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1.- INTRODUCCION

Las enfermedades de origen neuroldgico hacen referencia a las alteraciones fisioldgicas y/o
anatomicas del sistema nervioso central (SNC) y/o del sistema nervioso periférico (SNP).

Este amplio grupo de enfermedades neurolégicas esta conformado por:

Dafio cerebral adquirido (DCA)

Lesion medular (LM)

Enfermedades neurodegenerativas (END)

Enfermedades neuromusculares (ENM)

Neuropatia periférica

o O O O

En la actualidad las lesiones neuroldgicas suponen, la causa principal de discapacidad a nivel
mundial, y los estudios afirman el incremento de su incidencia, en los Ultimos 25 anos, a causa
del aumento y sobretodo del envejecimiento de la poblacién.(1)

Entre las diferentes enfermedades neuroldgicas mencionadas anteriormente, para lo que nos
ocupa en este trabajo, voy a centrarme en el dafio cerebral adquirido (DCA).

El DCA es una lesién repentina del cerebro, de aparicion brusca que muestra un variado
conjunto de secuelas dependiendo el area del cerebro lesionada y la gravedad del dafio. (2)
Dentro del grupo de DCA nos encontramos las siguientes enfermedades o afecciones:

Ictus, también llamados, accidentes vasculocerebrales
Traumatismos craneo encefalicos

Andxias

Tumores cerebrales

o 0O O O O

Infecciones

En el desarrollo del trabajo planteo la presentacion de un protocolo de la rehabilitacion de
marcha a partir de una muestra pequefia de pacientes con ictus en etapa crénica, basado en la
aplicacion de soporte robético, tipo Lokomat.

La alteraciéon motora suele ser la principal causa de afectacién tras padecer un ictus, afectando
principalmente a la capacidad y calidad de marcha del sujeto.

La recuperacion de la marcha supone un objetivo de gran valor e importancia para la persona.

El trabajo se compone en primer lugar de una revision tedrica sobre el ictus, en la que se
encuentra una breve descripcion, epidemiologia, fisiopatologia, clasificacion y las secuelas
neurolégicas tras haber sufrido un AVC. Seguidamente expongo brevemente la fisiologia de la
marcha normal, ya que entre las secuelas que anteriormente habré nombrado, mi trabajo se
centrara en la afectacién de la marcha, para posteriormente explicar los déficits de la marcha
patoldgica en ictus. Finalmente presentaré la propuesta de protocolo con muestra pequefia
para la mejora de la capacidad de marcha en pacientes con ictus crénico mediante la
aplicacion de Lokomat.



2.- ICTUS

El ictus o AVC es un sindrome clinico, muy probablemente de origen vascular caracterizado
por el desarrollo rdpido de signos de afectacion neuroldgica focal (en ocasiones global) que
duran mds de 24horas o que conducen a la muerte. (3)

La sociedad catalana de neurologia (SCN) hace la siguiente definicién del AVC: “ es la alteracién
transitoria o definitiva del funcionamiento de una o varias zonas del encéfalo como
consecuencia de un trastorno de la circulacién sanguinea.”

El Ictus representa la principal causa de DCA, la 22 causa de muerte en el mundo occidental y la
22 causa de discapacidad a nivel mundial.

Se prevé que 1 de cada 6 personas sufra un AVC, por lo que la incidencia de ictus aumentara
los préoximos afios debido principalmente a los cambios demogréficos y a la falta de control
suficiente de los factores de riesgo y habitos socio- culturales. (3, 4)

Es la primera causa de muerte en mujeres mayores de 65 afios y en hombres mayores de 75
afios. Los datos epidemioldgicos estimados en Catalunya, segin la SNC son: (4)

o Incidéncia: 150-200 casos nuevos por 100000 habitantes al afio
o En Catalunya se observan unos 12.000 casos nuevos al afio

Cabe decir que la mortalidad en ictus ha disminuido gracias a las campanas de Salut Publica
que educan a la ciudadania por tal de detectar con rapidez los sintomas y signos que aparecen
en el momento de sufrir un ictus y de esta manera activar el Codigo Ictus. Debido a esto, se ha
reducido el tiempo de diagndstico y actuacidn en los pacientes con ictus, asi como la creacién
de unidades de ictus especializadas en los algunos hospitales, observandose un beneficio tanto
en relacion a la supervivencia como en las complicaciones del propio sindrome. (4)

En Catalunya se disefié la herramienta RAPID que permite identificar a los pacientes con ictus
por parte de la poblacion general y de los profesionales del servicio de emergencia movil.

El acrénimo RAPID hace referencia a los 3 sintomas mds frecuentes observados en el ictus. Riu,
Aixeca el bracos, Parla, Ictus? De pressa. (4)

Asociaciones o fundaciones de otros paises también realizan este tipo de campaiias, la mas
conocida es la F.A.S.T (2006). Se usan estas escalas pre-hospitalarias por tal de capacitar a la
poblacién en general para detectar una situacion de emergencia y actuar en consecuencia y
con rapidez. (5)



2.1.- CLASIFICACION

Ictus es un término en latin que significa golpe, al igual que su correspondiente en anglosajon
stroke. Ambos describen el cardcter brusco y subito de este proceso. Accidente
vasculocerebral, accidente cerebrovascular, ataque cerebrovascular y apoplejia son sinébnimo
de ictus. (6)

Ante la existencia de diversas terminologias de enfermedades cerebrovasculares se establecié
una nomenclatura y clasificacién unificada de los AVC.

Segun su naturaleza los AVC se pueden presentar como isquémico o hemorrdagico; seguida de
subtipos dependiendo de la etiologia y de la topografia parenquimatosa.(4, 6)

Global ‘_
Isquémico — Aterotrombético
Ictus | Focal | Cardioembdlico
Lacunar
Causarara ‘
Causa indeterminada Lobular
T Profundo
[ Parenquimatoso | Troncoencefalico
Cerebeloso
Intracerebral
Hemorrdgico | Ventricular

Subaracnoideo

2.1.1.- ICTUS ISQUEMICO

También denominado infarto cerebral, es el tipo de AVC mas frecuente, atribuyéndose un 85%
de los casos de AVC. El origen se debe a la falta de aporte sanguineo a una determinada zona
del parénquima encefalico, durante un tiempo suficiente como para provocar una lesidn
irreversible. (4, 5)

Se distinguen dos tipos de AVC isquémicos determinados principalmente por la duracién del
mismo y por la presencia o no de lesiones en las pruebas diagndsticas tales como la TC y/o la
RM. (4, 6)

= AIT: Accidente Isquémico transitorio (12% de los casos)

Los signos y sintomas duran menos de 24h, recuperandose de manera espontanea y
no hay lesiones cerebrales en las pruebas diagndsticas.



= |CTUS: Infarto Cerebral establecido (70% de los casos)

Los signos y sintomas perduran 24 horas o mas y aparecen lesiones cerebrales en las

pruebas diagndsticas. Muchos de estos AVC conducen a la muerte y en los casos que

se superan aparecen notables secuelas neuroldgicas.

La Oxfordshire Community Stroke Project realiza la siguiente clasificacidn clinica y topografica:

TACI: Infarto Total de la Circulacion Anterior.
Cuando el déficit neuroldgico cumple los 3 siguientes
criterior:
= Disfuncidn cerebral superior o cortical (afasia,
discalculia o alteraciones visuoespaciales)

= Déficit motor y/o sensitivo al menos en 2 de las 3
areas siguientes: Cara, EESS o EEIl
= Hemiandpsia homdnima

PACI: Infarto Parcial de la Circulacién Anterior
Cuando se cumplen algunos de los criterios siguientes:
= Disfuncion cerebral superior o cortical (afasia,

discalculia o alteraciones visuoespaciales.
= 2 delos 3 criterios del TACI

= Déficit motor y/o sensitivo mas restringido que el
clasificado como LACI

LACI: Infarto Lacunar

Cuando no existe disfuncion cerebral ni hemiamnopsia

y se cumple uno de los siguienes criterios:

= Sindrome motor puro que afecta al menos 2 de las 3
partes del cuerpo (cara, EESS, EEIl)

= Sindrome sensitivo puro que afecta a 2 de las 3
partes del cuerpo

= Sindrome sensitivo- motora que afecta al menos 2
de las 3 partes del cuerpo.

= Hemiparesia- ataxia ipsilateral.
= Disartria mano torpe

= Movimientos anormales focales y agudos de un
hemicuerpo

POCI: Infarto en la circulacion Posterior

Cuando se cumple alguno de los siguientes criterios:

= Afectacion ipsilateral de los pares craneales con
déficit motor y/o sensitivo craneal

= Déficit motor y/o sensitivo bilateral
= Alteraciones oculomotoras

= Disfuncion cerebelosa sin déficit de las vias largas
ipsilaterales (hemiparésia- ataxia)

= Hemiandpsia homonima aislada.




La clasificacion etioldgica (el origen), mas utilizada es Trial of Org 10172 in Acute Stroke regitry
(TOAST) debido a su sencillez y a su aplicabilidad.

1.- ICTUS ARTERIOTROMBOTICO
Frecuencia: 15- 20% de los casos.
Infarto de tamafo medio grande de topografia cortical o subcortical
Caracteristicas:
e Arterioesclerosis con estenosis mayor del 50% de la arteria de la que depende el territorio afectado (
intra o extra craneal)

e Arterioesclerosis sin estenosis, pero si con presencia de factores de riesgo vasular.

Factores de riesgo vascular Edad >50 afos
HTA
DM
Tabaquismo
Dislipemia

2.- ICTUS CARDIOEMBOLICO
Frecuencia 25-30% de los casos, son los mas frecuentes.
Infarto de tamafio medio grande de topografia generalmente cortical.
Caracteristicas: presencia de una cardiopatia emboligena. (9)
Tipos de cardiopatia emboligena
FANV Fibrilacidn Auricular No Valvular (45%)
IAM: Infarto Agudo de Miocardio (25%)
Valvulopatias reumaticas (10%)
Prétesis valvulares (10%)
Otros: Insuficéincia cardiaca con FE< 30% provocan trombos de corazén

3.- ICTUS LACUNAR

Frecuencia: 20% de los casos.

Caracteristicas:

Infarto de pequefio tamafio, de causa oclusiva de un pequefio vaso arterial en el territorio de una arteria
perforante cerebral en paciente con antecedentes personales de HTA o otros factores de riesgo AVC en ausencia
de otras patologias.

