero
existe una falta de investigacion de alta calidad metodolégica de la efectividad de los
tratamientos. Las intervenciones que han obtenido mejoras en la marcha incluyen el
entrenamiento del equilibrio dindmico, intervenciones individualizadas centradas en el
equilibrio y la mejora en las actividades de la vida diaria, concepto Bobath y el entrenamiento
de la marcha adaptado.(8)

Revisiones bibliograficas incluyen estudios que implementan técnicas de habituacién vestibular,
facilitacion neuromuscular (PNF) y ejercicios de Frenkel entre otros.(13)

Otras estrategias que han aportado beneficios en el control del equilibrio durante la marcha son
el uso de un chaleco de pesos para aumentar la carga y propiocepcion del tronco (7) (9),
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entrenamiento de la marcha en cinta rodante con soporte del peso.(7) (9) o incluso
entrenamiento de re- aprendizaje locomotor en suelo.(14)

4.2, Realidad Virtual y videojuegos

La realidad virtual inmersiva y los videojuegos son una tecnologia que ha demostrado su
aplicabilidad y eficacia en pacientes con alteraciones, no solo del equilibrio, sino también de
otras funciones cognitivas y motoras. Permite el desarrollo de actividades que se realizan en la
vida diaria como caminar y la manipulacién de objetos. Mediante el uso de videojuegos se ha
observado una mejora en la coordinacion oculomotora y las capacidades anticipatorias que
intervienen en el equilibrio. (15)(16)

Aun asi, en pacientes con ataxia cerebelosa es importante recalcar el uso de forma
complementaria de estas terapias con el tratamiento convencional de fisioterapia. El uso de la
realidad virtual y videojuegos puede aumentar el efecto de dicho tratamiento y ayudar a
mantener un cierto nivel de actividad en los pacientes.(15)

4.3. Actividad Fisica Adaptada

La Actividad Fisica Adaptada (AFA) ha sido incluida en el programa de rehabilitacion de los
pacientes con ataxia espinocerebelosa con el objetivo principal de mejora del estado psico-
social, bienestar y calidad de vida. Ademas, se ha observado una mejora del rendimiento motor,
la coordinacién y un aumento de la motivacién. La AFA consiste en realizar actividades con cierta
carga aerdbica, a una intensidad moderada, como pueden ser ejercicios de fuerza y de
estiramiento.(9)

El ejercicio aerdbico se ha estudiado en pacientes con ataxia cerebelosa debido a su posible
efecto en la progresion de la enfermedad, ralentizando la degeneracidon cerebelosa y
aumentando la supervivencia de las células de Purkinje. Tras cuatro semanas de entrenamiento
aerdbico se observd una mejora en la escala SARA, velocidad de marcha, Timed Up and Go, en
el consumo mdximo de oxigeno y en la escala Dynamic Gait Index, comparado con un grupo
control. También se obtuvo una mejora en los pardmetros de la marcha y en el equilibrio
estatico, pero no fueron significativas(17)

4.4. Estimulacion cerebral no invasiva

Entre las terapias no farmacolégicas, la estimulacién cerebral no invasiva es una herramienta
terapéutica novedosa que actualmente se utiliza tanto en el dmbito clinico como en
investigacion para el tratamiento de pacientes con ataxia espinocerebelosa.(15)

La estimulacion no invasiva (estimulacidon directa transcraneal y estimulacion magnética
transcraneal repetitiva) tiene como objetivo modular la excitabilidad del cerebelo, actuando en
los tractos cerebelo-tdlamo-corticales, tanto como terapia individual como complementaria a
otras terapias de rehabilitacion (15)(18).

Se ha descubierto que existe una reduccién de la excitabilidad de la corteza motora en pacientes
gue presentan disfuncién cerebelosa, por lo que se ha estudiado el efecto de la estimulacion
magnética transcraneal repetitiva en la corteza motora.(7)
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La estimulacién magnética transcraneal repetitiva (rTMS) también se emplea para inhibir las
células de Purkinje sobre la corteza motora primaria a través de las vias del nucleo dentado-
talamo- corticales. La rTMS se puede administrar a una baja o alta frecuencia (1-25Hz). Se han
demostrado los beneficios obtenidos de dicha terapia en pacientes con ataxia cerebelosa en
varios estudios donde se compara el grupo experimental con un grupo control, donde se vieron
mejoras en la ataxia, el equilibrio y en la marcha (7) (18). En uno de ellos se obtuvieron mejoras
a nivel de la ataxia del tronco, en la prueba de marcha de 10 metros, capacidad de realizar pasos
en tandem y en la capacidad de bipedestacién, aunque también se reportd un efecto placebo
en el grupo control.(9)

La intervencidn con estimulacién directa transcraneal (tDCS) en las dareas motoras en pacientes
con ataxia cerebelosa también generd mejoras en la puntuacién en la escala SARA (Scale for the
Assessment and Rating of Ataxia), en la escala ICARS (International Cooperative Ataxia Rating
Scale) y en la ejecucién del 9-Hole Peg Test y en los 8 minutos marcha. (18) Ademads, también
ejerce un efecto sobre aspectos de la marcha, reduciendo la base de sustentacidn y mejorando
la simetria de los pasos.(19)

Simona Portaro y cols. realizaron un estudio de un caso con un paciente diagnosticado con
Ataxia de Friedrich, al que realizaron una intervencidon de neuromodulacién mediante la tDCS
junto con el entrenamiento de la marcha con un dispositivo robdtico, el Lokomat. Obtuvieron
mejoras funcionales en la escala SARA. (20)

Estas técnicas de estimulacién deben ser administradas en una fase temprana de la enfermedad
para que sea efectiva, ya que una vez que se produce una degeneracion de las células de Purkinje
e interneuronas, es dificil que la estimulacion altere o impacte en la plasticidad de las vias
cerebelo-cerebrales. (18)

4.5, Sistemas de biofeedback

Los sistemas de biofeedback digitales son hoy en dia una técnica muy empleada en el ambito de
rehabilitacion, debido a la motivacidon y gran adherencia terapéutica que estos sistemas generan
en los pacientes. (21)

Son herramientas terapéuticas que utilizan instrumentos electrénicos o electromecdnicos para
medir, procesar y proporcionar feedback a los pacientes, ya sea visual, auditivo o tactil.
Generalmente el feedback aporta informacidn sobre el comportamiento neuromuscular del
paciente, una medida de correccién o sobre un movimiento inadecuado. (22)

Los sistemas utilizados en rehabilitacion consisten en un sensor que genera un input, analizado
por un sistema de procesamiento de datos y un dispositivo de salida que proyecta el feedback.
(21)

Se pueden dar multiples combinaciones para crear un determinado disefio de sistema de
biofeedback segun las caracteristicas del modo, contenido, frecuencia y tiempo que presentan.
El hecho de combinar dichos aspectos generara efectos diferentes en los individuos. (23)

Se ha demostrado que el uso de estos sistemas mejora el aprendizaje motor y la concienciacion
del movimiento realizado. Ademas, es posible almacenar los datos para un posterior analisis e
incluso permite la monitorizacién a nivel remoto por los terapeutas(21).

