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Resumen Ejecutivo

El objetivo principal de este trabajo es determinar la efectividad de un programa de
entrenamiento de Core Stability en pacientes de ictus en fase sub-aguda en a través del
trabajo de fuerza con sobrecargas excéntricas utilizando poleas cénicas con el fin de optimizar
su funcionalidad. Para alcanzar este objetivo principal, el trabajo se ha estructurado siguiendo
cuatro apartados diferentes:

En primer lugar, se describen los Accidentes Cerebrovasculares (ACV) con la intencion de
describir las secuelas derivadas de un ACV.

En segundo lugar, se exponen las principales escalas de valoracién clinica que se utilizan en la
valoracion del equilibrio y control del tronco en pacientes ICTUS.

En tercer lugar, se desarrolla una revisidn sobre las principales estrategias que se utilizan en la
rehabilitacion del ictus, repasando las terapias mds convencionales de neurofacilitacion y
teorias del reaprendizaje motor orientado a la tarea hasta las mds novedosas. Asimismo se
hace una revisién de entrenamiento del Core Stability y se pone especial atencién en las
posibilidades que ofrece la actividad fisica dentro del proceso de rehabilitacién, destacando el
papel del entrenamiento de fuerza o fuerza-resistencia con sobrecargas excéntricas y el uso de
poleas cdnicas. La polea Conica es una maquina isoinercial que se usa para el entrenamiento
de la actividad fisica. Estd equipada con volantes de inercia que acumulan energia cinética
usada posteriormente en la contraccion excéntrica reforzando esta parte del movimiento. Su
origen ocurre en la década de 1990 con el propdsito de prevenir la pérdida de masa musculary
entrenar en situacién de hipogravedad en los vuelos espaciales prolongados. En la actualidad
tiene multiples usos en el ambito del deporte, debido a las ventajas que tiene el
entrenamiento excéntrico. Algunos estudios apoyan el entrenamiento con sobrecarga
excéntrica como una herramienta eficaz para una rehabilitacion efectiva tras un ACV.

Por dltimo, a partir de la hipdtesis principal: “El entrenamiento del tronco o Core mediante
ejercicios con sobrecargas excéntricas del Core Stability mejoran el control y la funcién del
tronco y del equilibrio dindmico en sedestacidn y bipedestacion en la fase subaguda del ictus,
los cuales son prerrequisitos indispensables para obtener un 6ptimo equilibrio y control
postural en la bipedestacion, la marcha y las actividades de la vida diaria”, se ha elaborado una
propuesta de intervencién en forma de ensayo clinico para comprobar su validez. A partir de
aqui, se han descrito los objetivos del estudio, se ha desarrollado la metodologia y los
instrumentos de medida y se ha disefiado un programa de entrenamiento con sobrecargas
excéntricas utilizando poleas cénicas, que debera ser evaluado con el fin de obtener resultados
gue nos permitan validar o refutar la hipdtesis principal.
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Entrenamiento del Core Stability con sobrecargas excéntricas en ICTUS

Introduccion

Justificacion

Los accidentes cerebrovasculares son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en adultos en el mundo desarrollado y la principal causa de discapacidad en los paises
industrializados. La incidencia de ictus es de aproximadamente un millén de casos por afio en
la Unidn Europea y los supervivientes pueden sufrir severos déficits neuroldgicos como
hemiparesia, trastornos de la comunicacién, déficits cognitivos o trastornos de la percepcidn
visuo-espacial. Todos estos trastornos provocan un importante impacto en la vida del paciente
y considerables costes en los servicios sociosanitarios(Belda-Lois J-M, Mena-del Horno S,
Bermejo-Bosch |, Moreno JC & D, 2011). Se estima que el ictus consume entre el 3-4 % del
gasto sanitario en paises de rentas elevadas, distribuyéndose el 76% de los costes en el primer
afio tras el evento, concentrandose en costes hospitalarios (563). Teniendo en cuenta que el
mayor coste del ictus es la discapacidad, si esta disminuye se reduce el coste sanitario (J.-F.
Spieler & Amarenco, 2004), (J. F. Spieler, Lanoé&, & Amarenco, 2004).

El determinante mas importante del coste del ictus es el estado de discapacidad, por lo que
cualquier intervencion en fase aguda y subaguda que reduzca la discapacidad serd
probablemente coste-efectiva.

Tras la fase aguda, la neurorrehabilitacion representa la Unica oportunidad de mejora para los
pacientes que presentan una discapacidad residual tras el ictus. La neurorrehabilitacién se ha
definido como el conjunto de métodos que tiene por finalidad recuperar las funciones
neurolégicas perdidas o disminuidas como consecuencia de un dafio cerebral o medular. En los
pacientes que han sufrido un ictus, los métodos empleados en la neurorrehabilitacion
aprovechan la plasticidad cerebral para mejorar o normalizar los déficit neurolégicos y
funcionales (Murie-Fernandez, Irimia, Martinez-Vila, John Meyer, & Teasell, 2010).

Los pacientes con discapacidad por ictus han de tener acceso a un equipo multidisciplinario de
rehabilitacion que aborde la disfuncidn neurolégica en conjunto, tratando de mejorar todas las
areas afectas. Este equipo puede estar integrado por médicos dedicados a la
neurorrehabilitacidn, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, neuropsicélogos,
ortopedas, personal de enfermeria y trabajadores sociales.

La Estrategia en ictus del Sistema Nacional de Salud (Matias-Guiu, 2009), establece y desarrolla
una serie de lineas estratégicas; en cada una de ellas plantea una serie de objetivos generales,
objetivos especificos y recomendaciones. En dos de las lineas estratégicas se hace referencia
de forma especifica a la rehabilitacién en el ictus.

En la linea estratégica denominada “Rehabilitacién y reinsercién” (punto 2.3), se establece
como objetivo general “Aumentar el porcentaje de pacientes con ictus que son integrados
plenamente en su vida personal y social” . En la mejora de la evolucién funcional y reduccién
de la discapacidad, la rehabilitacion desempefa un papel fundamental. La declaracidon de
Helsingborg (Kjellstrom, Norrving, & Shatchkute, 2007) fija como objetivo que el 70% de los
supervivientes de un ictus sean independientes a los 3 meses.

El control del tronco y equilibrio en sedestacion y bipedestacion son predictores del futuro
estado funcional de los supervivientes de ICTUS. El control de tronco se define como la capa-
cidad de los musculos del tronco para permitir al cuerpo permanecer en posicién vertical,
ajustar el cambio de peso y realizar movimientos selectivos a fin de mantener el centro de masa
dentro de la base de apoyo durante los ajustes posturales estaticos y dindmicos, siendo un
requisito para el control de las extremidades, balance y marcha (Davies, 1990), (Verheyden,
Nieuwboer, De Weerdt, & Arnold, 2006).
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Estudios actuales han demostrado que los movimientos del tronco en personas con ACV son
ejecutados por el tronco superior con minima inclinacién anterior de pelvis, evidenciando
alteraciones en la movilidad y la estabilidad de este segmento(Messier, Bourbonnais,
Desrosiers, & Roy, 2004). Estas alteraciones aumentan el riesgo de caidas, lo que resulta en
altos costos econémicos y problemas de participacién social en esta poblacién (Lamb, Ferrucci,
Volapto, Fried, & Guralnik, 2003), (Harris, Eng, Marigold, Tokuno, & Louis, 2005), (Belgen,
Beninato, Sullivan, & Narielwalla, 2006).

El control del tronco y equilibrio en sedestacion es necesario para ser independiente y realizar
actividades de la vida diaria como puede ser vestirse o asearse, por este motivo debe ser el
primer objetivo que conseguir en el tratamiento de la rehabilitacion neuroldgica.

Sin embargo, a pesar de las pruebas convincentes de que el rendimiento del tronco es un
importante predictor del resultado funcional después del ACV, las investigaciones que evallan
los resultados de la rehabilitacidon especifica de este segmento son limitadas (Duarte et al.,
2002), (Hsieh, Sheu, Hsueh, & Wang, 2002). No se han realizados estudios de calidad sobre la
efectividad de un programa de ejercicios del tronco mediante ejercicios de potenciacidn
muscular posterior al ACV. Si que hay alguna evidencia que existe una transferencia entre el
equilibrio del tronco y la marcha (Gjelsvik et al., 2014), (Chung, Lee, & Hwang, 2014).

Los musculos del tronco se deterioran en ambos lados del cuerpo en pacientes con ACV,
existiendo debilidad de los musculos flexores, extensores y rotadores bilaterales de tronco
(Fujiwara, Sonoda, Okajima, & Chino, 2001).

En pacientes con accidente cerebrovascular, los musculos de la pared abdominal se vuelven
notablemente débiles y asimétricos. A medida que las secuelas de los pacientes con ictus van
avanzando hacia la fase crénica, mas aumenta la dismetria de los musculos abdominales,
especialmente en el transverso del abdomen(Seo, Lee, & Kwon, 2013). Estos hallazgos pueden
hacer pensar que si se trabaja dicha musculatura abdominal en la fase subaguda del ictus y se
sigue trabajando en fases posteriores dicha asimetria no se produciria o en todo caso
disminuiria

Cabanes-Valdes R (2013) realizé una revisidn sistemdtica para determinar el grado de
evidencia existente hasta el momento sobre la efectividad de los ejercicios de tronco o Core
Stability en la mejora del control de tronco y equilibrio dindmico en sedestacion. Una vez
realizada la revision se detectaron deficiencias metodoldgicas de los estudios en la misma,
como por ejemplo el numero reducido de participantes, la edad de los individuos (mas
jévenes que la media espafiola de los pacientes con ictus), todos los estudios eran
unicéntricos, la progresion y descripcion de los ejercicios no estaba bien definida, la falta de
enmascaramiento (especialmente en cuanto a la evaluacién de los resultados) y la pauta o
dosis 6ptima de la intervencidn experimental. Es por ello que Cabanes-Valdes R (2013) decidid
disefiar y realizar un ensayo clinico aleatorio (ECA) para solventar las deficiencias
metodoldgicas detectadas y proporcionar una evidencia y de mayor calidad sobre los efectos
de los ejercicios de tronco o Core Stability. Se analizaron un total de 11 estudios con 317
participantes. Los ejercicios de entrenamiento del tronco mostraron una evidencia moderada
para mejorar el rendimiento del tronco y el equilibrio dindmico al sentarse. Se concluye que
Los ejercicios de entrenamiento del tronco, realizados con superficies estables o inestables,
podrian ser una buena estrategia de rehabilitacién y podrian ayudar a mejorar el rendimiento
del tronco vy el equilibrio dindmico al sentarse después de un ictus (Cabanas-Valdés, Cuchi, &
Bagur-Calafat, 2013).

El ejercicio fisico son sobrecarga muscular en pacientes con accidentes cerebrovasculares se ha
considerado durante mucho tiempo una herejia porque argumentaban que podia aumentar la
espasticidad (Boudarham et al.,, 2014); ademds, se argumentaba que ya que la lesidn es
cerebral y afecta al control motor voluntario, el musculo que esta sano es probable que
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recupere su fuerza en cuanto se restablezca el control motor. Un meta-andlisis reciente
concluye que es es posible incluir programas de rehabilitacion de fortalecimiento muscular
para la funcién motora ya que no existe correlacién entre el aumento de la fuerza muscular y
el aumento de la espasticidad (Abdollahi, Taghizadeh, Shakeri, Eivazi, & Jaberzadeh, 2015).

En el nivel energético, el refuerzo muscular excéntrico que forma parte de muchas actividades
de la vida diaria es mejor tolerado y gasta menos energia (Eng, Lomaglio, & Macintyre, 2009).

Aun asi, este tipo de contraccidn es dificil de producir por los pacientes porque es susceptible
de generar microlesiones musculotendinosas (Guilhem, Cornu, & Guével, 2010).

El entrenamiento excéntrico es uno de los métodos de entrenamiento para fortalecimiento
muscular que utiliza contracciones musculares que implican el alargamiento del musculo
mientras se somete a tension. Estimula el crecimiento de las células musculares estimulando la
sintesis de colageno (Pollock et al., 2014). El ejercicio excéntrico induce mayores ganancias de
fuerza que los programas de entrenamiento concéntrico o isométrico estimulando la
hipertrofia muscular, aumentando la longitud de los fasciculos y promoviendo la activacion
neural (A. Pollock et al., 2014).

La literatura médica es escasa sobre el efecto del entrenamiento excéntrico en pacientes con
hemiparesia después de un accidente cerebrovascular (Nishikawa, Lindstedt, & LaStayo, 2018).
Lattouf NA et al, estudiaron el papel del ejercicio excéntrico en el fortalecimiento de los
musculos de las extremidades inferiores y observaron una diferencia significativa entre los
grupos en el 6BMWT para pacientes postictus (Lattouf, Tomb, Assi, Maynard, & Mesure, 2021).
Actualmente no hay estudios que proporcionen informacién detallada respecto a los
beneficios que puede aportar el entrenamiento con sobrecargas excéntricas en el control del
tronco en sedestacién, en bipedestacion y la transferencia en mejora de la marcha en
pacientes postictus en fase subaguda. Es por ello que resulta necesario desarrollar un
protocolo de intervencion con poleas inerciales para este tipo de pacientes.
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ICTUS

Definicion

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define el ictus como una patologia cerebrovascular
caracterizada por el inicio rapido de sintomas clinicos de disfunciéon cerebral focal o global, que
tienen una duracién mayor a 24 horas o que conducen a la muerte, sin otra causa aparente
que una lesion vascular (Carcamo-Mejia et al.,, 2016). Otros términos sindbnimos para este
cuadro son los términos ictus, ataque cerebral o stroke (A, 2010).

Por otro lado, la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) define que las enfermedades
cerebrovasculares o ictus estan causadas por la afectacion del flujo sanguineo cerebral, la cual
altera de manera transitoria o permanente el funcionamiento de una o varias dreas del
encéfalo(). Alvarez Sabin, A. Rovira Cafiellas, C. Molina, 2006).

Clasificacion

Existen diferentes clasificaciones de los ACV en funcién del perfil evolutivo, de las
caracteristicas de la neuroimagen, la naturaleza, el tamafio y la topografia de la lesién, el
mecanismo de produccién y la etiologia (J. Alvarez Sabin, A. Rovira Cafiellas, C. Molina, 2006),
(Sobrino Garcia et al., 2013),

Segun la naturaleza de la lesion;

= ICTUS ISQUEMICOS (80-85% casos) se producen por una disminucién del aporte
sanguineo cerebral de forma total (isquemia global) o parcial (isquemia focal).

En funcion de la extension de la lesion se clasifican en:

- Isquemia cerebral focal: afectacion de una zona del encéfalo secundario a un
trastorno del flujo circulatorio. La alteracién puede ser cuantitativa, cantidad de
sangre que se aporta al parénquima encefélico (trombosis, embolia); o cualitativa,
estado de la calidad de la sangre (anemia, policitemia, trombocitopenia)
(Alzamora et al., 2008).

- Isquemia cerebral global: etioldgicamente se debe al déficit importante, rapido y
breve del aporte sanguineo total al encéfalo. La disminucién del flujo sanguineo
por debajo de los niveles minimo afecta de manera simultanea a los hemisferios
cerebrales de manera difusa con o sin lesién asociada del tronco encéfalo y el
cerebelo

En funcién de la duracién de los déficits secundarios al proceso isquémico focal

- Ataque isquémico transitorio (AIT): episodio breve de disfuncién neuroldgica
cuyos sintomas clinicos presentan una duracidon inferior a una hora
(habitualmente entre 10-15 minutos). Se caracteriza por la desaparicion
espontdnea de dichos sintomas, ademdas de que la interrupcién transitoria del
flujo cerebral regional no deja lesion cerebral ni evidencia de infarto en las
técnicas de imagen (Arana & cols, 2011)
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Infarto cerebral o ictus isquémico: Se define como el déficit neuroldgico durante
mas de 24 horas debido a la alteracién del aporte circulatorio a un drea encefalica
y consecuentemente la presencia de una necrosis tisular. El mecanismo siempre
es la oclusion del flujo sanguineo cerebral regional, pero dependiendo del
mecanismo de produccion hablamos de ictus isquémico de mecanismo
trombodtico (por un trombo formado in situ), embdlico (cuando el trombo
proviene de otra zona del cuerpo, generalmente del corazén) o hemodindmico
(cuando el compromiso se debe a la interrupciéon brusca del flujo sanguineo
cerebral resultante de la caida de la presion arterial de perfusion) (Arana & cols,
2011).

Segun la causa subyacente

Se distinguen varias categorias clinicas de infarto cerebral. Se suelen considerar
los siguientes subtipos etioldgicos:

- Infarto aterotrombdético o arterioesclerosis de grandes vasos: infarto por
lo general de tamafio medio o grande, de topografia cortical o subcortical
y localizacién carotidea o vertebrobasilar, en un paciente con uno o varios
factores de riesgo vascular cerebral. En dicha clinica es imprescindible, o
bien la existencia de arterioesclerosis generalizada, coexistente de una
cardiopatia isquémica y/o una enfermedad vascular periférica; o la
evidencia mediante técnicas invasivas (angiografia) o no invasivas
(Doppler) de una estenosis de las arterias cerebrales >50%, o <50% del
didmetro laminar con mas de dos factores de riesgo (Gonzélez Méndez,
Blanco Aspizau, Mora Gonzalez, & Marquez Hernandez, 2019).

- Infarto cardioembdlico: infarto por lo general de tamafio medio (1,5 a 3
cm) o grande (>3 cm), de topografia cortical, con presentacion
instantanea (en minutos) o aguda (en horas) de la focalidad neurolégica y
maximo déficit neurolégico en las primeras fases de la enfermadad. Se
presenta con sintomas de vigilia y es imprescindible la presencia de
cardiopatia emboligena demostrada en ausencia de estenosis u oclusion
arterial significativa (Diaz Guzman, 2012).

- Infarto cerebral de tipo lacunar o enfermedad arterial de pequefios
vasos: infarto de pequefo tamafio (<1,5 cm de didmetro) de una arteria
perforante cerebral, que desemboca clinicamente en un sindrome lacunar
en un paciente con antecedentes de HTA u otros factores de riesgo
vascular cerebral. Dicho sindrome se caracteriza por hemiparesia motora
pura, sindrome sensitivo motriz, hemiparesia ataxica y disartria (Cardona
Portela & Escrig Avellaneda, 2018).

- Infarto cerebral de causa rara: infarto de pequefio, mediano o gran
tamano, de localizacién cortical o subcortical, en el territorio carotideo o
vertebrobasilar en un paciente en el que se ha descartado el origen
arterotrombotico, cardioembdlico o lacunar. Suele ser consecuente de un
trastorno sistémico (conectivopatia, infeccidn, neoplasia, sindrome
mieloploriferativo, alteraciones metabdlicas, de coagulacién, etc.) o por
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otras enfermedades como displasia fibromuscular, aneurisma secular,
malformacion arteriovenosa, trombosis venosa cerebral, etc.(Rodriguez
Lucci & Ameriso, 2018).

- Infarto cerebral de origen indeterminado: infarto cerebral de tamafio
medio o grande, de localizaciéon cortical o subcortical, en el territorio
carotideo o vertebrobasilar, en el cual, tras realizar un estudio
diagndstico, se han descartado la etiologia arterotrombdtica,
cardioembdlica, lacunar o de causa rara (Rodriguez Lucci & Ameriso,
2018).

Para definir la etiologia, es necesario realizar una anamnesis y una exploracién fisica
exhaustivas, estudios de neuroimagen (TC o RM), estudios neurovasculares
(ultrasonografia de troncos supraadrticos y transcraneal, angiografia por RM,
angiografia por TC o angiografia cerebral si fuera preciso), estudios cardioldgicos y
estudios de hemostasia.

Segun su localizacién

Los infartos cerebrales también se pueden clasificar segun su topografia. Dependiendo
del vaso afectado, la localizacion del infarto serd distinta y los sintomas y signos seran
asimismo diferentes. Una clasificacién topografica sencilla y ampliamente difundida es
la del “Oxfordshire Community Stroke Project”, propuesta en 1991 (Bamford,
Sandercock, Dennis, Warlow, & Burn, 1991)

- Infarto completo de la circulacion anterior, en inglés, Total Anterior Cerebral
Infarction (TACI). Constituye el 15% de los infartos cerebrales y es la causa
etiolégica mas frecuentemente es la embolica. A nivel clinico presenta la
combinacion de déficit motor o sensitivo homolateral asociado a alteraciones
de las funciones superiores (afasia, discalculia, alteracién visuo-espacial) y
hemianopsia homdnima

- Infarto parcial de la circulacién anterior, en inglés, Partial Anterior Cerebral
Infarction (PACI). Es el mas frecuente (35%). Las dos causas etioldgicas mas
comunes son los mecanismos de cardioembolia y aterosclerosis, en proporcion
similar. Incluye dos de las 3 caracteristicas clinicas presentes en el anterior.

- Infarto lacunar, en inglés, Lacunar Infarction (LACI). La frecuencia descrita es
del 25%. Las causas etioldgicas mas frecuentes son la lipohialinosis asociada a
hipertensidn arterial y los microateromas. A nivel clinico no existe evidencia de
disfuncién cerebral superior ni hemianopsia y se esta presente al menos una
de las siguientes alteraciones: hemiparesia pura, sindrome hemisensitivo,
sindrome sensitivo-motor, hemiparesia ataxica, disartria-mano torpe o
atipicos: movimientos anormales focales y agudos (hemicorea/hemibalismo).

- Infarto de la circulacion posterior, en inglés Posterior Circulation Infarction
(POCI), tiene una frecuencia descrita del 25%. La causa etioldgica mas
frecuente es la aterosclerosis. A nivel clinico presenta alguna de las siguientes
alteraciones clinicas: paralisis ipsilateral de pares craneales con déficit motor
y/o sensitivo contralateral; déficit motor y/o sensitivo bilateral (no medular);
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alteracion de los movimientos conjugados oculares; disfuncién cerebelosa o
hemianopsia homénima aislada

- Ictus hemorragicos (15-20% casos) se producen cuando hay rotura de un vaso
sanguineo y extravasacion de sangre en el parénquima (hemorragia cerebral) o
en el espacio subaracnoideo (hemorragia subaracnoidea).

Dependiendo de donde se localice distinguimos:

- Hemorragia intracerebral (HIC): consiste en la acumulacién de contenido
hemadtico dentro del parénquima encefalico debido a la interrupcidon de una
arteria o arterial cerebral. Este contenido puede tener o no comunicacion
ventricular y/o a espacios subaracnoideos (Alvarez Sabin & Masjuan Vallejo,
2013).

- Hemorragia subaracnoidea (HSA): puede ser de origen traumatico o no (HSA
espontanea) (Alvarez Sabin & Masjuan Vallejo, 2013).

- Hematoma subdural y epidural; suelen ser secundarios, en mayor medida, a
un traumatismo craneal (Alvarez Sabin & Masjuan Vallejo, 2013).

Epidemiologia del Ictus

El conocimiento y analisis de los datos epidemiolégicos del ictus nos permite cuantificar la
magnitud e impacto de la enfermedad sobre el sistema sanitario y la sociedad y nos ayuda a
poder realizar una mejor planificacion y evaluacién de mejoras de las politicas sanitarias.

Las cifras de incidencia, prevalencia, mortalidad, discapacidad y gasto sanitario asociadas al
ictus, han convertido esta patologia en una de las prioridades de nuestro sistema sanitario y un
problema de salud importante en el mundo occidental. Asi se refleja en el desarrollo de Ia
Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud, orientada a mejorar y homogeneizar la
atencioén del ictus en nuestro pais (Matias-Guiu, 2009).

El ictus es la segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad en Europal,2. Entre
un 20 y un 35% de los pacientes fallecen durante el primer mes tras el ictus, y
aproximadamente un tercio de los sobrevivientes pierde su autonomia3-5.

Segun los datos presentados en 2022 por el reporte epidemioldgico “The Global Stroke FAct
Sheet ”, el ictus es la tercera causa de pérdida de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVAD), medida que estima los afios de vida activa perdidos por muerte o discapacidad, lo que
supone un gran impacto en la sociedad y una alta carga econdmica para los sistemas sanitarios
(Feigin et al., 2015).

Incidencia

Actualmente, la OMS sitla la incidencia mundial del ictus en aproximadamente 200 casos por
100.000 habitantes al afio, datos que difieren segun el pais analizado (Feigin, Norrving, &
Mensah, 2017a). Por ejemplo, a nivel europeo existen diferencias notables en la incidencia
entre los distintos paises, siendo esta menor en paises del sur de Europa, entre los que se
encuentra Espafia.

En Europa la incidencia estandarizada por edad en individuos con edad superior a los 65 afios
se encuentra entre 95 y 290 casos por cada 100.000 habitantes y afo, 8 siendo las tasas de 1,2
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a 2 veces superiores en hombres que en mujeres en todos los paises europeos, datos que
coinciden con cifras de otros paises fuera de Europa (Stevens E. et al, 2014).

Los datos especificos para Espafia, confirman que el ictus isquémico es una patologia grave y
de una alta incidencia, calculdndose en torno a 200 casos anuales por 100.000 habitantes
(Oukhoya, Sandali, & Cheriti, 2015), (Diaz-Guzman et al., 2009), (Diaz-Guzman et al., 2012) Al
igual que en otros paises, es destacable la amplia variabilidad geografica, con tasas que oscilan
entre 120 y 350 ictus por 100000 hab/afio (Diaz-Guzman etal., 2012). La incidencia en
Catalufia varia segln autores va de 137 a 206 por 100.000 Alzamora y Marrugat (Alzamora
et al., 2008), (Marrugat et al., 2007). Las tasas se multiplican por 10 en la poblacién mayor de
75 anos de edad (Albero, Martinez, Crespan, & Santa-Pau, 2006).

La edad media de los pacientes que sufren un ictus es de 70 afios en hombres y 75 afios en
mujeres. La incidencia aumenta progresivamente con la edad, de manera que mas de la mitad
de afectard a sujetos mayores de 75 afios. En pacientes menores de 45 aiios la incidencia es
menor, del orden de 7-15 casos por 100.000 habitantes/afio(Diaz-Guzman et al., 2012).

Prevalencia

Se estima que el nUmero de personas que viven con un ictus aumentard un 27 % entre 2017 y
2047 en la Unidn Europea, principalmente debido al envejecimiento de la poblacién y la
mejora de las tasas de supervivencia. La prevalencia aumenta exponencialmente con la edad y
en la mayoria de los paises es mayor para los hombres que para las mujeres (64).

La prevalencia mundial del ictus en individuos mayores de 65 afios oscila entre 46 y 72 casos
por 1.000 habitantes, también mayor en varones (59 a 93 casos por 1.000 habitantes) que en
mujeres (32 a 61 casos por 1.000 habitantes).

En Espaiia, la prevalencia estimada de ictus en el afio 2006 fue del 6,4% en poblacién de 70
afios o mas, con diferencias significativas en funcién del sexo (7,3% en hombres y 5,6% en
mujeres) y del territorio (8,7% en zonas urbanas y 3,8% en rurales(Boix et al., 2006).

Mortalidad

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defuncién en el mundo vy, segun
estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se cobran 18 millones de vidas
cada afio, 50.000 al dia, 6,2 millones de esas muertes se debieron a los ictus (World Health
Organization, 2014), (Mendis, Puska, & Norrving, 2011).

En la actualidad, la mortalidad tras un ictus en los diferentes paises de la UE oscila entre 30 y
170 por 100.000 habitantes. El descenso de las tasas de mortalidad se debe a la mejora de los
planes de accidn sanitaria y a las mejoras en los tratamientos agudos

El ictus fue la segunda causa de muerte global en Espania, la tercera en hombres y la primera
en mujeres . Los datos analizados arrojan una tasa de mortalidad asociada al ictus ajustada por
edad de 25,1 por cada 100.000 habitantes (28,7 en hombres y 21,9 en mujeres)(Neurologia,
2019).