Habitualmente ocasiona la clinica del Sindrome Lacunar

4.- ICTUS DE CAUSA INHABITUAL

Frecuencia: 1,5% de los casos, son muy infrecuentes y normalmente ocurren en pacientes jovenes.

Puede variar el tamafio, la localizacion y el territorio donde ocurre. Se descarta que el origen sea arterotrombético,

cardioembdlico o lacunar.

Su origen puede estar asociado a:

e Arteriopatia diferente a la arterioesclerosis Vasculitis

Diseccidn arterial
Displasia fibromuscular
Aneurismo sacular
Malformacidn arteriovenosa
Trombosi venosa cerebral
Moya- Moya
Sdre de Sneddon

e Transtornos sistematicos Migrafias
Neoplasias
Infecciones
Metabolopatia
Transtorno de la coagulacion

5.- ICTUS DE CAUSA INDETERMINADA

También denominado ictus criptogénico, es decir de causa desconocida.

Frecuencia: 20-30% de los casos, porcentaje que aumenta en los casos de pacientes jévenes.
Caracteristicas: tras realizar un estudio completo se descartan las causas anteriores.

Hay pruebas que sugieren que la mayoria de los de los AVC criptogénicos son de origen tromboembdlico.




2.1.2.- ICTUS HEMORRAGICO

Es el tipo de AVC menos frecuente, atribuyéndose un 12-20% de los casos de AVC que
suceden. El origen es la rotura de un vaso sanguineo encefalico con extravasacién de la sangre
en el tejido cerebral.

Este tipo de AVC tienen peor prondstico y la mayoria de los casos debutan en la muerte del
individuo.

Se distinguen dos grandes grupos en funcién de la localizacion y la extensién de la lesién: la
hemorragia intracerebral (HIC) y la hemorragia subaracnoidea (HSA). (4,6)

= Hemorragia intracerebral (10- 15% de los casos)
Es el sangrado espontaneo secundario a la rotura de un vaso cerebral
intraparenquimatoso.
En funcidn del causante del sangrado pueden ser primarias (78-88%) o secundarias.
Hemorragias primarias: cuando la ruptura de la pared vascular se ha producido a
consecuencia de procesos degenerativos tales como la arteriosclerosis, angiopatia
amiloide y la hipertension arterial.
Hemorragias secundarias: cuando se debe a la ruptura de vasos sanguineos
congénitamente anormales ( malformaciones vasculares), vasos neoformados (
hemorragia intratumoral), vasos alterados por procesos inflamatorios (vasculitis o
aneurismas micéticos)
La hipertensién arterial es la principal causa de este tipo de hemorragia, encontrandose
en el 60% de los pacientes. Otras causas son la ruptura de aneurismas, los angiomas
cavernosos, las drogas, el alcohol, las discrasias sanguineas, la terapia anticoagulante, la
angiopatia amiloide y los tumores cerebrales.
La clinica que se observa en un AVC hemorragico intracerebral a diferencia del
isquémico es: disminucion de conciencia, dolor de cabeza intenso e hipertension
arterial. (4, 6)
Clasificacidn de la hemorragia intracerebral segun la topologia:
o Troncoencefdlica: supone un gran peligro y la clinica es muy similar al
sindrome lacunar.
o Cerebelosa: la causa mas frecuente es la hipertension arterial y se manifiesta
con cefalea aguda, sindrome vestibular agudo y ataxia.
o Hemisféricac Cerebral:
> Lobular: La hipertension arterial es la principal causa de este tipo de
hemorragia, encontrandose en el 60% de los pacientes. Otras causas
son la ruptura de aneurismas, los angiomas cavernosos, lasdrogas, el
alcohol, las discrasias sanguineas, la terapia anticoagulante, la
angiopatia amiloide y los tumores cerebrales.
> Profunda: principalmente causadas por hipertensién arterial. A nivel de
clinica, aparecen trastornos del lenguaje o sindrome parietal, posible
alteracion del campo visual y disfuncion en las vias largas. Se
distinguen los siguientes tipos: ganglios basales (taldmica, putaminal y
caudado), capsular, y subtalamica.
> Masiva



Hemorragia Ventricular: Se distingue entre primaria y secundaria.

Primaria: ocasionada por sangrado en el sistema ventricular y con un origen raramente
demostrable

Secundaria: aparece extendida por el sistema ventricular pero tiene origen en el espacio
subaracnoideo o parenquimatoso.

Hemorragia subaracnoidea: Se puede diferenciar entre primaria y secundaria.

Primaria: cuando la extravasacién se produce desde un inicio en el espacio
subaracnoideo.

Secundaria: el sangrado se origina en otro lugar.

La causa puede ser traumatica pero la mayoria de los casos se debe a ruptura de
aneurismas arteriales (85% de los casos); principalmente en las bifurcaciones del
poligono de Willis, aunque también se produce como consecuencia de malformaciones
vasculares, neoplasias, y en un 10-5% su causa se desconoce.

La clinica se caracteriza por un intenso dolor de cabeza subito, que muchos pacientes
expresan como el peor dolor de su vida.

2.2.- FACTORES DE REISGO

En pdginas anteriores ya he nombrado algunos factores de riesgo que preceden al Ictus

isquémico y a continuacion clasificaré los diferentes factores de riesgo en modificables y no

modificables. (3,4,5)

Factores de Riesgo No Modificables

Factores de Riesgo Modificables

Edad {el riesgo en > 60 afios
Sexo {] en mujeres

Factores genéticos

Etniay raza

Localizacion geografica

Nivel sociocultural

Hipertension arterial
Cardiopatia

Diabetes mellitus*
Dislipemia*
Arteriopatias
Tabaquismo*

Consumo de alcohol*
Hiperhomocisteinemia
Estados protrombéticos
Obesidad*

Factores dietéticos*
Sedentarismo ( inactividad fisica)*
Anticonceptivos orales*
Consumo de drogas*
Migranas

*Factores de riesgo potencialmente modificables
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Se realizan diferentes campafias de salud publica por tal de promover y promocionar habitos

saludables en la ciudadania y de esa manera disminuir los factores de riesgo que en ocasiones

son comunes en patologias altamente discapacitantes y/o mortales.

2.3.- PERFIL EVOLUTIVO

En funcion de la evolucion clinica de la persona con ictus, se puede aplicar la siguiente

distincion o clasificacion:

e ICTUS PROGRESIVO O EN EVOLUCION:
El cuadro clinico va agravandose a causa de la aparicion de nuevos sintomas y
signos neuroldgicos, y/o por degeneracion de los existentes.

e [CTUS DE MINIMAS SECUELAS O CON TENDENCIA A MEJORAR:
Pasadas tres semanas del ictus, el paciente presenta una focalidad neuroldgica
igual o superior al 80%.

e ICTUS ESTABLE
En los casos en que no existen modificaciones en el déficit neurolégico inicial en el
transcurso de 24horas.

En relacidn a la evolucidn del estado en el tiempo se distinguen tres periodos post-ictus: (53, 54)

e PERIODO AGUDO:
Comprende des de el inicio de los sintomas hasta el alta en la unidad de ictus del
hospital.

e PERIODO SUBAGUDO:
Comprende des de los 3 meses a los 6 meses posteriores al ictus.

e PERIODO CRONICO:
Periodo que hace referencia de los 6 meses posteriores a sufrir el ictus en
adelante.

Aun y asi hay discusion entre diferentes autores y algunos comprenden el periodo subagudo
de 3-12 meses y el periodo crénico a partir de los 12 meses.

2.4.- DIAGNOSTICO Y EVALUACION

La primera medida que se debe realizar es el diagndstico diferencial por tal de distinguir el

cuadro clinico del ictus en referencia a otros cuadros clinicos de otras patologias que puedan

parecerse. Una vez identificado que se trata de un ictus, se debe determinar el tipo de ictus

que es (hemorragico/isquémico) y su topografia, Por tal de realizar un diagnédstico completo se

deben tener en cuenta los siguientes puntos

H2 clinica: especial atencién en antecedentes vasculares, antecedentes familiares y la
presencia de factores de riesgo vascular.

Técnicas de imagen: Tomografia computarizada craneal, resonancia magnética
craneal, angiografia por tomografia computarizada, angiografia por resonancia
magnética y angiografia por sustraccion digital.

Evaluacién cardiaca: Electrocardiograma y ecocardiografia

Evaluacién: existen diversas escalas de valoracion en funcién del aspecto especifico a
estudiar. Una de las escalas mas utilizadas para valorar la severidad del déficit
neurolégico tras sufrir un ictus es la NIHSS. (4)

11



2.5.- SECUELAS NEUROLOGICAS POST- ICTUS

Tras padecer un ictus el paciente presenta una afectacidon neurolédgica que provocan déficits

motores, sensitivos y sensoriales que les genera discapacidad frente a las ABVDs.(2)

Las consecuencias y secuelas derivadas de un ictus, dependeran de la localizacidn, si ha sido

temporal o permanente. Por lo que podriamos definir algunas alteraciones que suelen ser

comunes en la mayoria de sujetos, segun la zona del SNC afectada: (8)

>

Ictus hemisferio derecho del cerebro:

Afectacion del hemicuerpo izquierdo y puede presentar problemas en la percepcion
del espacio o negligencia izquierda ( objetos y personas que se encuentran en el lado
izquierdo del sujeto, son ignoradas, ya que no es consciente de esa parte)

Ictus hemisferio izquierdo del cerebro:

Afectacion del hemicuerpo derecho y diversas alteraciones del lenguaje que se
conocen genéricamente con el nombre de afasia

Ictus en la zona del cerebelo:

Alteraciones en la coordinacion, equilibrio y apareceran signos/simptomas de mareo,
nauseas y vomitos.

Ictus en el tronco del encéfalo:

Pronéstico de mayor gravedad, ya que en esta zona se sitUa el control de todas las
funciones involuntarias ] respiracion m.oculares

latido cardiaco deglucién

presion arterial

audicién

A continuacién nombraré una lista en términos generales de secuelas que encontramos en los

sujetos que acuden a rehabilitacion tras padecer un AVC: (2, 8)

>

>

>

Paralisis o pérdida del movimiento y/o la fuerza muscular en un hemicuerpo, en casos
muy severos o depende localizacién alteracion de la fuerza y movimiento en las 4
extremidades.