15



Dependiendo del funcionamiento de los sistemas que contribuyen al control postural, el
feedback sera utilizado como sustituto de un determinado input sensorial o como una suma en
la integracién sensoriomotora del Sistema Nervioso Central. (24)

4.5.1 Feedback visual

Desde el punto de vista del funcionamiento sensoriomotor de la locomocién, se ha demostrado
gue es el movimiento del cuerpo el que genera el input visual, y no a la inversa. Para imitar este
proceso, es necesario crear un sistema de feedback cerrado, donde el input visual es controlado
y regulado por el movimiento del cuerpo. Cuando no existe movimiento corporal, no existe input
visual.(25)

El feedback visual consiste en proporcionar informacion visual artificial sobre el movimiento
corporal. Por ejemplo, el feedback visual en tiempo real del centro de presiones se utiliza como
herramienta terapéutica y de evaluacidon del control postural.(26)

Se han realizado varios estudios para analizar el efecto del feedback visual en pacientes con
alteraciones de la marcha. Baram y cols. utilizaron un dispositivo de realidad aumentada que
proporciona informacién visual y auditiva en respuesta al movimiento del individuo. Se
obtuvieron mejoras en la velocidad de marcha y longitud del paso en pacientes diagnosticados

de Parkinson, Esclerosis Multiple y Paralisis Cerebral(25), asi como en pacientes post- ictus(27).
Sin embargo, no se han encontrado estudios donde se analice el efecto del feedback visual en

pacientes con ataxia cerebelosa congénita o degenerativa.

4.5.2 Feedback auditivo

Los efectos del biofeedback auditivo en el equilibrio han sido estudiados en varios articulos,
tanto en personas sanas como en personas con algun tipo de afectacion del equilibrio. Fleury y
cols. estudiaron los efectos de un sistema de biofeedback auditivo en personas sanas y en
sujetos con alteracidn vestibular. Este dispositivo envia informacion acustica de la aceleracién
del tronco a los sujetos mediante un acelerémetro en 3D y un giroscopio, fijados a la zona
lumbar. Se encontrd una disminucidon de las oscilaciones posturales en ambos grupos, ademas,
los sujetos con alteraciones vestibulares presentaron una mayor mejoria del equilibrio que los
sujetos sanos. Estos resultados indican que el biofeedback auditivo puede compensar la falta de
informacién vestibular, y por tanto su aplicabilidad en la rehabilitacion del equilibrio. (28)
Otros estudios han demostrado la usabilidad y eficacia de los sistemas de biofeedback auditivo
en el entrenamiento del equilibrio en pacientes con paralisis supranuclear progresiva y en
pacientes con Parkinson.(29)

Un dispositivo de biofeedback similar se ha estudiado también en la mejora del equilibrio
estatico en pacientes con ataxia degenerativa. Se obtuvieron resultados de mejora del equilibrio
del grupo experimental comparado con el grupo control. Ademas, se observé que cuanta mas
alteracion del procesamiento de la informacién propioceptiva y vestibular existia (mayor
desequilibrio), mas capacidad de integracién y discriminacion de la informacion sensorial
presentaba el paciente. Esto abre una ventana terapéutica a pacientes con enfermedades
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degenerativas, ya que se ha comprobado su capacidad para compensar las alteraciones de
procesamiento sensitivo que presentan, y utilizar la informacién visual y auditiva no solo como
substitutas sino como una combinacidn para alcanzar una mayor estabilidad postural. Adema3s,
esta capacidad de compensacién sensorial se da de forma rapida, lo que ofrece posibilidades de
uso en actividades de la vida diaria, durante la marcha o en entornos poco favorables que
incrementen el riesgo de caidas.(30)

4.5.3 Feedback vibro- tactil

El feedback auditivo o visual puede no ser valido para personas con limitaciones visuales o
auditivas, asi, los sistemas vibro-tactiles de biofeedback pueden ser una alternativa mas realista
y adecuada para estos individuos. El feedback tactil es originado en las vias sensitivas
termoalgésicas y vibratorias, cuyos receptores se encuentran en la piel. Cuando se detecta una
variacion de posicion de una determinada magnitud, se provoca un estimulo vibro- tactil que
indica la direccién y la magnitud de la oscilacion. Estos dispositivos han sido validados para su
uso en el entrenamiento del equilibrio.(22)

El uso de estos dispositivos ha sido estudiado en pacientes post- ictus para mejorar la simetria
de los pasos durante la marcha, donde tras un entrenamiento con biofeedback vibratorio se
obtuvieron mejoras en el equilibrio, la velocidad y simetria durante la marcha. (31)

Nanhoe y cols compararon el entrenamiento del equilibrio convencional con el entrenamiento
con feedback vibro-tactil en pacientes con Parkinson en el control postural. Obtuvieron mejores
resultados en el grupo experimental, donde registraron una disminucidn en las oscilaciones. A
nivel funcional, estos resultados se relacionan con un menor riesgo de caidas. (32)

Respecto al estudio de estos sistemas de biofeedback en los trastornos cerebelosos, se realizé
un estudio con pacientes con ataxia cerebelosa progresiva donde se evaluaba la efectividad de
un sistema de biofeedback electro-tactil situado en la lengua. Un acelerémetro localizado en la
lengua detectaba el movimiento de la cabeza y generaba sefiales a través de un electrodo en
una zona muy localizada de la lengua. De tal forma que el movimiento de cabeza y por tanto del
cuerpo, generaba sefiales electro-tactiles en la lengua que los sujetos identificaban como un
desplazamiento de la sefial en la matriz del electrodo. Los sujetos obtuvieron mejoras en el
control del equilibrio en bipedestacidon en condiciones donde la base de apoyo era estable.
Ademas, a pesar de no recibir tratamiento durante el mes siguiente al estudio, los pacientes
mantuvieron sus mejoras en el control del equilibrio(24)
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4.5.4 “Wereable sensors”