Los factores prondsticos de supervivencia mds importantes tras un ictus son: la edad, la
preservacion del estado de conciencia, la ausencia de patologia vascular cerebral y la condicién
de salud previa y el tamafio de la lesion (Arana & cols, 2011).
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Costes asociados a la atencion del ictus

La implantacion de un “equipo de ictus” en el hospital, con presencia de neurdlogo de guardia
y, especialmente, las Unidades de Ictus, son los recursos asistenciales mas coste-efectivos para
el ictus, pues mejoran significativamente los indicadores de calidad asistencial incluyendo la

estancia media, la necesidad de ingreso hospitalario, la mortalidad hospitalaria, la readmision
hospitalaria temprana y la necesidad de institucionalizacidn, lo que conllevaria una reduccion
del coste global del ictus (Alvarez-Sabin et al., 2004), (Fuentes B, 2007).

El retraso en el inicio del tratamiento neurorrehabilitador empeora el prondstico funcional y la
discapacidad de los pacientes y se asocia con una mayor tasa de institucionalizacion al alta, con
porcentajes del 5,4% cuando el tratamiento se inicia en los 15 primeros dias, y del 22,7%
cuando se inicia mas alld de 45 dias tras el ictus (Murie-Fernandez, Ortega-Cubero, Carmona-
Abellan, Meyer, & Teasell, 2012).

En la UE, El coste asociado al ictus en 2015 se estimd en 45 000 millones de euros, incluidos los
costes directos e indirectos de la prestacidon de cuidados y la pérdida de productividad. A
medida que las poblaciones sigan creciendo y vivan hasta una edad mdas avanzada, se espera
que los accidentes cerebrovasculares y sus secuelas a largo plazo, y los costos
correspondientes, aumenten drasticamente.

La carga econdmica del ictus es asumida por la sociedad en su conjunto mediante pagos por
impuestos y aportaciones a seguros, pero también significativamente por los propios
supervivientes de ictus y sus familias y amigos. Dado que cabe esperar que el nimero de ictus
y el nimero de supervivientes de ictus aumenten en los préximos decenios, el impacto
econdmico del ictus requerird mas atencién en lo que respecta a una planificacion sanitaria y
asignacion de recursos eficaces (Di Carlo, 2009), asi como a la carga econdmica que soportan
los supervivientes de ictus y sus familiares y amigos.

Segln el informe estadistico de las enfermedades cardiovasculares de la European Heart
Network, en 2015 el coste total asociado al ictus en Espafia se estimaba en 2.908 M€ (Wilkins
et al., 2017). Casi la mitad del coste era sanitario (43%), mientras que los cuidados informales
reflejaban un peso del 32% y las pérdidas de productividad laboral un 25% el coste anual de
cada paciente con ictus incluyendo los costes directos (sanitarios y no sanitarios) e indirectos
es de 27.711 € durante el primer afio (Alvarez-Sabin et al., 2017). A partir de la estimacién de
nuevos casos anuales (71.780) realizada anteriormente, el coste anual de los nuevos casos de
ictus en Espafa se estima en 1.989 millones de euros (M€).

Teniendo en cuenta el nimero total de hospitalizaciones, que fue de 93.022 en el afio 2017, y
el coste medio por hospitalizacidn por ictus por paciente (6.692 €) (Alvarez-Sabin et al., 2017),
el coste total anual en hospitalizaciones por ictus en Espafia se estima en 623 M£.

El coste directo sanitario del ictus suponia una media de 27 € por ciudadano, lo que
representaba un 1% del gasto total sanitario (Wilkins et al., 2017). Los cuidados informales y
las pérdidas de productividad laboral (debidas a la muerte o a la discapacidad) suponian de
media 35 € por ciudadano (Stevens E. et al, 2014).
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llustracion 1: Costes sanitarios y no sanitarios de los ictus per cdpita en 2015 en Europa, e incidencia y
prevalencia brutas de ictus por 10.000 habitantes en 2015 (GBD 2015).

Secuelas del ICTUS

La AHA-SOC (American HeartAssociation—Stroke Outcome Classification), sistematiza los
déficits neuroldgicos provocados por un ictus en seis dreas: motora, sensorial, visual, del
lenguaje o comunicacién, cognitiva o intelectual y emocional (Kelly-Hayes et al., 1998)

Area motora. Deficiencias Motoras

El AHA-SOC incluye en éste apartado la funcién de los nervios craneales, la fuerza y el tono
muscular, los reflejos, el equilibrio y control postural, la marcha, la falta de coordinacién en el
movimiento y la apraxia y la pérdida de movimiento selectivo (Editor, 2012).

En funcidn de la localizacion de la lesién, los déficits motores varian. En lo que se refiere a la
debilidad muscular, normalmente se presenta en forma de hemiparesia y con mucha menor
frecuencia en forma de monoparesia o tetraparesia. En la fase aguda de la enfermedad, suele
estar presente en las extremidades superiores e inferiores del hemicuerpo contralateral a la

lesion y en la musculatura del tronco y de la pelvis, lo que provoca asimetria (Geurts, De Haart,
Van Nes, & Duysens, 2005).
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Cuando aparece un ICTUS existen alteraciones en el reclutamiento y comportamiento de
descarga de las motoneuronas, siendo estas el origen de la debilidad muscular (Beyaert, Vasa,
& Frykberg, 2015).

La debilidad muscular provoca la activacién muscular de patrones anormales que afectan
sobre todo al lado parético y la falta de estabilidad del tronco produce movimientos
compensatorios (133). Una pérdida del control selectivo del tronco podria llevar a limitaciones
en la funcién de la mano, de la marcha, el equilibrio, la respiracion y el habla (Verheyden et al.,
2006),(Harley et al., 2006).

Las manifestaticions de la primera fase del ictus se observa hipotonia o flacidez e hiporreflexia
de las extremidades afectadas que evolucionan hacia espasticidad e hiperreflexia, por este
motivo es importante un buen tratamiento rehabilitador.

La hipotonia o flacidez es la disminucion del tono muscular de forma generalizada o focal. La
espasticidad es un trastorno sensitivomotor que aparece en la fase crénica del ictus, afectando
alrededor del 35% de los sujetos que lo han sufrido (Sainz-Pelayo, Albu, Murillo, & Benito-
Penalva, 2020).

La espasticidad fue definida por Lance como ‘un trastorno motor caracterizado por un
aumento dependiente de velocidad en el reflejo de estiramiento muscular, también llamado
miotdtico, con movimientos exagerados en los tendones, que se acompana de hiperreflexia e
hipertonia, debido a hiperexcitabilidad neuronal, y es uno de los signos del sindrome de la
neurona motora superior(Sainz-Pelayo et al., 2020). La espasticidad en los pacientes con ictus
se hace mas evidente en reposo que en movimiento ya que no pueden reducir el tono
muscular a niveles considerados normales y representa uno de los mayores impedimentos en
estos pacientes (Hu, Suresh, Chardon, & Rymer, 2015). La espasticidad puede producir
contracturas (Fergusson, Hutton, & Drodge, 2007) debido a la reduccién de la Movilidad.

Dickisten estudio la actividad EMG bilateral de los musculos Recto anterior, oblicuo externo
durante la flexién del tronco vy, erecto espinal lumbar y dorsal ancho durante la extension del
tronco. Observé que hallé que los ajustes posturales del Dorsal ancho, oblicuo externo y el
recto anterior del abdomen eran mas lentos, los musculos eran reclutados mas tarde y con
menos fuerza que los del lado no afecto. Por el contrario, los EE lumbares, que pueden
clasificarse como extensores locales del tronco, parecen cumplir normalmente su funcion
antigravitacional en ambos lados del cuerpo.(Dickstein, Shefi, Marcovitz, & Villa, 2004).

Seo et al observd En pacientes con accidente cerebrovascular que los musculos de la pared
abdominal se contraian de forma asimétrica. A medida que las secuelas de los pacientes con
ictus van avanzando hacia la fase crénica, mas aumentaba la dismetria de los musculos
abdominales, especialmente en el transverso del abdomen(Seo et al., 2013).

Al afectarse los nervios craneales en pacientes de ICTUS también presentan las siguientes
alteraciones:

- DISARTRIA

La disartria después del ictus esta causada por la debilidad de los musculos que se
utilizan para hablar. Puede afectar a los musculos que se utilizan para mover la boca, la
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lengua, los labios, los que controlan la respiracion al hablar o los que contribuyen a la
produccién del discurso.

La disartria no afecta a la habilidad para encontrar palabras o comprender a los demas,
a no ser que la persona tenga otros problemas de comunicacidn. Si una persona tiene
disartria puede que su voz suene diferente y tenga dificultades de hablar de forma
clara. Puede parecer que habla bajito y lentamente, y hay personas que encuentran
dificil comprenderla. Si a la persona le cuesta controlar la respiraciéon, lo mejor es que
se exprese por grupos de palabras sin tener que pronunciar toda la frase entera
(Yorkston, Strand, & Kennedy, 1996).

- DISFAGIA

La disfagia hace referencia a los problemas para tragar. Los problemas con la deglucion
son muy frecuentes después de un ictus. Casi la mitad de las personas que han sufrido
un ictus tendran dificultades para tragar durante las semanas posteriores a la
enfermedad. Su presencia estd asociada a graves complicaciones clinicas, como la
neumonia broncoaspirativa. Se calcula que el riesgo de presentar una neumonia
broncoaspirativa es tres veces superior en los pacientes con disfagia, elevandose hasta
11 veces si la disfagia es severa (Martino et al., 2005).

Area Sensorial. Déficits Sensoriales

Los sintomas sensoriales se presentan en el hemicuerpo contralateral a la lesidn, se estima que
un 80% de los pacientes presentan perdidas sensoriales (Hocherman, Dickstein, & Pillar, 1984),
como: dolor, temperatura, tacto, propiocepcién, kinestesia (sentido del movimiento),
palestesia (sentido de la vibracidn), esterognosia (capacidad de reconocer los objetos por su
forma y solidez, sin verlo) y grafestesia (capacidad de reconocer, con los ojos cerrados, un
numero que el examinador escribe con un objeto de punta roma en la palma de la mano u otra
parte del cuerpo) (Kauranen et al., 2013).

Deficiencias del control postural y equilibrio
El equilibrio es la facultad del ser humano de mantener la postura en sedestacidn o
bipedestacion y de conocer su orientacién en el espacio y su posicién
El equilibrio incluye dos sistemas definidos: un sistema sensorial (aferente) que es el
encargado de recoger la informacidn del entorno respecto de la posiciéon del cuerpo en el
espacio y organizarla; y un sistema motor, que se encarga, a partir de la informacién recibida,
de generar una respuesta motora para mantener el equilibrio (Anne Shumway-Cook, 2017).
El componente sensorial del equilibrio lo forman:

e Lavision.

e Elsistema vestibular.

e El sistema somatosensorial (musculos, articulaciones, piel)(Anne Shumway-Cook,

2017).

Estos elementos participan en mayor o menor medida dependiendo del entorno en el que nos
encontramos. Asi, cuando estamos sobre una superficie firme, la informacién que recibimos
proviene en un 70% del sistema somatosensorial, un 20% del sistema vestibular y un 10% de la
visidon; y cuando estamos sobre una superficie inestable, el 60% de la informacién nos la da el
sistema vestibular, el 30% la vision y el 10% el sistema somatosensorial (Murie-Fernandez
et al., 2010).
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La alteracion del equilibrio, particularmente en bipedestacion, es considerada una secuela del
ictus, ya que la capacidad de equilibrar la masa corporal sobre la base de apoyo en diferentes
tareas y condiciones del entorno es uno de los factores que mas influyen en el desarrollo de las
ABVDs. Por tanto, el entrenamiento del equilibrio en bipedestacién puede ser uno de los
componentes mas significativos del proceso rehabilitador para este tipo de pacientes.

La alteracién propioceptiva y debilidad muscular del tronco se encuentra correlacionado con el
equilibrio y control postural (Di Monaco, Trucco, Di Monaco, Tappero, & Cavanna, 2010),
(Jijimol, Fayaz, & Vijesh, 2013), (Karatas, Cetin, Bayramoglu, & Dilek, 2004) sobre todo en
privacion de la vista (Van Nes, Nienhuis, Latour, & Geurts, 2008) y cuando el sistema sensorial
es estresado.

La presencia de alteraciones del equilibrio se ha relacionado directamente con un mal
prondstico de recuperacion de las ABVDs, la marcha y con un alto riesgo de caidas (Lofgren,
Nyberg, Osterlind, & Gustafson, 1998).

En los pacientes con ictus también podemos encontrar asociadas las siguientes alteraciones
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009):

= Ataxia: Incoordinacién para movimientos musculares voluntarios en ausencia de
pérdida motora o sensorial. Se produce en lesiones cerebelosas, tipicamente de la
arteria cerebelosa postero-inferior.

=  Apraxia: Discapacidad para llevar a cabo movimientos determinados. Es una alteracion
de las habilidades motoras aprendidas. Hay diferentes modalidades:

- Motora: Alteraciones en la ejecucion del movimiento, mas alla del simple déficit
motor, debidas a lesiones en el I6bulo frontal.

- Ideatoria: Alteraciones en la planificacion del acto motor. Los pacientes son
capaces de realizar actos motores sencillos, pero no actos complejos. Se debe a
lesiones en la mitad posterior del hemisferio dominante.

Se calcula que aproximadamente el 30% de los pacientes en la fase aguda de un ACV
presentan algun grado de apraxia (Donkervoort, Dekker, Van Den Ende, Stehmann-
Saris, & Deelman, 2000). Sin embargo, la falta de herramientas diagndsticas
especificas, hace que exista una gran variabilidad en las prevalencias reportadas hasta
ahora (Koski, lacoboni, & Mazziotta, 2002). En general, se considera que las lesiones
del hemisferio cerebral izquierdo presentan una incidencia de apraxias del 50%,
mientras que las lesiones en el hemisferio derecho llegan al 10% (De Renzi, Motti, &
Nichelli, 1980).

Alteraciones en la marcha

La marcha que deja como secuela un accidente cerebrovascular es, generalmente, la marcha
hemipléjica, por afectacién de la via corticoespinal unilateral, en la cual la velocidad es mas
lenta, la longitud del paso mas corta y existe asimetria debido a la retracciéon que presenta la
pelvis. El paciente camina dibujando un semicirculo con la pierna que presenta la paresia a
cada paso. El despegue del antepié se hace dificil debido a la tensidon que persiste
normalmente en el cuadriceps, siendo las fuerzas para la iniciacién de la fase de balanceo
inadeacuadas

La disfunciéon al caminar es un problema importante para muchos sujetos que han sufrido un
ACV (Jgrgensen, Nakayama, Raaschou, & Olsen, 1995), ya que tiene una repercusion directa
sobre la independencia para el desarrollo de las actividades diarias.
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En el miembro inferior predomina un patrén extensor con hipertonia, mientras que en el
miembro superior observaremos un patrén flexor. Es la hipertonia la que inhibe la flexién de
rodilla durante la fase de oscilacidn o balanceo, generando movimientos de compensacion en
el paciente como elevacion de pelvis, inclinacién del tronco hacia el lado sano, abduccién de
cadera, cadera y rodilla en extensién acompafiadas de un pie en equino; deformidad del pie en
la que se encuentra permanentemente en flexidn plantar, inversién y aduccién. Al no ceder la
sinergia extensora, la pierna se desplaza rigida hacia delante y el tobillo permanece en flexién
plantar. En la fase de apoyo, se produce un apoyo con el borde externo del antepié mientras
los dedos se mantienen flexionados (dedos en garra), siendo esta fase mas corta de lo
habitual. Se suele decir con respecto a estos pacientes que se mueven “en bloque”, esto es asi
porque carecen de la disociacién pélvica y escapular. También, se presentan complicaciones a
la hora de mover la cabeza durante la marcha. Asi mismo, la distribucion de la carga se vera
afectada, estando disminuida en el lado pléjico. Como consecuencia, la pierna menos afecta
realizara un mayor tiempo de apoyo y un acortamiento de la longitud del paso. Todo esto
favorece el desequilibrio del paciente y produce un mayor gasto energético, provocando fatiga
precozmente. Esto supone que el paciente no tenga una marcha automatizada y muchas
veces, no sea capaz de realizar ninguna otra actividad mientras camina (Bisbe Gutierrez.M et.
al, 2012).

Jorgensen et al. llevaron a cabo un estudio prospectivo con 804 pacientes que habian sufrido
un ictus. En este estudio observaron que, inicialmente, el 51 % no tenia funcidn para caminar,
el 12 % podia caminar con ayuda y el 37 % tenia una funcién para caminar independiente.. Al
final de la rehabilitacion, el 21 % habia muerto, el 18 % no tenia funcién de marcha, el 11 %
podia caminar con ayuda y el 50 % tenia funcidn de marcha independiente. La recuperacién de
la funcidon de caminar ocurre en el 95% de los pacientes dentro de las primeras 11 semanas
después del accidente cerebrovascular. El tiempo y el grado de recuperacién estan
relacionados tanto con el grado de deterioro inicial de la funcién de la marcha como con la
gravedad de la paresia del Ol, p < 0,0001. Se puede hacer un pronéstico valido de la funcion de
la marcha en pacientes con paresia de la pierna inicialmente nula/leve/moderada en 3
semanas, y no se debe esperar una mayor recuperacion después de 9 semanas (Jgrgensen
et al., 1995).

Presencia del riesgo de caidas

Los factores que contribuyen a las caidas son multifactoriales, complejos e interrelacionados;
factores intrinsecos individuales como las comorbilidades, comportamiento alterado, agitacién
o confusién, problemas de vision, delirio, debilidad muscular, incontinencia urinaria, alteracion
del equilibrio y factores transitorios como el tratamiento farmacolégico (Spoelstra, Given, &
Given, 2012).

El principal factor de riego de caida en el paciente con ictus es la falta de control postural y la
movilidad reducida (Lamb et al., 2003). Existe ademas una importante relacidon entre estas
alteraciones y los trastornos a nivel cognitivo (Tasseel-Ponche, Yelnik, & Bonan, 2015).

La debilidad muscular y la pérdida del control voluntario son signos predominantes
inmediatamente tras el ictus. El déficit motor ocurre y resulta de lesiones en muchas regiones
incluyendo el cortex motor, putamen, insula, cdrtex frontal y parietal y vias motoras
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descendentes. El tronco del encéfalo y cerebelo involucrados en los procesos automaticos del
control de marcha estan intactos en el 90% del total de ictus (Beyaert et al., 2015).

hasta un 70% de las personas que viven en la comunidad después de un ACV sufren alguna
caida durante el primer afio (Batchelor, Mackintosh, Said, & Hill, 2012), siendo la mayoria
de estas secundarias a la pérdida de equilibrio durante las trasferencias y al caminar
(Dobkin, 2005).

Area del lenguaje o comunicacion

una de las secuelas importante del ictus es la afasia, que es el deterioro de los procesos
complejos de interpretacidon y formulacién del lenguaje simbdlico debido al dafio cerebral
adquirido que afecta la red de estructuras corticales y subcorticales del hemisferio dominante
del lenguaje. La afasia es un trastorno que afecta la comprensién auditiva, la lectura, el
lenguaje oral y escrito. Por tanto supone una alteracion del lenguaje expresivo y/o receptivo
previamente adquirido debida a lesion cerebral (dando lugar a la afasia de Broca o no fluente,
o a la afasia de Wernicke o fluente, respectivamente, con diversas combinaciones que dan
lugar a mas tipos de afasia, desde la afasia global a una afasia anémica residual (Echavarri &
Pérez, 2000).

La afasia se produce en 21% a 38% de las personas con ACV (Berthier, 2005), (Engelter et al.,
2006). En individuos diestros, la afasia secundaria al ACV es casi siempre consecuencia de
lesiones en el hemisferio izquierdo y sdlo raramente (2-10%) del hemisferio derecho. El dafio
vascular del hemisferio izquierdo, causal de afasia, generalmente comprende la corteza
perisilviana y estructuras subyacentes como los ganglios basales, la cdpsula interna y la
sustancia blanca periventricular (Szaflarski, Allendorfer, Banks, Vannest, & Holland, 2013), que
estan perfundidos por la arteria cerebral media

la afasia implica problemas de comunicacidn que provoca alteraciones a distintos niveles,
social, familiar, laboral, y puede acarrear bajada de la autoestima, desesperanza y depresion
(Fernandez, Viqueira, & Rivera, 2016).

Area visual.

Algunos pacientes pueden presentar hemianopsia homdnima que es la pérdida total de visién
en la mitad del campo visual contralateral a la lesién (J. Alvarez Sabin, A. Rovira Cafiellas, C.
Molina, 2006) también pueden presentar diplopia. Independientemente del tipo de alteracion
visual, estas tienen una gran influencia en el proceso rehabilitador e influyen directamente en
las alteraciones del equilibrio, la marcha y en el riesgo de caidas (Moreno-Palacios et al., 2017).
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Rehabilitacion post-ictus
La recuperacién de las secuelas después de un ACV se produce con la combinaciéon de
diferentes procesos:

1. Restitucion areas de penumbra no infartadas: La penumbra es un tejido cerebral en
riesgo de ser afectado de forma irreversible pero potencialmente viable que recibe un
nivel de flujo sanguineo cerebral variable (disminuido, normal o aumentado)
presentando una alteracion funcional, principalmente de su metabolismo, producida
por varios mecanismos como los fenédmenos de no reflujo, el dafio de reperfusion,
trastornos hemodinamicos, la depresion repetitiva propagada, la muerte neuronal
tardia, el dafio neural lentamente progresivo, la deaferentacidon (diasquisis), entre
otras alteraciones diferentes a una simple lesién por fallo energético que actian
durante un periodo de varios meses.

2. Resolucion de la diasquisis: La diasquisis es un fendmeno fisiolégico basado en Ia
depresion reversible de funciones conectadas anatémica o funcionalmente al area
lesionada. Su estudio ha adquirido especial interés a partir del avance en las técnicas
de neuroimagen funcional en las dos ultimas décadas, y por su posible participacion en
la recuperacion de funciones.

3. Neuroplasticidad: La Plasticidad Cerebral es la capacidad de las células nerviosas
para formar nuevas redes neuronales, como consecuencia de estimulos ambientales
(experiencias) o de dafio. Es decir, seria la capacidad del sistema nervioso de
moldearse con el aprendizaje, ya que se sabe que cada vez que aprendemos algo
nuevo se forman conexiones. Y cuando practicamos algo, se refuerzan las existentes. El
objetivo es conseguir una mejor adaptacién funcional al medio ambiente, en
condiciones tanto normales como patolégicas. Esta propiedad del sistema nervioso le
permite adaptarse continuamente a las experiencias vitales. El cerebro es
extremadamente plastico, por lo que puede adaptar su actividad y cambiar su
estructura de forma significativa a lo largo de la vida. Este proceso es el aprendizaje, y
se produce a cualquier edad y a lo largo de toda la vida. Las neuronas del cerebro
modulan tanto la entrada de informacién como la complejidad de las respuestas
(Dobkin & Carmichael, 2016).

La mayor parte de los procesos de recuperacion después de un ICTUS se producira dentro de
las primeras 12 semanas, por este motivo es importante intervenir en este periodo (Mansfield
et al,, 2011).
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llustracion 2 Curva estereotipada de recuperacion del ictus.

La linea verde continua representa la relacion entre la recuperacion funcional tras un ACV y el tiempo,
mientras que la linea punteada muestra el nivel funcional previo, pudiéndose apreciar que es
precisamente durante las primeras 12 semanas donde la recuperacion es mdxima (Mansfield et al.,
2011)

La primera semana después del accidente cerebrovascular es la etapa aguda de recuperacion,
donde las mejoras en la funcion se deben principalmente a procesos de reparacién espontdnea
procesos.

la fase subaguda temprana (hasta 3 meses después del ictus) y subaguda tardia (hasta 6
meses después del ictus) representan un momento critico para la recuperacién, ya que es
durante este periodo que se produce la reorganizacion anatdomica y funcional tras la
resolucién de la diasquisis; por lo tanto, este es el momento en el que la presencia de los
servicios de rehabilitacidon es crucial. Finalmente, durante la etapa crénica (> 6 meses
después del ictus) la recuperacién comienza a estabilizarse y las posibles mejoras son
menos evidentes (Mansfield et al., 2011).

La rehabilitacion es un proceso limitado en el tiempo, cuyo objetivo es prevenir
complicaciones y reducir el déficit neurolégico a fin de conseguir la mdaxima capacidad
funcional posible para facilitar la autonomia personal y la reintegracién familiar y sociolaboral.
La rehabilitacién ha de iniciarse de forma precoz y coordinada y mantenerse durante las
diferentes fases de la atencién sanitaria (Belda-Lois J-M, Mena-del Horno S, Bermejo-Bosch |,
Moreno JC & D, 2011).

Factores que influyen en la rehabilitacion post-ictus

La rehabilitacion es un proceso complejo. Ademdas del propio paciente y su familia, en la
rehabilitacion participa un equipo multidisciplinario que puede estar integrado por médicos
especialistas en rehabilitacion, fisioterapeutas, Preparadores fisicos, terapeutas ocupacionales,
logopedas, neuropsicélogos, personal de enfermeria y trabajadores sociales. Todos ellos
trabajan conjuntamente para conseguir los objetivos previamente consensuados con el
paciente (Matias-Guiu, 2009).
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El objetivo de la neurorrehabilitacién es mejorar la discapacidad de los pacientes para que
puedan reintegrarse, y en las mejores condiciones, a su vida personal, laboral y social. Hay una
serie de factores modificables que influyen decisivamente en la recuperacién funcional de los
pacien tes que han sufrido un ictus, entre los que destacan:

= Inicio precoz:

En los dltimos afios, nuestra comprensidn del aprendizaje motor, la neuroplasticidad y
la recuperacidon funcional ha aumentado significativamente. El cerebro posee un
conjunto de capacidades intrinsecas para reaccionar como un sistema dinamico. Esta
capacidad de cambio se encuentra exacerbada inmediatamente tras el ictus, donde el
cerebro busca de forma espontanea nuevas rutas, lo cual supone una gran
oportunidad para potenciar el proceso de recuperacion.

La evidencia cientifica nos indica que la rehabilitacién temprana tras un ictus es de
vital importancia. La neurobiologia cerebral sugiere que el entrenamiento temprano,
en la dosis correcta, ayuda a la recuperacion. Algunos estudios nos indican que el
trabajo de rehabilitacion se deberia de intentar implementar dentro de los 7 dias
posteriores al accidente cerebrovascular, ya que presentan un menor grado de
discapacidad y refieren una mayor calidad de vida a largo plazo (Bernhardt, Godecke,
Johnson, & Langhorne, 2017).

Muchas de las complicaciones clinicas durante la primera semana tras el ictus estan
relacionadas con la inmovilidad. Para ello, se recomienda favorecer lo antes posible la
movilizacién y la sedestacion, ya que ayudan a evitar retracciones y complicaciones
respiratorias respectivamente. Como criterio a tener en cuenta, es preciso tolerar ese
movilizacién temprana. Es importante contemplar todas las posibles razones que
puedan hacer imperativo el retrasar el inicio de la rehabilitacién dentro de la primera
semana.

La seguridad es capital a la hora de decidir iniciar un proceso de rehabilitacion precoz.
recientes estudios no han demostrado beneficios de iniciar la rehabilitacion antes de
las 24 horas del ictus (Bernhardt et al., 2017).