Alteraciones del tono: flacidez que implican no movimiento o no funcionalidad.
Espasticidad que pueden alterar el movimiento, por disminucion del ROM,
disminuyendo la flexibiliad provocando alteraciéon posturar, deformaciones, etc en
algunas ocasiones es beneficioso por ejemplo en cuddriceps para mantener la posicién
bipeda, en otras limita el movimiento y ocasiona alteraciones posturales que influyen
negativamente en el equilibrio y por lo tanto en la marcha, por ejemplo.

Alteraciones de la sensibilidad, entumecimiento o sensaciones extrafias como por

ejemplo hormigueo en el hemicuerpo afectado.
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> Dolor, en ocasiones por un problema articular a nivel del hombro plégico que al
presentar disfunciones musculares puede lesionarse, también puede ser causado por
la espasticidad y en ocasiones es de origen central por como recibe la informacién el
cerebro.

> Dificultad en el habla (disartria) y la degluciéb (disfagia), debido a la afectacién en el
control de los musculos de la cavidad bucal, faringe y/o laringe.

» Afectacion del lenguaje o afasia, con dificultad de comprender en una conversacion,
leer o escribir; dificultad de emitir palabras y frases para poder comunicarse

> Alteraciones visuoespaciales

» Alteraciones neuropsicologicas donde incluimos los déficits de las funciones superiores
y alteraciones conductuales.

> Alteraciones emocionales y conductuales que afectan directamente al conjunto bio-

psico-social de la persona.

En este trabajo nos centraremos principalmente en la alteracién motora, concretamente
hablaremos de la marcha. Aunque no hay que olvidar que todas estdn interrelacionadas entre
si, con lo que una alteracion del tono aun teniendo una buena funcién motora puede limitar al
paciente en la realizacién de los movimientos o que estos se vean alterados, al igual que las
alteraciones visuoespaciales nos influirdn en cédmo calibrar y ejecutar el movimiento para
realizar una accién; asi como la aparicion de negligencia o alteracion del nivel de orientacion
influirdn negativamente en la realizacidn de cualquier actividad.
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3. NEUROFISIOLOGIA DEL CONTROL MOTOR LA MARCHA

La marcha en los humanos también denominada como marcha bipeda, deambulacién o
locomocidon consiste en una secuencia de movimientos por parte de las extremidades
inferiores que se produce de forma repetitiva y que consecuentemente provocan el
desplazamiento del cuerpo hacia delante sin perder la estabilidad. (9)

Este proceso, en ausencia de patologia, cumple tres caracteristicas: coordinacién, eficiencia y
economizacidon de esfuerzos. Sin embargo una marcha patoldgica se caracteriza por:
alteraciones en la coordinacidn, precision, velocidad y versatilidad. (9)

La marcha como tal pertenece al grupo de actividades motoras programadas , es por lo tanto
la expresion del control motor, movimiento, mediante la interaccidon de redes sensitivas y
motoras, asi como centros reguladores interconectadas entre si.

Por lo tanto es un movimiento voluntario creado por patrones espaciales y temporales de
contracciones musculares que se producen por la interrelacion de los centros neuronales
responsables del movimiento. (9, 10, 11)
Estos centros neuronales se dividen en 4 subsistemas:

e Circuito local

e Circuito descendente
e Cerebelo

e Ganglios basales

e  Circuito local: Formado por las neuronas del circuito local que son los generadores
centrales de patrones de movimiento que se ubican en médula espinal y tronco del
encéfalo y las motoneuronas inferiores que se localizan en el asta ventral de la
sustancia gris de la médula espinal y en los nicleos motores de los nervios craneales
en el tronco del encéfalo; envian axones directamente a los musculos esqueléticos a
través de las raices ventrales y los nervios periféricos espinales o de los nervios
craneales.

e Circuito descendente: Formado por motoneuronas superiores, unas se ubican en la
corteza cerebral y las otras en el tronco del encéfalo.
MNS en drea cortical del I6bulo frontal son esenciales para la planificacidn, iniciacién
del movimiento y la secuenciacién temporoespaciales complejas de los movimientos
voluntarios habiles de la porcién distal de las EE.
MNS en tronco encefdlico son las encargadas de la regulacién del tono muscular y la
orientacion del ojo, cabeza y cuerpo, en relacién a la informacién vestibular, somatica,
auditiva y sensitiva visual. Realizan movimientos basicos y control postural.
Actuan directamente sobre las neuronas del circuito local en médula espinal y tronco
de encéfalo.
Las principales vias del circuito descendente responsables del movimiento son:

» Via Piramidal: Es la via descendente mas importante de la corteza cerebral,
controla los movimientos voluntarios que requieren precision, ajuste y destreza;
también controla la entrada de informacidn somatosensitiva.

> Via Extrapiramidal: Esta via estd formada por vias que contribuyen al control
motor. Es un grupo de control motor conformado por diferentes vias
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e Cerebelo: Circuitos complejos con vias que actuan sobre las MNS modificando sus
patrones de activacién.
Sus aferencias desde la corteza y de sistemas sensitivos posibilitan la comparacion
entre el movimiento ideado y el logrado realmente, es decir, es responsable de la
deteccion del “error motor”. Esto permite la correccidon del movimiento a tiempo real y
a largo plazo, lo que permite el aprendizaje motor.

e  Ganglios basales: Estructuras nucleares que anulan los movimientos no deseados y
preparan circuitos de las MNS para iniciar los movimientos voluntarios.

3.1. CONTROL POSTURAL- EQUILIBRIO

La primera condicion que debe existir, para que se pueda realizar una marcha correcta, es el
mantenimiento de una posicion bipeda estable. Esta depende de la alineacién del cuerpo y la
actividad muscular de las articulaciones, ademas de la integracién sensorial de la
propiocepcion. Previo a la marcha, se debe conseguir un equilibrio dindmico, con
desplazamientos del centro de gravedad y movimiento Se podrian definir tres requisitos
indispensables para el correcto mantenimiento del equilibrio : (9,12)

v' Los aspectos sensitivos ( sistema propioceptivo/somatosensitivo, sistema visual y
sistema vestibular) son indispensables para la deteccion de los cambios.

v" El procesamiento neural, necesario para la seleccién de los mecanismos adecuados
para generar una respuesta a los cambios percibidos.

v Una respuesta motora acorde para el mantenimiento del control postural.

3.2. EL CICLO DE LA MARCHA

El ciclo de la marcha se define como la secuencia de acontecimientos que se produce entre dos
contactos sucesivos de un mismo pie, tomando como referencia, en condiciones normales, el
talén del pie.
El ciclo de la marcha consta de dos periodos: el periédo de apoyo y el periodo de oscilacién. El
porcentaje que supone cada etapa del ciclo de la marcha es respectivamente, 60% y 40%. (9,
12)

e Periodo de Apoyo: Se inicia en el contacto inicial y se define como la etapa en

gue el pie estd en contacto con el suelo. A su vez esta fase de apoyo se compone de

tres subfases.

o Apoyo bipodal inicial: determina el comienzo del ciclo y ambos pies estdn en
contacto con el suelo.

o Soporte monopodal: empieza en el momento en que el pie contrario se levanta
para la oscilacién. En esta fase el peso corporal se mantiene sobre una sola
extremidad.

o Apoyo bipodal final: momento en que el pie contralateral contacta con el suelo y
finaliza cuando la pierna inicial en apoyo despega para iniciar el periodo de
oscilacion.
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e Periodo de oscilacion: Se define como el momento en que el pie se encuentra en el
aire para avanzar la El hacia a delante. Comprende la oscilacién inicial, la oscilacién
media, la oscilacion final.

Por lo tanto, el ciclo de la marcha esta compuesto por 8 fases y en la siguiente tabla intentaré
representar la fase, el porcentaje que representa, las caracteristicas, la posicién de las EEll y los
objetivos de cada fase:

TAREA FASES DE LA MARCHA
Recepcion del peso Contacto inical
Absorcidn del impacto
Estabilidad de la El Respuesta de carga
Mantenimiento de la progresion
Soporte monopodal Apoyo medio
Apoyo final
Avance de la extremidad oscilante Pre-oscilacién
Elevacidn de la pierna Oscilacién inicial
Avance hasta la largura total de la zancada Oscilacion media
Preparacion para el apoyo Oscilacién final

Fases de la marcha descritas por el Comité de Analisis de la Marcha Rancho de los Amigos, 1989.

Ademas de los periodos de apoyo y oscilacion mencionados anteriormente, los espacios
temporales hacen referencia a la cadencia, la longitud del paso, la longitud de la zancada y por
ultimo la velocidad de la marcha. (9,12)
e (Cadencia: es el nimero de pasos por unidad de tiempo y se suele representar en
pasos/minutos.

e [longitud del paso: representa la distancia media entre dos puntos de apoyo de
ambos pies cuando contactan con el suelo. Hay autores que establecen como
promedio una media de longitud de paso que oscila entre los 0'65- 0’81, sin
especificar sexo o edad de los sujetos.

e [ongitud de zancada: representa la distancia media entre dos choques de taldn
consecutivos de un mismo pie. Algunos autores promedian una longitud de
zancada cuyo minimo es 129 cm, media 142cm y mdaximo 162cm. (9)

e la velocidad de la marcha: es la distancia medida en metros, que recorre el cuerpo
hacia delante en la unidad de tiempo de segundos. (m/s). La velocidad es una
variable que influye en el resto de los pardmetros biomecanicos.

3.2.1 CINEMATICA DE LA MARCHA

Se refiere a los grados de libertad de los diferentes segmentos corporales. En el patron de
marcha se considera el desplazamiento en los tres planos del espacio de los segmentos

corporales del tobillo- pie, la rodilla, la cadera, la pelvis y el tronco. (9,12)

3.2.2.- CINETICA DE LA MARCHA

Sobre el movimiento sistema musculo- esquelético actdan fuerzas internas y externas. La
captacién de estas fuerzas en el tiempo puede descomponerse en tres tipos de fuerza: una
vertical que se opone al peso del cuerpo y dos horizontales, una anteroposterior y la otra
mediolateral. Las dos horizontales reflejan la reaccién ante desviaciones del centro de
gravedad (CDG) del sujeto y las lineas de accion de la fuerza de apoyo.