Con el objetivo de poder obtener las mejoras en el equilibrio que ofrecen dichos sistemas a un
nivel mas funcional, se estan llevando a cabo estudios con “wereable sensors” (sensores
portables) que permitan la monitorizaciéon del equilibrio en cualquier lugar y en cualquier
momento. Asi, estos sistemas se pueden utilizar para mejorar la funcionalidad en las actividades
de la vida diaria del paciente, sin necesidad de acudir a un laboratorio o centro de
rehabilitacion.(33)

Se ha investigado el uso de sensores inerciales de movimiento, que detectan oscilaciones en el
plano medio-lateral y anteroposterior (como acelerémetros, giroscopios y magnetémetros
fijados a diferentes partes del cuerpo), asi como sensores de fuerza en la superficie plantar para
medir la fuerza de reaccidon del suelo. Estos dos sistemas de sensores detectan las oscilaciones
del cuerpo y el desempenfio del equilibrio en tiempo real.

Concretamente, los sensores inerciales detectan principalmente oscilaciones de la cabeza y el
tronco, por tanto, su uso se limita en condiciones de bipedestacidn estatica, mientras que
durante la marcha son los sensores de fuerza los que detectan la informacion espacial y
temporal de los miembros inferiores. Ademas, es posible evaluar la variabilidad entre pasos y la
simetria entre ambas piernas, lo que se ha asociado al control del equilibrio dindmico durante
la marcha.(33)

Los sensores se conectan con sistemas de procesamiento (ordenadores o smartphones) que
analizan e interpretan las sefiales recibidas, para posteriormente proyectar las sefiales en forma
de feedback visual, auditivo, vibratorio o a través de electrodos. Estas sefiales solo se producen
cuando los sensores detectan un mal control del equilibrio.

Estos sensores han sido validados por su usabilidad, seguridad y nivel de precisién en sujetos
sanos (33), pacientes con ictus, lesion medular, enfermedad de Parkinson, alteraciéon vestibular,
esclerosis multiple y amputados de miembros inferiores. Ademas, la aceptacion por parte de los
usuarios ha sido excelente, lo que implica que presenta un uso potencial como ayuda técnica
del control de la marcha en un futuro préximo. (34)(33)
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PROPUESTA DE PROYECTO DE INVESTIGACION

1. RESUMEN

Objetivos. Comprobar si existen diferencias significativas en un grupo experimental de
pacientes que presentan marcha atdxica en comparacidn con un grupo control tras la aplicacion
de un sistema de biofeedback utilizando wereable sensors durante un entrenamiento del
equilibrio dinamico y de la marcha.

Hipoétesis. El entrenamiento de la marcha y del equilibrio con un sistema de biofeedback
aplicado con wereable sensors produce mejoras significativas en el control del equilibrio durante
la marcha y en la funcionalidad comparado con un grupo control.

Metodologia. Ensayo clinico aleatorizado a doble ciego donde se dividen a 30 pacientes en un
grupo experimental y un grupo control. Se realiza un entrenamiento de la marcha y del equilibrio
dinamico utilizando un sistema de biofeedback, durante la intervencién y en el entorno diario
del paciente. Se realiza una valoracidon pre y post intervencién, asi como un seguimiento de 3
meses, donde se evalula el equilibrio dinamico, la inestabilidad postural, el nivel de ataxia y la
calidad de vida.

Resultados esperados. Se realiza un andlisis estadistico basado en el T-test. Se esperan
encontrar diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, en resultados de
equilibrio, inestabilidad postural, funcionalidad y calidad de vida.

Conclusiones. Esta intervencion pretende actuar en varios ambitos de la salud, y se engloba en
el marco de la Clasificacidn Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF).
Hay una intencion de trasladar la practica clinica al entorno de la vida diaria de los pacientes
para generar una mayor funcionalidad y calidad de vida.

2. OBIJETIVOS

El objetivo principal de esta investigacion es comprobar si la aplicacién de wereable sensors,
concretamente de los sensores de fuerza mejoran el control del equilibrio durante la marcha en
pacientes que presentan marcha ataxica, en comparacién con un grupo placebo. Como objetivos
secundarios se plantean: observar posibles diferencias en la evolucién de pacientes con ataxia
causada por unictus cerebeloso o por una enfermedad degenerativa, y, por otro lado, demostrar
si su aplicacién durante las actividades de la vida diaria (AVD’s) repercute en una mejora en la
funcionalidad y un aumento de la autonomia del paciente.

3. HIPOTESIS

El entrenamiento de la marcha y del equilibrio con un sistema de biofeedback durante 6
semanas mejora el control del equilibrio durante la marcha y la funcionalidad en las AVD’s en
pacientes con ataxia cerebelosa, en comparacion a un grupo control, tanto en pacientes post-
ictus cerebeloso o en ataxia espinocerebelosa. En los pacientes que presentan ataxia
degenerativa existen menos cambios entre ambos grupos en relacion a los pacientes post- ictus.
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4. METODOLOGIA

DISENO

Ensayo clinico aleatorizado a doble ciego, donde el evaluador y el paciente desconocen el grupo
al que pertenecen. El evaluador es una persona independiente a la que realiza la intervencién.
Los participantes son agrupados de forma aleatoria mediante el programa random.org en dos
grupos, un grupo experimental y un grupo control. La intervencion se llevara a cabo durante 6
semanas, y se realizara una valoracion pre- intervencion, post- intervencién y un seguimiento a
los 3 meses de la intervencion.

PACIENTES

Se incluirdn a 30 pacientes que acudan a un centro de neurorrehabilitacion donde puedan
realizar la terapia intensiva. Los criterios de inclusidén son: pacientes diagnosticados de ictus
cerebeloso, ataxia espinocerebelosa o ataxia de Friedrich, con signos clinicos de marcha ataxica.
Los pacientes deben estar en un estado agudo o subagudo de la enfermedad (no mas de 6 meses
de evolucidn), deben encontrarse en la franja de edad entre los 45-60 afios y deben presentar
una marcha auténoma, con o sin productos de soporte, de minimo 10 metros de distancia.

Entre los criterios de exclusidén se encuentran las alteraciones cognitivas, comorbilidades que
incluyan riesgo cardiorrespiratorio durante el ejercicio o pacientes que requieran de un
marcapasos cardiaco.