= |ntensidad: Existe evidencia de que la intensidad del tratamiento rehabilitador influye
en el resultado funcional del paciente siempre y cuando este lo tolere. Se ha
evidenciado una relacidn directa entre el tiempo de terapia durante la fase subaguda
del ictus y la independencia para la realizacion de las ABVDs y la capacidad de la
marcha independiente (Kwakkel et al., 2004).

= Duracidon: Se debe tener en cuenta que, a pesar de que el mayor grado de
recuperacion se da durante los primeros tres meses tras la lesidn, el tratamiento
rehabilitador deberia mantenerse durante los primeros 6 meses post ictus e incluso,
aungue no de manera tan intensiva, durante el primer afo (Green, Young, Forster,
Collen, & Wade, 2004).

= Continuidad: Este aspecto estd estrechamente relacionado con la duraciéon. La
atencion sanitaria del paciente que ha sufrido un ictus, deberia, en la medida de lo
posible, incluir programas comunitarios de rehabilitacion que den respuesta de
continuidad durante la fase crénica, ya que precisamente los programas de
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rehabilitacion en esta fase han demostrado disminuir el riesgo de deterioro funcional y
favorecer el mantenimiento de una mayor independencia para las ABVDs (Aziz et al.,
2008).

Evaluacién continua: Para que un programa rehabilitador sea efectivo y eficaz, este
debe ser dindmico, lo que significa que debe modificarse continuamente en funcién de
los avances obtenidos por el paciente. Para ello, es importante evaluar de forma
seriada en el tiempo los déficits neuroldgicos y funcionales, ademas de la presencia de
complicaciones. De forma general, se aconseja centrar dicha valoracion en la CIF
(Jiménez Buiiuales, Gonzalez Diego, & Martin Moreno, 2002). La medida objetiva de
cada uno de estos aspectos, en la medida de lo posible mediante escalas vélidas y
fiables, nos ayuda a identificar los problemas, establecer los objetivos, determinar las
intervenciones, controlar la efectividad de estas ultimas y evaluar los resultados
obtenidos, para de esta forma replantear los objetivos iniciales si fuera necesario.

Fases y Ambitos de asistencia en la rehabilitacién del ictus

1.

Fase de hospitalizacion en fase aguda. La rehabilitacion debe iniciarse de forma
precoz e integrada en una asistencia organizada como la unidad de ictus. En la fase
aguda, se ha de planificar la derivacién mas adecuada para cada paciente de cara al
alta hospitalaria: servicios especificos de rehabilitacién hospitalaria, servicios de
rehabilitacion ambulatoria, atenciéon a domicilio y centros de media o larga estancia.
Una vez que el paciente estd médicamente estable, debe iniciarse el plan de
rehabilitacion multidisciplinaria y por objetivos.

Ambitos de rehabilitacion en fase subaguda. En esta fase, dependiendo de la
situacién clinica y/o social del paciente, el proceso de rehabilitacion puede llevarse a
cabo de las siguientes maneras:

- Rehabilitacion hospitalaria. Para individuos con discapacidad moderada o
grave en dos o mas areas funcionales, que precisan cuidados de enfermeria y
gue tienen unas condiciones médicas y cognitivas que les permiten participar
en terapias de alta intensidad con el objetivo de superar la discapacidad y
retornar a su medio habitual.

- Rehabilitacion ambulatoria. Pacientes sin déficit cognitivos importantes, con
discapacidades leves o moderadas en una o dos dareas funcionales, con
adecuado apoyo sociofamiliar y posibilidad de desplazamiento al servicio de
rehabilitacion.

- Atencidn domiciliaria. Indicada para individuos con discapacidad moderada-
grave y apoyo sociofamiliar suficiente para poder estar en casa, con
dificultades de desplazamiento al servicio de rehabilitacion.

- Centro o residencia de media o larga estancia. Individuos en situacion de
discapacidad en actividades bdsicas, incapaces de tolerar tratamientos
intensos y sin apoyo sociofamiliar suficiente como para prever el regreso al
domicilio a medio plazo (Belda-Lois J-M, Mena-del Horno S, Bermejo-Bosch |,
Moreno JC & D, 2011).
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Fisioterapia en la rehabilitacion del ictus
Teoria del Control Motor. Enfoque Neurofacilitador

= Método Bobath o del Neurodesarrollo, desarrollado por Karl y Berta Bobath a mitad
de los afios 70. Dicho método persigue el aumento del tono muscular, alternando
técnicas de inhibicion del movimiento patoldgico con técnicas de facilitacion de
reacciones de enderezamiento o equilibrio. Como parte de este método se intentan
combatir las sinergias (Bobath, 1990).

= Método de Brunnstrom, desarrollado por Signe Brunnstrom a mediados de los afios
70. Contrariamente a Bobath, es un modelo que no combate el movimiento, sino que
aprovecha el movimiento sinérgico, utilizando estimulos aferentes para despertar
respuestas reflejas con el fin de producir movimientos y después ejercitar el control
voluntario de las mismas (Peinado, 2003).

= Método Kabat o Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (PNF), desarrollado por
Kabat y Knott a mediados de los afios 50 y revisado por Voss en los afios 80. Intenta
suscitar o mantener un movimiento voluntario a través de estimulos simultdneos y
sincronizados. Se basa en la aplicaciéon de esquemas de movimiento facilitadores de
caracter espinal y diagonal (utiliza los musculos agonistas para favorecer a los mas
débiles) asociados a otras técnicas de facilitacidn (reflejos de estiramiento, de flexidn,
etc.) (Knott, 1957).

= Método Perfetti o Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC), desarrollado en Italia en
los afios 70, fruto del trabajo del neurdlogo Carlo Perfetti y sus colaboradores. Este
método tiene como objetivo intentar recuperar de forma satisfactoria la funcionalidad
de la mano del paciente con hemiplejia. Es un modelo que no solo se basa en la
neuromotricidad sino también en la psicomotricidad y se fundamenta principalmente
en la reeducaciéon de la sensibilidad (Juan Carlos Bonito Gadella, Juan Martinez
Fuentes, 2005).

= Método Votja, desarrollado en los afios 50 por el Dr. Vaclav Vojta, neurdlogo y
neuropediatra de origen checo. La caracteristica mas importante de esto método es
qgue intenta facilitar el reflejo de arrastre para distintos segmentos corporales como
respuesta activa a estimulos sensoriales de prensién, tacto, estiramiento y actividad
muscular contra resistida . Este método es mas empleado en nifios (Bower, 1999).
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Reaprendizaje motor orientado a la tarea

Segun Carr y Shepher, pensadores de este enfoque, el objetivo del tratamiento debe ser un
reaprendizaje orientado a tareas especificas, es decir, ensefar al paciente estrategias eficaces
para conseguir realizar un movimiento funcionalmente util. Ambos autores consideran al
paciente un participante activo en el proceso de recuperacion, el cual debe “entrenarse” en
lugar de ser “tratado” (Carr & Shepherd, 1989).

Entre las técnicas que mas se estan estudiando actualmente y que se basan en el enfoque
orientado a las tareas se encuentran:

= Reeducacion de la marcha sobre cinta rodante

La evidencia de que la rehabilitacion de la marcha que funciona mejor resulta del
entrenamiento de tareas especificas, a alta intensidad y de forma repetitiva estd
aumentando. Por ello, la cinta de correr es un método que nos permite obtener esas
tres cualidades de ejercicio, siendo especifico para la rehabilitacion de la marcha,
repetitivo e intenso (Charalambous, Bonilha, Kautz, Gregory, & Bowden, 2013).

Este método es cada vez mas popular, tanto si se realiza la marcha simplemente sobre
tapiz rodante o con un soporte del peso corporal, el cual incluye un arnés conectado a
un sistema de soporte en suspension. Esto ultimo mejora el entrenamiento de la
marcha, puesto que permite a todos los pacientes mantenerse en bipedestacién de
manera segura, mientras el fisioterapeuta puede corregir con detenimiento los
parametros de la marcha que estan fallando. Para proveer la intensidad de
entrenamiento adecuada, se realizan los siguientes ajustes:

Cantidad de peso corporal del paciente que queremos que soporte la maquina.
- Velocidad del tapiz rodante.
- Asistencia o ayuda por parte del fisioterapeuta.

Las ventajas con las que cuenta esta terapia son varias: permite dar un mayor niumero
de pasos (entrenamiento mas especifico y repetitivo), asistencia precisa y controlable
en todos los movimientos, medidas objetivas y cuantificables. Ademas de reducir los
costes sanitarios por disminucién de la asistencia fisica requerida para que el paciente
camine. Mientras, la principal desventaja de este método de rehabilitacidn es el coste
en términos del precio de la instalacion del equipo y recursos humanos. Ademas, es un
equipo no portétil (Polese, Ada, Dean, Nascimento, & Teixeira-Salmela, 2013).

Hoy en dia, se habla mucho de la eficacia del Lokomat, un sistema de entrenamiento
automatizado de tapiz rodante con soporte de peso que cuenta con un exoesqueleto,
un ordenador que controla y maneja la seguridad del paciente y otro que hace de
interfaz grafica. Cuenta con cuatro grados de libertad en las articulaciones de cadera y
rodilla izquierda y derecha, se mueven de manera lineal en estructura de
paralelogramo por lo que se puede mover al paciente verticalmente sin problemas de
equilibrio lateral. Los miembros inferiores del paciente se enganchan al exoesqueleto
mediante diversas cinchas a lo largo de la pierna.
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Se demuestras efectos positivos con la utilizacién de la Lokomat en diferentes
parametros de marcha, longitud de paso, mayor fuerza muscular, resistencia,
velocidad. Sin embargo, muchos estudios carecen de un ndmero significativo de
sujetos, combinan el tratamiento con fisioterapia convencional o no existe grupo de
comparacion, por lo que todavia se debe investigar mucho acerca del uso de esta
tecnologia de alto coste.

= Terapia del movimiento inducido mediante restriccion del lado sano

Esta terapia consiste en impedir el movimiento del brazo sano para forzar el uso del
brazo lesionado con el objetivo de promover la reorganizacién cortical
correspondiente. Segun el método tradicional, la restriccion de la mano sana debe
realizar durante dos semanas con seis horas de entrenamiento intensivo de la
extremidad afectada y con la restriccidon durante el 90% de las horas que el paciente
esté despierto. Sin embargo, se utiliza mas el método modificado, que es menos
intensivo y tiene una intensidad, un tiempo de restriccion y una duracién variables,
gue se pueden adaptar a cada situacion particular. Sin embargo, la evidencia confirma
que este tratamiento es eficaz en comparacion con otras terapias tanto por la fase
aguda, como por la sub-aguda y la crénica (Veerbeek et al., 2014).

= Terapia del movimiento inducido mediante entrenamiento bilateral

Se trata de hacer que los pacientes realicen las mismas actividades o tareas con los
dos brazos o piernas simultdneamente. De esta forma se activa el hemisferio sano
para facilitar la activacion del hemisferio lesionado a través de las redes neuronales
gue se encuentran conectadas por el cuerpo calloso. Es decir, el movimiento de la
extremidad superior sana contribuye al movimiento de la extremidad afectada
cuando éstas actuan simultaneamente (Hatem et al., 2016).

= Estimulacién sensitivomotora asistida con robots.
Investigacion de Sale et al., 2014 pone de manifiesto que pacientes con dafio cerebral
adquirido podrian mejorar la funcién motora de su mano hemiparética utilizando de
forma combinada la terapia asistida por robot con Amadeo®y la terapia de
neurorrehabilitacién convencional especializada (Sale et al., 2014).

= Programas de fortalecimiento muscular y reacondicionamiento fisico

En particular, la condicién fisica de los sobrevivientes de accidentes cerebrovasculares
suele ser baja. Esto puede limitar su capacidad para realizar las actividades cotidianas y
también empeorar la discapacidad relacionada con el accidente cerebrovascular. Por
esta razén, se ha propuesto el entrenamiento fisico como un enfoque beneficioso para
las personas con accidente cerebrovascular.Sin embargo, participar en el
entrenamiento fisico podria tener una variedad de otros beneficios importantes para
las personas con accidente cerebrovascular, como mejorar la funciéon cognitiva
(habilidades de pensamiento), mejorar el estado de animo y la calidad de vida, y podria
reducir la posibilidad de sufrir otro accidente cerebrovascular (Saunders et al., 2020) .

Bavaresco Gambassi B et al., 2017 realizaron una revision de la literatura sobre los
beneficios generales del entrenamiento de fuerza (RT) después de un accidente
cerebrovascular. Después de analizar los 12 ensayos controlados aleatorios,
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encontraron que solo 5 estudios pueden ayudar a los profesionales de la salud y el
acondicionamiento fisico en la prescripcién de ejercicio para pacientes con accidente
cerebrovascular, ya que detallaron y controlaron las principales variables de EF.

Los autores concluyen que se deben realizar mas ensayos controlados aleatorios con
un control estricto de las principales variables del RT para que los profesionales de la
salud puedan estar mejor informados cientificamente cuando prescriban ejercicios de
fuerza para personas con accidente cerebrovascular.Las personas con accidente
cerebrovascular pueden considerarse pacientes en riesgo; por lo tanto, es fundamental
ser cauteloso en la prescripciéon del ejercicio. Los hallazgos del presente estudio
pueden informar aun mas a los profesionales de la salud sobre la importancia y la
necesidad de utilizar las principales variables (intervalo de descanso entre series y
ejercicios, numero de series, nimero de repeticiones, intensidad, duracién del
entrenamiento y frecuencia semanal) en la bldsqueda para los beneficios para las
personas con accidente cerebrovascular.

(i) Targeted muscle (e.g., quadriceps)
(ii) Number of exercises
(iii) Adaptations on exercise movement (e.g., unilateral knee extension)

(iv) Cadence of muscle contraction (e.g., 2 seconds on concentric action
and 1 second on eccentric action)

(i) Method used for intensity prescription (e.g., 1IRM test)
(ii) How was the adaptation period
(iii) Method used for intensity monitoring (e.g., Borg scale)

%
\‘1(

\\

(i) Time of rest interval among sets and exercises

&
v
N
/ |
W

(i) Frequency of the sessions (e.g., 2 days per week)
(ii) Training period (e.g., 6 months)

>
(i) Exercise intensity
(ii) Volume
- (iii) Machines, dumbbells, elastic bands
llustracion 3: Segun Bavaresco Gambassi B et al., 2017 Informacion minima que debe describirse en la
literatura cientifica que utilizan programas de Fuerza en pacientes de ICTUS

Recuperar las capacidades funcionales perdidas constituye el objetivo principal de la
fisioterapia neuroldgica. El déficit funcional de la marcha es la que mas preocupa a estos
pacientes, por este motivo la recuperacion de la motricidad es parte fundamental del proceso
rehabilitador y segun la localizaciéon de la lesién requiere un gran esfuerzo por parte del
paciente, ya que afecta a la fuerza, el equilibrio y la coordinacién. Ademas, la alteracién de la
sensibilidad, percepcidn, etc. Influye en la recuperacidn de los patrones motores del paciente y
debe tenerse en cuenta cuando se disefia un programa terapéutico para estos pacientes.
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Factores pronosticos en la recuperacion motora y funcional de pacientes posictus

Se debe considerar que el prondstico de recuperacion dependera de la gravedad de la lesidn,
las complicaciones, el desarrollo del control motor, el tono muscular y la afectacién de la
sensibilidad profunda. Mediante el tratamiento rehabilitador se pretende prevenir y minimizar
las complicaciones, compensar el déficit sensitivo-motor, sustituir las funciones perdidas o
disminuidas y lograr la maxima independencia en las actividades de la vida diaria para
proporcionar el maximo ajuste psicoldgico para que el paciente se adapte a la nueva situacion.
No cabe duda que la estimacidon precoz del prondstico funcional tras un dafio cerebral
adquirido se fundamenta en la evoluciéon habitual. Existen ciertos indicadores o factores
predictores que, de manera orientativa, permiten precisar mds en la valoracién de la evolucion
o de la recuperacidn de estos pacientes.

Los aspectos mds relevantes a tener en cuenta en relacidon con el prondstico de una lesion
cerebral se pueden clasificar en aquellos relacionados con las caracteristicas del paciente,
caracteristicas clinicas tras la lesién, particularidades radioldgicas de la lesién y peculiaridades
clinicas y funcionales durante la evolucién.

Diferentes estudios en modelos experimentales sobre los mecanismos neurobiolégicos
involucrados en la recuperacion neuroldgica tras el ictus indican que hay un corto periodo
durante el cual el proceso de recuperacién estd especialmente favorecido y la respuesta a los
tratamientos rehabilitadores puede ser maxima. la mayor parte de la recuperacién se
presenta habitualmente al inicio (tres primeros meses), mientras que la recuperacion es
menos importante durante la fase crénica (Castel Sdnchez, 2015). Tras los primeros seis
meses, Nos encontramos con un periodo o zona de estabilizacién de la recuperacion

A continuacidn, se mencionan los predictores clinicos que con mayor frecuencia se han
encontrado en la bibliografia revisada: Equilibrio o control de tronco, funcidn motora de las
extremidades, ausencia de recuperacién precoz, déficits cognitivos, apoyo social y estado
emocional, incontinencia de esfinteres, déficits somatosensoriales, cronicidad, ictus previos,
gravedad clinica, funcionalidad o dependencia previa al ictus, edad, sexo, etiopatogenia,
tamafio y localizaciéon de la lesidon (Barrera, Rodriguez, & Barroso, 2017), (Castel Sanchez,
2015), (Liang, Li, Chen, Xu, & Li, 2019).
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Control Motor

El control motor se define como el proceso de iniciar, dirigir y graduar el movimiento
voluntario con propdsito . Shumway-Cook ha definido el control motor como la capacidad
de regular los mecanismos esenciales para el movimiento (Anne Shumway-Cook, 2017).

El Control de Motores funciona de la siguiente manera:

1. Se identifica la tarea que debe completarse - el cuerpo recopila
informacién sensorial del entorno = percibe la informacién - elige un
plan de movimiento apropiado para cumplir con el objetivo de la tarea,

2. El plan se coordina dentro del SNC - se ejecuta a través de neuronas
motoras en el tronco encefdlicoy la médula espinal - el resultado se
comunica a los musculos en sinergias posturales y de las extremidades, y
en la cabeza y el cuello - unidades motoras sincronizadas para activarse
de una manera especifica.

3. Retroalimentacidon sensorial suministrada al SNC por el movimiento -
decision tomada para (1) modificar el plan durante la ejecucién, (2)
reconocer el objetivo de la tarea a lograr y (3) almacenar la informacidn
para la realizacién futura de la misma tarea. combinacién de objetivos
(Stedman, 2012).

Control de la Postura

El control postural es la capacidad del cuerpo humano de mantener una alineacién correcta
del centro de gravedad en su eje corporal, viéndose que todas las articulaciones y partes del
cuerpo trabajen de forma correcta y global, coordinando las tensiones musculares para
compensar la postura y eliminar el desequilibrio postural,

El control postural regula la posicion del cuerpo en el espacio con el propdsito de controlar la
orientacién y el equilibrio, basdndose en la integracion vestibular, la informacién visual,
propioceptiva y tactil y en una representacidn interna de la orientacidn del cuerpo en el
espacio, por lo que requiere de una integridad de todos los niveles de funcionamiento del
Control Motor.

Cuando vamos a realizar cualquier tarea o actividad, nos supone que necesitamos controlar
la posicion del cuerpo en el espacio para mantener la estabilidad y la orientacién, y la
importancia de estos 2 componentes van a variar segun la tarea que vamos a desempefiar y
segun el entorno. Es decir, se organiza la estabilidad, la movilidad y la orientacidn de nuestros
segmentos corporales, lo cual crea nuestro esquema corporal con el que conseguimos
mantener nuestro equilibrio durante la ejecucion de una tarea.
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Los componentes del control postural son:

1. Sistemas sensoriales: Son los sistemas aferentes que llevan la informacién al sistema
nervioso central. Y estos son:

. Sistema visual: el que lleva toda la informacién captadas por nuestros ojos, y
gue ademas las referencias visuales nos ayudan a mantener la verticalidad de
nuestra postura.

. Sistema vestibular: el que informa de la posiciéon de nuestra cabeza en el espacio
y en relacién con nuestro cuerpo. También controla el tono de la musculatura de
brazos y piernas, y juega un papel importante cuando disminuimos nuestra base
de apoyo.

. Sistema somato sensorial tactil: los receptores cutdneos, los de los tendones, de
las articulaciones y de los musculos dan informacién sobre la posicion de cada
parte del cuerpo y sobre la carga de pesos. Hay que tener en cuenta que donde
mas receptores de este tipo tenemos es en las manos y en los pies, por ello
cuando queremos trabajar el control postural nos valemos de estos 2 miembros
para generar mas postura, orientacidn y esquema postural, y transmitir un
montdn de informacién a través de sus receptores.

. Input viscerales: son los graviceptores viscerales que ayudan a la percepcién de
la verticalidad.

2. Sistema motor: es el conjunto neuromuscular y musculo- esquelético, encargados de
la flexibilidad, la fuerza muscular, la biomecdanica entre segmentos y el rango articular.
El sistema motor es el que se encarga de generar el control anticipatorio/ feedforward,
que son ajustes que se producen antes o durante un desequilibrio inesperado, por
ejemplo cuando vamos en el transporte publico como el autobus o el metro y frenan o
aceleran de repente, o antes de un movimiento que vayamos a hacer, ya que
realizamos unos ajustes posturales antes de hacerlo. Se hacen para activar la
musculatura antes del desequilibrio y reducir el riesgo de perder este.
Estos ajustes pueden ser:

- anticipatorios, ante desequilibrios pequefios o cuando hacemos ajustes antes
de realizar un movimiento.

- compensatorios cuando el desequilibrio producido es muy grande y para no
caernos realizamos estrategias de apoyo fijo que son estrategias de tobillo y/o
cadera. O de cambio de apoyo cuando las 2 anteriores no son suficientes para
evitar caernos y necesitamos crear un nueva base de apoyo, como podria ser
cuando tropezamos con algo.

3. Sistema cognitivo: las tareas cognitivas y que conllevan una atencién, estan
implicados también en nuestro control postural. Si realizamos una tarea simple,
nuestro control postural es mds automatico, sin embargo, en tareas mas complejas
solicitamos mads nuestra atencién y disminuye el rendimiento del control postural.
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Equilibrio

Antes de introducirnos en el tema del equilibrio, es necesario conocer las siguientes
definiciones:

- Centro de masa (COM); punto que equivale a la masa total del cuerpo y es el
promedio estimado de cada centro de masa de los distintos segmentos corporales en
el espacio temporal, representandolos tanto en los planos antero-posterior como
también mediallateral (Winter y cols.1991 citado por Gonzales y cols. 2004).

- Centro de gravedad (COG); es la proyeccion vertical hacia el suelo del COM, por lo que
es un punto situado en el centro de la masa corporal, que anatdmicamente se
encuentra aproximadamente delante del promontorio (vértebras L5 y S1) y la segunda
vértebra sacra. (Winter y cols. 1995 y Wallman y cols. 2002 citado por Gonzales y cols.
2004).

- Centro de presion (COP); corresponde al punto de localizacién del vector de las
fuerzas verticales de reaccién del suelo, representando el promedio de todo el peso
gue estd en contacto con la superficie del piso, siendo su ubicacién bajo cada pie
producto del reflejo directo del control neural de los musculos del tobillo. Cabe
destacar, que éste es totalmente independiente del COM (Winter y cols. 1995 citado
por Gonzales y cols. 2004).

Desde el punto de vista biomecanico cuando hablamos de Equilibrio nos referimos a él como
“un término genérico que describe la dinamica de la postura corporal para prevenir las caidas,
relacionado con las fuerzas que actuan sobre el cuerpo y las caracteristicas inerciales de los
segmentos corporales” (Winter, 1995).

Existen tres categorias de equilibrio y que estan determinadas por las fuerzas que actuan sobre
un cuerpo. Equilibrio estatico, cuando un cuerpo esta en reposo o no se desplaza. Equilibrio
cinético, cuando el cuerpo esta movimiento rectilineo y uniforme. Equilibrio dindmico cuando
intervienen fuerzas inerciales, es decir en movimientos no uniformes, donde un cuerpo parece
estar en aparente desequilibrio pero no se cae. (Lépez Elvira, en lzquierdo, 2008)

Estabilidad

La capacidad de resistir a perder el equilibrio ante perturbaciones externas, manteniendo el
centro de gravedad dentro de la base de sustentacion, se conoce como estabilidad (Winter,
Patla, Ishac, & Gage, 2003). Esta estabilidad es dependiente del sistema neuromuscular y, por
lo tanto, se ve comprometida en numerosas enfermedades neurolégicas.

podriamos definir a la estabilidad postural estatica como el mantenimiento del equilibrio y
estabilidad sobre una base de sustentacién firme, fija e inamovible (Riemann, Caggiano, &
Lephart, 1999). Mientras que la estabilidad dindmica puede definirse como la demanda sobre
un individuo para mantener su estabilidad luego de un cambio de posicién o locacién (es decir
un transicién dinamica estatica de la base de sustentacion) (Riemann et al., 1999).

Subsistemas del equilibrio

Un enfoque para comprender el balance dentro del control postural implica considerar todos

los sistemas fisiologicos que influyen en la capacidad de una persona para estar de pie,

caminar y para interactuar con el medio ambiente de una manera segura y eficiente. La

comprension de estos sistemas y sus diferentes contribuciones al control postural nos permite
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analizar los trastornos del balance particulares que afectan a cada individuo, y a la vez, dar un
indicio de los contextos en que se pudiesen desencadenar caidas (Horak 2006). Es por lo
anterior, que Horak y cols. (2009), describen un modelo resumen de los sistemas subyacentes
que afectan al balance, cada uno de ellos componiéndose de mecanismos neurofisiolégicos
gue controlan un aspecto particular de éste. Un trastorno en uno, o mas de éstos conducira a
una pérdida del balance

Restricciones Biomecanicas

Este sistema se centra en las limitaciones biomecdanicas para el balance en bipedestacién, y
estas incluyen: la calidad de la base de sustentacidn, la alineacidon postural, funcionalidad 22
del tobillo y la fuerza de cadera (capacidad de generar fuerza) para estar de pie, y la capacidad
de levantarse desde el suelo (Horak 2009). Los limites de la estabilidad, indican el area sobre la
cual un individuo puede mover su COM (Gonzales 2004), ademas, de mantener el equilibrio sin
cambiar la base de sustentacién. Estos limites simulan la forma de un cono, por lo tanto, el
equilibrio no es una posicién particular, sino, un espacio determinado por el tamafio de la base
de sustentacién y las limitaciones en la movilidad articular, fuerza muscular y la informacion
sensorial, disponibles para detectar los limites de esta estabilidad (Horak 2006). En muchas
personas mayores con trastornos del balance, este cono de estabilidad suele ser muy pequefio
o las representaciones neurales y centrales de éste estdn distorsionadas, lo cual afecta en su
seleccidn de estrategias de movimiento para mantener el balance, viéndose, que los sujetos
propensos a las caidas tienden a tener limites pequefios de estabilidad, excursiones laterales
del COM mas grandes que lo normal y una ubicacidn de los pies mas inestable (Horak 2006).

Limites de Estabilidad / Verticalidad

Este sistema, analiza hasta qué punto el cuerpo se puede mover mas alld de su base de
sustentacion antes de cambiar de base o perder el equilibrio, asi como una percepcién interna
de la postura vertical. Un factor determinante para la dptima estabilidad del cuerpo humano
es la alineacion de su eje central perpendicularmente a la superficie de apoyo. Se puede
comparar el cuerpo humano a un cilindro: cuanto mas se acerca su eje central a la
perpendicular, mas estable es (Horak 2009), por lo que una representacion interna inclinada o
inexacta de la verticalidad se traducira en una alineacion postural automatica no alineada y por
lo tanto, haciendo a la persona inestable (Horak 2006).

