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1. RESUMEN

Las disfunciones neurolégicas constituyen un amplio abanico de enfermedades que se caracterizan por
provocar un desorden anatdémico y/o fisioldgico del sistema nervioso central (SNC) y periférico (SNP) (1). Se
caracterizan por cursar con una alta prevalencia de discapacidad, debido a las limitaciones fisicas, cognitivas y
psicosociales que generan (2).

Segun la OMS, entre estas enfermedades destacan las enfermedades cerebrovasculares (ECV), la epilepsia, las

demencias, la esclerosis multiple, el parkinson y las afecciones traumaticas del sistema nervioso, entre otras (3).

En los ultimos 25 afios, se han visto aumentadas sustancialmente y actualmente son una causa importante de
discapacidad y defuncién en todo el mundo (4), siendo el ictus la enfermedad neuroldgica mas comun y con

mayor riesgo de mortalidad (5).

La finalidad de este trabajo es hacer una breve revision tedrica de esta patologia, de la fisiopatologia, etiologia y
tipologia de la misma, como también, de las secuelas derivadas tras el dafio cerebral.

Seguidamente, el trabajo se centrard en un aspecto mds neurorrehabilitador, donde se abordardn las
complicaciones y secuelas mas frecuentes tras un ictus y su impacto en la vida diaria, los métodos de
intervencién actuales con mayor evidencia y finalmente, se presentara el Método Feldenkrais (MFK) como una
posible herramienta de tratamiento de esta patologia. Se hablara de cdmo influye el MFK en la reorganizacion
cortical y de la evidencia disponible sobre su eficacia en la rehabilitacién en adultos que previamente han

sufrido un ictus.

El MFK es un método que no es muy habitual en la clinica y existen pocas revisiones dirigidas a la poblacidn en
general. Por esta razdn, el fin dltimo de este trabajo es realizar una revisidon de la bibliografia existente del MFK
y, a posterior, plantear una propuesta sobre un programa de intervencién para identificar la efectividad del

método en personas que han sufrido un ataque cerebrovascular. -
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2. ICTUS

2.1 Concepto

Ictus’ es una palabra latina, en anglosajén — stroke—, que significa ‘golpe’, es el inicio de un proceso
cerebrovascular patoldgico de manera repentina y brusca.

El ictus se define como una disfuncién encefalica de origen vascular, que altera transitoria o definitivamente el
funcionamiento de una o varias partes del encéfalo (1).

La Sociedad Americana del Corazén y la Sociedad Americana del ictus lo definen como un episodio agudo de
disfuncidn focal del cerebro, retina o médula espinal que dura mas de 24 h; o de cualquier duracidn si la imagen
(Tomografia computarizada o Resonancia magnética), asi como la autopsia (en el caso de que el paciente
hubiese fallecido) muestran infarto focal o hemorragia relevante que explique los sintomas (2).

El ictus engloba de forma genérica a un grupo de trastornos que incluyen la isquemia cerebral, la hemorragia
intracerebral y la hemorragia subaracnoidea, excluyendo aquellos accidentes isquémicos que sean transitorios
0 cuya etiologia no sea cardiovascular (embolias sépticas o neoplasicas) y a los hematomas subdurales (3). A

continuacién se profundiza al respecto.

2.2 Clasificacién

Las enfermedades cerebrovasculares pueden ser muy numerosas y, por esta razén, tienen una compleja
nomenclatura que depende de varios factores: naturaleza de la lesidn, tamafio y morfologia de la misma, forma
de instauracion y evolucidn posterior, criterios clinicos, topografia, mecanismo de produccion y etiologia (4).

El National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke (NINCDS) (5), asi como el Grupo
de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia (6-7) y el Oxfordshire
Community Stroke Project(8) han realizado las clasificaciones mas relevantes al respecto. Estas dos ultimas han
sido la base para desarrollar este apartado.