INTERVENCION

Durante las 6 semanas de intervencion, los pacientes asignados en el grupo experimental
recibiran 5 sesiones semanales de Fisioterapia de 45 minutos, donde se realizard un
entrenamiento de la marcha en cinta rodante durante 25 minutos y un entrenamiento del
equilibrio dindmico de 20 minutos con un sistema de biofeedback constituido por sensores de
fuerza plantares. Ademas, el grupo experimental deberd usar el dispositivo de biofeedback
durante la ejecucion de las AVD’s en su domicilio durante las 6 semanas, 5 dias a la semana.

Por otro lado, el grupo control realizara el mismo tratamiento de marcha y equilibrio que realiza
el grupo experimental, pero el sistema de biofeedback implantado estara desconectado, a modo
de tratamiento placebo. Este grupo de pacientes realizard las AVD’s con el dispositivo apagado.

Intervencion de Fisioterapia

Se realizard una reeducacién de la marcha en cinta rodante a una velocidad inicial de 1 m/s,
aumentando la velocidad 0,5 m/s cada 5 minutos, segun la tolerancia del paciente. Se plantean
los siguientes ejercicios de equilibrio dindmico:
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- Marcha en suelo sorteando obstaculos en diferentes direcciones: hacia delante,
hacia atrds y de lateral. Los pacientes deberdn sortear los obstdculos realizando
flexion de cadera, rodilla y tobillo. Se realizan 5 veces en cada direccién.

- Marcha en zig-zag rodeando obstaculos con una pelota en las manos para evitar
reacciones de equilibrio con miembros superiores. Se realizan 10 repeticiones.

- Marcha en semi- tdandem sobre una linea de 10 metros para reducir la base de
apoyo. Se realizan 10 repeticiones.

- Rotaciones de cabezay tronco durante la marcha realizando una tarea cognitiva que
impligue movimiento de cabeza y tronco, de forma que impida la compensacién del
sistema visual. Un ejemplo seria nombrar los objetos que hay alrededor o contar
cuantos objetos puede ver a su alrededor de forma rectangular. Se realizan 5
repeticiones.

- Marcha en superficie inestable en un espacio de 10 metros sosteniendo un vaso de
agua con la mano menos afecta, donde se realice una doble tarea a la vez que el
sistema propioceptivo se ve alterado. Se realizan 5 repeticiones.

Entrenamiento de las AVD’s

Ambos grupos de pacientes realizardn las AVD’s 5 dias a la semana durante las 6 semanas que
dura la intervencién. El dispositivo de biofeedback estard encendido en el grupo experimental y
apagado en el grupo control.

Algunas de las AVD’s que se realizaran con el sistema de biofeedback seran:
- Colocary guardar objetos y ropa en el armario.
- Tender laropa.
- Levantarse/sentarse en cualquier superficie y desplazarse de una habitacion a otra
de la casa.
- Hacer la compra o dar un paseo.
- Realizar el vestido de la parte superior del cuerpo.
- Hacer uso del transporte publico (ej. Subir al autobus o bajar y subir las escaleras
del metro).
En total se usara el dispositivo durante 2 horas al dia donde se realicen las actividades
mencionadas.

Sistema de Biofeedback

El Sistema de biofeedback aplicado serd un sistema estudiado por Christina May cols., (33) como
un sistema de biofeedback inalambrico para su uso extrahospitalario en sujetos jévenes y en
pacientes de edad avanzada con déficit sensitivo.

Se trata de un sistema de biofeedback vibrotactil, compuesto por dos componentes separados:
la unidad de sensores plantares de fuerza y la unidad del feedback vibrotactil. Los sensores
plantares de fuerza consiste en 6 sensores de fuerza (A301, Tekscan Co., Ltd, South Boston, MA,
USA), un microprocesador (ATMEGA328P, Atmel Co., Ltd, San Jose, CA, USA), un médulo de
transmisién inaldmbrico (HC-05, HC Information Tech. Co., Ltd, Guangzhou, China) y una bateria
recargable (FLB-18650-3.0, UltraFire Co., Ltd, Shenzhen, China).
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La unidad de feedback vibrotactil consiste en 4 dispositivos vibratorios (XY-B1027-DX, Xiongying
Electronics Co., Ltd, Shanghai, China), un mdédulo de alimentacién inaldmbrico y una bateria
recargable. Los sensores fuerza son conectados a las plantillas con cinta adhesiva.

Vibration feedback unit
: Bluetooth tra nsmiss]ong

TP

|

- Plantar force acquisition unit

Flat insole and 6 force sensors

Sagittal plane  Frontal plane

Fig 2. Sistema de biofeedback vibrotactil, compuesto por la unidad de adquisicién de fuerza
plantar, unidad del feedback vibratorio, 4 dispositivos vibratorios y 6 sensores de fuerza
conectados a las plantillas.

Los vibradores se colocan en la parte anterior, posterior, lado izquierdo y derecho de la parte
superior del tronco del paciente con cintas adhesivas (a la altura del manubrio, la primera
vértebra toracica y a la altura del acromion). (Fig. 2)

Los componentes electrdonicos de la unidad de los sensores plantares son atados en la parte
lateral del tobillo con una cinta eldstica.

La unidad de fuerza plantar recibe la informacion de los sensores plantares y proporciona las
sefiales procesadas a la unidad de feedback vibrotactil via Bluetooth. Esta unidad de feedback
activa los dispositivos vibratorios basandose en el procesamiento de las seiales vibratorias. La
frecuencia de la vibracion son 220Hz y la fuerza de 1 G, ya que son los pardmetros que se ha
visto que son bien reconocidos por los humanos.

Las baterias utilizadas tienen una capacidad de 3000mAh, lo que permite al dispositivo funcionar
continuamente durante 24 horas. El sistema de biofeedback completo pesa menos de 200g.
Los sensores de fuerza son colocados a la altura del taldn y en la primera y quinta cabeza de los
metatarsianos para monitorizar el desplazamiento postural del paciente. Los sensores
localizados en el taldon y en el primer metatarsiano detectan el grado de desplazamiento
anteroposterior, mientras que el sensor localizado en el quinto metatarsiano detecta el grado
de desviacién mediolateral.

Cuando la unidad de fuerza plantar detecta fuerzas que exceden el umbral de desviacion, se
generan unos impulsos vibratorios a los dispositivos vibratorios correspondientes. Si las fuerzas
se encuentran debajo del umbral seleccionado, no se emitird ninguna sefal vibratoria.(33)
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ESCALAS E INSTRUMENTOS DE VALORACION

Se utilizaran diferentes instrumentos de valoracidn segun los objetivos planteados. Se realizara
una valoracién pre- intervencion, post- intervencidén y una valoracién de seguimiento a largo
plazo, a los 3 meses de la intervencion.