Ajustes Posturales Anticipatorios (APAs)

Los ajustes posturales anticipatorios presentan tres funciones primordiales: soportar la cabeza
y el cuerpo en contra de la gravedad y ante cualquier fuerza externa, mantener el CDM
alineado y balanceado respecto a la base de sustentacién y permitir la interaccién de los
estabilizadores de la base de sustentacién con el movimiento (Aruin & Latash, 1995).

Segln el modelo jerarquico del sistema nervioso central, existen inputs que abastecen de
informacidn a la médula espinal, el tallo cerebral y la corteza motora, siendo esta la que realiza
la funcion de integracion. Previo a generar la respuesta eferente (outputs), se produce un
mecanismo de retroalimentacidon ascendente de la informacién denominado feedback, que
permite corregir y modular el movimiento. De manera paralera, se generan respuestas que
descienden desde la corteza motora, las cuales son anticipatorias al movimiento y no se basan
en el sistema anterior de inputs sensoriales, este mecanismo se denomina feed-forward y su
objetivo es el mantener la estabilidad. Esta respuesta permite realizar ajustes posturales
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previos a la ejecucién de un movimiento voluntario en base a una experiencia previa, teniendo
un tiempo de latencia mayor (70-180 milisegundos) que los reflejos (40-30 milisegundos) pero
menor que las reacciones voluntarias (180-250 milisegundos) (Fay B. Horak & Macpherson,
1996). Estos ajustes, previos al gesto motor, sirven para mantener la estabilidad postural
mediante la compensacion de fuerzas desestabilizadoras asociadas al movimiento de una
extremidad. Por su parte, el feedback es una respuesta evocada por eventos sensoriales
asociados a la pérdida del equilibrio imprevista. Es el resultado de la interaccidon del cuerpo
con su entorno, que se adapta a las condiciones externas gracias a la informacidn visual,
vestibular y propioceptiva (Shumway-Cook & Woollacott, 2000).

Orientacidn Sensorial

Las demandas posturales durante la bipedestacion son diferentes a aquellas que se producen
cuando hay oscilaciones en la bipedestacion o durante la marcha. Por ello, la informacion
sensorial se organiza de manera diferente en funcién de las tareas. Dicha informacidn sensorial
procede de:

- Sistema Visual: Los globos oculares son la puerta de entrada de los estimulos
luminosos, los cuales se transforman en impulsos eléctricos gracias a la presencia de
células especializadas en la retina, los conos y los bastones. El nervio dptico es el
encargado de transmitir los impulsos eléctricos generados en la retina al cerebro,
donde son procesados en la corteza visual. A nivel cerebral, tiene lugar el complicado
proceso de la integracién de los estimulos, lo que nos permite percibir la forma de
objetos, identificar distancias y detectar los colores y el movimiento (139).

- Sistema Vestibular: Es sensible a las fuerzas de la gravedad. Tanto el utriculo como el
saculo, se estimulan por aceleracién lineal y por los cambios de la orientacidn de la
cabeza en relacidn a la gravedad, mientras que los canales semicirculares se estimulan
por la aceleracidon angular. Esta informacién es regulada a nivel de los nucleos
vestibulares, lo que nos permite mantener el tono postural, orientar el cuerpo en
contra de la gravedad, informar de la posicidon de la cabeza y reaccionar rapidamente
en caso de que se produzcan aceleraciones (140).

- Sistema Somatosensorial: Dentro de este sistema, el factor propioceptivo es
especialmente preciso y discriminante, ya que las oscilaciones posturales producen
estiramientos musculares minimos que son secundarias a la respuesta de los husos
musculares. Este factor es parte de un importante mecanismo de control de las
extremidades inferiores, equilibrio y prevencion de dafios en las articulaciones (140).

Estabilidad en la Marcha

Los subsistemas descritos anteriormente se ven ejemplificados en el otro elemento integrador
del balance: la estabilidad en la marcha, la cual requiere de la integridad de cada uno de ellos
para su correcta ejecucidén. La marcha tiene dos componentes principales: equilibrio y
locomocidn. El equilibrio es la capacidad de adoptar la posicidn vertical y de mantener la
estabilidad, y la locomocién es la capacidad para iniciar y mantener un paso ritmico. Estos
componentes de la marcha son diferentes pero estan interrelacionados (Horak y cols. 2009). El
ciclo de la marcha se divide en una fase de apoyo, durante la cual se trabajan musculos
estabilizadores, y una fase de oscilacidn, durante la cual el miembro inferior es flexionado en la
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rodilla y avanza para llegar al suelo delante del sujeto (Viel 2002). El periodo de apoyo
monopodal, se encuentra subdividido en tres partes, los dobles contactos de principio y fin, y
el periodo de equilibrio sobre un solo pie; la relacién apoyo monopodal/apoyo bipodal, puede
verse alterada por un gran nimero de patologias (Viel 2002). Una marcha mas rdpida y
vigorosa recluta a los musculos, sobre todo en sus funciones de frenado; segmentos que han
almacenado energia cinética importante y que podrian crear 26 un desequilibrio dinamico.
Observaciones recientes, tienden a sugerir que el sistema nervioso central utiliza mecanismos
eficaces para contrarrestar la inestabilidad inherente a un equilibrio vertical monopodal, pero
estos se degradan con la edad; ello explica las dificultades crecientes encontradas en las
personas de mayor edad (Viel 2001). Durante la marcha, si se debe cambiar de direccidn, el
individuo debe reducir la superficie de contacto con el suelo, es decir, sobre extender los
dedos y elevar el taldon; el pivote se realiza por rotacién sobre el pie, subyacente a la
articulaciéon metatarsofaldngica del primer dedo. La necesidad de pasar por encima de un
obstaculo, desencadena reacciones complejas que implican una acciéon no sélo del miembro
inferior que avanza, sino también, del que asegura la estabilidad. La vision desempefia un
papel en la deteccién del objeto, permitiendo una anticipacién indispensable para la maniobra
de evitacién. La longitud del paso debe aumentar si el objeto es mas alto, pero esto no
siempre es posible, porque si hay presencia de inestabilidad en el pie de apoyo, aumenta la
dificultad de superar el obstaculo (Viel 2001).

Consecuencias del Ictus en el equilibrio y la marcha

Hasta un 83% de las personas que han sufrido una lesidn cerebral muestran desérdenes en el
control postural y el equilibrio, y la mayoria de éstos siguen sufriendo mareos durante mas de
cinco afos tras la lesidn. Estas alteraciones en equilibrio y control postural se relacionan con
un amal prondstico de recuepracin de la marcha, las ABVDs ty con un mayor riesgo de caidas
(Feigin, Norrving, & Mensah, 2017b).(Dickstein & Abulaffio, 2000)

Tras un ictus estos pacientes presentan una alteracién en la distribucién del peso, tanto en
sedestaciéon como bipedestacidn, tendiendo a distribuir la mayor parte del peso de su cuerpo
sobre el lado sano. Esta postura asimétrica es una compensacion para mantener la estabilidad
ante la presencia de una debilidad del hemicuerpo contrario a la lesién cerebral. De modo que,
para evitar la caida se intentan “agarrar” o sujetar” con las extremidades del lado sano. Por el
contrario, los pacientes que tienen sindrome del empujador, en vez de agarrarse, realizan un
empuje con el brazo y la pierna sana en el sentido del lado afecto, pierden el equilibrio y
tienden a caer hacia el lado de la hemiparesia. Ademds, muestran una resistencia activa
cuando otra persona trata de corregir su postura hacia una posiciédn vertical. La principal
caracteristica que muestra el paciente con esta alteraciéon es un empuje involuntario que se
dirige en direccion al lado del cuerpo que presenta la hemiparesia (Dickstein & Abulaffio,
2000), (Jorgensen et al., 1995).

En individuos que han sufrido un ictus existe una contribucidon reducida de la extremidad
afectada en el control del equilibrio durante la bipedestacion. Pay et al.(Pai, Rogers, Hedman,
Hanke, & Winstein, 1994) encontraron que la transferencia de peso en el plano frontal durante
la transicién al apoyo unipodal se producia sin éxito. Di Fabio y Badke (Di Fabio & Badke,
1990) informaron que en los pacientes con ictus la inestabilidad sucedia principalmente en el
plano frontal. Otras alteraciones que muestran estos pacientes es una respuesta reactiva
postural deficitaria como consecuencia a que presentan patrones anormales de activacion
muscular y una contribucién muy reducida de la extremidad inferior afectada para recuperar el
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equilibrio tras una perturbacidn. El control reactivo es de vital importancia para permitir la
estabilidad en la vida cotidiana.

Los pacientes de ICTUS presentan un menor soporte de peso corporal sobre la extremidad
afectada, un balanceo postural excesivo y las reacciones para mantener el equilibrio son mas
lentas y estdn alteradas. Estas alteraciones condicionan que la marcha, las trasfrerencias de
sedestacion a bipedestacion y los giros durante la deambulacién sean uno de las situaciones
con mayor riesgo de caidas (Campbell & Matthews, 2010), (Siu, Chou, Mayr, van Donkelaar, &
Woollacott, 2009).

Instrumentos de valoracion del equilibrio y control del tronco para pacientes
adultos postictus

Es necesario utilizar métodos y escalas objetivas y validadas para identificar los objetivos,
planificar el tratamiento y evaluar los resultados tal y como recomienda la guia de la Royal
College of Physicians (RCP) (Patel, Duncan, Lai, & Studenski, 2000). Los instrumentos
devaloracidn permiten detectar cambios en la evolucidn del paciente por lo que es importante
para la eleccidn del tratamiento y compartir informacién facilmente comprensible con otros
profesionales. Las escalas individuales utilizadas en fisioterapia neuroldgica pueden informar a
los clinicos sobre los aspectos importantes de problemas en el control motor que necesitan ser
tratados para mejorar el nivel de actividad de los pacientes y su independencia.

Las escalas validadas de equilibrio estatico y dinamico mas empleadas en la préctica clinica e
investigacion en individuos que han sufrido un ictus son : la Postural Assessment Scale for
StrokePatients (PASS) (Benaim, Pérennou, Villy, Rousseaux, & Pelissier, 1999), Four Test
Balance Scale (FTBS) (Rossiter-Fornoff et al., 1995), Time Up and Go (TUG), Tinetti Assessment
tool (POMA), Berg Balance Scale (BBS), Functional Gait Assessment, Dynamic Gait Index,
Rivermead Mobility Index y Brunel Balance Assessment (De Oliveira, De Medeiros, Frota,
Greters, & Conforto, 2008), (Lendraitiené, TamosSauskaité, Petrusevitiené, & Savickas, 2017),
(K. Berg, Wood-Dauphinee, & Williams, 1995), (Borowicz, Zasadzka, Gaczkowska, Gawtowska,
& Pawlaczyk, 2016).

La escala mas empleada en investigacion es la Balance Evaluation Systems test (BESTest) y su
version reducida llamada Mini BESTest (F. B. Horak, 1987), (Chinsongkram et al., 2014). La
BESTest consta de seis items que evaluan cada uno de los sistemas que influyen en el equilibrio
descrito por la Dra. Horak. Con la finalidad de poder utilizar una escala que no fatigara al
paciente y facil de usar en la practica clinica y en investigacién, se desarrolld la Mini BESTest, la
cual consta solo de 4 items (anticipatorio, control postural reactivo, orientacion sensorial y
marcha dindmica). La BBS no incluye tareas desafiantes destinadas a evaluar el equilibrio
dindmico (Knorr, Brouwer, & Garland, 2010), (Salbach et al., 2001).

Referente a las diferentes escalas especificas que valoran sélo el equilibrio en sedestacion se
encuentran: La Trunk Impairment Scale (TIS) (Verheyden et al., 2004), la Function in Sitting test
(FIST) (A. S. Pollock, Durward, Rowe, & Paul, 2002), la Trunk Control Test (TCT) (Borowicz et al.,
2016), la Sit and Reach Test (SRT) (Tsang & Mak, 2004) y la adaptacién de la PASS-TC (Hsieh
et al., 2002).
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Core Stability

El "CORE", también conocido como complejo lumbopélvico-cadera, es un espacio
tridimensional con limites musculares: diafragma (superior), musculos abdominales y oblicuos
(anterior-lateral), musculos paraespinales y gluteos (posterior) y musculos del suelo pelvico y
cintura escapular (inferior) (Akuthota, Ferreiro, Moore, & Fredericson, 2008). La naturaleza
inherente de estos limites musculares produce un efecto de estabilizacidn similar a un corsé en
el tronco y la columna vertebral (Smith, Nyland, Caudill, Brosky, & Caborn, 2008).

El modelo de Panjabi explica los mecanismos de estabilizacion del nucleo, que incluye 3
subsistemas interdependientes: control pasivo, activo y neural (Panjabi, 1992a).

El subsistema pasivo comprende los tejidos estdticos, incluidas las vértebras, los discos
intervertebrales, los ligamentos y las capsulas articulares, asi como las propiedades pasivas de
los musculos. La funcién principal de estos tejidos estdticos es estabilizarse en el rango final de
movimiento a medida que aumentan las fuerzas de traccién y se produce resistencia mecanica
al movimiento, asi como transmitir informacién de posicién y carga al subsistema de control
neutral a través de mecanorreceptores (Panjabi, 1992a), (Panjabi, 1992b).

El subsistema activo consiste en la musculatura central (Panjabi, 1992a) y proporciona
estabilizacidon dindamica a la columna vertebral y al esqueleto apendicular proximal, asi como
informacidn de movimiento al subsistema de control neural.

El subsistema de control neuronal es el centro de las sefiales entrantes y salientes que, en
ultima instancia, producen y mantienen la estabilidad central (Panjabi, 1992a).

Es importante destacar que ningun subsistema actla o trabaja por separado de otro; se
necesita una interaccidn continua entre los 3 subsistemas para mantener la estabilidad
(Panjabi, 1992a), (Panjabi, 1992b).Si bien estos subsistemas funcionan para mantener la
estabilidad central, los ejercicios especificos se pueden integrar en el entrenamiento para
mejorar la funcién de uno o mas de estos subsistemas.

La creciente popularidad de la estabilidad del ndcleo también ha llevado al desarrollo de varios
sistemas de clasificacion para describir la funcidn del musculo central para la estabilizacidn
dindmica (Behm, Drinkwater, Willardson, & Cowley, 2010), (Bergmark, 1989), (Colston, 2012),
(Gibbons & Comerford, 2001), (Smith etal., 2008). La musculatura circundante es
imprescindible para la estabilidad del CORE y es un foco principal de los programas de
rehabilitacion y prevencion de lesiones. La funcion de los musculos estd determinada por su
morfologia Unica, incluidos los aspectos arquitectdnicos de la longitud y disposicion de las
fibras (Smith et al., 2008).

Los sistemas de clasificacion iniciales clasificaron los musculos como estabilizadores locales y
movilizadores globales (Bergmark, 1989), (Gibbons & Comerford, 2001).

Los musculos estabilizadores locales son musculos profundos monoarticulares con inserciones
en las vértebras o cerca de ellas que funcionan principalmente de manera excéntrica para
controlar el movimiento y mantener la estabilizacion estatica (Gibbons & Comerford, 2001),
(Bergmark, 1989).

Por el contrario, los musculos movilizadores globales suelen ser musculos superficiales
biarticulares que conectan el tronco con las extremidades y funcionan de forma concéntrica
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para producir grandes pares de movimiento y potencia (Bergmark, 1989), (Gibbons &
Comerford, 2001).

Esta clasificacion es ampliamente aceptada y sigue siendo la base de muchos programas de
ejercicios de estabilizacién central.

Sin embargo, Gibbons y Comerford (Gibbons & Comerford, 2001) y Behm et al (Behm et al.,
2010) creen que la funcidn de los musculos relevantes es mas compleja y que ninguna
categoria individual es mas importante que otra (Behm et al., 2010), (Colston, 2012), (Gibbons
& Comerford, 2001).

Gibbons y Comerford (Gibbons & Comerford, 2001) propusieron un modelo funcional que
mantenia los estabilizadores locales y separaba los musculos globales en estabilizadores
(oblicuos internos y externos, espinal) y movilizadores (recto abdominal, iliocostal). Los
estabilizadores generan fuerza excéntricamente para controlar el movimiento en todo el rango
de movimiento, mientras que los movilizadores aceleran concéntricamente en todo el rango
de movimiento y actian como amortiguadores, especialmente en el plano sagital.

Behm et al (Behm et al.,, 2010) también mantuvieron la categoria de estabilizador local y
dividieron los musculos globales en movilizadores y categorias de carga de transferencia
(Colston, 2012), (Behm et al., 2010). El grupo de carga de transferencia representa aquellos
musculos con inserciones axiales-apendiculares (es decir, gliteo mayor, gliteo medio,
aductores de la cadera, recto femoral, iliopsoas, trapecio, dorsal ancho, deltoides, pectoral
mayor) que transfieren fuerza e impulso entre las extremidades y el centro a lo largo la cadena
cinética (Behm et al., 2010), (Colston, 2012). Los musculos de transferencia estan separados
pero son parte integral de la estabilidad del nucleo porque tienen uniones fasciales que
endurecen el nucleo y transfieren la fuerza a través de la cadena cinética (Akuthota et al.,
2008), (Colston, 2012), (Konin, Beil, & Werner, 2003).

Ejercicios de Core Stability adaptados para pacientes postictus

Cabanas-Valdés (Cabanas Valdés, 2015) realizé una revisidn sistematizada de ensayos clinicos
aleatorios (ECAs), cuyo objetivo era evaluar la evidencia existente acerca de la efectividad del
entrenamiento de los ejercicios de tronco, sin ayuda de ningln aparato electromecdnico, para
la mejora del equilibrio en sedestacidn, en pacientes que han sobrevivido a un ictus. Se
incluyeron 11 ECAs (Dean, Channon, & Hall, 2007), (Dean & Shepherd, 1997), (A. S. Pollock
et al., 2002), (Mudie, Winzeler-Mercay, Radwan, & Lee, 2002), (Howe, Taylor, Finn, & Jones,
2005), (Verheyden et al., 2009), (lbrahimi, Tufel, Singh, & Maurya, 2010), (Babu & Nayak,
2011), (Karthikbabu et al., 2011), (Saeys et al., 2012), y (Lee, Lee, Shin, & Lee, 2012) en donde
se analizaron a 317 pacientes con una media de edad de 64,1 afios. El objetivo de esta revisidn
era establecer si estos ejercicios podian mejorar el control del tronco y el equilibrio en
sedestacion en la fase subaguda del ICTUS, y Concluye que Los ejercicios de tronco o Core
Stability realizados sobre una superficie estable e inestable son una buena estrategia de
tratamiento fisioterapéutico para mejorar el rendimiento y el control del tronco, el equilibrio
dindmico en sedestacidn, equilibrio en bipedestacién, marcha y AVDs en la fase subaguda del
ictus.

Todos los ejercicios de Core Stability que realizan las personas sanas no pueden ser ejecutados
por pacientes postictus en fase subaguda, necesitan adaptaciones a las caracteristicas que
presentan estos pacientes, ya que tienen debilidad muscular en todo un hemicuerpo, falta de
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sensibilidad y consecuentemente falta de equilibrio, por lo cual resulta muy dificil realizar los
ejercicios de CORE en decubito prono, cuadrupédia Y decubito lateral horizontal.

Los ejercicios de CORE en decubito supino, sedestacién, sobre una superficie inestable como
un AIRPAD o una physio-ball y en bipedestacion se pueden realizar con la ayuda de un
fisioterapeuta/preparador fisico que les facilite la ejecucién del movimiento.

Revision sistematica de literatura sobre ejercicios de entrenamiento del tronco
(ETT) en pacientes adultos con ACV para establecer si los ETT pueden mejorar la
funcion del tronco y el equilibrio sentado

1

N2 de estudios y pacientes
11 Ensayos controlados aleatorizados
317 pacientes
calidad Rango 3-8 PEDro
Periodo de busqueda: 1996-2012
Criterios de inclusion: Pacientes adultos >18 afios Ictus
subagudo o crénico, isquémico/ hemorrégico. Capaces de
entender instrucciones

1

Intervencion
v' Ensayos que evaluaron EET con o sin fisioterapia
convencional.
v' Comparacién: Compara con fisioterapia convencional.

AN NN

\ 4

Magnitud del efecto:
Debido a la heterogeneidad de los estudios sostienen que el meta-
analisis no fue posible, lo que dificulto la sintesis de la informacién y
posibilidad de estimar la magnitud del efecto.

A\ 4

Conclusiones
Los ejercicios de entrenamiento del tronco, realizados ya sea en
superficie estable o inestable, podrian ser una buena estrategia de
rehabilitacion y podrian ayudar a mejorar la funcion del tronco y el
equilibrio dindmico sentado después del AVC.
Comentarios: Los resultados favorecen el empleo de protocolos
para entrenar los musculos del tronco en pacientes con ictus.

1

Calidad de la evidencia:
Media

Revisidn Sistematica (Cabanas-Valdés et al., 2017)
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Resumen de las caracteristicas de los estudios y los resultados de los ensayos incluidos (Cabanas-Valdés et al., 2017)

Revista
(impact
Factor, Q,
n2 citas)

(N2 Referencia
bibliografica)
Autor

Ao Participantes (ne, tipo)

N=30
Media de edad (SD)
GE: 59(11)
GC: 62,3 (4,2)
Ictus Crénico (> 1 afio)

Lee 2012

N=26
Media de edad (SD)
GE: 59,5(12,09)
GC: 57,8 (14,49)
Ictus Subagudo (< 1
afio)

Kumar et al. 2011

N=30
Media de edad (SD)
GE: 59,8(10,5)
GC: 55 (6,5)
Ictus subagudo (media
12 dias) Paciente
hospitalizado

Karthikbabu et
al. 2011

N=33
Media de edad (SD)
GE: 61,4(13,83)
GC: 61.07 (9,01)
Ictus subagudo
(<35 dias) Paciente
hospitalizado

Saeys et al. 2011

Intervencion realizada

GRUPO EXPERIMENTAL (n=14)

Ejercicios convencionales + 30min de entrenamiento dual-task, 3
veces por semana que incluyé: 5min calentamiento (elevar brazos,
flexion y rotacion de tronco) y entrenamiento sentado en superficie
inestable (sobre disco, 902 de flexién rodillas, pies en suelo). En 3
pasos uno c/dos sem. lero mover una taza hacia adelante y a un
lado en diagonal; 2do apuntar con una pelota y lanzarla; 3ero, pesca
y badminton. 12min de ejercicio con 1 min de descanso.

GRUPO CONTROL (n=14)

Ejercicios convencionales: Brunnstrom, Bobath, FNP, ejercicios de
flexibilizacion y fortalecimiento, inclinacién pélvica para control de
tronco. 30min

Ocupacional: entrenamiento AVD. 30 min

Duracion:
6 semanas, 5 sesiones por semana

GRUPO EXPERIMENTAL (n=10)

Ejercicios convencionales + 45min ejercicios individuales de tronco:
Acostado: puente, puente unilateral, rotaciones de tronco con
rodillas flexionadas, primero parte superior con manos en el pecho
y luego parte inferior llevando rodillas al suelo. Sentado en
superficie estable: mantener posicion; flexion y extension de tronco
superior y luego parte inferior, flexion lateral de tronco desde
hombro y desde pelvis. Rotaciones de tronco, carga de peso,
alcance hacia adelante y lateral, perturbaciones.

GRUPO CONTROL (N=10)
Rehabilitacion multidisciplinaria convencional

Duracion:
3 semanas, 6 veces por semana

GRUPO EXPERIMENTAL (n=15)

Fisioterapia convencional + 1 hora Ejercicios de entrenamiento de
tronco (EET) en superficie inestable (baldn terapéutico). En supino:
puente pélvico, puente unilateral, rotaciéon - flexién del tronco
superior e inferior; sentado, flexién extension selectiva de la parte
inferior del tronco; flexion lateral del tronco superior e inferior;
rotacion de parte superior e inferior de tronco; cambios de peso;
alcance lateral y hacia adelante.

GRUPO CONTROL (n=15)
Fisioterapia convencional + 1 hora. Los mismos ejercicios descritos
en el grupo control en superficie estable.

Duracion
3 xemanas, 4 veces x semana

3

GRUPO EXPERIMENTAL (n=15)

Fisioterapia convencional y TO + 30 min EET en supino con pies
apoyados en suelo: puente pélvico, levantar pelvis a dere-izq de la
linea media, levantar hombros simétrica y asimétricamente.
Sentado: inclinacion ant-post pelvis, alargar y acortar un lado del
tronco, rotacion parte sup tronco y luego parte inferior, rotacién
parte sup tronco contra resistencia. Arrastrar los pies hacia delante
y hacia atrds en una superficie dura. Sentarse en una superficie
inestable. Variables de tratamiento: con o sin soporte de pies,
numero de repeticiones, cantidad de feedback.

GRUPO CONTROL (n=15)
Fisioterapia convencional y TO, NDTA.

Duracion
8 sem, 4 veces x sem. Total 16h

Resultados

Rendimiento del tronco (TIS total): Mejor EG
(p<0.05)

Equilibrio estético sentado (TIS estatico): ND
Equilibrio dindmico en posicién sentada (TIS
dindmico): Mejor EG (p < 0,05)

Coordinacion (coordinacion TIS): Mejor EG (p <
0.05)

Equilibrio dinamico en posicién sentada (mRT):
mejor EG (p < 0.05)

Rendimiento del tronco (TIS total): Mejor EG (p
<0.000)

Equilibrio estético sentado (TIS estatico): ND
Equilibrio dindmico en posicion sentada (TIS
dinamico): Mejor EG (p = 0,002)

Coordinacion (coordinacion TIS): Mejor EG (p =
0.0001)

Equilibrio en bipedestaciéon y marcha (BBA
total): Mejor EG (p < 0,000)

Rendimiento del tronco (TIS total): Mejor EG (p
=0.0001)

Equilibrio estatico sentado (TIS estatico): ND
Equilibrio dindmico en posicion sentada (TIS
dindmico): Mejor EG (p = 0,002)

Coordinacién (TIS cordination): Mejor EG (p =
0.0001)

Equilibrio en bipedestacion (BBA total): Mejor
EG (p = 0.0001)

Marcha (BBA Stepping): Mejor EG (p = 0,0001)
Equilibrio en bipedestacion (BBA Standing): ND

Rendimiento del tronco (TIS total): Mejor EG
(p <0.001)

Equilibrio estatico sentado (TIS estatico): ND
Equilibrio dinamico en posicion sentada (TIS
dindmico): Mejor EG (p < 0,001)

Coordinacion (coordinacion TIS): Mejor EG (p <
0.001)

Equilibrio y marcha de pie (BBS): Mejor EG (p =
0.007)

Equilibrio en bipedestacidn (Tinetti): Mejor EG
(p=0.001)

Equilibrio en bipedestacion (prueba de
Romberg: ojos abiertos y ojos cerrados): ND
Equilibrio en bipedestacion (FTBS): Mejor EG (p
=0.014)

Marcha (Tinetti): Mejor EG (p = 0,001)

Marcha (DGI): Mejor EG (p = 0,006)

Marcha (FAC): ND

Movilidad (funciéon bruta RMAB, pierna -
tronco, total): Mejor EG (p < 0,001)

Movilidad (RMAB brazo): ND

39 | 117



Entrenamiento del Core Stability con sobrecargas excéntricas en ICTUS

N=30
Media de edad (SD)
GE: no informado
GC: no informado
Ictus subagudo
(<3meses) Paciente
hospitalizado

Ibrahimi et al. 2004

N=33
Media de edad (SD)
GE: 55(11)
GC: 62 (14)
subagudo
Paciente

Verheyden et

al. 2009
Ictus
(<3 meses)
hospitalizado

N=12
Media de edad (SD)
GE: 60(7)
GC: 74 (1)
subagudo
Paciente

Dean 2007

Ictus
(<3 meses)
hospitalizado

N=35
Media de edad (SD)
GE: 71.5(10.9)
GC:70.7 (7,6)
subagudo
Paciente

Howe 2005

Ictus
(<3 meses)
hospitalizado

N=28
Media de edad (SD)

GE: 73.1(10.3)

GC: 68.4 (13,4)
Ictus subagudo
(<6 meses) Paciente
hospitalizado

Pollock 2002

GRUPO EXPERIMENTAL

Ejercicios de fortalecimiento y estiramiento extremidades
superiores e inferiores. 1-3 series de 10-15 repeticiones cada sesion.
EET: ejercicios 20-30 min, sentado en taburete sobre almohadilla de
aire, también una bajo los pies. Se pidié tocar una linea en la
pared(a la altura de hombro) con brazo no afectado en tres
direcciones hacia adelante, 452 a un lado, 452 al otro lado. 3 series
de 20 repeticiones. (Altura de taburete y distancia de pared como
en protocolo modificado de Dean y Shepherd 1997)

GRUPO CONTROL
Igual que grupo experimental pero no se proporciond ninguna
inestabilidad.