Actualmente, la nomenclatura mas extendida se basa en la naturaleza de la enfermedad cerebrovascular (ECV),
pudiendo tener una causa hemorrdgica o isquémica. El 80-85% de todos los ictus es isquémico y el 15-20%
restante representa al hemorragico (9). Justamente, en el estudio NEMESIS se registré que en la poblaciéon
occidental un 72.5% de las ECV eran por isquemias cerebrales, un 14.5% de hemorragias intracerebrales, un

4.3% de hemorragias subaracnoideas y un 8.7% de subtipo indeterminado (10).

2.2.1 Ictus isquémico.
La isquemia se produce por la disminucién del aporte sanguineo a una determinada zona del parénquima
encefalico (1) de forma prolongada en el tiempo como para producir un drea de necrosis tisular de forma total

(isquemia global) o parcial (isquemia focal) (3).
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Este tipo de ictus, denominado también infarto cerebral, es el tipo mas frecuente (85% de los casos). El origen
se debe a la falta de aporte sanguineo a una determinada zona del parénquima encefalico, durante un tiempo
suficiente como para provocar una lesion irreversible(11, 12).

Se pueden distinguir dos tipos de ictus isquémicos determinados principalmente por la duracién del mismo (si
revierte o no revierte antes de las 24hs) y por la presencia o ausencia de lesiones en las pruebas diagndsticas

como la TCy/o la RM(11, 13).

»  AIT: Accidente Isquémico transitorio (12% de los casos)
Es un episodio breve, los signos y sintomas duran menos de 24hs, por lo tanto, es reversible recuperandose de

manera espontaneay en las pruebas diagndsticas no se presenta déficit neuroldgico(1).

» ICTUS: Infarto Cerebral establecido (70% de los casos)

Es un episodio que tiene una duracion de 24hs o mds y se prolonga en el tiempo. Se presentan déficits
cerebrales en las pruebas diagndsticas. En los casos que se superan trae aparejado secuelas neurolégicas
notables y tantos otros no se superan conduciendo a la muerte(1).

Hay diversos tipos de infarto cerebral segin sea su mecanismo de produccion y la localizacion topografica (1).
Siguiendo la clasificaciéon clinica y topografica de La Oxfordshire Community Stroke Project, se puede

determinar lo siguiente: (8)

€ TACI: Infarto Total de la Circulacion Anterior.

Los siguientes 3 criterios debe cumplir el déficit neuroldgico:

= Hemiandpsia homonima.

= Disfuncién cerebral superior o cortical (afasia, discalculia o alteraciones visuoespaciales).

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

€ PACI: Infarto Parcial de la Circulacién Anterior
Algunos de los criterios siguientes se deben cumplir:
= Disfuncion cerebral superior o cortical (afasia, discalculia o alteraciones visuoespaciales.
= 2 delos 3 criterios del infarto total de la circulacidn anterior.

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

€ LACI: Infarto Lacunar

Se debe cumplir uno de los siguientes criterios y no debe existir disfuncidn cerebral ni hemiandpsia :

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

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



Master Universitario en Neurorrehabilitacion
Pablo A. Delorenzi Machado.

= Sindrome sensitivo puro que afecta a 2 de las 3 partes del cuerpo.
= Movimientos anormales focales y agudos de un hemicuerpo.
= Disartria mano torpe.

* Hemiparesia- ataxia ipsilateral.

€ POCI: Infarto en la circulacién Posterior

Se deben cumplir alguno de los siguientes criterios:
= Alteraciones oculomotoras.
= Déficit motor y/o sensitivo bilateral.

= Hemiandpsia homénima aislada.

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

= Disfuncidn cerebelosa sin déficit de las vias largas ipsilaterales (hemiparesia- ataxia).
En cuanto a su modo de produccién, la clasificaciéon etiolégica mas usada es Trial of Org 10172 in Acute Stroke

regitry(TOAST), pudiéndose determinar lo siguiente:

1. -1CTUS ARTERIOTROMBOTICO

Se presenta una estenosis u oclusién de una arteria cerebral intra o extracraneal.

- Frecuencia: 15- 20% de los casos.

- Infarto de tamafio medio grande de topografia cortical o subcortical.

Caracteristicas:

<> Arterioesclerosis con estenosis mayor del 50% de la arteria de la que depende el territorio afectado ( intra
o extra craneal).