Se realizaran valoraciones instrumentales y no instrumentales. Entre las valoraciones que son
instrumentales se encuentran:

The Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA), se utilizara para evaluar la severidad
de la ataxia. (34) (35)

La escala Berg Balance Scale (BBS), que evalua el equilibrio en diferentes circunstancias, tanto
en estatico como en dinamico, asi como el riesgo de caidas. (34) (35)

La escala Brief Ataxia Rating Scale (BARS), es una escala modificada basada en la escala ICARS
gue evalua la coordinaciéon en la marcha, miembro superior e inferior, lenguaje y movimientos
oculares. Proporciona informacion de la funcién motora cerebelosa de un punto de vista
generalizado, ademas se considera mas util y rapida en la practica clinica diaria que la escala
ICARS. (36)

Entre las herramientas de valoracién instrumental se encuentra el sistema Pedar-X1 (Fig.3), que
monitorizara la trayectoria del centro de presiones (COP) durante la marcha para evaluar el
control del equilibrio dindmico con un sistema de sensores de fuerza plantar en el interior del
zapato. (37)(38)

novelde

Fig.3. Sistema de monitorizacidon de presiones del pie, Pedar-X
(Novel, Munich, Germany).

Se realizard una valoracién cuantitativa de la inestabilidad postural utilizando acelerédmetros
triaxiales (Fig.4) que miden la amplitud de la aceleracién en la direccién medio-lateral. Los
acelerémetros se posicionan en la parte alta de la espalda. Esta medicidon se ha correlacionado
con los valores de la escala SARA y BBS, de modo que se considera un biomarcador fisioldgico
util y complementario para realizar un analisis de la marcha atdxica en pacientes con
degeneracion espinocerebelosa. (35)

|

Fig.4. Dos sets de acelerémetros
triaxiales asegurados con un chaleco
a la espalda del individuo (Shinichi,
2019)
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Con la finalidad de evaluar la funcionalidad en las actividades de la vida diaria se utilizara la
escala FIM (Functional Independent Measurement) y la escala Barthel, que miden el nivel de
funcionalidad y cantidad de asistencia requerida en diferentes ambitos de la vida diaria. Adema3s,
se les pedira a los pacientes que calculen el tiempo empleado en cada AVD en una tabla de Excel,
de forma que se pueda analizar posteriormente en los resultados.

Asociado a la funcionalidad, se realizarad una medicion de la autopercepcién de salud mediante
el cuestionario Euro-Qol 5D (39) para objetivar cambios a nivel de calidad de vida.

5. RESULTADOS ESPERADOS

Los resultados se analizaran estadisticamente con el programa SPSS. El test estadistico que se
utilizara sera el T-test de medidas independientes con cada una de las variables, en caso de que
la normalidad de la muestra lo permitan, en caso contrario se utilizard el Mann-Whitney U test.

Tras 6 semanas de intervencion se esperan cambios estadisticamente significativos entre ambos
grupos en diferentes ambitos, tanto a nivel de estabilidad y coordinacién (medibles con las
escalas SARA, BBS y BARS) como a nivel funcional (objetivable en las escalas FIM y Barthel). Estas
diferencias entre grupos se esperan especialmente en la marcha, con una disminucién de la
oscilacion a nivel del tronco y en la oscilacion de la trayectoria del centro de presiones del grupo
experimental. Dichas variables repercutirian en un menor riesgo de caidas (objetivable mediante
la escala BBS) por parte del grupo experimental y en una mejor autopercepcién de salud
(medible mediante la escala EuroQol-5D).

De igual forma, a nivel de las AVD’s se espera un mejor nivel de funcionalidad en el grupo
experimental al disminuir el tiempo de ejecucién, realizando las actividades con menos apoyos
y con menor cantidad de asistencia requerida (objetivable mediante la escala FIM).

Alos 3 meses de intervencion se realizaria un analisis estadistico de los datos mediante el T-test
de muestras pareadas. Se espera un mantenimiento de las diferencias, fundamentalmente en
las AVD’s y en la calidad de vida, pero también en la oscilacidn de tronco durante la marchay en
la frecuencia de caidas.

6. CONCLUSIONES

Los dispositivos “wereable sensors” han sido estudiados ampliamente como herramienta de
evaluacién de la estabilidad, tanto a nivel estatico como dindamico. (40)(41)

Los autores defienden el uso de este dispositivo basandose en la capacidad que tienen dichos
sistemas en proporcionar gran cantidad de informacidn, que correctamente procesado, permite
un analisis del equilibrio de forma mas precisa y fiable, comparado con la evaluacion clinica
subjetiva tradicional. Ademas, dicha tecnologia estd disponible por un precio asequible,
pudiendo, por ejemplo, utilizar un smartphone con sensores inerciales para medir el
desequilibrio postural. Estos sistemas se han adaptado para aplicaciones especificas en el campo
de la rehabilitacidn, como son los sistemas de biofeedback. (33)
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Hoy en dia, una linea abierta de investigacion es la comparacién de la sensibilidad de los
wereable sensors con la herramienta gold standard tradicional de las plataformas de fuerza.

En la mayoria de los estudios se incluyen principalmente a pacientes con ictus, enfermedad de
Parkinson, poblacién geriatrica y pacientes con diabetes, en cambio no se han realizado estudios
con ataxia degenerativa. Tras el uso de estos sistemas se ha observado una disminucién en el
desequilibrio postural, en la asimetria de la carga del peso corporal y en la variabilidad de Ia
marcha, tanto en entornos interiores como en exteriores. Ademas, se ha recomendado el uso
de estos dispositivos para ayudar a los terapeutas y médicos a comprender mejor las condiciones
del equilibrio que presentan estos pacientes. (41)

Algunos autores expresan la necesidad de estudios mds amplios para estimar el potencial real
de los wereable sensors. (42)

Esta propuesta de proyecto de investigacién pretende incorporar un tipo de intervencion
enmarcado dentro de la prdctica clinica basada en la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), donde se asume un modelo biopsicosocial
como marco conceptual. La intervencidn esta focalizada en actuar directamente sobre el nivel
de actividad y participacion de los pacientes para mejorar la calidad de vida, y no sélo en generar
una mejora de las funciones y estructuras corporales. Asi, el entrenamiento de la estabilidad en
un entorno generalizado, donde se realicen actividades de la vida diaria con un sistema de apoyo
ofrece la posibilidad de generalizar el aprendizaje en el entorno diario del paciente, y por tanto
mejorar su funcionalidad y calidad de vida. El hecho de incluir la intervencién en este marco
conceptual implica que interviene en la salud psicosocial del paciente, aumentando su
empoderamiento y mejorando su autopercepcion. (43)
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ANEXOS.