El conocimiento de estas fuerzas, mas la informacién anatémica y los datos cinematicos
permiten calcular las fuerzas internas que actian en las diferentes articulaciones. (9,12)

16



4.- NEUROFISIOLOGIA DEL CONTROL MOTOR-MARCHA
EN ICTUS

4.1.- ALTERACIONES FISIOLOGICAS EN ICTUS

Como hemos mencionado anteriormente, tras padecer un ictus, aparecen una serie de
déficits neuroldgicos que nos dificultaran la realizacién de las ABVDs, en los siguientes
apartados comentaremos aquellos que nos dificultardn la adquisicién de la marcha
normal e independiente.

4.1.1.- CONTROL POSTURAL

Después de padecer un ictus aparece inhibicidon de las motoneuronas espinales y alteracién de
los inputs musculares que provocan un enlentecimiento de la respuesta motora, que
juntamente con la afectacidn de la coordinacion de la activacién muscular y la disminucidn de
la fuerza ocasionan un empeoramiento del control postural. (13)
El enlentecimiento de la respuesta motora se asocia a una mayor incidencia de caidas en los
pacientes con secuelas neuroldgicas secundarias a un ictus. (14)

4.1.1.1.- ACTIVACION MUSCULAR

Posterior a un ictus y tras un tiempo de flaciez o inactivacion muscular, el paciente inicia una
activacion muscular, que mediante el estudio de Kutsson y Richards determinaron 3 patrones
de activacién muscular mediante el registro de la actividad muscular y el patrén de la marcha
en sujetos con hemiplejia a través de electromiografia. (15)

- Tipo 1: activacion temprana del musculo triceps sural combinada con un nivel bajo de
actividad del tibial anterior. La activacion se produce durante el estiramiento.

- Tipo 2: ausencia o marcada disminucidn de la actividad en dos o mas grupos
musculares de la extremidad inferior parética.

- Tipo 3: alteracién en la co-activacién de varios musculos pero sin una disminucién
significativa del grado de activacién, incluso aparece un aumento en la
actividad. La activacién muscular aparece de forma desorganizada.

4.1.2- AFECTACION MNS

Cuando existe una afectacidn de la vias corticoespinales como es el caso de los sujetos con
ictus, aparece el sindrome de la motoneurona superior. Se observa una disminucién de la
accion inhibitoria de la corteza sobre los nicleos vestibulares y formacién reticular a la vez que
una hiperexcitabilidad a nivel espinal. (10)
Cuadro clinico MNS:

- Debiliad muscular

- Signo de babinski

- Pérdida de movimientos voluntarios finos

- Espasticiadad: hiperreflexia, hipertonia, clonus
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4.1.2.1.- ESPASTICIDAD
En 1980, Lance, definid espasticidad como un desorden en el sistema somatosensitivo
caracterizado por un aumento velocidad-dependiente del tono muscular con
hiperexcitabilidad del reflejo de estiramiento, como un componente del sindrome de la
neurona motora superior. (16)
En revisiones posteriores la espasticidad se ha definido como una alteracién del control
sensitivo y motor, resultado de una lesidén en la neurona motora superior, y que provoca una
activacion muscular involuntaria intermitente o mantenida. (17)
La instauracién de la espasticidad puede ser variable en el tiempo y su prevalencia es de 20-
40%. Lo mds comun es que aparezca espasticidad durante el primer mes, mes y medio post-
ictus. Existe una alta prevalencia del incremento del tono en la fase crdnica, asociada
directamente a los déficits motores. (18, 19)
Dependiendo del grado de espasticidad que presente se observan signos positivos y negativos.
e Signos negativos: Disminuicidn de la flexibilidad, disminuyendo asi el ROM, generando
alteraciones posturales e incluso deformaciones que pueden influir negativamente en
el equilibrio y posteriormente la marcha.
e  Signos positivo: El aumento de tono a nivel de la musculatura extensora de rodilla
facilita la capacidad de bipedestacién, para posteriormente realizar la marcha.

4.1.3.- PERCEPCION VISUOESPACIAL

El déficit postural en sujetos con ictus, se ve incrementado por alteraciones de las aferencias
sensitivas, somatosensoriales, vestibulares y visuales. (9)

El signo que mayor afectacidon nos puede dar en este campo es la heminegligencia, definida
como la incapacidad de de recibir y responder de manera adecuada a estimulos dispuestos en
el lado parético del sujeto, siendo la causa mas compleja que no Unicamente los déficits
motores y sensitivos. (20) Esta inatencidn unilateral no es exclusiva de la visidn, sind que puede
ocurrir también en la modalidad tactil, auditiva y/u olfativa. (9)

4.2.- CINEMATICA Y CINETICA DE LA MARCHA EN ICTUS

Un patron de marcha anormal se define como caminar a una velocidad lenta, exhibiendo
desviaciones cinematicas durante la marcha ( Moore y Moseley 1993 ), o una incapacidad
para caminar.

Estd bien establecido que la marcha hemipléjica posterior al AVC esta alterada debido a un
impulso supraespinal insuficiente, espasticidad y cambios periféricos en el musculo.

A nivel neuromuscular, estas alteraciones se expresan en forma de amplitudes musculares
anormales y una ordenaciéon temporal alterada de la actividad muscular, tanto en la
extremidad afectada como en la no afectada. (8)
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4.2.1.- CAMBIOS EN LA FASE DE OSCILACION, ASIMETRIA DEL PASO Y VELOCIDAD

La marcha hemiparética suele caracterizarse por una asimetria temporal y espacial del patrén
de pisada, ya que los pacientes tienden a evitar ponerse de pie sobre la pierna afectada,
generando que el paso con el pie sano sea mas corto, en comparaciéon con el paso del pie
afecto. (21,22)

Hay estudios que determinan que la alteracién de la fuerza en la musculatura flexora de
cadera y extensora de rodilla en pacientes con ictus, son un factor que afecta a la velocidad de
la marcha de estos pacientes. Al igual que la espasticidad en los musculos flexores plantares,
suponen un factor que altera la asimetria del paso asi como la velocidad.(23)

4.3.- FACTORES PRONOSTICO DE LA MARCHA EN ICTUS

Las pruebas de alta calidad de las revisiones sistematicas indican que la atencién organizada
(unidad de ACV) reduce la dependencia fisica, después del accidente cerebrovascular en
comparacién con la atencion médica general. (24)

Esta atencion organizada se caracteriza por la movilizacién temprana y la rehabilitacion
multidisciplinaria, coordinada por reuniones regulares del equipo. (25)

Existen algunos factores que nos pueden orientar en cuanto al prondstico o grado de
evolucién del paciente tras un ictus, como puede ser: (26, 27, 28)

» Edad del paciente: generalmente pacientes mas jovenes obtienen mejores
valores en la marcha que pacientes de edad avazada.

» Equilibrio: Aquellos sujetos que presentan un mejor control de tronco
en sedestacién y mayor equilibrio en bipedestacién suelen adquirir una
capacidad de marcha mas precoz
Hay estudios al respecto en los que se observa una relacidn entre los test de
Control de tronco y la escala NIHSS a la semana y dos semanas tras ictus con el
equilibrio y la capacidad de marcha a los 6 meses.

» Heminegligencia: se valora como un factor negativo en la adquisicion de las
ABVDs y enlentecimiento en la velocidad de la marcha.

> Espasticidad: Existencia de debate entre si la espasticidad favorece la marcha o
por el contrario la altera.

»  Fuerza muscular:
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5.- INTERVENCIONES TRAS UN ICTUS

En 2015 se realizd6 un proyecto para realizar pautas para 13 tipos de intervenciones de
rehabilitacion fisica utilizadas en el manejo del paciente adulto > 18 afios que presentan
hemipalejia o hemiparesia después de un Unico AVC de origen isquémico o hemorrdgico
clinicamente identificable. (29)

En conclusidon de este proyecto, el Panel de Otawa recomienda:

Uso de ejercicio terapéutico

Entrenamiento orientado a tareas

Biorretroalimentacién

Entrenamiento de la marcha

Entrenamiento del equilibrio

Terapia de movimiento inducida por restriccién

Tratamiento de la subluxacién del hombro

Estimulacidn eléctrica

Estimulacidn nerviosa eléctrica transcutdnea

Ultrasonido terapéutico

Acupuntura

0O 0 0O O O o o 0o o0 O o

Intensidad

5.1.- INTERVENCIONES PARA LA MEJORA DEL EQUILIBRIO Y LA
MARCHA

La eficacia de las estrategias especificas de entrenamiento de la marcha con fisioterapia es
menos clara. Una revision de estudios que compararon diferentes tratamientos de fisioterapia
para pacientes con accidente cerebrovascular concluyd que "si existe un tratamiento dptimo,
hasta ahora no hemos podido identificarlo" (30)

La eficacia de los entrenamientos de equilibrio y marcha tras un ictus estan demostrados,
pero no que tipo de entrenamiento, programa o técnica es mejor con respecto a otro.(31)
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5.1.1.- INTERVENCIONES EN EL EQUILIBRIO
Se realizan las siguientes intervenciones: (32)
e Ejercicios de equilibrio sentado
e Ejercicios de ponerse en pie y sentarse

e Ejercicios en plataforma de fuerza con retroalimentacion visual

5.1.2.- INTERVENCIONES EN LA MARCHA
Se realizan las siguientes intervenciones: (32)
e Entrenamiento de la marcha en cinta con soporte del peso corporal
e Entrenamiento de la marcha asistido por robot
e Entrenamiento en cinta sin soporte del peso corporal
e Entrenamiento sobre el suelo
e Entrenamiento mediante el uso de ritmos auditivos externos

e Entrenamiento de la marcha en espacios publicos

5.1.3.- AYUDAS TECNICAS

Las podemos clasificar en dos grandes grupos: ortesis e instrumentos de apoyo externo.