<~ Arterioesclerosis sin estenosis, pero con presencia de factores de riesgo vascular.

<> Factores de riesgo vascular (Edad >50 afios)

- Tabaquismo

- Dislipemia

- HTA

-DM

2. - ICTUS CARDIOEMBOLICO
Se debe a una oclusién de una arteria por un émbolo distal a un punto donde exista un adecuado flujo.
- Frecuencia 25-30% de los casos, son los mas frecuentes.

- Infarto de tamafio medio grande de topografia generalmente cortical.
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Caracteristicas: presencia de una cardiopatia emboligena.
<~ Tipos de cardiopatia emboligena

FANV: Fibrilacion Auricular No Valvular (45%)

IAM: Infarto Agudo de Miocardio (25%)

Valvulopatias reumdticas (10%)

Prétesis valvulares (10%)

Otros: Insuficiencia cardiaca con FE< 30% provocan trombos de corazon.

3. -ICTUS LACUNAR

- Frecuencia: 20% de los casos.

Caracteristicas:

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

- Habitualmente ocasiona la clinica del Sindrome Lacunar.

4, -ICTUS DE CAUSA INHABITUAL

Puede variar el tamafio, la localizacién y el territorio donde ocurre. Se descarta que el origen sea
arterotrombatico, cardioembdlico o lacunar.

Caracteristicas:

- Frecuencia: 1,5% de los casos, son muy infrecuentes y normalmente ocurren en pacientes joévenes.
- Su origen puede estar asociado a:

<> Arteriopatia diferente a la arterioesclerosis Vasculitis

Diseccion arterial

Displasia fibromuscular

Aneurismo sacular

Malformacién arteriovenosa

Trombosivenosa cerebral

Moya- Moya

S T TR S

Sindrome de Sneddon

» Trastornos sistematicos

-Migraias -Infecciones -Neoplasias -Metabolopatia -Trastorno de la coagulacion
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5. -ICTUS DE CAUSA INDETERMINADA

También denominado ictus criptogénico, es decir de causa desconocida.

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

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

Ictus
Isquémico<— L > Hemorragico
Focal Global Intracerebral Subaracnoideo
-Aterotrombatico Parequimatoso Ventricular
-Cardioembdlico
-Lacunar - Lobular
-Causa inhabitual - Profundo
-Causa indeterminada - Troncoencefalico

- Cerebeloso
2.2.2 Ictus hemorragico
Este tipo de ictus es menos frecuente, atribuyéndose un 12-15% de enfermedades cerebro vasculares que
suceden. El mismo se debe a la rotura de un vaso sanguineo encefdlico con extravasacién de sangre fuera del
lecho vascular (6).
Este tipo de ictus tiene peor prondstico y la mayoria de los casos terminan con la muerte de la persona.
Se distinguen dos grandes grupos en funcién de la localizacién y la extension de la lesidon: hemorragia

intracerebral (HIC) y la hemorragia subaracnoidea (HSA)(11,13).

» Hemorragia intracerebral (10-15% de los casos)

Es el sangrado espontaneo secundario ala rotura de un vaso cerebral intraparenquimatoso o en el interior de
los ventriculos cerebrales (ventricular) (13).

Segun el causante del sangrado pueden ser primarias (78-88%) o secundarias.

A) Hemorragias primarias: cuando la ruptura de la pared vascular se ha producido a consecuencia de

procesos degenerativos tales como la arteriosclerosis, angiopatia amiloide y la hipertension arterial.
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B) Hemorragias secundarias: cuando se debe a la ruptura de vasos sanguineos congénitamente anormales
(malformaciones vasculares), vasos neoformados ( hemorragia intratumoral), vasos alterados por procesos

inflamatorios (vasculitis o aneurismas micoticos).

En sintesis, se aprecia que la hipertensién arterial es la principal causa de este tipo de hemorragia,
encontrandose en el 60% de los pacientes. Otras causas son la ruptura de aneurismas, los angiomas cavernosos,
las drogas, el alcohol, las discrasias sanguineas, la terapia anticoagulante, la angiopatia amiloide y los tumores
cerebrales.