Rater: date: patient:
) Gait E) Stance

is asked (1) to walk at a safe distance parallel to
wall including a half-turn (turn around to face the
ppposite direction of gait) and (2) to walk in tandem

Proband is asked to stand (1) in natural position, (2) with
Jeet together in parallel (big toes touching each other) and
3) in tandem (both feet on one line, no space between

Proband is asked to sit on an examination bed without
hupport of feet, eyes open and arms outstretched to the
Front.

heels to toes) without support. heel and toe). Proband does not wear shoes, eyes are
ppen. For each condition. three trials are allowed. Best
prial is rated.

0  Normal, no difficulties in walking, turning and 0 Normal, able to stand in tandem for > 10s

walking tandem (up to one misstep allowed) 1 Able to stand with feet together without sway, but
1 Slight difficulties, only visible when walking 10 not in tandem for > 10s

consecutive steps in tandem 2 Able to stand with feet together for > 10 s, but only
2 Clearly abnormal, tandem walking >10 steps not with sway

possible 3 Able to stand for > 10 s without support in natural
3 Considerable staggering, difficulties in half-turn, but position, but not with feet together

without support 4 Able to stand for >10 s in natural pesition only with
4 Marked staggering, intermittent support of the wall intermittent support

required 5 Able to stand >10 s in natural pesition only with
£ Severe staggering, permanent support of one stick or constant support of one arm

light support by one arm required 6 Unable to stand for >10 s even with constant support
6  Walking > 10 m only with strong support (two of one arm

special sticks or stroller or accompanying person)
7  Walking < 10 m only with strong support (two

special sticks or stroller or accompanying person)
8§  Unable to walk, even supported
Score Score
B) Sitting ) Speech disturbance

Epccch is assessed during normal conversation.

0 Normal, no difficulties sitting >10 sec 0 Normal
1 Slight difficulties, intermittent sway 1 Suggestion of speech disturbance
2 Constant sway, but able to sit > 10 s without support | 2 Impaired speech, but casy to understand
3 Able to sit for > 10 s only with intermittent support | 3 Occasional words difficult to understand
4 Unable to sit for >10 s without continuous support | 4 Many words difficult to understand

§  Only single words understandable

6 Speech unintelligible / anarthria
Score Score
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Rater: date: patient:

Finger chase ) Nose-finger test

separately for each side separately for each side
oband sits comfortably. If necessary, support of feet sits comfortably. If necessary. support of feet
trunk is allowed. Examiner sits in front of proband trunk is allowed. Proband is asked to point repeatedly
performs § consecutive sudden and fast pointing ith his index finger from his nose to examiner’s finger
vements in unpredictable directions in a frontal plane, jwhich is in front of the proband at about 90 % of
about 50 % of proband s reach. Movements have an 's reach. Movements are performed at moderate
litude of 30 cm and a frequency of | movement . Average performance of movements is rated
very 2 s. Proband is asked to follow the movements cording to the amplitude of the kinetic tremor.

ith his index finger, as fast and precisely as possible.
Average performance of last 3 movements is rated.
0 No dysmetria 0 No tremor
1 Dysmetria, under/ overshooting target <5 cm 1 Tremor with an amplitude <2 cm
2  Dysmetria, under/ overshooting target < 15 cm 2  Tremor with an amplitude < 5 em
3  Dysmetria, under/ overshooting target > 15 cm 3  Tremor with an amplitude > 5 cm
4 Unable to perform 5 pointing movements 4 Unable to perform 5 pointing movements
Score Right Left Score Right Left
mean of both sides (R+L)/2 mean of both sides (R+L)/2
Fast alternating hand movements ) Heel-shin slide
separately for cach side separately for each side
oband sits comfortably. If necessary, support of feet lies on examination bed, without sight of his

trunk is allowed. Proband is asked to perform 10 gs. Proband is asked to lift one leg, point with the heel
cles of repetitive alternation of pro- and supinations of po the opposite knee, slide down along the shin to the

he hand on his/her thigh as fast and as precise as , and lay the leg back on the examination bed. The
ible. Movement is demonstrated by examiner at & k is performed 3 times. Slide-down movements should
ipeed of approx. 10 cycles within 7 s. Exact times for e performed within | 5. If proband slides down without

movement execution have to be taken. pontact to shin in all three trials, rate 4.
0 Normal, no irregularities (performs <10s) 0 Normal
1 Slightly irregular (performs <10s) 1 Slightly abnormal, contact to shin maintained
2 Clearly irregular, single movements difficult 2 Clearly abnormal, goes off shin up to 3 times
to distinguish or relevant interruptions, but during 3 cycles
performs <10s 3 Severely abnormal, goes off shin 4 or more times
3 Very lrregular, single movements difficult during 3 cycles
to distinguish or relevant interruptions, 4 Unable to perform the task
performs > 10s

4 Unable to complete 10 cycles

Score ruqm Left Score rw ot

mean of both sides (R+L)2 mean of both sides (R+L) / 2




Name: BERG BALANCE SCALE Date:
Rater: 14-Item Long Form Original Version

LSITTING TO STANDING

INSTRUCTIONS: Please stand up. Try not to wse your honds for support,
(4) ablc w0 stand wishout using hands and subilire independently

{3) able 1o stand independently using hands

(2) ablc o stand using hands afier several trics

(1) neods minimal 2id 10 stand or 1o stabilize

(0) needs moderate or maximal assist 1o stand

LSTANDING UNSUPPORTED

INSTRUCTIONS: Please stand for two misies without holding.

(4) able o sand safely 2 minutes

(3) able w stund 2 minutes with sepervision

(2) able o stand 30 seconds u

(1) noods several tries 10 stand 30 seconds unsupponed

(0) unable 1w stand 30 seconds unassisted 1f & subject bs sblc 1o stand 2
minutes utsupponed, score full peines for sitting ussupponed. Procced 10
e #4

LSITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED
ON FLOOR OR ON A STOOL

INSTRUCTIONS: Ploave sit with army folded for 2 misuses,

(4) uble 1o sit safely and securcly 2 minstes

(3) able o wit 2 mimates under supervision

(2) able 10 wit 30 secomds

(1) ble 1o it 10 secomds

(0) unable 10 sit withost suppon 10 seconds

4 STANDING TO SITTING

INSTRUCTIONS: Please sit down

(4) sits safely with misimal sse of hands

(3) controls descent by using hands

(2) uses back of legs against chair to comtrol descent
(1) sits mdependentty but has uncentrolied descent
(0) noeds ssxistance to sit

5. TRANSFERS

INSTRUCTIONS: Arvange chairsts) for a pivet transfor, Ask subject 1o
transfer one way toward @ seat with armrests and one way toward o wat
without armyesis. You may wse two chalrs fone with and one without
wrmirests) or @ bod and a chair.