Duracién
2 semanas, 5 veces x semana

GRUPO EXPERIMENTAL (n=17)

Rehabilitacion multidisciplinaria convencional: + 30 min de EET:
movimientos selectivos de parte superior e inferior de tronco en
posicion supina y sentado. Supino: puente, rotacion de parte
superior e inferior de tronco. Sentado: flexion y extension de tronco
superior y luego parte inferior, flexion lateral de tronco desde
hombro y desde pelvis. Rotacidon parte sup tronco y luego parte
inferior. Arrastrar los pies hacia delante y hacia atrds en una mesa
de ejercicio

GRUPO CONTROL (n=16)

Rehabilitacion multidisciplinaria convencional: fisioterapia, terapia
ocupacional (TO) y cuidados de enfermeria, neuropsicoldgica y del
lenguaje.

Duracion
5 semanas, 4 veces por semana.

GRUPO EXPERIMENTAL (n=6)
Fisioterapia convencional + 30min EET (protocolo disefiado por
Dean y Shepherd 1997) descrito en esta tabla.

GRUPO CONTROL (n=6)

Fisioterapia convencional + protocolo simulado de entrenamiento
sentado, en silla con soporte, brazos apoyados sobre mesa, realiza
tareas de manipu-lacion con mano no afectada en distancias
pequefias.

Duracion

2 semanas, 5 veces por semana

GRUPO EXPERIMENTAL (n=17)

Fisioterapia convencional + 30 min ejercicios de entrenamiento del
tronco basados en el trabajo de Davis 1990. Incluyd practica de
actividades auto iniciadas orientadas a objetivos en varias posturas.

GRUPO CONTROL (n=18)
Fisioterapia convencional

Duracion
4 semana, 3 veces x semana, 12 sesiones

GRUPO EXPERIMENTAL (n=9)
Concepto Bobath + 30 min EET

GRUPO CONTROL (n=19)
Concepto Bobath

Duracion
4 sem. 5veces por semana
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Equilibrio de los asientos (punto 3 de la MAS):
Mejor EG (p < 0.000)

Sentarse para ponerse de pie (item 4 del MAS):
Mejor GE (p < 0.000)

Equilibrio de pie (BBS): Mejor GE (p < 0,001)
Calidad de vida (SS-QOL): Mejor EG (p < 0.000)

Rendimiento del tronco (TIS total): Mejor EG
(p <0.001)

Equilibrio dindmico en posicion sentada (TIS
dinamico): Mejor EG (p = 0,002)

Equilibrio estatico en posicion sentada (TIS
estatico): ND

Coordinacion (TIS coordinacién) ND

Equilibrio dinamico en posicién sentada (mRT):
Mejor EG

(DM 0,17, IC 95% 0,12 a 0,21) (después de 28
semanas las diferencias se mantuvieron)
Tiempo de alcance dinamico (seg): Mejor GE
(DM 0,5, IC 95% -0,8 a -0,2) (ND después de 28
semanas)

GREF vertical a través del pie afectado durante el
alcance (% del peso corporal): Mejor EG (DM
13,1C95% 6 a 20)

Equilibrio en bipedestacion (% del
corporal): Mejor EG

(DM 21, IC 95% 14 a 21) (después de 28
semanas las diferencias se mantuvieron)
Prueba de marcha a 10 m: ND

peso

Equilibrio dinamico en posicion sentada (% del
peso corporal ipsilateral): ND

Tiempo de alcance dindmico para retornar
(seg): ND (diferencia intragrupo sélo en el GE)
Equilibrio en bipedestacion (% del peso
corporal) (balanceo postural peso corporal): ND
(diferencia intragrupo sélo en el GE)

Sentarse a estar de pie (seg): ND

A las 8 semanas del final de la intervencién: ND

Equilibrio estético en posicion sentada (% del
peso corporal): ND

Equilibrio de pie (% del peso corporal): ND
Sentado a parado (seg.): ND

Dependencia global (indice de Barthel total):
ND

A las 6 semanas del final de la intervenciéon: ND

40 | 117



Entrenamiento del Core Stability con sobrecargas excéntricas en ICTUS

INSTITUT
GUTTMANN

HOSPITAL DE NEUROREHABILTACIO
Institut Universitari adscrit a la UNB

GRUPO EXPERIMENTAL (n=30)

Tres grupos.

1 terapia convencional + 30min EET: sentado con los pies en el
suelo, debe alcanzar objetos colocados detras o a los lados o en el
suelo a una distancia determinada y colocarlos en una repisa a

N=40 . R Equilibrio estdtico en posicion sentada (% del
. diferentes alturas y profundidades.
Media de edad (SD): R R N peso corporal): ND
2 30min Bobath + terapia convencional. N .
72,4 (9,01) . . . Equilibrio de pie (% del peso corporal): ND
3 Balance Performance Monitor, el sujeto sentado con los pies . o
GE1 . . Dependencia global (Indice de Barthel total):
GE2 tocando el suelo, debia desplazar el peso a ambos lados al mismo ND
Mudi ti Il t bjeti | 6ti
udie 2002 GE3: BPM feedback |fempo para flegar a gcar u‘n © Je.lvo con fa mano no pare !C?,a (diferencia intragrupo sélo en el GE 1)
. diferentes alturas y distancias, e intentar volver a una posicién - o . .
training simétrica después de alcanzarlo. con v sin feedback Movilidad (Indice de Barthel): ND (diferencia
GC: (n=10) P ! v intragrupo diferencia intragrupo sélo en el GE
Ictus subagudo 1)
(<3 ‘mt-eses) Paciente GRUPO CONTROL (n=10) A las 2 y‘ }2 semanas después del final de la
hospitalizado - . . intervencion: ND
TO y fisioterapia convencional
Duracién
2sem. 5veces por semana
GRUPO EXPERIMENTAL (n=10) eq{|l|br|o dinamico er:n p0§|C|on sentada (mRT):
. . mejor EG en las tres direcciones (p < 0,001)
Programa estandarizado: Taburete y mesa de altura modificable, " L .
. Tiempo de alcance dindamico (seg): Mejor GE
plataforma de fuerza. Paciente sentado, con la mano no afectada L
. R durante el alcance ipsilateral (p = 0,008) y
debe alcanzar un vaso en la mesa y beber, primero hacia adelante,
luego 45 ° hacia el lado no afectado, y 45 ° hacia el lado afectado transversal (p = 0,001)
N=20 g »¥ : GRF vertical a través del pie afectado (% de
Medi D : j
Dean edia de edad (SD) GRUPO CONTROL (n=10) BW? Mejor EG durante el alcance transversal y
1997 GE: 68.2(6.7) Entrenamiento simulado, pcte sentado en silla con soporte, brazos hacia adelante (p = 0,001)
GC: 66.9 (5.9) ' P porte, Actividad muscular: Mejor EG en la pierna

Ictus croénico (> 1 afo)

apoyados sobre mesa, realiza tareas de manipulacion con mano no
afectada en distancias pequefias.

Duracion
2sem. 5 veces por semana

afectada hacia adelante (tibial anterior (p =
0,005) y séleo (p = 0,006)

Sentado a parado (seg): ND

Equilibrio de pie GRF vertical: mejor EG (p =
0.002)

Marcha - Prueba de caminar 10 m: ND

BBA Brunel Balance Assesment; BBS Berg Balance Scale; BPM Balance Performance Monitor; BW Body Weight; CG Control Group ; Cl Intervalo de confianza del 95%
(95%); CPT Fisioterapia convencional; DGI indice dindmico de la marcha; EG Grupo experimental (TET); FAC Categorias funcionales de Categorias Funcionales de
Ambulacién; FTBS Escala de Equilibrio de Cuatro Pruebas; GRF Fuerzas de Reaccion al Suelo; MD Diferencia de medias; MAS Escala de Evaluaciéon Motora; mRT Prueba
de alcance modificada; ND No hay diferencias entre grupos; NE No se ha evaluado RMAB Bateria de evaluacidn motora de Rivermead; TE Ejercicios de tronco TTE
Ejercicios de entrenamiento de tronco; SS-QOL Cuestionario de calidad de vida especifica del ictus; STP Protocolo de entrenamiento en sedestacion.
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Entrenamiento del Core Stability con sobrecargas excéntricas en ICTUS

Entrenamiento de fuerza con sobrecargas excéntricas

Durante la realizacion de actividades deportivas o de la vida cotidiana, en funciéon del tipo de
esfuerzo o movimiento, y de la fase del mismo, los musculos o las fibras musculares pueden
activarse a la vez que mantienen su longitud constante (contraccién isométrica) se “acortan”
(contraccion concéntrica) o se “alargan” (contraccidén excéntrica). En este ultimo escenario, el
sistema musculo-tendén se estira permitiendo la realizacién de un trabajo negativo (ej.
deceleracién) y la absorcion de energia mecanica, que puede disiparse como calor o
almacenarse como energia eldstica y recuperarse mediante una contraccién concéntrica
inmediata (Vogt & Hoppeler, 2014).

|Am' idad muscular gxce'nt_n'gal

N\

[Muelle elis(icol

IAbsorcién <ontactol

Recuperacién energia

I Produccién calor ]

\

mecinica

|

Fases no concéntricas 1-3 segundos CEA lento (> 250 ms) CEA rapido(< 250 ms)
( correr/andar cuesta (ski alpino, (carrera ritmo lento,CM; (sprint;drop jJumps;saltos
abajo; Aterrizajes..) cambios direccion...) salto basket...) explosivos..)

llustracion 4 (Vogt & Hoppeler, 2014).

Se ha observado que la estrategia de activacion muscular utilizada por el sistema es especifica
al tipo de contraccién y que durante las contracciones excéntricas, aunque la respuesta de la
corteza motora estda aumentada, a nivel espinal existe una inhibicion de las sefiales
descendentes de areas supraespinales (Enoka & Duchateau, 2016b). Esto explicaria el hecho
de que, en comparacién con contracciones concéntricas, ante cargas submaximas, las unidades
motoras reclutadas y la tasa de disparo de estas sean menores, o que durante contracciones
maximas la tasa de disparo y, en algunos casos la activaciéon voluntaria, sea menor. En
definitiva, que la sefial eléctrica que llega al musculo sea menor tanto en contracciones
excéntricas maximas como submaximas.
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llustracion 5 Figura 2. A) activacion voluntaria B) Potencial motor evocado (MEP) C) Periodo silente D)

Reflejo Hoffmann (corregido con onda M) con cargas submdximas (50%. negro) y con cargas mdximas; 42 | 117
(blanco)
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A pesar de esto, en la mayoria de los casos, la fuerza generada durante contracciones
excéntricas es mayor que durante contracciones isométricas o concéntricas (parece que se
debe a un mayor estiramiento de la regién S2 de miosina y a la participacion de la proteina
titina) (Franchi, Reeves, & Narici, 2017). Ademads, durante este tipo de contracciones, a
diferencia de las contracciones concéntricas, el torque no disminuye sino que, tras un aumento
inicial, permanece estable a medida que aumenta la velocidad.

Una mayor capacidad para aplicar fuerza implica que para una misma carga absoluta, la
energia y la actividad muscular requerida sea menor que en una contraccidon concéntrica. De
esta manera, para una misma intensidad absoluta, la realizacién de contracciones excéntricas
resulta en una menor actividad electromiografica y menor gasto energético.

Sobrecarga excéntrica

Existe una amplia evidencia de que las adaptaciones de fuerza son especificas al tipo de
contraccion que se realiza (Douglas, Pearson, Ross, & McGuigan, 2017). Asi, si quisiéramos
mejorar la capacidad de contraccién durante una fase excéntrica, seria necesario realizarlas
durante el entrenamiento. Podriamos argumentar que la mayoria de ejercicios o movimientos
qgue se suelen realizar presentan contracciones concéntricas y excéntricas, y que por tanto,
siempre habrd mejora de fuerza durante ambas contracciones. Pero parece que no es tan
sencillo.

En vista de lo comentado anteriormente, es obvio que si entrenamos con una misma carga
absoluta, la carga relativa que representa serd diferente en fase concéntrica y excéntrica del
movimiento. Y si queremos trabajar con una misma carga relativa durante las fases
concéntricas y excéntricas del movimiento, es necesario realizar un aumento de la carga
(sobrecarga) en esta ultima.

Velocity

Figura 5

llustracion 6 Figura 5 (Reeves Ny col. 2009).
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Beneficios de la Carga Excentrica

= Adaptaciones funcionales:

- Fuerza excéntrica: Podria ser que una carga absoluta determinada genere una
activacion muscular suficiente para generar una adaptacion positiva (ej. mejora de
la fuerza) durante contracciones concéntricas, pero que la activacién provocada
en contracciones excéntricas sea insuficientes para provocar cambio alguno,
siendo necesario realizar esta sobrecarga excéntrica comentada. Esto es
precisamente lo que se observé en el estudio de Simon Walker y col. (2016); La
realizacion de un programa de entrenamiento de fuerza de piernas—10 semanas
de duracién—provocé mejoras en el torque pico excéntrico en el grupo que habia
realizado una sobrecarga (carga concéntrica +40%) en la fase excéntrica de los
ejercicios realizados, pero no en el grupo que entrend de manera tradicional
(misma carga en fase concéntrica que excéntrica) (Walker, Ahtiainen, & Hakkinen,
2010).

- Movimientos globales: Aunque en la investigacion de Walker S. y col. las ganancia
en el 1RM fueron similares en ambos grupos, otros han argumentado que, debido
a las diferentes adaptaciones que produce (mayor ganancia masa muscular y
longitud fasciculos, mayor hipertrofia a nivel distal, mayor activacién voluntaria...),
la sobrecarga excéntrica podria favorecer la mejora del rendimiento en
movimientos que incluyen ambas contracciones. Y son varios los estudios que,
efectivamente, han comprobado que sobrecargar la fase excéntrica puede aportar
efectos positivos, tanto agudos (aumentar la producciéon de fuerza, velocidad o
potencia en la subsiguiente fase concéntrica) como crénicos (aumento fuerza,
velocidad o potencia tras un periodo de entrenamiento (Brandenburg & Docherty,
2002), (Walker etal., 2010), (Hortobagyi, Devita, Money, & Barrier, 2001),
(Sheppard et al., 2008), (Ahtiainen et al., 2016), (Friedmann-Bette et al., 2010).
Aunque los resultados no son del todo concluyentes y estdn supeditados a
factores como el protocolo utilizado y las caracteristicas individuales de las
personas que realizan el entrenamiento (Lates, Greer, Wagle, & Taber, 2020),
(Vicens-Bordas, Esteve, Fort-Vanmeerhaeghe, Bandholm, & Thorborg, 2018).

- Educacion cruzada: Se conoce que el entrenamiento unilateral puede provocar
mejoras de fuerza bastante importantes en miembro no entrenado, y ya se ha
demostrado que un entrenamiento con contracciones excéntricas es mas
adecuado para generar estas ganancias que uno con contracciones concéntricas
(Cirer-Sastre, Beltran-Garrido, & Corbi, 2018), (Manca, Dragone, Dvir, & Deriu,
2017). Lo mas curioso es que el entrenamiento excéntrico puede provocar unas
adaptaciones neurales que no solo resultan en mayores ganancias de fuerza
excéntrica, también de fuerza isométrica y concéntrica (Kidgell DJ y col. 2015)
(aungue estas mayores ganancias en fuerza concéntrica seguramente se deban al
nivel de los sujetos, es decir, personas sin experiencia en excéntrico que tienen
poca capacidad de activar los musculos y que consiguen grandes adaptaciones a
nivel neural). Por tanto, cuando se pretende mejorar la fuerza de un miembro que
no entrena (ej. pierna con escayola), es recomendable la inclusion de
contracciones excéntricas aisladas o combinadas con contracciones concéntricas.
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= Adaptaciones fisioldgicas:

- Hipertrofia: Cuando se realizan de manera aislada, no parece que las contracciones
excéntricas sean mejores a las concéntricas para la ganancia de masa muscular. Sin
embargo, algunos han mostrado (Franchi et al., 2017) que cuando se combinan ambas
contracciones, parece que los mejores resultados se obtienen cuando se realizan
ejercicios con rango completo y con una sobrecarga en la fase excéntrica (aunque no
parece haber una evidencia muy clara. Schoenfeld B y col. 2017). Ademads, parece que
el entrenamiento con sobrecarga excéntrica provoca, en comparacién con
entrenamiento tradicional, mayor hipertrofia en la parte distal de musculo
(concéntrico mayor en parte medial) (Franchi etal., 2017) y de las fibras tipo lIx
(Franchi et al., 2017), (Lates et al., 2020).

- Arquitectura muscular: Las modificaciones en la arquitectura muscular parece que son
especificas al tipo de contraccion que se realiza (Franchi et al., 2017). Las contracciones
concéntricas generan un aumento en el angulo de penneacién. Por su parte, las
contracciones excéntricas provocan un aumento en la longitud de los fasciculos. Esta
mayor longitud de fasciculos, provocada por un aumento en los sarcdmeros en serie,
conlleva una mayor velocidad de contraccion muscular y aumento de fuerza en
longitudes musculares mayores, lo que podria favorecer el rendimiento y la prevencién
de lesiones. A priori, parece légico pensar que un entrenamiento con sobrecarga
excéntrica aumentard mas la longitud de los fasciculos que un entrenamiento
tradicional. Sin embargo, debido a que algunos autores han encontrado cambios en la
longitud de los fasciculos con entrenamiento tradicional sin sobrecarga excéntrica
(Alegre, Jiménez, Gonzalo-Orden, Martin-Acero, & Aguado, 2006) ya que no se ha
realizado—hasta donde conozco— ninglin estudio comparativo (sobrecarga
excéntrica vs tradicional), no es posible realizar dicha afirmacion.

- Adaptaciones neurales: Tal y como se ha comentado, en algunos casos, las personas
tienen poca capacidad de activar la musculatura durante las contracciones excéntricas.
Por ejemplo, Beltman y col (2004) observaron un déficit en la activacion voluntaria en
el cuadriceps durante contracciones excéntricas maximas, mientras que este déficit
era solo del 7 y 8% en contracciones isométricas y concéntricas, respectivamente
(Beltman, Sargeant, Van Mechelen, & De Haan, 2004). Se ha demostrado que este
déficit se reduce con el entrenamiento y que casi no existe en atletas muy entrenados
(Enoka & Duchateau, 2016a). A su vez, otros autores han argumentado que, ademas
de por adaptaciones estructurales, las ganancias de fuerza excéntrica se consiguen
mediante un incremento de la activacién voluntaria de la musculatura agonista y una
reduccion de la coactivacion de la antagonista. Ademas, se ha observado aumento de
actividad electromiografica durante contracciones excéntricas solo tras las realizacion
de un entrenamiento excéntrico y no concéntrico (adaptaciones especificas al tipo de
contraccion). Este aumento en el registro de actividad muscular puede deberse a
diferentes factores como el nimero y tamafio de unidades motoras, la tasa de disparo
o la sincronizacion, pero se cree que el factor neural que mas contribuye es un
aumento en la tasa de disparo de las unidades motoras (Douglas et al., 2017).
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éCuanto es necesario aumentar la carga?

Diferentes estudios han mostrado que para conseguir que durante la fase excéntrica del
movimiento exista una actividad electromiografica similar a la fase concéntrica debe realizarse
un aumento de aproximadamente un 20% sobre la carga absoluta (Franchi et al., 2017). Sin
embargo, no es posible dar una recomendacién general, ya que las respuestas a una misma
sobrecarga excéntrica son diferentes en funcién de factores como la experiencia de
entrenamiento, edad, nivel de fuerza o caracteristicas fisiolégicas (Wagle et al., 2017).

Algunas estrategias entrenamiento excéntrico
- Magquinas isoinerciales: Que ademas de sobrecarga excéntrica, nos permiten realizar
movimientos en diferentes planos y vectores de fuerza.

- Enfatizacién en fase excéntrica

- Cargas supra maximas

L
Eccentric Overload 1

‘ Entrenament
Excéntric

LENQTHEN
-

[ ronce <]

Emfatitzacio de la fase Carregues Supramaximes
excéntrica (> 1-RM)

Exercici només Tempo Submaxim

fase excéntrica Eccentric Leng 3
relationship

p L tte N

CJ;&.

llustracion 7 Estrategias Entrenamiento excéntrico

Entrenamiento excéntrico en pacientes post ICTUS

El uso de contracciones excéntricas en el entrenamiento de Fuerza puede proporcionar
beneficios Unicos para aumentar la activacidon neuromuscular posterior al accidente
cerebrovascular. La fuerza excéntrica se conserva mas que la fuerza concéntrica después de la
brazada, lo que sugiere que el entrenamiento con contracciones excéntricas puede
proporcionar un estimulo de entrenamiento mas intenso. Ademas, la evidencia de adultos
sanos sugiere que los sistemas motores supraespinales se involucran de manera diferente con
las contracciones excéntricas en comparacidon con las contracciones concéntricas. Por
ejemplo, la activacion cortical medida con EEG durante las contracciones excéntricas muestra
un inicio mas temprano, mayor magnitud y mayor area de activacion. El entrenamiento con
contracciones excéntricas también induce un mayor efecto de transferencia cruzada al
miembro no entrenado, lo que indica una mayor participaciéon de los mecanismos de control
motor bilateral (Alejandro, Ortega, Amelia, & Cuartas, 2020).
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En adultos después del ictus, Engardt y colegas (Engardt, Knutsson, Jonsson, & Sternhag,
1995) observaron que la fuerza de la pierna parética entrenada, en relacion con la pierna no
parética no entrenada, mejoréd en un grupo entrenado excéntricamente pero no en uno
concéntrico. Ademas, la simetria de la carga del peso corporal durante la posicidn de sentado a
parado mejoré en el grupo excéntrico pero no en el grupo concéntrico (Engardt et al,,
1995). En apoyo de estos hallazgos, una revisidon de Patten et al (Patten, Lexell, & Brown, 2004)
sefiala que las intervenciones que se han centrado en el uso de contracciones excéntricas
parecen indicar mayores ganancias de fuerza que se generalizan en una funcién mejorada en
personas después de un accidente cerebrovascular.

Clark D et al realizé un estudio para Determinar si el entrenamiento de resistencia excéntrico
(ECC) es superior al entrenamiento de resistencia concéntrico (CON) para mejorar la activaciéon
neuromuscular, la fuerza y la velocidad de la marcha después de un accidente
cerebrovascular. Participaron 34 adultos después de un accidente cerebrovascular en una
intervenciéon de 8 semanas (3 veces por semana) por etapas que comprendia (1)
entrenamiento de resistencia solo CON o solo ECC de la pierna parética seguido de (2)
entrenamiento de la marcha. Se evaluaron los cambios en la activacion neuromuscular
voluntaria y la potencia tanto para las piernas paréticas entrenadas como para las no paréticas
no entrenadas. También se evaluaron las velocidades de marcha rdpida y autoseleccionada. El
grupo ECC experimenté mayores mejoras en la activacién neuromuscular de los musculos
paréticos de las piernas, el recto femoral y el vasto medial ( P < 0,005), y las mayores ganancias
en la potencia de las piernas paréticas (+74 % para las contracciones del ECC, P < .0001). ECC
también tuvo una mayor educacién cruzada de mayor potencia en la pierna no entrenada y no
parética (12%-14%, P = 0,006). Los autores concluyen que el entrenamiento de resistencia ECC
fue mas efectivo para mejorar la activacién neuromuscular bilateral, la fuerza y la velocidad de
la marcha después de un accidente cerebrovascular (Clark & Patten, 2013a).

Activacion cortical relacionado con el movimiento durante las contracciones
musculares excéntricas

Todas las acciones motoras que involucran actividades del musculo esquelético se logran
mediante tres tipos de contracciones musculares: concéntricas (acortamiento), excéntricas
(alargamiento) e isométricas (longitud constante). Las Contracciones musculares excéntricas,
que generan una proporcion significativa de nuestros movimientos de la vida diaria [p. €j.,
subir escaleras (concéntricas) y bajar escaleras (excéntricas); llevarse un vaso de agua a la boca
(concéntrico) y devolverlo a la mesa (excéntrico)], son menos comprendidos (Fang, Siemionow,
Sahgal, Xiong, & Yue, 2001).

El potencial cortical relacionado con el movimiento (MRCP) es un cambio negativo de baja
frecuencia en el registro electroencefalografico que ocurre aproximadamente 2 s antes de la
produccién del movimiento voluntario. Se cree que el MRCP refleja los procesos corticales
involucrados en la planificaciéon y preparacion del movimiento. MRCP se divide en dos
componentes principales, potencial negativo (NP) y potencial positivo (PP). En general, se cree
que la NP estd relacionada con la preparacion, la planificacion y la ejecucién del movimiento,
mientras que la PP estd asociada con las sefiales cerebrales que procesan la informacién de
retroalimentacion del sistema sensorial (Siemionow, Yue, Ranganathan, Liu, & Sahgal, 2000).
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Los resultados de muchos estudios sugieren que el SNC puede controlar las acciones
musculares concéntricas y excéntricas de manera diferente. Una de las observaciones mas
reportadas es que para que se genere una fuerza dada, las actividades electromiograficas
(EMG) son mas bajas durante las contracciones excéntricas que concéntricas. Un nivel mas
bajo de EMG en una contraccidn excéntrica es el resultado de que se reclutan menos unidades
motoras y una tasa de descarga mas baja de las unidades motoras activas.

Fang et al 2001 encontraron que los valores de MRCP (movement related cortical potential) NP
(potencial negativo), que estan relacionados con las actividades corticales para la preparacion
y ejecucién del movimiento, fueron mayores durante las tareas excéntricas que
concéntricas; Los valores de MRCP PP, que estan asociados con el procesamiento de sefales
de retroalimentacion, fueron mayores durante las acciones excéntricas que concéntricas; y los
tiempos de inicio de la NP fueron mas tempranos para las contracciones musculares
excéntricas que para las concéntricas.