La clinica que se observa en un ictus hemorragico intracerebral a diferencia del isquémico es: disminucion de

conciencia, dolor de cabeza intenso e hipertension arterial(11, 13).

Clasificacién de la hemorragia intracerebral segun la topologia: (3,13)

- Troncoencefdlica: supone un gran peligro y la clinica es muy similar alsindrome lacunar.

- Cerebelosa: la causa mas frecuente es la hipertension arterial y se manifiestacon cefalea

aguda, sindrome vestibular agudo y ataxia.

- Hemisférica Cerebral.

» Lobular: La hipertension arterial es la principal causa de este tipo de hemorragia, encontrandose en el 60%
de los pacientes. Otras causas son la ruptura de aneurismas, los angiomas cavernosos, las drogas, el
alcohol, las discrasias sanguineas, la terapia anticoagulante, la angiopatia amiloide y los tumores
cerebrales.

> Profunda: principalmente causadas por hipertensién arterial. A nivel declinica, aparecen trastornos del
lenguaje o sindrome parietal, posible alteracién del campo visual y disfuncién en las vias largas. Se
distinguen los siguientes tipos: ganglios basales (taldmica, putaminal y caudado), capsular, y subtaldamica.

> Masiva

- Hemorragia ventricular: primaria y secundaria.

A) Primaria: ocasionada por sangrado en el sistema ventricular y con un origen raramentedemostrable.

B) Secundaria: aparece extendida por el sistema ventricular pero tiene origen en el espaciosubaracnoideo o
parenquimatoso.

» Hemorragia subaracnoidea:

Se puede diferenciar entre primaria y secundaria.

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

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

La clinica se caracteriza por una cefalea brusca o intenso dolor de cabeza subito, que muchos pacientes
expresan como el peor dolor de su vida, meningismo y signos focales neuroldgicos.

Es el ictus con mayor morbilidad y mortalidad(14).

2.3 Epidemiologia

En la actualidad, la ECV tiene gran prevalencia con un enorme impacto socioeconémico (9). Es la segunda causa
de muerte en el mundo después de la cardiopatia isquémica (16), la primera causa de discapacidad grave en el
adulto (tanto en EEUU como en Europa) y la segunda causa de demencia, siendo la primera la enfermedad de
Alzheimer (9). De manera global, se calcula que en el mundo se producen unos 4,5 millones de muertes anuales
como consecuencia de la ECV (10, 17). Las previsiones actuales sefalan que la incidencia del ictus continuara
aumentando debido, entre otras causas, al envejecimiento de la poblacidn. De esta forma, se estima que entre
los afios 2015 a 2035 el nimero de personas que sufrirdn un ictus superaran los cuatro millones y medio en la
Unidn Europea, lo que supondrd un aumento global del 34% en el numero total de pacientes con ictus en la
region (18).

Concretamente en Espafia, segun datos extraidos del Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021,
la enfermedad cerebrovascular afecta al 1,5% de personas, aunque a partir de los 65 afios afecta a seis de cada
cien vy, a partir de los 80 afios, a diez de cada cien. Se aprecia que el riesgo es mucho mayor por encima de los
65 anos(19).

Tanto la incidencia como la prevalencia se incrementa en edades avanzadas, particularmente entre las
mujeres(20,21). Datos del estudio IBERICTUS demuestran una incidencia de ictus en nuestro medio de 187,4
casos por cada 100.000 habitantes(21). La incidencia es menor que en otros paises y se prevé que dicha
incidencia se incremente un 35% entre 2015 y 2035 debido, en gran parte, al aumento de la esperanza de vida
de la poblacién(22). La prevalencia es de 80-50 casos por cada 10.000 individuos (9).