(4) able w mansier safely with misor use of hands

(3) able 1o ransier safely definec soed of hands

(2) able to mraasfer with verbal cucing and or supervision

(1) needs onc person o assis

(0) needs two people 10 assist of supervise 1o be safe

6, STANDING UNSUPPORTED WITH EYES CLOSED
INSTRUCTIONS: Ploaxe clove your eyes and stand still for 10 soconds
(4) able w0 sand 10 seconds safely

(3) abie 1o sand 10 seconds with supervision

(2) able 1o mand 3 seconds

(1) unable 10 keep eyes closed 3 seconds but stays seady

(0) neods help to keep from falking

T.STANDING UNSUPPORTED WITH FEET TOGETHER
INSTRUCTIONS: Place your feet together and stand without holding
(4) able 1o place foer together independently and stand | minute safcly
(3) able o place foet together independently and stand for | minue with

supervision
(2) able 1o place fect togesher but wnable to hold for 30 seconds
(1) needs help to atssin posision but able to stand | $ secomds feet together

(0) needs help to attain posison and unsble to hold for 15 secoads

() TOTAL SCORE (Maximum = 56) .a person scoring
below 45 is considered to be at risk for falling.

£ REACHING FORWARD WITH OUTSTRETCHED ARM WHILE
STANDING

INSTRUCTIONS: Litt arm to 99 degrees. Siretch out yowr fiagers and reach
forward as far as you can. (Examtiner places & ruler at end of fingertips when
arm ix ar 90 degrees. Fingers showld not towch the ruler while reaching
Sforwand. The recorded measure is the distance forward that the finger reaches
while the subject (s in the moxt forward lean position. When poscible, ask
subject 1o wxe botk army when reaching o avold rotation of the trunk. ),

(4) can reach forwand comfidently >25 cm (10 inches)

(3) can reach forward > 12 cm safely (5 inches)

(2) can reach forwand >$ cm safely (2 lnches)

(1) reaches forward but noeds supervision

(0) loscs balance while trying requires extemal suppon

S PICK UP ORIECT FROM FLOOR FROM A STANDING POSITION
INSTRUCTIONS: Pick up shoeslipper which is placed In front of your feet.
(4) ablc o pick wp slipper safcly and casily

(3) able 1 pick wp slipper but neods sapervision

(2) usable to pick up but reaches 2-Som (1-2 inckes) from slipper and keeps
balance

(1) unable w0 pick up and noads supervision while trying

(0) unable to try/moeds assisn to keep from losing balance or fulling

10, TURNING TO LOOK BEHIND OVER LEFT AND RIGHT
SHOULDERS WHILE STANDING

INSTRUCTIONS: Turn to look directly bebind your aver toward lofi sbosulder,
Repoat 1o the right. Examiner may pick an object to look ar divectly bekind the
subject to encotrage o bester twist tuen.

{4) looks behind from both sides and woight shifts well

{3) looks behind one side only other side shows less weight shift

(2) turns sideways otily but mainesing balance

(1) needs supetvision when urming

(1) neods assist 10 keep trom losing balance or falling

1L TURN 360 DEGREES

INSTRUCTIONS: Turn complesely around in a full circle. Pawse. Then tura o
Jull circle in the other direction.

(4) able w wm 360 degrees safely in 4 seconds or less

(3) able w0 mim 360 degrees safely one side omly in 4 seconds or less

(2) able w0 mm 360 degrees safely bt slowly

(1) neads close supervinbon or verbal cucing

(0) needs assistance while uming

1L PLACING ALTERNATE FOOT ONSTEP OR STOOL WHILE
STANDING UNSUPPORTED

INSTRUCTIONS: Place each foot aliernately an the stepstool. Continue warll
wach foot hax towhad the viep/stool four times.

(4) able w seand independenly and safcly and complese X seps in 20 seconds
(3) able w0 stand independemly and cormplete & seps >20 seconds

(2) able 1o complete 4 stops without sd with supervision

(1) able to complete >2 seps needs reimmal assiv

(0) needs assistance 10 keep from G llkngunable o 1wy

1L STANDING UNSUPPORTED ONE FOOT IN FRONT
INSTRUCTIONS: (DEMONSTRATE TO SURIECT) Place one foot divectly in
froms of the other. If you feel that yow cannot place your foor directly in fromt,
try to step far enough ahend that the heel of your forwand foet ks shead of the
toes of the other foot. (To score 3 points, the length of the step should excend
the terngth of the other foot and the width of the ssance showld approximate the
subject’s normal stride widrh).

(4) able 1o place foot tandem independeatly and hold 30 seconds

(3) ablc w place foot ahead of ether independently and hold 30 scconds

(2) able w take small seop independontly and bold 30 seconds

(1) needs help to step but can hold | € sccomds

(0) boscs balance while sicpping or standing

T4 STANDING ON ONE LEG

INSTRUCTIONS: Stand on oue leg as long as yeu can witheut holding.
(4) able w Wn deg ly and Bold > 10 seoonds

(3) able o N feg indopendently and Bold 5-10 scconds

(2) able 1o Nt log independontly and hold = o >3 seconds

(1) tries 00 Jift log umablo 5o Sold 3 soconds bt remains suanding

Independemly
(0) unabie 10 try or moeds assist 10 prevest fall
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BRIEF ATAXIA RATING SCALE (BARS) -revised | Date Name

Qait

0:  Normal gait and 10atep tandem gait

05: Nommal gait, but performs 10-step tandem gat only with great difficulty je.g, Raling arms)
11 Almost normal natuml gait, but unable to walk 10 steps with feet in tandem position

15 Cadence, speed stance b slightly irmegular, may take an extm step 10 tum but not dearly abnormal
11 Waking without support, but clearly abnormal and rregular

15 Waking without support, deary abnormal and irregular, difficulties in half turn, but no staggering
3. Waking without support with corsiderable staggering, and difficulties in half turn