Este estudio muestra, por primera vez, que el cerebro planifica los movimientos excéntricos y
procesa la informacion sensorial relacionada con los excéntricos de manera diferente a como
lo hace con las contracciones musculares concéntricas. Debido a que los movimientos
excéntricos son mas complejos, hacen que los musculos sean mas propensos al dafio (DOMS) y
tal vez requieran una estrategia Unica de reclutamiento de unidades motoras para llevar a
cabo las acciones, la mayor NP puede reflejar actividades de planificacién cortical adicionales o
un esfuerzo para lidiar con estos "problemas especiales". La mayor magnitud de MRCP PP para
las contracciones excéntricas puede indicar que se esta procesando una mayor cantidad de
informacidn sensorial en el cerebro y que la actividad cortical inducida por reflejo adicional
resulto del estiramiento de los musculos (Fang et al., 2001)
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Ventajas del Entrenamiento Inercial

Las ventajas del entrenamiento inercial provienen del esfuerzo excéntrico. Los ejercicios con
maquinas inerciales estdn compuestos por dos fases: la fase concéntrica y la fase excéntrica. La
fase concéntrica es aquella en que el usuario aplica una fuerza tirando de la cuerda, mientras
qgue la fase excéntrica es aquella en que la maquina, mediante la cuerda, tira de ti con la
inercia generada en la primera fase.

Para realizar un ejercicio continuo, el usuario debe frenar, con un esfuerzo excéntrico, toda la
inercia y asi poder tirar de la cuerda otra vez.

llustracion 8 Diagrama del movimiento excéntrico y concéntrico. (Fuente: Isda.jsc.nasa.gov)

Entrenamiento Inercial en Rendimiento deportivo

La transicion de esfuerzo concéntrico a excéntrico es una accion que se da en muchos deportes
que implican aceleracion, frenada y aceleracion otra vez como puede ser el tenis, balonmano,
rugby,... Las maquinas inerciales reproducen esta transicion y el hecho de poder entrenarla
supone un factor clave para el rendimiento en muchos deportes.

Es en esta sobrecarga excéntrica y en la transicién que recaen las ventajas del entrenamiento
inercial. En un estudio de Norrbrand L. (2010) [2] se investigaron las diferencias al realizar el
ejercicio de extension de rodilla con una maquina convencional o con una inercial con 70
jévenes que no practicaban deporte habitualmente. Los resultados de este estudio
demostraron que la activacion muscular en el grupo que habia entrenado con maquina inercial
era mucho mayor, sobre todo en la fase excéntrica del movimiento, que en el grupo que habia
entrenado con una maquina convencional. Asimismo, los sujetos que entrenaron con maquina
inercial también presentaron una mayor hipertrofia muscular debida a la mayor tension
muscular que se da en la fase excéntrica a causa de la inercia de la maquina. Otro estudio,
llevado a cabo por Nufiez (2017) [3], comparé las diferencias que habia en el rendimiento de
dos grupos de jugadores de rugby al realizar el ejercicio high pull. Un grupo entrenaba con
maquina inercial y el otro con levantamiento de peso libre. Los resultados mostraron una
mejora significativa del rendimiento en el grupo que habia entrenado con una maquina
inercial. Concretamente era mayor la aceleracién, fuerza excéntrica y velocidad pico en
comparacién al grupo que habia entrenado con pesos libres. Recientemente, en 2017, se
demostré cientificamente los beneficios del trabajo con mdaquinas inerciales en deportistas y
sujetos sanos respecto al trabajo con resistencia gravitatoria tradicional. En el articulo de
Maroto-lzquierdo [4] se probd una diferencia significativa en los resultados con los distintos
métodos de ejercicio muscular. Se demostrd que los sujetos que habian entrenado con lo que
se denomina “Flywheel resistance training with eccentric overload”, que es el método de
entrenamiento que usa madquinas basadas en el disco de inercia, mostraban mejoras
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significativas en los siguientes aspectos: - Altura en salto vertical - Hipertrofia muscular -
Potencia muscular - Velocidad al correr - Fuerza concéntrica y excéntrica

Entrenamiento Inercial Tercera Edad.

También se ha demostrado recientemente los beneficios del entrenamiento inercial en la
poblacién de edad avanzada. Mariusz Naczk [(Naczk, Marszalek, & Naczk, 2020a)] llevd a cabo
un estudio en el que se sometia a 20 ancianos de 65 afios o mas de una residencia a un
entrenamiento con tecnologia inercial durante 6 semanas. Demostré que los sujetos que
habian entrenado con esta metodologia mostraban un aumento de la fuerza muscular en las
extremidades superiores e inferiores del 23,3% y 40,6% respectivamente. Ademas, el
entrenamiento inercial es mucho menos agresivo con las articulaciones y hay menor estrés
cardiovascular. Entre otros beneficios se encuentra la reduccion del tiempo de recuperacién de
lesiones y tendinopatias, mayor prevencion de lesiones y una mejor relacién beneficio/tiempo.

Entrenamiento Inercial en ICTUS

Fernandez-Gonzalo et al. (2016), explora los efectos de 12 semanas de un programa de
entrenamiento de Flywheel con sobrecarga excéntrica del miembro mas afectado evaluando la
magnitud del muasculo esquelético, la fuerza y potencia, el rendimiento funcional y la funcién
cognitiva. En cada sesion realizaron 4 series con siete repeticiones maximas consecutivas
acelerando la rotacidon del volante durante la accién concéntrica y desacelerando en la
subsiguiente accién excéntrica.

Se pidié a los alumnos que empujaran con el maximo esfuerzo durante todo el rango de
movimiento en la accién CON (desde ~70° hasta casi la extension completa), donde se
desenrollaba la correa alrededor del eje del volante. Luego, a medida que la correa se
rebobinaba, intentaron resistir suavemente la fuerza de inercia durante el primer tercio de la
accion del ECC vy, luego, aplicar el maximo esfuerzo para detener el movimiento con una
flexion de la rodilla de aproximadamente 70°. Esta estrategia permitié una sobrecarga de ECC
en los valores de fuerza/potencia durante los Ultimos dos tercios del ciclo de ECC. Una vez que
el volante se detuvo, se inicié instantdneamente una accién CON posterior. Se permitié un
periodo de recuperacién de 3 minutos entre series. La potencia maxima de CON y ECC se midi6
en todas las repeticiones.

llustracion 9: Paciente con accidente cerebrovascular realizando ejercicio de resistencia en un dispositivo
de prensa de piernas con volantecesarcastejonm2gmail.com
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Después del entrenamiento los resultados mostraron que este entrenamiento provocd una
hipertrofia sustancial (9,4%) en el cuadriceps femoral entrenado (es decir, el miembro mas
afectado en pacientes con derrame cerebral) acompanado por un marcado incremento en la
fuerza y potencia del musculo. El miembro contra-lateral no entrenado mostré un incremento
en la fuerza y potencia dinamica.

Quizds lo mas interesante de este estudio es que las funciones ejecutivas, la atencion y
velocidad para procesar la informacion se incrementaron después de los ejercicios con FW. Los
cambios se atribuyeron al bajo volumen y a la actividad de alta intensidad del musculo
contractil. Durante las 24 sesiones (12 semanas), la potencia del musculo entrenado se
incrementd un 61% aproximadamente con un rango del 5% semanalmente. La fuerza y la
potencia del miembro no entrenado también mejord, este efecto cruzado parece ocurrir en
individuos con esta enfermedad después de ejercicios de fuerza excéntricos o con sobrecarga
excéntrica, pero no concéntricos

resumen el derrame cerebral o ictus es una enfermedad que interfiere en la conduccién
neuronal al musculo esquelético y es manifestada en disfuncion neuromuscular tanto del
miembro inferior mas afectado como del menos afectado. Las acciones musculares excéntricas
aportan unos potentes estimulos para contrarrestar este efecto.

Las adaptaciones cognitivas inducidas por el ejercicio incluyen mejorias en funciones
ejecutivas. Sin embargo, la vasta mayoria de estudios tienen empleados alto volumen de
ejercicios o modalidad aerdbica.

Los datos del estudio de Fernandez-Gonzalo et al.(2016) sugieren que sesiones de fuerza
excéntrica con sobrecarga a la maxima intensidad, comprendiendo sélo 4 minutos de actividad
contractil semanalmente, mejora la funcidén cognitiva y ejecutiva en pacientes postictus. Aqui
los ejercicios con FW proporcionan una ventaja efectiva en poco tiempo para la mejora en la
masa muscular. Las acciones musculares excéntricas parecen facilitar la actividad de algunas
regiones cerebrales, como son las dreas implicadas en la memoria, la fluidez verbal y la
percepciéon del dolor, dichos aspectos mejorarian después del actual protocolo con ejercicios
de flywheel. Seria interesante que estas adaptaciones se corroboraran con estudios de MRI
(resonancia magnética) funcional o electroencefalomiografia.

Adicionalmente, el empleo de acciones musculares de alta intensidad ha demostrado su
eficacia para mejorar las funciones vitales en pacientes con accidente cerebrovascular sin
exacerbar la espasticidad (Cabanas-Valdés et al., 2013). Lo que quiere decir que el ejercicio de
alta intensidad no agrava este tipo de enfermedad que tiene lugar en personas con algun
trastorno motor del sistema nervioso que hace que los musculos se mantengan
permanentemente contraidos y en tensidn ante determinadas acciones.
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Entrenamiento del Core Stability con sobrecargas excéntricas en ICTUS

Tipos de Maquinas Inerciales

Actualmente las mdquinas inerciales utilizadas en el dmbito deportivo se basan en dos
mecanismos parecidos pero distintos: el flywheel o volante de inercia y el cono de inercia. La
principal diferencia entre estos dos mecanismos es que con el volante de inercia puedes
realizar ejercicios con niveles altos de fuerza a velocidades excéntricas bajas o moderadas
mientras que con la polea se pueden realizar ejercicios mds especificos a una velocidad alta,
pero con niveles de fuerza moderados.

=  Flywheel o volante de inercia

Ny ©
-

.

¥

llustracion 10 Flywheel o volante de inercia: Imagen 3: Mdquina inercial basada en el volante de inercia.
(Fuente: einercial.com)

Es un mecanismo esencialmente sencillo que consta del volante de inercia unido a un eje al
que se enrolla una cuerda o correa. El usuario hara girar el volante tirando de la cuerda y
provocando un momento respecto al eje de rotacidn. Al ser el eje una barra cilindrica, el
momento que el usuario es capaz de hacer depende del radio de la barra que normalmente no

es muy gruesa. Por este motivo, se debe realizar una gran fuerza excéntrica para frenar la
rotacion del disco. En muchas maquinas, al disco se le puede afadir pesos o incluso mas discos
para aumentar a voluntad la inercia del sistema y de este modo la resistencia del ejercicio. Si
se afiaden pesos, estos se deben distribuir de forma simétrica para evitar vibraciones no
deseadas.

Hay cada vez mds mdquinas que incluyen el mecanismo del volante de inercia de diferentes
maneras con tal de ejercitar distintos grupos musculares. Entre ellas encontramos las
siguientes:

=  Polea inercial conica:

llustracion 11 Polea Inercial conica
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Este dispositivo esta constituido por un cono fijado a un disco de inercia, este estad unido a un
soporte que le permite girar sobre el eje que pasa por su centro y perpendicular a la base del
cono. La cuerda se enrolla alrededor del cono y le transmite la fuerza que realiza el usuario
sobre ella. Una vez en movimiento, la cuerda transmitird la inercia del cono y tirard del
usuario, haciendo que este deba hacer fuerza para frenarla y acelerarla otra vez en el otro
sentido.

La polea es mas versatil que el volante de inercia ya que mediante diferentes modificaciones
se puede conseguir distintos niveles de resistencia. Normalmente la mayoria de los
dispositivos permiten fijar la polea a distintas alturas con tal de poder variar el momento que
se hace al tirar de la cuerda y afiadir o quitar pesos para aumentar la inercia o disminuirla.

A ma3s altura, menos radio tiene el cono por lo que se genera un momento menor y hay menos
aceleracién, de lo que resultan ejercicios a una velocidad mds baja, pero con mucha
resistencia. Por el contrario, si la polea esta situada a una altura baja respecto a la base del
cono, el radio de éste es mayor por lo que el momento de fuerza que se puede realizar
también es mayor. Con esto se consiguen ejercicios con menos resistencia a velocidades mas
altas.

Aunque no haya carga gravitatoria la masa sigue aportando inercia al sistema. Algunas poleas
permiten enroscar unos pesos simétricamente alrededor del cono, fijados al disco de la base,
con tal de aportar mas inercia y de esta manera aumentar la resistencia. Gracias a la opcién de
fijar la polea a diferentes alturas y agregarle diferentes pesos se pueden realizar ejercicios con
mucha variedad de resistencia y velocidad.

¢Cémo regulamos la carga?

Si hemos dicho que este tipo de mdaquinas nos dan cargas inerciales, tendremos que irnos a la
féormula de carga inercial: Ci=m.a

Esto significa que podremos modificar la carga total de dos formas, aumentando la
aceleracién, o aumentando la masa, ino hay mas! Esto nos abre las siguientes formas de
hacerlo:

e Modificando la altura de la ultima polea: En el siguiente video podéis ver como
modificando la altura de la ultima polea podemos conseguir que la posicién a la que
llega la cuerda lidndose en el cono sea mds baja o menos, lo que implicara que el
didmetro maximo sea mayor o menor (el minimo siempre serd el mismo, el momento
0 dénde la cuerda cambia de sentido de giro). Con este cambio (segun el modelo de
polea tendremos habitualmente 3-4 opciones) conseguiremos aumentar o disminuir la
aceleracién y con ello la carga.

e Modificando la velocidad de ejecucion del ejercicio: Esta es sin duda la forma mas
sencilla, y hace que con la misma configuracion del resto de elemento podamos
trabajar con dos personas con capacidades diferentes sencillamente haciendo que al
hacer el ejercicio lo hagan produciendo mayores o menores aceleraciones. Si por
nuestro objetivo necesitamos que el ejercicio se haga con una aceleracién concreta,
debemos tenerlo en cuenta para manejar el resto de pardmetros para conseguir la
carga deseada.

¢ Modificando la masa del disco de inercia: Que no haya carga gravitacional no significa
que la masa no importe, de hecho esta ahi, en la férmula, multiplicando. Por ello
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podemos cambiar cuanto pesa el disco de inercia que estamos haciendo girar
colocando mas o menos pesas sobre él.

- v
Cl = M.a Modiﬁco la aceleracion

i1 i

‘,

modificando el radio maximo del cono modificando la velocidad de ejecucién del ejercicio

[eEeTeTes

maodificando el niumero de pesas de la base del cono

Ci=m
LModlﬁco la masa

lustracion 11: modificacién masa y aceleracion polea cénica

Hay poleas que incorporan electronica. Gracias a un sensor rotatorio se pueden conocer Ios
valores de potencia y aceleracién tanto excéntrica como concéntrica. De esta manera se puede
estudiar y monitorizar el entrenamiento con datos precisos a tiempo real. Normalmente la
electrénica viene acompanada de una interfaz para que se puedan visualizar estos valores en
una tablet o un teléfono movil.

¢Y cd6mo medimos la carga?

Si tenemos en cuenta las 3 formas anteriores de variar la carga tendremos bastante claro que
el resultado final puede ser enormemente variable, por lo que se hace realmente dificil medir
la carga que estamos creando sin ningun medio que nos ayude. Basicamente podriamos tener
los siguientes:

¢ Uso de un encoder: Muchas de estas maquinas traen ya incorporadas un encoder
gue midiendo la velocidad de giro del cono e introduciendo otros datos nos
permitirdn conocer la potencia generada, normalmente en tiempo real. Esto nos
permite incluso poder trabajar con un porcentaje de pérdida para medir la fatiga y
comparar el rendimiento de nuestro cliente tanto inter como intra sesiones. La
marca pionera en este tipo de dispositivos fué Smartcoach, y a dia de hoy sus
dispositivos siguen siendo referencia en el mercado. Si nuestra maquina no lo trae
existen opciones, como las que comercializa Chronojump, de colocarle un encoder
y usar su propio software que ademads es gratuito.

e Galga de fuerza: Este elemento es un dispositivo que se coloca en la cuerda de la
gue tiramos, y mediante unos sensores muy precisos miden la deformacién de esa
pieza y por tanto la fuerza que esta recibiendo que sera la misma que recibiremos
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e nosotros. En el mercado hay pocos dispositivos de este tipo tienen un precio
bastante elevado (como éste que ademas hace necesario tener un “Musclelab“),
aunque Chronojump dispone de un dispositivo a un precio mas asequible, si bien su
software a dia de hoy sélo nos da datos en isométrico (esperamos que en proximas
actualizaciones pueda llegar a funcionar con este tipo de dispositivos)

e Percepcion subjetiva del esfuerzo: Si no tenemos el medio anterior deberemos
conformarnos con la percepcién de nuestro cliente, aspecto que es realmente
interesante entrenar incluso aunque contemos con el encoder.

Otra ventaja de las poleas cdnicas es que se pueden combinar con otras poleas, estructuras y
agarres para realizar multiples ejercicios adaptados a las necesidades de cada usuario. En las
siguientes imagenes se pueden ver diferentes montajes de la polea con multiples accesorios
para realizar ejercicios especifico.

llustracion 12: Estructura para anclar poleas inerciales
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Especificaciones de la Polea Inercial cénica
En este apartado se definiran los requerimientos basicos que debe cumplir el disefio.

- Modularidad: Debe tener un formato reducido y compacto para poder ser
transportada y manipulada con facilidad. Se debe poder acoplar y fijar a los diferentes
mddulos de manera rapida y sencilla.

- Dimensiones: No debe ser mas grande de 0,3x0,3x0,3 metros. —

- Masa: < 15kg.

- Resistencia a la corrosion.

- Vida util: mas de 5 afos.

- Precio aproximado de venta: Se estima que el coste de fabricacion se situa
normalmente alrededor del 30% del precio de venta.

TORNILLO
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RODAMIENTO = ESTRUCTURA

EJE

ANILLAS DE

CONO ANCLAJE

PESOS

DISCO DE
INERCIA

TORNILLOS

— .

llustracion 12 Vista explosionada de los componentes del ensamblaje de la polea inercial conica
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Hipotesis

El entrenamiento del tronco o Core mediante ejercicios con sobrecargas excéntricas del Core
Stability mejoran el control y la funcidn del tronco y del equilibrio dindmico en sedestacién y
bipedestacién en la fase subaguda del ictus, los cuales son prerrequisitos indispensables para
obtener un éptimo equilibrio y control postural en la bipedestacién, la marcha y las actividades
de la vida diaria.

Objetivos

1. Disefiar un programa de ejercicios utilizando sobrecargas excéntricas mediante
volantes o poleas inerciales para el tratamiento del equilibrio en sedestacién y
bipedestacidn de pacientes que se encuentran en fase subaguda del ictus

2. Evaluar la evidencia existente hasta el momento referente al entrenamiento del tronco
basado en ejercicios musculares, para mejorar el equilibrio funcional en sedestacién,
control y rendimiento del tronco, equilibrio en bipedestacidon, marcha, actividades de
la vida diaria, movilidad y calidad de vida en los pacientes postictus.

3. Evaluar si la aplicacién de un programa de ejercicios de Core Stability mediante poleas
inerciales disminuye el tiempo en adquirir el equilibrio en bipedestacion y el efecto de
transferencia o carry over en el reaprendizaje del patron de la marcha en pacientes en
fase subaguda de ictus.

4. Evaluar si la aplicacién de un programa de ejercicios con sobrecargas excentricas
versus los tratamientos convencionales disminuye el riesgo de caidas en pacientes en
fase subaguda.
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Material y Métodos

Metodologia

Este TFM esta configurado en dos partes. La metodologia es la necesaria para responder a los
objetivos enumerados anteriormente y que corresponde a cada parte de este Trabajo.

El primer paso en este trabajo consistié en la realizacién de una busqueda bibliografica sobre
el ACV, con el objetivo de definir que es un ICTUS y explicar las consecuencias derivadas de un
ACV. Posteriormente se ha realizado una revisién sistematica (RS) para identificar y evaluar
criticamente la evidencia disponible hasta el momento referente a la efectividad del
entrenamiento del tronco con ejercicios musculares terapéuticos para mejorar el equilibrio en
sedestacién y control de tronco en los pacientes que han sufrido un ictus.

Mas concretamente, la informacidn se ha extraido de revistas cientificas accesibles en bases de
datos como e Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE (PubMed),
EMBASE, CINAHL, PEDro, Scielo, Web of science, Scopus and REHABDATA Database y Google
Scholar. Se han consultado también sitios web especializados como Evidence-Based Review of
Stroke Rehabilitacion y Stroke Engine. Las palabras clave que se han utilizado durante la
investigacion han sido: “stroke”, “neurorehabilitacidon”, “training”, “Core Stability AND stroke”,
“eccentric training AND stroke”, Flywheel”, “isoinertial”” Flywheel training” OR “flywheel
exercise” AND “overload eccentric” AND “stroke patients. El andlisis indica que existe escasa
literatura cientifica sobre la influencia del entrenamiento con sobrecargas excéntricas
utilizando poleas inerciales en pacientes de ictus. Fernandez-Gonzalo et al. (2016), explora los
efectos de 12 semanas de un programa de entrenamiento de polea inrecial con sobrecarga
excéntrica del miembro inferior mas afectado evaluando la magnitud del musculo esquelético,
la fuerza y potencia, el rendimiento funcional y la funcion cognitiva y concluye que el ejercicio
de resistencia del volante de sobrecarga con ECC que comprende 4 minutos de actividad
contractil por semana ofrece una poderosa ayuda para recuperar la masa muscular y la
funcién, y el rendimiento funcional en personas con accidente cerebrovascular. Siguiendo esta
linea de razonamiento, este trabajo pretende ser un punto de partida en la investigacién de los
efectos de las sobrecargas excéntricas en personas con secuelas de un ictus con el objetivo de
buscar nuevas opciones para la rehabilitacién de este tipo de pacientes.

El segundo paso de este trabajo consiste en una propuesta de intervencidn con el objetivo de
evaluar el efecto que produce un tratamiento de fisioterapia/preparacion fisica basado en el
entrenamiento del CORE Stability mediante ejercicios musculares con sobrecarga excéntrica
utilizando poleas inerciales para mejorar el control del tronco y equilibrio dinamico en
sedestacién y observar la transferencia que producen estos ejercicios en el equilibrio en
biepdestacidn, marcha y en actividades de la vida diaria en la fase subaguda de pacientes de
ICTUS.
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Entrenamiento del Core Stability con sobrecargas excéntricas en ICTUS

Material

Respecto a la propuesta del programa de entrenamiento de Core Stability, se necesitarian los
siguientes materiales:

v" Tecnologia iso-inercial sensorizada: se trata de una polea cénica de dimensiones
reducidas y transportable. Permite realizar ejercicios de tren superior e inferior, asi
como desplazamientos y trabajo de estabilizacidn central. Lleva incorporado un sensor
rotatorio que se puede conectar a un software de valoracion.

v' Ordenador Portatil: para conectar el sensor de la maquina iso-inercial con el software
de valoracion.

v" Software de valoraciéon Chronojump: es un instrumento informatico para la medida, la
gestion y el andlisis estadistico de datos relacionados con acciones motrices. Registra y
evalla saltos, carreras, ejercicios con pesas y maquinas inerciales. Mide ritmos y tiempo
de reaccidn, la fuerza, la potencia, velocidad, resistencia, coordinacidn y agilidad. Se
compone de un software cliente Chronojump, que comunica con el usuario, con el
hardware Chronopic y con el servidor; de un hardware abierto Chronopic, que
cronometra la duracion de las fases de uno o varios dispositivos de mide y envia los
datos al software; de dispositivos de medida como plataformas de contacto, células
fotoeléctricas, encoder o pulsadores para detectar si existe o no contacto.

Hay poleas que incorporan electrdnica. Gracias a un sensor rotatorio se pueden conocer
los valores de potencia y aceleracidn tanto excéntrica como concéntrica. De esta manera
se puede estudiar y monitorizar el entrenamiento con datos precisos a tiempo real.
Normalmente la electrénica viene acompafiada de una interfaz para que se puedan
visualizar estos valores en una tablet o un teléfono movil.

v/ Material de soporte: ayudas técnicas tipo manoplas u ortesis por facilitar la posicion de
coger de la mano a la hora de ejecutar los ejercicios.

v" Otros materiales: Cajon tipo plyo Boxy plataformas inestables (Air Pad).
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Propuesta de Programa de entrenamiento del tronco con Sobrecargas
excéentricas

Disefio y descripcidn del estudio

Tipologia del estudio

Se trata de un ensayo clinico, de dos intervenciones con evaluacidn antes-después, dirigido a
pacientes postictus en fase subaguda (>3 meses)

Participantes y seleccion de la muestra

La poblacién de estudio serdn pacientes adultos en fase subaguda del ACV ingresados en
una unidad de convalecencia para su recuperacién funcional.

Calculo de la muestra

El calculo del nimero necesario de individuos a reclutar se realizara teniendo en cuenta el
disefo del estudio (ECA) y las principales variables de respuesta planteadas:

v" laescalaTIS 2.0 (versidn espafiola), que es una versién mejorada de la TIS.
la Functional in Sitting Test (FIST)

Test de Tinetti o POMA

Mini Bestest (marcha)

Berg Balance Scale (BBS) (caidas)

AN N NN

Indice de Barthel (IB)

Para el calculo se utilizara la formula de diferencia de medias, teniendo en cuenta un nivel de
significacién del 5% y una potencia estadistica del 80%.

Reclutamiento de los pacientes participantes

Los pacientes que ingresan en diferentes unidades de convalecencia de la provincia de
Barcelona, para recuperacion funcional tras un ictus, son valorados en un plazo de 24
horas por el médico y fisioterapeuta de las unidades. Es el médico y el fisioterapeuta quien
realizan un primer cribaje. La propuesta para identificar los candidatos a participar en el
estudio seria mediante comunicacion con el médico de la unidad, que en el caso de
detectar algun posible candidato a participar en el estudio se pondria en contacto con el
investigador principal, quien tras revisar la historia clinica y realizar una valoracién inicial,
determinara si el paciente cumple o no los criterios de inclusidn.

En caso de que el paciente cumpla con los criterios de inclusidn se explicara al paciente y
familiares las caracteristicas del estudio. En el caso que el paciente acepte participar se
solicitara la firma del consentimiento informado.
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Criterios de seleccién de los participantes

Criterios de Inclusion

v

v

Adultos (218 anos de edad) ingresados que hubieran sufrido su primer ictus y se
hallaran en la fase subaguda (<3 meses).

El origen del ictus podia ser isquémico o hemorragico confirmado mediante resonancia
magnética (RM) o tomografia computerizada (TAC).

Pacientes que presenten control del tronco en sedestacidn. Es decir, que son capaces
de permaneces sentados en cama, camilla o silla (apoyo Unicamente de medio fémur
sobre cama, camilla o silla) sin ningin soporte en la espalda o extremidades
superiores, las caderas y rodillas deben encontrarse en flexion de 902 y los pies deben
estar planos sobre la superficie de apoyo. Bajo estas circunstancias el paciente debe
ser capaz de inclinarse 302 hacia el lado sano y hacia el lado parético, para luego volver
a la posicién inicial en el plano vertical.

Que fueran capaces de entender las instrucciones

Haber leido y firmado hoja de consentimiento informado de los participantes.

Criterios de Exclusion

v

SN N N N N SR NN

Ictus hemorrdgico con tratamiento quirudrgico

Pacientes con dependencia funcional severa (indice de Barthel -60 puntos)
Otra enfermedad neuroldgica que pudiera afectar el equilibrio

Problemas ortopédicos que afectaran a su capacidad funcional

Déficits cognitivos severos

Enfermedades cardiaca-respiratorias graves no controladas

Pacientes con déficit visual previo (retinopatia, cataratas...)