El uso de muletas, bastones y/o caminadores es beneficioso para el paciente, ya que recibe

seguridad, independencia y confianza. (32)

El uso de ortesis mejora la correccién postural, el equilibrio y la marcha ademas de contribuir a

reducir la espasticidad. (31)

21



6.- PROTOCOLO
6.1.- JUSTIFICACION DEL PROTOCOLO

Debido a la incidencia de casos de ictus en Catalufia 150-200 casos/100.000habitantes/afio,
principalmente en personas mayores de 65 afios, ser la primera causa de discapacidad en
Catalufia; la segunda a nivel mundial y existir evidencia cientifica sobre el uso de
entrenamiento con soporte robdtico en ictus por tal de mejorar la capacidad de marcha de los
sujetos afectados, he creido interesante poder realizar un pequefio estudio sobre pacientes
mayores de 65 afios en un estadio crdnico tras haber sufrido un ictus.

El objetivo que planteo mediante el siguiente protocolo es la mejora del equilibrio y la marcha
en aquellos pacientes que tienen capacidad de marcha terapeutica, que no completamente
independiente en una fase crénica.

La propuesta concreta es la aplicacion de un entrenamiento con soporte robdtico, Lokomat,
para la rehabilitacién de la marcha tras un ictus, conjuntamente con la rehabilitacion
convencional de fisioterapia, con el objetivo de mejorar resultados en cuanto al equilibiro y la
marcha.

6.2.- EVIDENCIA Y EVOLUCION
6.2.1.- DISPOSITIVO ELECTROMECANICO LOKOMAT. EVOLUCION

El Lokomat es un avanzado dispositivo técnico-médico disefiado para una terapia funcional
intensiva del aparato locomotor. Estd formado por una ortesis de marcha alimentada
eléctricamente y controlada por un ordenador para el entrenamiento en cinta rodante. Este
dispositivo ayuda en el movimiento realizado al caminar, guia las piernas del paciente segin un
patron de marcha fisioldgico y ofrece como opcidn un soporte parcial de peso. Esto facilita en
gran medida el entrenamiento de la marcha de pacientes con diversas patologias. (33)

S. Hesse et al en 1995 realizdé el primer estudio de entrenamiento locomotor en cinta
electromecdnica con soporte de peso y demostré su eficacia en la recuperacion de la marcha
en pacientes con ictus crénico. La causa principal de la mejora se debia a la practica intensiva
de la tarea con numerosas repeticiones de un patrén de la marcha supervisado. (34)

Posteriormente en 2005 mediante una revision sistematica de 15 ensayos de la base de datos
de Cochrane, se ponia en duda la eficacia del entrenamiento de la marcha en cinta
electromecanica y soporte de peso corporal, sefialando como causante de peores resultados
en esta practica, al desgaste y la fuerza del terapeuta para ayudar a los pacientes a realizar los
pasos sobre la cinta. (35)

En un estudio posterior en 2007 aplicando la intervencién con un entrenador electromecanico
de efectores finales se volvid a dar validez al entrenamiento intensivo electromecanico junto
con tratamiento de fisioterapia convencional, aunque esta practica continuaba ocasionando
desgaste en el terapeuta que seguia realizando la guia de los pasos sobre la articulacion de
rodilla principalmente.(36)
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The American Society of Neurorehabilitation en 2009 publicé el primer ensayo para valorar el
uso de Lokomat, dispositivo con ortesis para las extremidades inferiores, alimentada
eléctricamente y controlada por un ordenador para el entrenamiento en cinta
electromecanica. (37)

A partir de 2009 se hicieron diferentes ensayos y estudios presentando diversas hipdtesis en
cuanto al uso de Lokomat, comparando grupos de pacientes experimentales a los que se le
aplicaba intervencién con Lokomat frente a grupos controles que recibian fisioterapia
convencional. (37)

En 2011 se realizd otro estudio dénde valoraban la eficacia del uso de Lokomat en las
diferentes etapas de evolucidn tras el ictus, tanto en agudo como en crénico , asi como un
grupo de agudo que recibia fisioterapia convencional. (38)

En 2013 mediante otra revisidn sistémica de la base de datos Cochrane afirmaban que la
combinacion de fisioterapia convencional y entrenamiento de la marcha con dispositivo
electromecanico vy robético resultaba beneficioso para personas con ictus agudo y que no
habian adquirido la marcha. Asi como otra revision de 2017 de Cochrane que respalda que la
combinacion de ambas terapias es mas beneficioso para adquirir una marcha independiente
gue sin la combinacidon de entrenamiento de la marcha con soporte electromecdnico y
robotico. Aunque admiten que no estd claro ni el tipo de dispositivo, ni la frecuencia, ni
duracidn del entrenamiento asistido por electromecanica. (39, 40)

Otra revisidon de Cochrane en 2014 reveld que aquellos sujetos que podian caminar antes del
entrenamiento con dispositivos electromecanicos, obtuvieron mejores resultados en cuanto a
la resistencia y velocidad de la marcha. (41)

Observando la variabilidad de estudios y meta-andlisis que existen sobre el uso de
entrenamiento electromecdanico con soporte de peso, que afirman la validez y eficacia de este
tratamiento en ictus; Segui buscando informacion acerca de la rehabilitacidon con este tipo de
dispositivos en pacientes con ictus crénico, ya que mi practica clinica diaria veo un gran
volumen de pacientes en este estado crdnico.

También me parecié interesante ver la evolucién de los dispositivos de soporte de peso
parcial, junto con la electromecdnica y robdtica, para concluir que dispositivo es el mas
utilizado en la actualidad.

En 2009 se realizé otro estudio en el que comparaban la eficacia del entrenamiento en cinta
rodante con apoyo del peso corporal (BWSTT) combinado con la ortesis de marcha robdtica
Lokomat frente al BWSTT asistido manualmente para el entrenamiento locomotor después de
la apoplejia, en sujetos en estado crénico. Los resultados mas beneficiosos se obtuvieron en el
grupo que us6 Lokomat. (42)

En una revisién sistematica y un meta- analisis de 2019 en pacientes con ictus subagudo y
cronico se concluyd que el dispositivo mas utilizado para el entrenamiento de la marcha fue
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Lokomat® (Hocoma AG, Volketswil, Suiza), atribuyéndose resultados beneficiosos para los
pacientes en estado crdnico. (43)

En conclusién el entrenamiento de la marcha asistido por robots sobre cinta mecanica y
soporte de peso parcial, mejora el rendimiento motor y modifica el disparo de las unidades
motoras en pacientes que han sufrido una apoplejia. (44)

Los estudios también han afirmado que el tratamiento con dispositivos electromecdnicos y
robdticos en combinacién con fisioterapia convencional es mas ventajoso porque la intensidad
del entrenamiento es mayor y los patrones de marcha, producidos por las ortesis son mas
simétricos y reproducibles suponiendo una carga minima para el terapeuta. (43)

Aungue es reconocido por numerosos estudios que gran parte de la recuperacién espontanea
tiende a producirse dentro de los primeros tres meses tras el inicio del ictus, después pueden
surgir diferentes patrones de recuperacién a partir de muchos factores complejos y, por tanto,
los fendmenos de neuroplasticidad con recuperacién funcional pueden estar presentes
también en la fase crénica. (45)

Existen estudios en los que explican que el aprendizaje motor requiere de la participacion
activa del paciente por lo que se cree que el apoyo por parte de los dispositivos
electromecanicos y robéticos la reducen afectando negativamente a la rehabilitacidn. (21)

Por lo que los estudios mas recientes apuntan que para mejorar la eficacia del entrenamiento
de la marcha con los dispositivos se deberian tener en cuenta los siguientes parametros: la
reduccion del peso corporal segun la capacidad del paciente, aumentar la duracién y velocidad
de la marcha y reducir la fuerza de guia en la pierna afectada. (43)

6.3.- HIPOTESIS

El entrenamiento de la marcha con dispositivo Lokomat para la mejora del equilibrio y la
marcha en pacientes con ictus crénico con capacidad de marcha terapéutica.

6.4.- DESCRIPCION DEL PROTOCOLO

Este estudio es un estudio piloto de muestra pequeia en la que han participado 4 pacientes
varones, mayores de 65 afios de una complejidad fisica similar con antecedentes de ictus
cronico sin importar origen, hemorragico o isquémico. En un estadio crénico, entre 9y 18
meses tras sufrir el ictus que presentan capacidad de marcha terapéutica.

6.4.1.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
e Sujeto mayor de 65 afios e Complicaciones neuroldgicas en el
e 9-18 meses tras sufrir el ictus ultimo afio.
e Capacidad de marcha terapéutica e Insuficiencia cardiaca
e Estado cognitivo y conductual que e Limitacidn articular en EEIl
permita entender el tratamiento y e Dolor
las pautas.
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6.4.2.- METODO Y MATERIAL

La intervencién que se aplica es sobre una muestra pequeiia. Se realizara entrenamiento de la
marcha con dispositivo Lokomat durante 12 sesiones en combinacidon con fisioterapia
convencional. Las sesiones seran de lhora, durante las mismas se aplicard 30 minutos de
Lokomat y 20 minutos de fisioterapia.
Al inicio y al final de la intervencidn se realizara una valoracidn con diferentes test y escalas de
equilibrio y marcha. Antes de iniciar las 12 sesiones de tratamiento el usuario usara el
Lokomat durante 2 sesiones por tal de familiarizarse con el dispositivo.
Lokomat nos ofrece diferentes programas para motivar al paciente a través de una pantalla
interactiva, pero en este caso prefiero usar un espejo por tal que el sujeto tenga un refuerzo
visual que le permita hacer correcciones posturales, asi como una completa integracion del
esquema corporal. A su vez el paciente apoyard ambas manos en las barandas del dispositivo
por tal de incentivar una mayor integracion del hemicuerpo afectado. Durante la intervencion
en Lokomat apoyaremos la tarea con refuerzo visual colocdndole un espejo enfrente.
Los elementos a tener en cuenta durante la intervencion seran:
e Soporte de peso corporal:
Desgravar el 30% del peso corporal de los participantes. Si el individuo pesa 80kg que
el robot lleve 25kg aproximadamente.
e Rango de movimiento:
Bajar al paciente al 30% de soporte por tal que entre en un buen intervalo de rango de
movimiento.
e Velocidad:
Alcanzar una velocidad de 1’5 durante la intervencidn
e Fuerza guia:
Reducir la fuerza guia hasta el 30% en la pierna sana, por tal que el sujeto realice una
fuerza del 70% para realizar el movimiento de dar los pasos.
Reducir la fuerza guia hasta el 50% en la pierna afectada, por tal que el sujeto realice
una fuerza del 50% para realizar el movimiento de dar los pasos.
Reduzco mayor porcentaje en la pierna sana por tal que realice un paso efectivo y de
una longitud apropiada, mientras que con la pierna afectada y con mayor apoyo
robodtico realizara una correcta carga. La falta de carga en la pierna afectada es lo que
generalmente genera asimetria en la marcha hemipléjica, entre otros factores.
Por lo tanto en cuanto a material necesitaremos:
e cronometro para las pruebas en las que midamos el tiempo que tarda en recorrer la
distancia fijada.
e Posturégrafo del que dispone el centro para poder realizar las pruebas de
posturografia.