35 Waking mostly without support, touches the wal / furnitum once during the 20-meter test {including at the turn)
4. Waking without assstance, uses epbodic support of the wallfor 20-meter test (Induding the tum)

45 Uses support of the wal for the 20.meter test, mantaining contact with the wall throughout

5. Waking 20 meterns possible only with one a single cane, or holding 0nto a service dog with one amm

55 Inthe same Wsting session, scores 5 and 6on different triak

6 Waking 20 meters possible only with a waker, or two canes

65 Waking 20 meten possible only with 3 waket, or two cane, and needs ntermittent 1 person assist

7: Waking 20 meterns possible only by holding onto ore accompanying pemson
75 Waking 20 metern possible only by holding onto two accompanying ndividuals

B Waking 20 meters impossible even with 2-person assist; requires a wheelchar

Heel-to-Shin test

0. Nomal mowment of the heeol down the opposite shin

05. Not entisely smooth movement of the heel down the shin

1: Moves the heel down the shin in continuous as, decomposed in several phases, without jerking, or abnormally slow
15 Slowng of movement of the heel down the shin with an accasional superimposed jerking component

2. Moves the heel down the shin jerily, but in the axis

15 Moves the heel down the shin jeriily in the axis, with occasional latetal movements supenmposed LEFT
3. Side 1w side (lateral) movemnents predominate when attempting to move the heel down the shin

35 Difficuity maintaining contact of the heel an the shin because of the lateral movements RIGHT
4. Lowering jerkly with extremely long lateral mowments, or the test s imposs ble

Einger-to-Nose test

0:  Nommal pointing 10 examiner's finger and to tp of the subject’s nose

05: Slowed, or with minimal instatsbty at endpaint (e.g., mid finger wiggle)

1 Oscilating movement of hand and/or arm without decomposition of the movement

15 Mid 1o moderate dysmetna (captures variation of performance within the same examination)

2:  Segmented movement in 2 phases st the elbow and / or moderate dysmetris in reaching the finger of nose

15 Moderste 10 severe dysmetria (Captures varation of performance within the same examination) LEFT
3 Segmented movement in > 2 phases at the elbow and / or considerable dysmetria in reaching the finger or nose

35 Dysmetriaso severe asto almost prevent patient from reaching the finger or nose RIGHT
4 Dywmnetriaso severe that it prevents the patient from reaching the finger or nase

Speech

0. Speech isnomal induding rapd production of consonants (buccaldingual-palatal)

05: Speesch isnomal, but attempted rapd production of consonants & dyrhythmic (impaired rate/rhythm/clarity)
10 Mid dysarthria with impared mate/rhythmy/darty, but sl woeds are ntelligible

15 Midto moderate dysartha (captures vardation of speech clanty within the same interview)

2: Moderate dysarthda with impaiment of rite/riythmy/darity, some words difficult to understand

15 Moderate 1o severe dysarthria (captunes variation of speech clarity within the same intenview)

3. Spesch s severely slow and/or dysarthric, and many words are ditficult to understand

35 Speech s severely slow and/or dysarthric, and only occasionsl words are produced or ntelhgible
4 Speech satsent or unimethgble

Qaulomotor

0:  Nomal oculomotor exam (oyes are quiet in plmary poston; pursult is normal; saccades are nomal; no nystagmus)

05 Oneof four cardinal cculometor findings is abnormal (movements at rest; saccadic pumsuit; hypo/hypermetnc saccades, nystagmus)
11 Twoof the four cardinal aculomotor findings are presem

15 Three of the four cardinal ocudomotor findings are present
10 Alfour of the cardinal oculomotor findings are prosent
NOTE - if sowing of eye movements is the only finding, grade this 0.5 mid 1. moderste, 1 Ssevere, 2-aphthalmoplege

TOTAL BARS SCORE (out of 30)

© 2015 The General Hospitd Corporaton. All Rights Reserved
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Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)

FIM Total Dominio

Categorias Puntaje

Autocuidado

1. Alimentacion

2. Arreglo perso

nal

3. Bafio

4. Vestido hemicuerpo superior

5. Vestido hemicuerpo inferior

6. Aseo perineal

Control de esfinteres

Motor

7. Control de vejiga

8. Control de intestino

91 puntos

126

Movilidad
9. Traslado de la cama a silla o silla de ruedas

puntos

10. Traslado al bafio

11. Traslado en

bafiera o ducha

Ambulacién
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas

13. Subir y bajar escaleras

14. Comprensién

Cognitivo

15. Expresion

35 puntos Conocimiento social

16. Interaccion social

17. Solucion de

problemas

18. Memoria

Total

Cada item seré puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera

Grado de dependencia

Nivel de funcionalidad

Sin ayuda

. Independencia completa
. Independencia modificada

Dependencia modificada

5
4
3

. Supervision
. Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)
. Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)

Dependencia completa

. Asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)
. Asistencia total (menor del 25% de independencia)
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INDICE DE BARTHEL (ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA)

- Totalmente independiente 10
Comer Necesita aywda para cortar carne, pan, ele 5
Dependiente 0
Eavirs Independiente. Entra y sale solo del bano A
AVAIse
Dependiente 0
Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse, | 10
fne atarse los zapatos
Yontirso = Necesita ayuda $
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, | §
Arreglarse miguillarse, ele
- Dependiente 0
Continente 1
Deposiciones (Nummm!u)cmc algun cpiwdio de im.:onnncmia o necesita ayuda | S
para administrarse supositorios o lavativas
Incontinente (0
Continente o ¢s capaz de cuidarse la sonda 10
oy < Ocasionalmente, miax un episodio de incontinencia en 24h,necesita | 5
Miceion ) .
ayuda para cuidar la sonda
Incontinente (0
Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 0
Usar ¢l retrete Necesitu ayuds para ir al WC, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
«Independiente pari ir del sillon u la cama IS
T - Minima ayuda fisica o supervision ‘ 1
; Ciran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda S
- Dependiente 0
Independiente, camina solo SO metros IS
D < Necesitu nyuda fisicn o supervision para caminar SOm il
cambular ; . -
Independiente en silla de ruedas, sin ayuda §
Dependiente 0
Independiente para subir y bajar escaleras 1
Escalones « Necesita ayuda Bisica o supervision 5
~ Dependiente 0

TOTAL

Valoracion de [a incapacidad funcional;
100 Total independencia (stendo 90 la maxima st ¢l paciente usa silla de ruedas)

o0 Dependencia leve
35-55 Dependencia moderada
20-15 Dependencia severa

20 Dependencis total
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