Pacientes diagnosticados de Apraxia

Pacientes diagnosticados de afasia de comprensién o afasia mixta

Heminegligencia

Variables y mediciones

Durante la valoracién inicial se registraran las siguientes variables:

Variables sociodemograficas:

Fecha de nacimiento

Sexo (hombre o mujer)
Lugar de nacimiento (pais)
Municipio de residencia
Nivel de estudios

Profesidn
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Dominancia (diestro o zurdo)

Cuidador (si 0 no)

Antecedentes patoldgicos

Variables clinicas

Isquemico o Hemorragico

NIHSS (severidad ICTUS al ingreso en hospital e agudos)

Tipo de tratamiento recibido

Diagnéstico de Disfagia

Variables funcionales

Valoraciones realizadas al inicio, a los 45 dias y a los 90 dias:

Control del tronco y equilibrio

La escala TIS 2.0 (versidon espafiola), que es una versién mejorada de la TIS.

El TIS fue desarrollado por Verheyden et al.(Geert Verheyden, Godelieve
Nuyens, Alice Nieuwboer, Pol Van Asch, Piet Ketelaer & 66, 2006), y tiene como
objetivo evaluar el tronco en pacientes que han sufrido un ictus (Verheyden
et al., 2004)

Tal como lo describe Verheyden (Verheyden, Nuyens, et al., 2006), el TIS evalla
el equilibrio estdtico y dinamico sentado y la coordinacion del tronco en una
posicion sentada.

La subescala estatica investiga: (1) la capacidad del sujeto para mantener
una posicion sentada con los pies apoyados; (2) la capacidad de mantener
una posicion sentada mientras las piernas se cruzan pasivamente, y (3) la
capacidad de mantener una posicion sentada cuando el sujeto cruza las
piernas activamente.

La subescala dindmica contiene items sobre flexion lateral del tronco y
elevacién unilateral de la cadera. Para evaluar la coordinacion del tronco, se le
pide al sujeto que gire la parte superior o inferior de su tronco 6 veces,
iniciando los movimientos desde la cintura escapular o desde la cintura pélvica,
respectivamente. Para cada item se utiliza una escala ordinal de 2, 3 o 4
puntos. En las subescalas de coordinacidon y equilibrio sentado estdtico vy
dindmico, las puntuaciones maximas que se pueden alcanzar son 7, 10 y 6
puntos.

La puntuacidn total de TIS oscila entre 0 para un rendimiento minimo y 23 para
un rendimiento perfecto.

En una versidén reciente del TIS (version 2.0) para adultos, se elimind la
subescala estdtica debido a un efecto techo, la puntuacidn total oscila entre Oy
16 puntos (Verheyden & Kersten, 2010).(Verheyden & Kersten, 2010)
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La Escala de deterioro del tronco (TIS) es una nueva herramienta para medir el
deterioro motor del tronco después de un accidente cerebrovascular. El TIS
evalla el equilibrio estdtico y dinamico al sentarse, asi como la coordinacién
del movimiento del tronco . El TIS tiene suficiente confiabilidad, consistencia
interna y validez para su uso en la practica clinica y la investigacion de
accidentes cerebrovasculares.

La fiabilidad intraobservador e interobservador es alta. Test/retest y fiabilidad
interobservador para la puntuacion total TIS (ICC) - 0,96 y 0,99,
respectivamente. Los limites de concordancia del 95% para el test/retest y el
error de medicién entre examinadores - 2/2,90, 3,68 y 2/1,84, 1,84,
respectivamente. Los coeficientes alfa de Cronbach para la consistencia interna
oscilan entre 0,65 y 0,89.

- la Functional in Sitting Test (FIST)

El Test de Funcidn en Posicidn Sentada, o FIST, es un examen clinico de 14 items,
basado en el rendimiento basado en el rendimiento del equilibrio en posicion
sentada. El FIST fue disefiado para ser administrado en el hospital por un
fisioterapeuta u otro proveedor de atencidon médica. La administracion deberia
durar aproximadamente de cinco a diez minutos. Esto puede variar dependiendo de
la necesidad de reposicionar al paciente y de las necesidades de redireccidon o
descansos. Se pide a los pacientes que realicen actividades basicas de la vida diaria
en posicidn sentada y un examinador puntuda su rendimiento con una escala ordinal
de 0 a 4 puntos. Para facilitar la puntuacién, la escala de puntuacion es la misma
para cada elemento de la prueba

El propodsito del FIST es cuantificar el rendimiento del paciente en tareas
funcionales especificas tareas funcionales de sentado. El FIST puede utilizarse para
seguir los cambios en el equilibrio en sedestacion a lo largo del tiempo ya que las
dos escalas se complementan y estan validadas para pacientes postictus (Cabanas-
Valdés etal., 2017),(Sung etal.,, 2016), (Gorman, Harro, Platko, & Greenwald,
2014),(Ousley CM, Isaac ZJK, Wajda DA, Rice LA, 2015), (Gorman, Rivera, &
McCarthy, 2014), (Mustille R, Petersen H, Abele J, 2013), (Gorman, Radtka, Melnick,
Abrams, & Byl, 2010)

- Test de Tinetti o POMA

La escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) corresponde a la linea de las
Medidas Basadas en la Ejecucién y fue realizada por la Dra. Tinetti de la Universidad
de Yale en 1986. La escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) fue
originalmente creada para usar en personas mayores institucionadas (Canbek, Fulk,
Nof, & Echternach, 2013).

También ha sido utilizada en patologias crénicas, en las que los pacientes son
independientes o requieren minima ayuda para las actividades basicas de la vida
diaria (Sterke, Huisman, Van Beeck, Looman, & Van Der Cammen, 2010) .
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Esta formada por dos subescalas: la subescala de equilibrio y la subescala de
marcha y su objetivo principal es detectar qué ancianos presentan riesgo de caida
(Tinetti, 2003).

La subescala de equilibrio estd compuesta por 9 items (Guevara & Lugo, 2012), a
través de los cuales se pretende valorar la capacidad del paciente para mantener el
control postural mientras estd sentado en una silla, mientras se levanta de la
misma, durante el periodo inmediato tras levantarse, en bipedestacién con los ojos
abiertos y cerrados, mientras da un giro de 3602 y el equilibrio reactivo. El equilibrio
reactivo es la habilidad de mantener el control postural mientras que un impulso
externo intenta desestabilizar al paciente.

La subescala de marcha esta compuesta por 7 items16, a través de los cuales se
valora la simetria del paso, la iniciacion de la marcha, la base de sustentacion, la
fluidez del paso, la longitud del paso, la trayectoria y la postura durante la marcha .
Algunos items se puntuan con 0 o 1, mientras que otros se puntidan con 0, 1 0 2. Se
puntda como 0 cuando la persona no logra o no mantiene la estabilidad en los
cambios de posicién o tiene un patron de marcha inapropiado; se puntia como 1
cuando logra los cambios de posicion o presenta patrones de marcha con
compensaciones posturales; se puntia como 2 cuando el sujeto no presenta
dificultades para ejecutar las diferentes tareas de la escala (Wrisley & Kumar, 2010)
La puntuacidn 0 se considera una condicién anormal, la 1 adaptativa y la 2 normal.
En los items para los que no exista la puntuacidn 2, se puntuardn como normales
(puntuacidn 1) o anormales (puntuacion 0). La puntuacién maxima del equilibrio es
16 y la de la marcha 12, siendo por tanto la total 28 (Sterke et al., 2010).

App Escala de Tinetti

“Herramienta de valoracién mediante la escala de Marcha y Equilibrio (POMA).”
(Fernandez Caballero, 2019).

- Mini Bestest

En la medicién del equilibrio surgen diferentes lineas a tener en cuenta, tales como
son las vias sensitivas, las vias motoras, o la orientacion en el espacio; siendo muy
dificil valorar este de forma objetiva con una simple prueba.

El Balance Evaluation Systems Test (BESTest), es una herramienta util de valoracion
y entrenamiento del equilibrio desarrollada por Horak (Fay B Horak, Diane M
Wrisley, 2009). Este test pretende dar respuesta al modelo de control postural
propuesto por esta misma autora, evaluando:

e Los ajustes biomecanicos.
e Loslimites de estabilidad.
e Lasrespuestas posturales.
e Los ajustes posturales anticipatorios.

e La orientacion sensorial

64 | 117



Entrenamiento del Core Stability con sobrecargas excéntricas en ICTUS

INSTITUT
GUTTMANN

HOSPITAL DE NEUROREHABILTACIO

Institut Universitari adscrit a la UNB

e El equilibrio dindmico durante la marcha
e Los efectos cognitivos.

Esta herramienta de evaluacién es apropiada para cualquier edad y gravedad de
pacientes ambulatorios, con enfermedad de Parkinson, ataxia cerebelosa,
trastornos vestibulares, neuropatia, lesién cerebral, esclerosis multiple, accidente
cerebrovascular, pardlisis cerebral, déficit cognitivo y otros trastornos del
equilibrio.

Es una evaluacidn sensible y cuantitativa del equilibrio que permite identificar
déficits sutiles y evoluciones en el tratamiento.

El tiempo que se emplea en su aplicacion es de aproximadamente 10 minutos.

El test original cuenta con 27 items, existiendo una version abreviada de 14 items,
el MiniBest, el cual permite evaluar los ajustes anticipatorios, las estrategias
reactivas, la orientacién sensorial y la marcha dindmica; en este, la puntuacién
maxima es de 28 puntos, valorandose cada item del 0 al 2 (“0” indica el nivel de
funcionalidad mas bajo y el “2” el nivel de funcionalidad mds alto). Dicha escala
consta de cuatro sub-escalas (14 items): la subescala anticipatorio (3 items),
subescala control postural reactiva (3 items), orientacion sensorial (3 items) y la
subescala marcha dindmica (5 items). Estos items valoran los diferentes sistemas
qgue forman el equilibrio: limitaciones biomecanicas, limites de estabilidad,
respuestas posturales, ajustes posturales anticipatorios, orientacién sensorial,
equilibrio dindmico y efectos cognitivos durante la marcha. Las puntuaciones se
basan en la calidad de movimiento, asignando 2 puntos si es normal, 1 punto si se
evidencia un déficit moderado y 0 puntos si el déficit es severo. Si el paciente
necesita soporte externo, en alguno de los items, se resta un punto sobre la
puntuacion obtenida y si necesita ayuda del fisioterapeuta la puntuacién es de 0.
En las situaciones de hemiparesia, se procede a evaluar ambos hemicuerpos,
reflejandose la peor puntuacién (Duclos, Duclos, & Mesure, 2017).

Berg Balance Scale (BBS)

El Berg Balance Scale fue desarrollada en 1989 como una medida cuantitativa del
estado funcional del equilibrio en ancianos, cuya validez, fiabilidad y sensibilidad al
cambio han sido demostradas también en pacientes hemipléjicos (3-4).

La escala de Berg comprende 14 items (puntuacion comprendida 0-4). Las
puntuaciones totales pueden oscilar entre 0 (equilibrio gravemente afectado) a 56
(excelente equilibrio).

Los pacientes deben completar 14 tareas mientras el examinador califica el
desempeno del paciente en cada tarea. Elementos de la prueba son representativos
de las actividades diarias que requieren equilibrio, como sentado, de pie,
inclindndose, y dar un paso. Algunas tareas se clasifican de acuerdo a la calidad de
la ejecucion de la tarea, mientras que otras son evaluadas por el tiempo necesario
para completar la tarea.
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Especificamente, los resultados se interpretan como:
- 0-20: alto riesgo de caida
- 21-40: moderado riesgo de caida
- 41-56: leve riesgo de caida

En promedio, los pacientes con puntuaciones menores de 40 tienen casi doce veces
mds probabilidades de caer que aquellos con puntuaciones superiores a
40. Puntuaciones inferiores a 45 de los 56 son generalmente aceptados como
indicadores de alteracién del equilibrio. En diversos articulos establecen como punto
de corte de 45 puntos de 56 para una deambulacién independiente segura (K. O. Berg,
Wood-Dauphinee, Williams, & Maki, 1992).

También segln las puntuaciones obtenidas en la escala de Berg nos permite obtener
informacién de su capacidad motora y funcional.

Podemos establecer 5 grupos:

Grupo de inicio de bipedestacion (33-39)

Grupo de inicio de marcha (40-44)

Marcha con/sin ayudas técnicas (45-49)

Marcha independiente (50-54)

Marcha funcional (55-56)

Por tanto, el Berg Balance Scale es una herramienta de evaluacién utilizada para
identificar el deterioro del equilibrio durante las actividades funcionales. Los
resultados también pueden ser Utiles en el desarrollo de tratamientos que restauren el
equilibrio del paciente y la movilidad o la identificacidn de las intervenciones para
ayudar al paciente a evitar las caidas. La prueba también puede ser usada para evaluar
y documentar el progreso en el tiempo (Jang, 2009), (Tyson, Hanley, Chillala, Selley, &
Tallis, 2007).

=  Marcha

Marcha: La variable marcha se valoré mediante la sub-escala de la marcha dinamica
incluida en el Mini BESTest, la cual esta constituida por 5 items.

=  Riesgo de caidas

Se empleara la BBS. De acuerdo a la puntuacidon obtenida se determind el riesgo de
caidas: < 20 puntos: alto riesgo, 21-40 puntos: riego moderado, 41-56 puntos: riesgo
leve.

= Actividades de la vida Diaria

Indice de Barthel (IB): Es un cuestionario de 10 items que valora la independencia para
el desarrollo de las ABVDs: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, continencia fecal,
continencia urinaria, ir al retrete, trasladarse del sillén a la cama, deambulacidn y subir
y bajar escaleras. La puntuacion va de 0 a 100 puntos, siendo 0 indicador de
dependencia total y 100 independencia maxima (Solis, Arrioja, & Manzano, 2005).
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=  Software de Valoracién Chronojump:

Permitird valorar parametros de fuerza, velocidad, potencia, duracidon y rango de
movimiento en los ejercicios propuestos de Core Stability.

Evaluacion de las variables

Firma del Consentimiento Informado por el paciente

Valoracidn inicial que se repetird a los 45 dias y a los 90 dias

Las variables incluidas en cada visita se han especificado en el apartado anterior.
A continuacidn, se muestra el esquema del proceso de recogida de las variables.

INTERVENCION

Aceptacion entrar INICIO
en el estudio (CI)

TIS 2.0

FIST

TINETTI

MiniBestet MlmBe stest ] Ml.mB estest

BES

Barthel Barthel Barthel

llustracién 13: Cronograma del proceso de recogida de datos

Descripcion de la intervencion

Todos los pacientes seguiran el programa de fisioterapia convencional provisto por el centro
para pacientes con ictus, por un periodo de 13 semanas, consistente en una 1 hora de
tratamiento al dia, 5 veces a la semana (total 63 sesiones).

Ademas, en cada sesion, al grupo experimental se le afiadird 15 minutos de entrenamiento de
ejercicios de Core Stability mediante poleas inerciales para trabajar con sobrecargas
excéntricas, realizados de forma sistematica, repetitiva y divididos en 3 niveles de dificultad
creciente.

Las sesiones se monitorizaran con el software de valoracion Chronojump.

La diferencia entre el Grupo 1 “Habitual” y el Grupo 2 “Intervencion” reside en las
caracteristicas del tratamiento. Mientras que el grupo control realiza el tratamiento
convencional de fisioterapia durante los 60 minutos de la sesidn, los pacientes del grupo
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experimental realizaran 45 minutos del tratamiento convencional y 15 minutos del programa
propuesto de ejercicios de CORE Stability con poleas inerciales para trabajar sobrecargas
excéntricas. Es decir, que en los pacientes del grupo experimental, el fisioterapeuta encargado
debera realizar 15 minutos de ejercicios centrado en sobrecargas excéntricas.

Periodos
Las 13 semanas (63 sesiones) del programa de entrenamiento se divide en 4 periodos:

v' Periodo 1: De una duracidn de 1 semana con 3 sesiones de familiarizacién con el
material y la técnica.

v" Periodo 2: De una duracidon de 4 semanas, 5 veces a la semana (20 sesiones) en donde
se le afadird 15 min de Ejercicios de Core Stability con poleas inerciales realizados en
sedestaciéon. Para iniciar el periodo 2 del programa, el paciente debe presentar un
adecuado equilibrio en sedestacidn, siendo, ademas capaz de inclinarse 302 hacia cada
lado y volver al plano vertical. Dentro de esta etapa se llevardn a cabo 3 ejercicios de
Core Stability: Antiextension, Antirotacidn y antiflexionlateral.

v" Periodo 3: De una duracién de 4 semanas, 5 veces a la semana (20 sesiones) en donde
se le afiadira 15 min de Ejercicios de Core Stability (mismos ejercicios periodo 2) con
poleas inerciales realizados en sedestacidon sobre una Superficie inestable (balance
pad). Dentro de esta etapa se llevardan a cabo 3 ejercicios de Core Stability:
Antiextension, Antirotacion y antiflexionlateral.

v" Periodo 4: De una duracidn de 4 semanas, 5 veces a la semana (20 sesiones) en donde
se le afiadira 15 min de Ejercicios de Core Stability (mismos ejercicios periodo 3) con
poleas inerciales realizados en bipedestacion. Una vez el paciente es capaz de
permanecer durante 30 segundos en bipedestacién sin necesidad de soporte ni de
ayuda externa, se pueden iniciar los ejercicios del periodo 4. Dentro de esta etapa se
llevaran a cabo 3 ejercicios, los cuales se realizaran en bipedestacién, de Core
Stability: Antiextension, Antirotacidn y antiflexionlateral

13 SEMANAS (63 sesiones)

[
GRUPO 1 "HABITUAL" 5 DIAS SEMANA X 60' FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

13 SEMANAS (43 sesiones)

INTERVENCION

PERIODO 1: 3 SESIONES FAMILIARIZACION

PERIODO 2: 4 SEMANAS X 5 DIAS SEMANA X 60": 45' FC + 15' CORE
STABILITY SEDESTACION POLEA INERCIAL. 20 SESIONES

GRUPO 2 "INTERVENCION™ PERIODO 3: 4 SEMANAS X 5 DIAS SEMANA X 60: 45' FC + 15' CORE
STABILITY SEDESTACION SOERE SUPERFICIE INESTABLE (BALANCE PAD)
POLEA INERCIAL. 20 SESIONES

PERIODO 4: 4 SEMANAS X 5 DIAS SEMANA X 60': 45' FC + 15' CORE
STABILITY BIPEDESTACION CON POLEA INERCIAL. 20 SESIONES
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llustracidon 14: Cronograma de la Intervencion

A continuacidn, se explica en que consiste las 2 intervenciones, el programa “habitual” y el
programa “intervencién”.

GRUPO HABITUAL

La rehabilitacion de cada paciente que ingresa en un centro de convalecencia para
recuperacion funcional tras un ACV, se basa en el desarrollo de un plan de tratamiento
individualizado y consensuado con el paciente, para ello inicialmente se llevara a cabo una
valoracion médica que determinara la idoneidad del tratamiento para el paciente, un
diagndstico neurolégico y un diagnéstico funcional y se elaborara un plan terapéutico
Intensivo o semintensivo) siempre teniendo en cuenta las inquietudes personales de cada
paciente.

El tratamiento habitual ofrecido por los fisioterapeutas combina técnicas manuales
(movilizaciones pasivas, activo asistido o resistido, estiramientos y masoterapia), agentes
fisicos (electroterapia o magnetoterapia) y ejercicios fundamentados en el control vy
aprendizaje motor mediante ejercicios del concepto Bobath o en el ejercicio terapéutico
cognoscitivo. Todas estas técnicas persiguen mantener y/o recuperar el reclutamiento motor,
recorrido articular, guiar una adecuada organizacion del movimiento activo, reentrenar el
control postural y el equilibrio y reeducar el patrén de la marcha.

GRUPO INTERVENCION

Como se ha mencionado con anterioridad, el programa propuesto se aplicara al grupo
experimental durante 15 minutos.

Todos los fisioterapeutas de los centros de convalecencia recibieran una formacién teérico-
practica de una hora y media de duracidn, tres semanas antes de comenzar el estudio . Una
vez iniciado el estudio, se realizaron dos sesiones formativas adicionales con el fin de aclarar
dudas o conceptos referentes al programa de ejercicios. La primera de estas sesiones se
realizara 15 dias después de comenzar el estudio y la segunda 30 dias después.

Como ya se ha mencionado previamente, el programa de ejercicios propuesto consta de 3
niveles. Todos los pacientes comenzardn en el nivel 1. En el nivel 3 todos los participantes
deben ser capaces de mantenerse mas de 30 segundos en bipedestacidon sin ayuda ni soporte
externo. Es decir, que si por ejemplo al finalizar el nivel 2, el paciente no podia mantenerse
mas de 30 segundos en bipedestacién no puede pasar a ejercicios del nivel 3.
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Ejercicios

En todos los ejercicios de core expuestos, la musculatura abdominal actia como sinergista
estabilizando la columna. El hecho de que el vector se origine en una extremidad superior
como es el brazo, que esta desplazado lateralmente con respecto a la linea media del cuerpo,
creara un torque o momento de fuerza en la columna solicitando la activacién de los musculos
rotadores del tronco (oblicuo interno y externo).

Destacar que la activacidon de estos musculos del tronco se producird siempre a través de
una contraccion isométrica sin variar la longitud del mdsculo, ya que no puede haber
movimiento en el raquis. Ademas, la mayor solicitud se producira en la fase excéntrica debido
a la sobrecarga generada por la maquina inercial. Concretamente se producird cuando haya un
mayor brazo de palanca entre el agarre y la articulacién glenohumeral.

= Periodo 2
3 Ejercicios de Core Stability con poleas inerciales realizados en sedestacion.

= Anti-extension: ejercicio cuyo propdsito sera resistir la extensiéon de la
columna.

Ejercicio 1: Press Frontal unilateral sedestacion con polea cénica

v’ 5 dias por semana

v’ 3 series de entre 7 repeticiones con un descanso de 1’
v" Monitorizado con Chronojump

v Adaptaciones: Guante de agarre (Active Hands).

= Antiflexion lateral: ejercicio cuyo propdsito sea resistir la flexion lateral
(inclinarse a ambos lados) de la columna.

Ejercicio 2: Adduccion glenohumeral en sedestacién con polea cénica

v’ 5 dias por semana

v’ 3 series de entre 7 repeticiones con un descanso de 1’
v Monitorizado con Chronojump

v" Adaptaciones: Guante de agarre (Active Hands).

= Antirotacion: ejercicio cuyo propdsito sea resistir la rotacion de la columna
lumbar.

Ejercicio 3: Giro antirotacion en sedestacion con polea cénica

v’ 5 dias por semana

v’ 3 series de entre 7 repeticiones con un descanso de 1’
v" Monitorizado con Chronojump

v" Adaptaciones: Guante de agarre (Active Hands).
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=  Periodo 3

Material— Balance Pad es un nombre de producto perteneciente a la empresa

Airex. Un Balance Pad no es mds que una estera pequefia y gruesa hecha de espuma

especial.

llustracion 15 Balance Pad

3 Ejercicios de Core Stability con poleas inerciales realizados en sedestacién con
inestabilidad (Balance Pad).

MASTER UNIVERSITARIO EN NEUROREHABILITACION GUTTMAN 2021-2022

Anti-extension: ejercicio cuyo propésito sera resistir la extension de la
columna.

Ejercicio 1: Press Frontal unilateral sedestacion con inestabilidad (balance
pad) en polea cénica

v’ 5 dias por semana

v’ 3 series de entre 7 repeticiones con un descanso de 1’

v" Monitorizado con Chronojump

v' Adaptaciones: Guante de agarre (Active Hands). Soporte del
Fisioterapeuta / Preparador Fisico en la ejecucidn técnica.

Antiflexion lateral: ejercicio cuyo propdsito sea resistir la flexion lateral
(inclinarse a ambos lados) de la columna.

Ejercicio 2: Adduccion glenohumeral en sedestacion con inestabilidad
(balance pad) en polea cdnica 5 dias por semana

v’ 5 dias por semana

v’ 3 series de entre 7 repeticiones con un descanso de 1’

v" Monitorizado con Chronojump

v' Adaptaciones: Guante de agarre (Active Hands). Soporte del
Fisioterapeuta / Preparador Fisico en la ejecucion técnica.

Antirotacion: ejercicio cuyo propdsito sea resistir la rotacion de la columna
lumbar.

Ejercicio 3: Giro antirrotacion en sedestacion con inestabilidad (balance pad)
en polea cénica

v’ 5 dias por semana
v’ 3 series de entre 7 repeticiones con un descanso de 1’
v Monitorizado con Chronojump

Pdgina 711|117



Entrenamiento del Core Stability con sobrecargas excéntricas en ICTUS

INSTITUT
GUTTMANN

HOSPITAL DE NEUROREHABILTACIO
Institut Universitari adscrit a la UNB

v' Adaptaciones: Guante de agarre (Active Hands). Soporte del
Fisioterapeuta / Preparador Fisico en la ejecucidn técnica.

Periodo 4

3 Ejercicios de Core Stability con poleas inerciales realizados en bipedestacion.

Anti-extension: ejercicio cuyo propdsito sera resistir la extension de la
columna.

Ejercicio 1: Press Frontal unilateral bipedestacion con inestabilidad (balance
pad) en polea cénica

v 5 dias por semana

v’ 3 series de entre 7 repeticiones con un descanso de 1’

v" Monitorizado con Chronojump

v' Adaptaciones: Guante de agarre (Active Hands). Soporte del
Fisioterapeuta / Preparador Fisico en la ejecucidn técnica.

Antiflexion lateral: ejercicio cuyo propdsito sea resistir la flexion lateral
(inclinarse a ambos lados) de la columna.

Ejercicio 2: Adduccién glenohumeral en bipedestacion con inestabilidad
(balance pad) en polea cdénica 5 dias por semana

v’ 3 series de entre 7 repeticiones con un descanso de 1’

v" Monitorizado con Chronojump

v' Adaptaciones: Guante de agarre (Active Hands). Soporte del
Fisioterapeuta / Preparador Fisico en la ejecucion técnica.

Antirrotacidn: ejercicio cuyo propdsito sea resistir la rotacién de la columna
lumbar.

Ejercicio 3: Giro antirrotacion en sedestacion con inestabilidad (balance pad)
en polea coénica

v’ 5 dias por semana

v’ 3 series de entre 7 repeticiones con un descanso de 1’

v Monitorizado con Chronojump

v' Adaptaciones: Guante de agarre (Active Hands). Soporte del
Fisioterapeuta / Preparador Fisico en la ejecucidn técnica.
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Consideraciones éticas

El programa de ejercicios del presente estudio junto con los documentos de informacidn al
paciente y el Consentimiento Informado deben ser aprobados por la Comisién de Etica para la
Experimentacién Animal y Humana (CEEAH) de la Universitat Auténoma de Barcelona (UAB).

Todos los participantes del estudio deberan ser informados por el investigador principal de
forma oral y escrita mediante la hoja de informacién al paciente. En caso el paciente aceptara
participar en el estudio, se procederd a la firma del Consentimiento Informado.

Durante el desarrollo del presente proyecto deben respetarse en todo momento los principios
de la declaracidon de Helsinki (Asociacion Médica Mundial, 2019) para las investigaciones,
permitiendo que en cualquier momento los participantes pudieran abandonar
voluntariamente el estudio de forma libre, sin que eso supusiera ningun perjuicio o cambio en
el tratamiento habitualmente recibido.