Lokomat del que dispone el centro y se aplica con regularidad para realizar la marcha
con soporte robdtico.

Espejo para que el paciente disponga de un soporte visual.
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Estos valores se mantendran durante las 6 primeras sesiones del tratamiento, lo ideal seria
poder rebajar la fuerza de guia de manera progresiva segun tolerancia del paciente, asi como
modificar la velocidad.

Hay estudios que apuntan a que una mayor actividad aerdbica y cardiovascular por parte del
sujeto durante la realizaciéon del entrenamiento de la marcha generan mejores beneficios en
cuanto a la adquisiciéon de una marcha mas independiente. (43)

6.4.2.1.- CRITERIOS ETICOS

El estudio piloto estd disefiado en base a los principios éticos para la investigacion médica de
la declaracion de Helsinki y cumplira con los cuatro principios bioéticos: justicia, beneficencia,
autonomia y no maleficencia. Los sujetos incluidos seran informados sobre las caracteristicas
del estudio e intervenciones que se les aplicaran, se les hara entrega de una hoja informativa
del mismo. ( Anexo 9.1).Se les resolvera las posibles dudas y preguntas acerca del protocolo.
Una vez informados se procederd a la firma del consentimiento informado. (Anex09.2)
También se les hara entrega de un cuestionario sobre el consentimiento informado (Anex09.3)
La participacién en el protocolo sera voluntaria y cualquier sujeto podra abandonar el mismo
en cualquier momento si asi lo desea.

Los datos recogidos y la historia clinica de los sujetos seran confidenciales.

6.4.2.2.- ESTADISTICA

Como explicaré mas adelante en este estudio piloto no realizaré un analisis estadistico ya que
la muestra es demasiado pequefia, pero si me gustaria explicar como lo haria con una muestra
superior.

Las valoraciones se registraran en una tabla en documento word asignando un nimero y en el
curso clinico del paciente.

Una vez realizadas las valoraciones, la tabla con los datos, las introduciria en el programa
estadistico SPSS, programa con el que podré realizar el andlisis con ayuda de un experto
estadistico para poder interpretarlas correctamente.

En primer lugar deberia realizar un andlisis descriptivo de las caracteristicas clinicas y
demograficas del grupo. Posteriormente se realizaria un analisis comparativo de los datos de la
12 y 22 valoracion con las escalas utilizadas.

6.4.3.- VALORACION

La valoracion del equilibrio y la marcha de los sujetos se llevara a cabo con las escalas que se
presentan a continuacion. Se realizard una primera valoracidn antes de iniciar la intervencién y
otra al finalizar, pasadas las 12 sesiones de tratamiento.
Valoracidn del equilibrio:
v' Tinetti
v" Posturdgrafo
Valoracién de la marcha:
v' Tinetti
FAC (Functional Ambulation Category)
6MWT (6 Minutes Walking Test)
10metros

ASRNRN
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6.4.3.1.- ESCALA TINETTI

El test de Tinetti fué descrito en 1986 por M.E. Williams con el fin de detectar problemas de
equilibrio y marcha, asi como, detectar el riesgo de caidas en poblacién mayor de 65 afios.
Esta escala no requiere mucho tiempo, entrenamiento ni equipamiento.

Esta formado por dos subescalas que evaltdan equilibrio y marcha respectivamente. La primera

subescala consta de 9 items sobre 16 puntos, la segunda consta de 7 items y puntua sobre 12.
(46, 47)

Puntuacién: > 28 puntos no hay riesgo de caidas
24-28 puntos leve riesgo de caida
19-24 puntos riesgo moderado de caida
< 19 puntos riego alto de caida

6.4.3.2.- POSTUROGRAFIA

Es una técnica para la valoracidon objetiva del control postural a través del estudio del
movimiento del centro de presiones. Esta técnica permite conocer el estado funcional del
paciente en el control del equilibrio a través de informacién cuantificada sobre el
funcionamiento de diferentes sistemas sensoriales (visual, somatosensorial y vestibular) que
participan en el control del equilibrio, estrategias de movimiento para el mantenimiento del
mismo, limites de estabilidad de la persona y capacidad de control voluntario en el
desplazamiento de su centro de gravedad. (52)

6.4.3.3.- FUNCTIONAL AMBULATORY CATEGORY

Consiste en una escala valida en cuanto a la evaluacion funcional de la marcha en pacientes

con hemiparesia tras sufrir un ictus. Se utiliza tanto en la practica clinica como en la

investigacion. Realiza una clasificacidn en 5 niveles. (46, 48)

Nivel 0: No deambulacidn, incapacidad absoluta para caminar.

Nivel 1: Deambulacidn funcional. Marcha dependiente con ayuda externa permanente.

Nivel 2: Deambulacién en entorno conocido y controlado.

Nivel 3: Deambulacidn por alrededores del hogar y barrio.

Nivel 4: Deambulacion independiente por la comunidad. Capacidad de deambulacidon en
superficies irregulares, escaleras, rampas.

Nivel 5: Deambulaciédn normal.

6.4.3.4.- 6 MINUTES WALK TIME (6MWT)

Esta escala, tal como indica su nombre, consiste en que el paciente en 6 minutos recorra la
mayor distancia posible caminando. La indicacidon que se le da al paciente es que camine
durante 6 minutos de manera continua, pudiendo modificar la velocidad o detenerse en caso
necesario. Valora la resistencia de la marcha y es un buen método para valorar la cadencia y la
calidad de la marcha en funciéon del tiempo transcurrido. (46, 49)
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6.4.3.5.- TEST 10 METROS

Esta escala consiste en hacer caminar al paciente durante 10 metros. Cronometrar el tiempo
que tarda en caminar esos 10 metros asi como contabilizar el nimero de pasos en dicha
distancia.

La prueba se realiza 3 veces extrayendo la media de pasos y segundos. Se introduce en el
programa en el curso clinico del paciente para que nos aporte los valores de: cadencia, longitus
de paso y velocidad.(46, 50, 51)

6.4.3.6.- CUESTIONARIO DE SATISFACCION

Breve cuestionario formado por 9 preguntas, 5 con respuesta cerrada y 4 para que los
participantes puedan opinar. El objetivo de realizar esta encuesta es conocer la opinién
de los participantes y el grado de satisfaccion tras someterse a la intervencién
propuesta.
1.- Durante la intervencion con Lokomat se ha sentido cémodo?

a) Nada b) Poco c) Bastante  d) Mucho

2.- Mientras realizaba la marcha con Lokomat le ha recordado a cdmo caminaba antes
del ictus?
a) Nada b) Poco c) Bastante  d) Mucho

3.- Le ha parecido util realiza esta actividad? Cree que ha podido beneficiarse del uso
del Lokomat?
a) Nada b) Poco c) Bastante  d) Mucho

4.- Recomendaria realizar esta intervencion a personas en la misma situacion que
usted?
a) Nada b) Poco c) Bastante  d) Mucho

5.- Volveria a participar en la intervencion intensiva con Lokomat?
a) Si b) No c) Tal vez

6.- Que aspectos cree que ha mejorado al realizar el entrenamiento de marcha con
Lokomat?

7.- Cree qué la practica de Lokomat ha mejorado su equilibrio y la capacidad de
marcha?

8.- Que le ha parecido la duraciéon de la intervencidn, el plazo de las 12 sesiones le ha
parecido demasiado tiempo o por el contrario insuficiente?

9.- Que aspectos no le han gustado de la practica del Lokomat?
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6.4.4.- CRONOGRAMA

-
T —
-
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12 Valoracion

Intervencién 12
sesiones/30
min/3dias/ sem

-
T
-
-CET.——
T
T

22 Valoracion
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7.- INTERVENCION Y RESULTADOS

El estudio piloto de muestra pequefia de 4 pacientes con ictus crénico que ya asistian a
nuestro centro de rehabilitacidn y recibian tratamiento de fisioterapia y terapia ocupacional,
asi como neuropsicologia, iniciaron la intervencién de la marcha en Lokomat a finales de abril.
Las 3 primeras sesiones en Lokomat se realizaron por tal de que el paciente se familiarizara con
el robot, la sensacién de estar suspendido, las correas y valorar los posibles riesgos del uso del
mismo en los diferentes sujetos.

Antes de iniciar las 12 sesiones de intervencion se realizaron las valoraciones de equilibrio y
marcha.

Habiamos fijado unos parametros para realizar la intervencién que fueron:

v" Reduccion del peso corporal al 30% del total, hubieron pacientes que durante su
intervencién pudieron rebajar mds peso, cargando ellos mds peso corporal de tal
forma que la actividad resultaba mas intensa.

v' Bajar al paciente en un intervalo del 30% de soporte del robot, para que entre en un
buen rango de moviliad. Algunos pacientes bajaron mas del 30%, situandose en el
20%, siendo mas intensa la actividad.

v" Velocidad: alcanzar una velocidad de 1,5km/h, hubieron pacientes que llegaron a
alcanzar una velocidad de 2,4km/h durante la intervencién, resultando un ejercicio
mas aerdbico e intenso.

v Fuerza guia: los valores iniciales eran que el robot realizase el 30% de la fuerza en la
pierna sana ejerciendo asi el sujeto el 70% restante de la fuerza muscular. El 50% en la
fuerza afectada para que el sujeto realizase el otro 50% .

Han habido usuarios que han conseguido llegar a valores del 20% pierna sana y 40%
pierna afectada.

Cabe decir que de los 4 pacientes Unicamente tenemos resultados de 2 pacientes a fecha de
entrega del trabajo final de master a causa de faltas de asistencia por parte de otros dos
participantes, que contindan en el estudio pero en estos momentos, no puedo presentar los
resultados.