Los datos deben ser tratados respetando la ley organica de proteccion de datos 15/1999 de 13
de septiembre y el reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo del 27 de
abril de 2016, que se hizo efectiva el 25 de mayo de 2018.

Andlisis estadistico

La intervencidon y toda la recogida de datos iran dirigidos a dar respuestas a la hipdtesis
planteada. Se empleard por una parte el registro mediante base de datos simple en Excel
mediante tablas en donde se anotara las caracteristicas sociodemograficas, datos clinicos y
variables del estudio y su evolucién en el tiempo.

Posteriormente se hard una exportacion al programa estadistico “Jeffrey’s Amazing Statistics
Program” (JASP) para aplicar el tratamiento estadistico oportuno.

Se decribira primero las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, lado dominante,
presencia de cuidador, Obesidad, tabaco, colesterol, consumo de drogas, antecedentes
familiares, Diabetes, hipertension) y datos clinicos (Tipus de Ictus, Clasificacion de Oxford,
Tratamiento agudo del Ictus, NiHSS, Disfagia), relacionados con el ictus de la muestra para
observar si hay diferencias significativas con respecto a las variables sociodemograficas y
clinicas (p valor>5). Estas comparaciones se realizaran con la prueba U de Mann-Whitney, en
las variables cuantitativas si ninguna de ellas presenta una distribucidon normal, y las variables
cualitativas serdn analizadas con un test x> de Pearson o F exacto de Fischer segin las
frecuencias.
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En la tabla 1 se presentaran las principales caracteristicas sociodemograficas previas de la
muestra

Tabla 1: caracteristicas de la muestra

TRATAMIENTO

Habitual Intervencion P valor

Edad, media (DE) U Mann.Whitney

Sexo, n(%)

Hombres

X x? de Pearson
Mujeres

Lado dominate, n(%)

Derecha

N Fisher
Izquierda

Presencia de cuidador (%) x? de Pearson

Atecedentes, n(%)

Diabetes

Hipertension

Obesidad

Tabaco

Colesterol

Consumo de drogas

Antecedentes
familiares

bp-valor del test U Mann.Whitney; °p-valor del test x* de Pearson; °P valor del test F exacto de

Fisher.

Se analizardn las caracteristicas clinicas referentes al ictus de ambos grupos para observar si
hay diferencias estadisticamente significativas (p-valor>5) y poder observar si los 2 grupos son
comparables.

Estas comparaciones se realizardn con la prueba U de Mann-Whitney, en las variables
cuantitativas si ninguna de ellas presenta una distribucién normal, y las variables cualitativas
seran analizadas con un test x* de Pearson o F exacto de Fischer segun las frecuencias.
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En la tabla 1 se presentaran los datos clinicos previos de la muestra
Tabla 2: Datos Clinicos ICTUS
TRATAMIENTO
Habitual Intervencion P valor

Tipo de Ictus, n(%)

« Isquémico

« Hemorragico

Clasificacion de Oxford, n(%)

« Infartos Lacunares (LACI)

« Infartos totales de circulacion anterior
(TACI)

. Infartos parciales de la circulacidn anterior
(PACI)

« Infartos de la circulacion posterior (POCI)

Tratamiento agudo del ictus n(%)

«  Fibrinolisis

« Sten carotideo

« Trombectomia

NIHSS al inrgeso en hospital agudos, media (DE)

NIHSS al ingreso en centro convalecencia, media
(DE)

Disfagia, n(%)

9p-valor del test t-student; °p-valor del test U Mann-Whitney; ‘p-valor del test x? de Pearson; °p-

valor del test F exacto de Fisher
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Los resultados numéricos de las escalas de valoracién: la Functional in Sitting Test (FIST), TIS
2.0, escala mini BESTest, Berg Balance Scale (BBS), Tinetti, Indice de Barthel en situacion basal,
a los 45 dias (mitad programa entrenamiento) y 90 dias (final programa entrenamiento) para

asi poder realizar una comparacién de datos al finalizar el protocolo.

GRUPO HABITUAL I  GRUPO EXPERIMENTAL
PRE POST PRE
Outcome Inicial 90 Outcome Inicial Change N:relat:: I::s::: i R
Mesures dias | dias Mesures Score
score
TIS2.0 0-10 TIS2.0
TIS2.0 0-6 TIS2.0
Coordinacion Coordinacion
TIS 2.0 Total 0-16 TIS 2.0 Total
FIST 0-56 FIST
Tinetti balance 0-16 Tinetti balance
Tinetti Gait 0-12 Tinetti Gait
Tinetti total 0-28 Tinetti total
BBS 0-56 BBS
MiniBestest 0-6 MiniBestest
Subescala Subescala
Anticipatorio Anticipatorio
MiniBestest 0-6 MiniBestest
Subescala Subescala
Postural Postural
reactivo reactivo
MiniBestest 0-6 MiniBestest
Subescala Subescala
Orientacién Orientacién
sensorial sensorial
MiniBestest 0-6 MiniBestest
Subescala Subescala
Marcha Marcha
dinamica dinamica
MiniBestest 0-28 MiniBestest
total total
indice de 0-100 indice de
Barthel Barthel

Abbreviations: TIS 2.0: Trunk Impariment Scale (Spanisch versidn), FIST: Functional Sitting Balance Test. BBS: Berg

Balance Scale. Valores se presentaran media (desviacidon estandar). Se analizard con Student t-test y Witney Test U.

Cambios puntuacion (post-pre) p-valor<5

Asimismo también se monitorizara todas las sesiones, del grupo experimental que realizaran el
trabajo con sobrecargas excéntricos en polea cdnica rotatoria, con el software chronojump vy
asi conocer de qué forma ha fluctuado estos datos a lo largo de las sesiones.
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Resultados esperados
Se incluirdan N pacientes (grupo tratamiento “habitual” n="X", grupo tratamiento
“intervencion: n=="Y", de los que se estima una pérdida de entre el 10-20%

GRUPO INTERVENCION
N= "Y'II

45 dias tratamiento
________ 90 dias tratamiento Sy eSO

llustracion 6: Diagrama de flujo de muestra de estudio

Los resultados esperados en deben dar respuesta a si el entrenamiento del tronco o Core
mediante ejercicios con sobrecargas excéntricas del Core Stability mejoran el control y la
funcién del tronco y del equilibrio dinamico en sedestacidon y bipedestacion en la fase
subaguda del ictus, los cuales son prerrequisitos indispensables para obtener un éptimo
equilibrio y control postural en la bipedestacién, la marcha y las actividades de la vida diaria.

En la puntuacion total de las variables: la Functional in Sitting Test (FIST), TIS 2.0, escala mini
BESTest, Berg Balance Scale (BBS), Tinetti, Indice de Barthel en el grupo intervencién se espera
una mejora comparable a la del grupo habitual a los 45 y 90 dias.
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Valoracion critica y conclusiones

El derrame cerebral o ictus es una enfermedad que interfiere en la conduccién neuronal al
musculo esquelético y se manifiesta con disfuncion neuromuscular. Durante la accién
excéntrica la amplitud y el area de actividad cerebral es mayor al reclutar un mayor nimero de
unidades motoras implicando mas regiones funcionales del cerebro. Por lo tanto, las acciones
musculares excéntricas aportan unos potentes estimulos para contrarrestar los efectos
negativos después de un derrame cerebral. Podemos concluir que el entrenamiento con
sobrecarga excéntrica con poleas inerciales podria servir para la rehabilitacién en pacientes
con derrame cerebral en fase subaguda.

Los hallazgos de algunos estudios respaldan la hipdtesis de que el entrenamiento de fuerza
excéntrico es mas efectivo que el entrenamiento concéntrico para inducir la adaptacion neural
central que mejora la produccién de potencia bilateral y la velocidad de la marcha después del
ictus (Clark & Patten, 2013b). Parece bastante amplia la evidencia de que,
independientemente del objetivo que tengamos, los ejercicios excéntricos o con sobrecarga
excéntrica puede aportar beneficios “extra” y por tanto, es interesante que se incluyan junto a
otro tipo de ejercicios (“tradicionales” o sin sobrecarga excéntrica), que también son
interesantes y necesarios.

Segun la revisién sistematica de la literatura, el entrenamiento del tronco basado en ejercicios
musculares, aumenta el equilibrio funcional en sedestacidn, el control y rendimiento del
tronco, el equilibrio en bipedestacion, la marcha, las actividades de la vida diaria, la movilidad
y calidad de vida en los pacientes postictus. Por este motivo, Los ejercicios de entrenamiento
del tronco, realizados con superficies estables o inestables, podrian ser una buena estrategia
de rehabilitacidon y podrian ayudar a mejorar el rendimiento del tronco y el equilibrio dindmico
al sentarse después de un ictus (Cabanas Valdés, 2015).

Las respuestas organicas agudas y crénicas al EF dependen de la organizaciéon de sus
variables (intervalo de descanso entre series y ejercicios, nimero de series, nimero de
repeticiones, intensidad, duracion del entrenamiento y frecuencia semanal). Segun los
hallazgos pocos estudios(Gambassi et al., 2017) pueden ayudar a los profesionales de la salud
y el acondicionamiento fisico en la prescripcion de ejercicio para pacientes con accidente
cerebrovascular, ya que no se detalla con exactitudo y rigurosidad las principales variables de
entrenamiento de ejercicio fisico en pacientes post ictus que se han llevado a cabo como es el
intervalo de descanso entre series y ejercicios, nimero de series, nimero de repeticiones,
intensidad, duracidn del entrenamiento y frecuencia semanal. Se deben realizar mas ensayos
controlados aleatorios con un control estricto de las principales variables del Entrenamiento
de Fuerza para que los profesionales de la salud puedan estar mejor informados
cientificamente cuando prescriban ejercicios de fuerza para personas con accidente
cerebrovascular. Las personas con accidente cerebrovascular pueden considerarse pacientes
en riesgo; por lo tanto, es fundamental ser cauteloso en la prescripcidon del ejercicio. Los
hallazgos del presente estudio pueden informar alin mas a los profesionales de la salud sobre
la importancia y la necesidad de utilizar las principales variables (intervalo de descanso entre
series y ejercicios, nimero de series, niumero de repeticiones, intensidad, duracién del
entrenamiento y frecuencia semanal) en la bisqueda para los beneficios para las personas con
accidente cerebrovascular. La descripcion de los intervalos de descanso entre series y
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ejercicios es importante y es una variable no se describe en casi todas las
investigaciones. Un intervalo de descanso insatisfactorio puede interferir negativamente
con los beneficios esperado. Los intervalos de descanso tienen un papel clave en las
adaptaciones neuromusculares tal y como afirman Robinson et al, demostraron que
mayores intervalos de descanso se asociaron con una mayor ganancia de fuerza en
comparacion con intervalos mas cortos (Robinson, Joseph M.; Stone, Michael H.; Johnson,
Robert L. Penland, Christopher M.; Warren, Beverly ].; Lewis, s.f). Un tiempo de
recuperacién demasiado corto podria ser un problema en el contexto del accidente
cerebrovascular, porque los pacientes presentan fatiga exacerbada y debilidad muscular,
lo que dificulta la eliminacion de los desechos metabdlicos, sin embargo, un intervalo largo
puede no ser suficiente para provocar el estrés necesario para provocar adaptaciones
musculares.

Otro aspecto significativo en los estudios de investigaciones es la descripcion de los ejercicios
gue se utilizaron en los programas de entrenamiento de fuerza en pacientes de ICTUS. La
hemiparesia altera marcadamente el patrén de movimiento y, en la practica clinica, no
siempre es posible el uso de ejercicios especificos. De hecho, he observado que se deben
realizar varias adaptaciones en el patron de movimiento/ejercicio para contemplar la accion
muscular que pueden realizar los pacientes.

Si por ejemplo el objetivo de la sesién de preparacidn fisica es ejercitar el pectoral mayor, los
investigadores debieron adaptar el ejercicio para estudiar el grupo muscular, ya que los
pacientes con ictus presentan varias limitaciones que pueden imposibilitar la realizacién del
ejercicio maquinas. Por lo tanto, futuros estudios deberian describir el nombre de los ejercicios
que se utilizaron en los experimentos, asi como indicar si se realizé algln tipo de adaptacion.
En esta fiinea sefalar que es muy interesante que los estudios cientificos se acompafien de
codigos QR con videos de los ejercicios de fuerza o protocolos de ejercicios que se han
utilizado en los pacientes ICTUS. Por ejemplo, Nackz et al 2020 (Naczk, Marszalek, & Naczk,
2020b) incluye un cédigo QR con enlace a un video en YouTube en donde se puede ver a un
paciente de edad avanzada residente en un centro geriatrico ejecutando el ejercicio con polea
inercial propuesto en el estudio.

Para concluir, podemos decir que las investigaciones son limitadas y todavia no existen unas
recomendaciones definitivas sobre el entrenamiento de fuerza en personas hemipareticas o
hemipléjicas tras un ictus. Aunque el entrenamiento con ejercicios fisicos después de un ictus
puede mejorar la capacidad para caminar, existen pocos datos para establecer conclusiones
fiables. Son necesarios futuros estudios para optimizar la prescripciéon de ejercicio después de
un ictus e identificar como los beneficios a largo plazo pueden lograrse a través de una
aplicacion efectiva de un programa de actividad fisica (Gordon et al., 2004).
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Futuras investigaciones

Futuro estudios deberian utilizar protocolos de entrenamiento de EF con sobrecarga
excéntrica con mayor validez externa que el propuesto por (Fergusson et al., 2007) y (Clark &
Patten, 2013b) ya que los volantes de inercia y los equipos isocinéticos son costosos y su uso
estd limitado en el contexto de al promocidn dela salud.

Seria interesante saber qué cambios fisiolégicos se producen en los participantes; Los estudios
se enfocan solo en los aspectos mecanicos y funcionales del entrenamiento inercial. Se
necesitan estudios futuros para describir y explicar los cambios fisiolégicos en los pacientes de
ICTUS después del entrenamiento inercial.

Realizar un seguimiento a largo plazo de los pacientes, para poder observar si las mejoras
obtenidas en cuanto al equilibrio, la marcha, el riesgo de caidas y la autonomia perduran en el
tiempo.

Demostrar que impacto tienen los ejercicios de Core Stability mediante poleas inerciales sobre
la neuroplasticidad, seria necesario evaluar al paciente con la resonancia magnética funcional,
para observar como se activan los mapas funcionales de las areas motoras y sensitivas.
También serviria para la comprensién de la forma en que la corteza motora y somatomotora
se adapta y cambia en respuesta a las lesiones y a la intervencién terapéutica. Seria
interesante contrastar si los ejercicios de Core Stability mejoran los llamados ajustes
posturales anticipatorios o feedforward realizando las correspondientes valoraciones
electromiograficas.
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Anexos

= Version espafiola de la escala Trunk Impairment Scale versién 2.0 (TIS
2.0)

Equilibrio dindmico en sedestacion Puntuacién
1. Desda la posicidn iniclal, el paclenta s instruido a tocar la cama o la camilla con el codo méas afecto acotandoal 0
lado del tronco mas afecto v alargando el lado dal tronco mencs afecto) v volver a la posicién inicialEl paciente se cae,
necesita el apoyo de la extremidad suparior 0 el codo no foca la cama o camilla
El paciente se mueve activameante sin ayuda, toca la cama o camilla con el codo Sl la puntuacidn es Olos tems 2y 3 1
también sardn 0
2. Repetir las acciones descritas en el item 1.
El pacienta no ko demuasira o el acortamianto o el alargamiento es el opuesto de lo esperado Li]
El paciente demuestra el acortamianto / alargarmiento adacuado del tronco S la puntuacidn es 0 al item 3 también 1
sara 0
3. Repetir las acciones dascritas en el item 1El paciente compensa. Compensaciones posibles son: (1) elusc da laex- 0
tremidad superior, (2) abduccién de la cadera coniralateral, (3) flexidn de la cadera (gi el codo toca la cama o la camilla
més distaimente que la mitad proximal ded fémur), (4) flecddn de la rodilla, (5) deslizamiznto da los ples
El paciente se muava sin compensacionas 1
4. Desda |la posicion inicial el pacienta es instruido a focar la cama o camilla con el codo menos afecto (acoriando al 0
lado menos afecto del fronco y alargando el lado afecto) y voheer a la posicidn inicialEl paciente se caa o necasita el
apoyo da una extremidad suparior o el codo no toca la cama o la camilia
El paciente se mueva activamante sin ayuda, el codo toca la cama o la camillaSi la puntuacidn es 0, los itams Sy 6 1
también sardn 0
5. Repetir las acciones descritas en el item 4El paciente no lo demuestra o el acortamiento o el alargamiento es al 0
opuesto da ko asperado
El paciente muastra el acortamianto / alargamiento adecuado Sila puntuacin as 0, ibem 6 tamblén serd 0 1
8. Repetir las acciones descritas en el item 4El paciente compensa. Posiblas compansaciones son: (1) eluscdelaex- 0
tremidad superior, (2) abduccién de la cadera coniralateral, (3) flexidn de la cadera (s el codo toca la cama o la camilla
mes distalmente de la mitad proximal del fémur), {4) flexidn da la rodilla, (5) deslizamiento da los ples
El paciente se muava sin compensacionas
7. Desda |a posicion inicial, el paciente es instruido a elavar el lado més afecto de la pehis da la cama o camilla 0
{acortando e lado ded tronco més afecto y alargando la parte mancs afecta) y volver a la posicidn inicialEl paciente no
lo demusasira o el acortamiento o el alargamiento es el opuesto de lo esperado
El paciente muwastra el acortamianto / alargamiento adecuado del tronco
B. Rapetir las acciones descritas en al itemn 7El pacients compensa. Posiblas compansaciones son: (1) el uso de la 0
axtramidad superior, (2) empujar con el pie homolateral (el taldn pierde el contacto con el suelo)
El paciente se muewa sin compeansacionas 1
4. Desda |a posicidn inicial el pacienta es instruido a alevar la palvis del lado menos afecto de la cama o camilla (medi-
anta al acortamiento de la parte menos afecta y el alargamiento dal lado méas afacto dal tronca) y volver a la posicidn
inicial
El paciente no ko demuastra o el acortamianto o el alargamiento es el opuesto de lo esperado 0
El pacienta muastra al adecuado acortamianto / alargamiento del troncaSi la puntuacion as 0, el itam 10 tambsén serd 1
4]
10. Rapetir las acciones descritas en el item 98 pacients compensa. Posiblas compensacionas son: (1) elusodelas 0
axtremidadas superiores, (2) empujar con el pie homelateral (el taldn pierde contacto con el suelo)
El pacienta se muava Sin compeansacionas 1

Equilibrio dindmico en sedestacién. Total: Mo
Coordinacidn Puntuacién
1-Desda la posicidn iniclal, el pacients es instruido a rotar la parte superor del tronco 6 veces (cada hombro debe 0

mowiarsa hacia delante 3 veces), ol lado mas afecto sa mueve primero, la cabeza debe mantenerse an la posiclon
inicialEl lado afecto no se mueve fras veces

La rotacidn es asimétrica

La rotacidn es simétrica S la puntuacion as 0, el itam 2 también serd 0

2-Rapatir las accones descritas en al item 1 como méximo an B sequndosla rotacidn es asimética o la tarea requilens
meéis da § 5 para realizarse

La rotacidn es simétrica v la tarea se realiza en menos de 6 s 1
3- Dasda la posicidn iniclal, el paclents es instruido a rotar la parte infarior del tronco 6 veces (cada rodilla debe mov- 0
arsa hacla adelants 3 vecas), el lado més afecto se muave primero, la parte superior dal troneo dabe mantanarss en

la posicidn inicial. Se parmite al paciente espontdneaments moversa mas hacia el borde de la cama o camillaEl lado
afecto no se mueve tres vaces

La rotacidn es asimétrica 1
La rotacidn es simétrica S la puntuacion as 0 el item 4 serd 0 2
4-Rapetir las acciones descritas en el tem 3 en & segundos 0
La rotacidn es asimétrica o la tarea |a realiza en mas de & sagundos

-

-

=00 B

La rotacidn es simétrica v la tama la realiza en menos da 6 sagundos 1
Coordinacidn. Total: /6
TIS 2.0 Total: 16
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= La Functional in Sitting Test (FIST).

FUNCTION IN SITTING TEST (FIST) RESULTS

FIST Test Item

V4 femur on surface; hips & knees flaxed to 8907
o Used step/stool for positioning & foot suppaort

Date:

Date:

Date:

Anterior Nudge: superior sternum

Posterior Nudge: between scapular
spines

Lateral Nudge: to dominant side at
acromion

Randomly
Administered
Once

Static sitting: 30 seconds

Sitting, shake ‘no’: left and right

Sitting, eyes closed: 30 seconds

Sitting, lift foot: dominant side, lift foot 1 inch
twice

Pick up object from behind: object at midline,
hands breadth posterior

Forward reach: use dominant arm, must
complete full motion

Lateral reach: use dominant arm, clear
opposite ischial tuberosity

Pick up object from floor: from between feet

Posterior scooting: move backwards 2 inches

Anterior scooting: move forward 2 inches

Lateral scooting: move to dominant side 2
inches

TOTAL

/56

/ 56

/56

Administered by:

MNotes/comments:

Scoring Key:
4 = Independent (complates task indepandently & successfully)

3 =Verbal cueslincreased time (completes task independently & successfully and only needs more timalcues)
2 = Upper extremity support (must use UE for support or assistance to complete successfully)
1 = Needs assistance (unable to complete wio physical assist; document level: min, mod, max)

0 = Dependent (requires complete physical assist; unable to complete successfully even wiphysical assist)
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= Versiodn espanola de la Postural Assessment Scale for Stroke Patients

(PASS)

Tabla I. Postura! Assessment Scale for Siroke Patients [PARS), varsion espafiola.

No puede realizas 1 activdad (0 puntos)

Lb:nl;etuhnosu na Puede reaizar la actwidad con ayada importante (1 puanta)

cirarsa eilslia éafertn Puede redizar la actvidad con aywda moderada (2 puntos)

= par Puede realizar la actwidad sin ayuds (3 puntos)

em 3 No puede realizar la acthedad {0 puntas)

En den:i]hlto supin Puede realizar la actividad con aywuda importanta (1 punta)

irarss elhflﬂu |I1|:- sFacio Puede reaizar la actividad con aywda moderada (2 puntos)

pirars por Puede fealizar 13 achvidad sin ayuda (3 pustos)

fteim 3 No puede realizar 1 activdad (0 puntos)

Do sunllmasentadn al Puede redizar |a actividad con ayuda importante (1 puntao)

borde de b cama @ camills Puede realizar |a actwidad con ayeda moderada (2 puntos)
Puede reaizar la achividad sin ayuda (3 puntos)

ftem d Ho puede realizas a acthvdad {0 puntos}

Mowilidad Centado sobre [a camilla o

ama, pasar a deoibio supino

Puede realizar |3 actividad con ayuda importante (1 punto)
Puede reatizar la actwidad con ayeda moderada (2 puntos)
Puede reaizar |a actividad sin ayuda (3 puntos]

fbem 5.
Senlae subire la camilla
ocama, levantarse

No puede realizar k3 activdad {0 puntos)

Puede realizar 2 actividad con aweda importante (1 punto)
Puede realizar la actiwidad con ayeda moderada (2 puntos)
Puede realizar la actividad sin ayuda (3 puntos)

lbem &.
De pie, pasar a sentado

No puede realizar ka actividad {0 puntos)

Puede redlizar la actividad con aywda importante (1 punto)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar [ actwidad sin ayuda (3 puntos)

ke 7

De ple, poder coger un objeto del suelo

No puede realizar la actiidad {0 puntos)

Pushe featizar |3 actvidad con 3yl importante (1 pamts)
Puede realizar la actwidad con ayuda moderada 2 puntos)
Puede redizar la actividad sin ayuda (3 puntos)

TOTAL mewilidad {21 purtos)

ftern 8.
Sentado sin apoyoe al barde da la

cama o camilla, 105 pies tocan al suelo

Imposible (O puntos)

Necesita un spawe moderado de una mana (1 punto)

Se mantiene sentads mas de 10 segundos sin ayuda (2 puritas)
Se mantiene sentado mas de 5 minutos sin ayuda {3 puntos)

Imposible (0 puntos)

Itern 9. Necesita das persanas (1 purto)
De ple con apoyo Ayuda modesada de una persona (2 purtos]
Necesita solo la ayuda de una mana del paciente (3 pumtos)
Imposible (O puntos)
Puede mantenerse de ple 3l menas 10 sequndos sin ayuda
Eaulibri ftem 10, iprobablermante de manera muy asimétrica) {1 punta)
quelibrio De pie sin apoya Puede mantenerse de pie al menas un minuto sin ayuda [2 purtos)
Puede mantenerse de ple 3l menas un minuko sin ayuda ¥ ademas puade hacer
mosimiantos amghos del dlos) miembrols) superiories] por enciva del homibn (3 puntas)
ftarn 11 Imposible [0 puntos)
Apoye manapadal del lado ﬁf:ﬂf sequr:idas:% [[]qur'm |
afecta sin ningdn tipa de ansda = 08 3 sEguUndDs puntos
Iolds e 10 segundes (3 puntos)
ftarm 12 Imposible [0 purtos)
A90y0 moncpodal el lado s de 5 sequndcs <10 (2 puntos)
sand sin ningin tipo de ayuda s die 10 sequndos (3 puntos)
TOTAL equilibria (15 purtos)
TOTAL #scala PASS {36 purtes)
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= Escala de Equilibrio de Berg
1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Por favor, levantese. Intente no ayudarse de las manos.

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

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

() 1 necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

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

2. BIPEDESTACION SIN AYUDA

INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse.

() 4 capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura

() 3 capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervision

() 2 capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

() 1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin

agarrarse

() Oincapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

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

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2 min.
() 4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision

() 2 capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

() O0incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos

4. DE BIPEDESTACION A SEDESTACION

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese.

() 4 se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos

() 3 controla el descenso mediante el uso de las manos

() 2 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el descenso
() 1 se sienta independientemente, pero no controla el descenso

() 0 necesita ayuda para sentarse

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al paciente de pasar
primero a un asiento con apoyabrazos y a continuacidon a otro asiento sin apoyabrazos. Se
pueden usar dos sillas (una con y otra sin apoyabrazos) o una cama y una silla.

() 4 capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las manos

() 3 capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos

() 2 capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervisién

() 1 necesita una persona que le asista

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

sea segura.
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6. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS CERRADOS

INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10 seg.
() 4 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura

() 3 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervisiéon

() 2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

() 1 incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz de
permanecer firme

() 0 necesita ayuda para no caerse

7. PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS

INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse.

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

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

() 2 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente, pero
incapaz de mantener la posicion durante 30 segundos

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

() 0 necesita ayuda par lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante 15 seg
8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 909. Estire los dedos y llevélo hacia delante todo lo que
pueda. El examinador coloca una regla al final de los dedos cuando el brazo estd a 902. Los
dedos no debe tocar la regla mientras llevan el brazo hacia delante. Se mide la distancia que el
dedo alcanza mientras el sujeto estd lo mds inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se
pide al paciente que use los dos brazos para evitar la rotacion del tronco

() 4puede inclinarse hacia delante de manera cémoda >25 cm

() 3puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm

() 2can inclinarse hacia delante de manera segura >5 cm

() 1se inclina hacia delante pero requiere supervision

() Opierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda

9. EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO

INSTRUCTIONES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies
() 4 capaz de recoger el objeto de manera cdmoda y segura

() 3 capaz de recoger el objeto pero requiere supervision

() 2 incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a 5cm (1-2 pulgadas) del objeto y
mantiene el equilibrio de manera independiente

() 1incapaz de recoger el objeto y necesita su