Los parametros que hemos estado regulando no podian ser igual para todos los participantes,
observamos que cada uno requeria de su propio tiempo para adaptarse a las modificaciones
con lo que no podemos establecer un protocolo general sino que sera en base a la tolerancia
del usuario que lo iremos regulando, cdémo todo en neurorrehabilitacién y otras disciplinas
debe ser personalizado.

Al tratarse de una muestra pequeina no he realizado un andlisis estadistico ya que los
resultados no serian representativos, si he hecho una tabla comparativa de los resultado.
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12 valoracié
Tinetti FAC Posturografo Test 10m Test 6 min
Participante Wheigt beraring | Modificado CTSIB | Limites
squad estabiliadad
14 1 Mayor peso corporal en | Centro de gravedad | Mayor 22pasos, 45 “ 80metros
lado sano en lado sano vy | desplazamiento
posteriorizado hacia lado sano
y atrds. Se
observan caidas
11 2 Mejor reparticion del | Centro de gravedad | Tendencia a | 36pasos, 51” 60metros
peso corporal en lado sano vy | posteriorizar en
ligeramente el lado afecto
posteriorizado. pierde
Balanceo antero- | equilibrio.
posterior.
22 valoracié
Tinetti FAC Posturografo Test 10m Test 6 min
Participante Wheigt beraring | Modificado CTSIB | Limites
squad estabiliadad
18 2 Mejor reparticion del | Centro de gravedad | Mayor 26pasos, 36” 83metros
peso corporal mas repartido , peso | desplazamiento
corporal en lado | hacia lado
afectado y | afectado y
anteriorizado. adelante. No se
observan caidas
14 2 Mayor peso corporal en | Centro de gravedad | Desplaza 40 pasos, 50” 52metros
lado sano aun en lado sano, | unicamente al
en algin punto lo | lado sano vy
centraliza. adelante

Sujeto 1: Paciente con afectacidn del lado derecho. Realiza una mejor marcha en Lokomat,

mejorando los valores que modifico en los pardmetros del robot, alcanzando una mayor fuerza

al realizar el paso y alcanzando mayores parametros de velocidad.

Sujeto 2: Paciente con afectacién del lado izquierdo. Presenta heminegligencia moderada.

Realiza buena marcha en Lokomat, los valores se pueden ir modificando pero adn ritmo menor
que los del participante 1.

Anexo 9.4: graficas de evaluaciones del posturdgrafo.

31




8.- CONCLUSIONES

Coémo en la mayoria de estudios, es necesario que se realicen estudios con mayor nimero de
muestra para poder ofrecer unos resultados representativos.

El grupo de la muestra deberia ser mas homogéneo por tal que los resultados puedan ser mas
concluyentes, todo y la dificultad de encontrar muestras grandes homogéneas.

En este estudio de muestra pequeifia uno de los dos participantes presentaba una
heminegligencia moderada-severa, aln y asi me parecid interesante que entrase en el estudio
ya que al realizar este tipo de intervencién podiamos ofrecerle unos estimulos aferentes que
podrian contribuir y/o mejorar esta percepcion de su propio esquema corporal, asi como la
sensibilidad y la integracién del hemicuerpo afectado. Tras obtener los resultados cabe decir
que no se ha observado mejoria en cuanto a la heminegligencia, es mas, se observan unos
resultados desfavorables en cuanto a la primera valoracidon. También me gustaria afiadir que el
hecho que en este caso la valoracidn la hayan realizado dos profesionales diferentes puede dar
lugar a variaciones.

Ambos participantes no han obtenido una mejora representativa en cuanto al equilibrio y la
marcha en parametros de velocidad y resistencia. También considero que el grupo poblacional
al que va dirigido, pacientes mayor de 65 anos que ya han iniciado un envejecimiento activo,
comportan una menor capacidad de mejora que un paciente mas joven sin proceso de
envejecimiento.

Si es cierto que la calidad de la marcha es mejor, siendo un valor cualitativo no cuantitativo y
que son capaces de caminar por mas tiempo aunque no se vea reflejado en metros por
minuto.

Las sesiones de rehabilitacién durante el estudio se dividian en 30 minutos de aplicacidn de
Lokomat y 20 minutos de fisioterapia convencional, pero a la practica contando el tiempo de
colocacién del robot los minutos dedicados a la fisioterapia convencional se veian disminuidos,
hasta el punto que en algunas sesiones por inadaptaciones del momento Unicamente se ha
realizado entrenamiento de la marcha con Lokomat. Seria conveniente valorar si es mas
beneficioso invertir menos tiempo de Lokomat, menos de 30 minutos y mantener los 20
minutos de terapia convencional, ya que son varios los estudios que muestran que el uso
combinado da mejores resultados.

En conclusidn, tras este pequefio estudio creo que el uso de Lokomat en pacientes con ictus
cronico con marcha terapéutica puede ser beneficioso en cuanto a mejorar la postura y la
calidad del paso durante la marcha, pero no hemos encontrado mejoras significativas en
cuanto a las caracteristicas mas cuantitativas como puede ser la velocidad y la resistencia.

La negligencia moderada-severa deberia ser un criterio de exclusién, ya que no hemos visto
una mejora tras la intervencidn, y en cualquier caso podria ser un factor desfavorable.
También observo que al tratarse de pacientes con ictus los aprendizajes son mas
inconsistentes que cuando hablamos de la reeducacién de la marcha en un paciente con lesién
medaular, por lo que la sensacién que tengo es que los resultados pueden variar dependiendo
del estado del paciente, ya que suelen ser mas fluctuantes.

Seguramente el tiempo de aplicacion del estudio es insuficiente para poder ver los cambios y
mejoras que obtendran los pacientes con lo que seria interesante poder realizar estudios
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posteriores con muestras superiores y mayor tiempo de aplicacién de la técnica para poder
ofrecer una mejora cuantitativa y cualitativa a aquellas personas que en un estado crénico
pueden caminar de forma terapéutica pero no han adquirido la independencia durante la
marcha.
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9.- ANEXOS

9.1.- Anexo 1: Hoja informativa consentimiento informado

° INFORMACIO AL PARTICIPANT
° .

IHSTHUT Tipus de document Area de Responsabilitat

GUitmann FULL INFORMATIU INVESTIGACIO
HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO N
nstitut Universitari adscrit a la URB cobl JCI: CODI ACH: Versio: 1 Pag.

’ ’ ) 34/47
NIP:

Titol del projecte: Propuesta de intervencién con soporte robético para la marcha en
ictus crénico

Investigador Principal: Laia Zarco Garcia
Investigadors:

DOCUMENT D’INFORMACIO PER AL PARTICIPANT

1.1. EL QUE VOSTE HA DE SABER

EN QUE CONSISTEIX:

En aquest estudi estem estudiant a persones que han sofert un ictus en un estadi cronic.
L'estudi en que vosté participara consisteix en entrenament de la marxa amb dispositiu
Lokomat.

En I'estudi utilitzarem la tecnica d’entrenament de la marxa amb dispositiu electromecanic i
robotic tipus Lokomat. Vosté realitzara 30minuts d’entrenament de la marxa amb Lokomat
durant 30 minuts 3 cops a la setmana durant 12 sessions, juntament amb 20 minuts de
fisioterapia convencional

La seva participacid en aquest estudi és totalment voluntaria. Si voste decideix participar els
sol-licitarem que signi un document de consentiment informat, expressant el seu desig de
participar. Es molt important que vosté sapiga que pot negar-se a participar o retirar el seu
consentiment en qualsevol moment posterior a la signatura, sense haver d’explicar els motius i
sense que aixo repercuteixi de cap manera en I'assisténcia medica que rep o pugui rebre en el
futur.

Aquest estudi ha estat avaluat pel Comité de Recerca i Innovacié de I'Institut Guttmann, que
ha valorat els beneficis esperats en relacio als riscos previsibles i I'adequacié de la proposta al
Codi Etic de la Institucié. Aixi mateix, aquest document ha estat avaluat pel Comité d’Etica
Assistencial de I'Institut Guttmann, que ha aprovat I'adequacié de la informacié que conté.
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PER A QUE SERVEIX:

L’objectiu de I'estudi és valorar si amb I’'entrenament de la marxa amb Lokomat en combinacio
amb fisioterapia convencional amb pacients amb ictus cronic i capacitat de marxa terapeutica,
aconseguim millorar aspectes d’equilibri aixi com aspectes de la marxa tals com: la simetria del
pas, la velocitat, aconseguint una marxa més independent que comporti una major
participacié per part del pacient.

Voste pot escollir lliurement participar en un o en més d’un dels estudis dels que consta...
També ha de saber que la seva participacid en I'estudi requerira que vingui a I’hospital un
numero variable de cops, en funcié de la quantitat de proves en les que voste prengui part.

EN QUE EL BENEFICIARA:
Si voste té una alteracié de la marxa i accepta participar en aquest estudi, podria beneficiar-se
d’una millora en aquest problema, encara que aixo no li podem garantir.

Els resultats d’aquest projecte podrien, aixi mateix, beneficiar a d’altres persones amb
problemes de marxa.

QUINS RISCOS TE:

Encara que aquesta técnica, com ja hem mencionat, no té conseqliéncies negatives que es
coneguin, si que en coneixem alguns riscos. Nosaltres li aplicarem la intervencid seguint les
pautes que hem desenvolupat, que minimitzen molt aquests riscos. De totes formes, li
detallem a continuacié per a que els conegui.

- ELS MES FREQUENTS:

e Risc 1: Lesions en la pell principalment a nivell d’extremitats inferiors

- EN CAS QUE APAREGUIN, APLICARIEM LES SEGUENTS MESURES PER A CADASCUN DELS
MATEIXOS:

e Préviament I'haurem indicat dur mitjons i pantalons llargs de xandall per tal
d’evitar lesions a la pell

e Observarem en cada sessié I'estat de la pell i en cas de lesid indicarem com
realitzar cura, oferirem major proteccié i depenent de la gravetat la intervencié
guedara interrompuda.
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INFORMACIO PER AL TRACTAMENT DE DADES DE CARACTER PERSONAL

En virtut del qué disposa la Llei Organica 03/2018 de 5 de Desembre i el Reglament (UE)
2016/679 del Parlament Europeu i del Consell, de 27 d’abril de 2016 de Proteccié de Dades
(RGPD), la FUNDACIO INSTITUT GUTTMANN (LINSTITUT GUTTMANN) posa en el seu
coneixement que el fet de signar el present document implica el coneixement i acceptacié per
part seva que l'entitat disposa d’un procediment de tractament de dades denominat
INVESTIGACIO.

La finalitat de la seva creacio és la de gestionar les dades necessaries per a la investigacié que
duu a terme I'INSTITUT GUTTMANN, garantint el registre i seguiment de la prestacio
assistencial que requeriran els usuaris durant I'estudi, i obtenir informacié per complimentar la
Historia Clinica dels usuaris.

Els destinataris de la informacié sén tots els departaments en que s’organitza I'INSTITUT
GUTTMANN, aixi com els estaments oficials publics o privats que, per obligacid legal o
necessitat material, hagin d'accedir a les dades als efectes del correcte desenvolupament del
projecte d'investigacio, d’acord amb les bones practiques cientifiques.

L'INSTITUT GUTTMANN és responsable del tractament d’aquestes dades i es compromet a
complir amb la normativa de proteccid de dades en vigor. Les dades recollides per a I'estudi
estaran identificades mitjancant un codi, de manera que no s'inclogui informacié que pugui
identificar-lo, i només l'investigador i els col-laboradors podra relacionar aquestes dades amb
vosté i amb la seva historia clinica. Per tant, la seva identitat no sera revelada a cap altra
persona excepte a les autoritats sanitaries, quan aixi ho requereixin, o en casos d'urgéncia
meédica. Els Comités d'Etica de la Investigacid, els representants de l'autoritat sanitaria en
materia d'inspeccié i el personal investigador autoritzat, Unicament podran accedir per
comprovar les seves dades personals, els procediments de I'estudi i el compliment de les
normes de bona practica (sempre mantenint la confidencialitat de la informacio).

En qualsevol moment vosté pot exercir els seus drets d’accés, rectificacid, supressid i
portabilitat de les dades personals tractades per I'INSTITUT GUTTMANN, aixi com els
d’oposicid i limitacié del seu tractament. Aquests drets podran ser exercits gratuitament per
I'interessat, i en el seu cas per qui el representi, mitjangant sol-licitud escrita i signada d’'un
dels formularis disponibles a I'apartat “Politica de privacitat” de la web institucional de
FINSTITUT GUTTMANN, acompanyada de copia del seu DNI o document equivalent que
acrediti la seva identitat, adregada a:

Per correu electronic: protecciodades@guttmann.com

Per correu postal: Cami de Can Ruti s/n 08916 Badalona (Barcelona)

En el cas de representacid, s’haura de provar mitjangant document escrit i adjuntant copia del
DNI o document equivalent que acrediti la seva representacid.
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A més dels anteriors drets, l'interessat tindra dret a retirar el consentiment atorgat en
qualsevol moment mitjancant el procediment abans descrit, sense que aquesta retirada de
consentiment afecti la licitud del tractament anterior a la retirada d’aquest. L'INSTITUT
GUTTMANN podra continuar tractant les dades personals de I'interessat en la mesura que la
llei aplicable ho permeti o persisteixi qualsevol altra legitimacié que ho justifiqui.

L'INSTITUT GUTTMANN recorda a l'interessat que té dret a presentar una reclamacié davant
I'autoritat de control pertinent (Agencia Espanyola de Proteccid de Dades).

L'Investigador esta obligat a conservar les dades recollides per a I'estudi com a minim fins a 25
anys després de la seva finalitzacié. Posteriorment, la seva informacié personal només es
conservara pel centre per a la cura de la seva salut i per a d’altres fins d'investigacio cientifica
si voste hagués atorgat el seu consentiment per a aixo, i si aixi ho permet la llei i els requisits
etics aplicables.

Si féssim transferencia de les seves dades codificades fora de la UE a les entitats del nostre
grup, a prestadors de serveis o a investigadors cientifics que col-laboren amb nosaltres, les
dades del participant quedaran protegides amb salvaguardes com ara contractes o altres
mecanismes per les autoritats de proteccid de dades. Si el participant vol saber més sobre
aquest tema, pot contactar el/la Delegat/da de Proteccié de Dades.

Li recordem que les dades no es poden eliminar encara que deixi de participar en 'estudi per
garantir la validesa de la investigacid i complir amb els deures legals i els requisits
d'autoritzacié de medicaments. Aixi mateix, té dret a dirigir-se a I'Agéncia de Proteccié de
Dades si no quedés satisfet.

Si li sorgeix qualsevol dubte o pregunta sobre I'estudi, estem sempre a la seva disposicié i pot
posar-se en contacte directament amb I'Investigador Principal, la Sra Laia Zarco en el correu
electronic lzarco@guttmann.com; o amb el Delegat de Proteccid de Dades de I'Institut de
Guttmann, en el correu electronic protecciodades@guttmann.com.

IMATGES EXPLICATIVES:
(En aquest espai podran inserir-se amb caracter opcional imatges explicatives, esquemes anatomics,
pictogrames, etc.. que facilitin i permetin explicar de manera més senzilla la informacio al pacient)
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9.2.- Anexo 2: Consentimiento informado

CONSENTIMENT INFORMAT

o PY o
Institut Tipus de document Area de responsabilitat
GUitmann CONSENTIMENT INFORMAT INVESTIGACIO
HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO Pag
tUniversioriodscriralaURB | cop) Jcl: CODI ACH: Versio:1 | g/,
NIP:

Titol del projecte: Propuesta de intervencioncon soporte robético para la marcha en ictus
crénico

Investigador Principal: Laia Zarco Garcia
Investigadors:

Aquest document serveix per a que voste, o qui el representi, doni el seu consentiment per a
participar en aquest estudi. Aixo0 significa que ens autoritza a realitzar aquesta intervencio.

Vosté pot retirar aquest consentiment quan ho desitgi. Signar-lo no 'obliga a participar en
I’estudi. Del seu rebuig no se’n derivara cap conseqiiéncia adversa respecte a la qualitat de la
resta de I'atencié medica rebuda. Abans de signar, és important que hagi llegit atentament la
informacid continguda en el full informatiu de I'estudi, que ha rebut juntament amb aquest
consentiment.

Si té algun dubte o necessita més informacié no dubti en dir-nos-ho, I'atendrem amb molt de

gust.

Consentiment informat:

(En el cas d’incapacitat o presumpta incapacitat i/o minoria d’edat del/de la pacient sera necessari el
consentiment del seu representant o tutor/a)

DADES DEL PACIENT | DEL SEU REPRESENTANT O TUTOR/A (en cas de ser
necessari)

Cognoms i nom del/de la pacient:

D.N.l.:

Cognoms i nom del/de la representant o tutor/a del pacient:
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D.N.l.:
PROFESSIONAL QUE INTERVE EN EL PROCES D’INFORMACIO 1/0
CONSENTIMENT:

Coghoms i nom: Signatura:

Data:

Consentiment:

Jo, En/Na , manifesto que estic conforme

amb l'estudi que se m’ha proposat. He llegit i compres la informacié continguda en el full
informatiu que se m’ha proporcionat. He pogut preguntar i aclarir tots els meus dubtes. Per
aix0 he pres conscientment i lliurement la decisié de participar. També sé que puc retirar el
meu consentiment quan ho estimi oportu.

A Barcelona, el de de

El/La PACIENT Consentiment/vistiplau del/de la
REPRESENTANT o TUTOR/A

Signat: Signat:

Revocacio del consentiment:

Jo, En/Na , de forma conscient i lliure he

decidit retirar el meu consentiment a participar en aquest estudi.

A Barcelona, el de de

El/la PACIENT Consentiment/vistiplau del/de la
REPRESENTANT o TUTOR/A
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Signat: Signat:
9.3.- Anexo 3: Cuestionario del consentimiento informado

QUESTIONARI CONSENTIMENT INFORMAT SOBRE

®e institut TRACTAMENT
Guﬂ-mann Tipus de document Area de responsabilitat
HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO QUESTIONARI RECERCA
Institut Universitari adscrit a la URB Pag.
CODI - JCI: PFR.7 CODI - ACH: Versio: 2 40/47

Titol del projecte: Propuesta de intervencidncon soporte robético para la marcha en ictus
crénico

Investigadors:

QUESTIONARI SOBRE EL CONSENTIMENT INFORMAT

1. Entén que es sotmetra a un estudi de recerca que ajudara a conéixer més sobre les
possibilitats de tractament en PROBLEMA A ESTUDI, en pacients que han patit ETIOLOGIA?
SiO No O

2. Entén que encara que els procediments es realitzen seguint totes les recomanacions i les
normes de seguretat conegudes, no estan exempts de riscos?
SiO No O

3. Entén que participant en aquest estudi no necessariament obtindra una milloria dels seus
problemes, pero que la informacié que se’n obtingui potser podra ajudar a entendre millor
la seva malaltia i ajudar d’aquesta manera a vosté i a d’altres persones?

SiO No O

4. Entén que I'estudi en que participa no modifica la possibilitat de rebre cap altre tractament
gue vosteé necessiti?
SiO No O

5. Entén que ens comprometem a que tota la informacio relacionada amb la seva persona
s’arxivara i es processara de manera que en cap moment quedi compromesa la seva
intimitat?

SiO No O

6. Ha enteés totes les possibles complicacions que poden relacionar-se amb I'estudi?
Ha entés en quina manera se li prestara atencié i ajuda en cas de que apareguin

SiO No O

7. Creu que si no participa en aquest estudi aix0 afectara d’alguna manera a I'atencio clinica o

al tractament que rep en el nostre Hospital?
SiO No O
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8. Sap a qui ha de contactar en cas de necessitar més informacié sobre qualsevol aspecte
relacionat amb I’estudi, o en cas de que tingui qualsevol dubte durant la seva participacio
en el mateix
SiO No O

9. Entén que en qualsevol moment i per qualsevol rad pot decidir no seguir participant en
I'estudi?
SiOQ No O

Numero d’ldentificacié del Participant:
Nom:
Signatura:

Data: _/ /

Investigador principal:
Nom:

Signatura:

Data: _/ /

IMPORTANT: Aquest document conté informacié confidencial i ha de ser custodiat a I'arxiu de
la Oficina d’Investigacio, juntament a la informacid relativa al participant
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9.4.- Anexo 4: Graficos y resultados de las pruebas de posturégrafo
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Participante 2
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