Actualmente, en Espana cada aino mueren en torno a 27 mil personas a causa de un ictus, siendo esta la
primera causa de muerte en nuestro pais y la primera causa de mortalidad en la mujer (14% del total de
defunciones en mujeres) y la segunda en el hombre (11%) (23). Se sabe que el indice de mortalidad es mayor en
los casos de ECV de origen hemorragico. Siendo la tasa de supervivencia de un 20%, frente al 80% tras una ECV
de origen isquémico. Se estima que el nimero de defunciones relacionadas con el ictus se incremente un 39%
entre 2015 y 2035 (24), debido principalmente al incremento de la incidencia mencionado anteriormente y a

que estd ligado con el progresivo envejecimiento de la poblacion(25).
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En cuanto a su impacto econdmico, se estima que el coste medio derivado del tratamiento de un ictus, durante
el primer afio tras su aparicidn, se sitia en torno a los 27.000 euros *°),

Cada afio se producen 71.780 nuevos casos de ictus en Espafia, de manera que actualmente hay mas de
650.000 personas afectadas, con su consecuente carga social (expresada en discapacidad y dificultades en la
vida diaria) y econdmica (expresada en consumo de recursos sanitarios y pérdidas de productividad laboral por
discapacidad y mortalidad)(26).

Dos de cada tres personas que sobreviven a un ictus presentan alguin tipo de secuela, en muchos casos
discapacitantes, sea de movilidad, visién o habla, asi como trastornos del dnimo, cognitivos y de personalidad,
lo que incrementa notablemente la necesidad de recibir asistencia o cuidados(27,28). Mas especificamente, el
60% presenta afectaciones leves y un 30-40% un deterioro funcional severo a largo plazo, lo que implica un alto
grado de dependencia de terceros(14,29).

Por otro lado, la creacién de nuevos avances médicos ha contribuido en los ultimos afios a reducir la mortalidad
por ECV. Existen cada vez mds altos nimeros de supervivientes con mayor probabilidad de recurrencia. Si a esto
se suma una poblacidn envejecida y un alto indice de discapacidad, se genera un importante impacto sanitario y
econdmico: mas poblacién con déficit funcional, quienes tienen mds probabilidad de presentar complicaciones
asociadas y que éstas sean de mayor gravedad (30,31).

En Catalunya, los datos epidemioldgicos estimados segun la SNC son: (11)

> Incidéncia: 150-200 casos nuevos por 100000 habitantes al afio.

> En Catalunya se observan unos 12.000 casos nuevos al afio.

La mortalidad en ictus ha disminuido gracias a las campafias de Salut Publica que educan a la ciudadania para
detectar con rapidez los sintomas y signos que aparecen en el momento de sufrir un ictus y activar el Cédigo
Ictus. Asi, se ha reducido el tiempo de diagndstico y actuacidon, como también, por la creacidon de unidades de
ictus especializadas en algunos hospitales (11).

En Cataluia se disefid la herramienta RAPID (hace referencia a los 3 sintomas mas frecuentes observados en el
ictus. Riu, Aixeca el bragos, Parla: Ictus? De pressa), el cual, permite identificar a los pacientes con ictus por
parte de la poblaciéon general y de los profesionales del servicio de emergencia mdvil. Asociaciones o
fundaciones de otros paises también realizan este tipo de campanias, la mas conocida es la F.A.S.T (2006), con el
fin de capacitar a la poblacién en general para detectar una situacion de emergencia y actuar en consecuencia y

con rapidez(12).

2.4. Factores de riesgo
Los factores de riesgo se han clasificado como modificables, potencialmente modificables y no modificables

(32).
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@ Factores modificables: Hipertension arterial, tabaquismo, anemia de células falciformes, AITs previos,
estenosis carotidea asintomatica y cardiopatias: Fibrilacidon auricular, endocarditis infecciosa, estenosis
mitral e infarto de miocardio reciente

€ Factores potencialmente modificables: Diabetes Mellitus, dislipemia, homocisteinemia, hipertrofia
ventricular izquierda, consumo excesivo de alcohol, drogas, sedentarismo, obesidad (fundamentalmente
troncular) y factores dietéticos (sal, grasas saturadas, etc)

@ Factores no modificables: Edad, sexo, factores hereditarios, raza/etnia, localizaciéon geogréfica, clima y

estacion del afo.

2.5 Diagnéstico

La Stroke Association extendid, para el uso general, el acrénimo FAST para el diagndstico (Face; Arm; Speak;
Time) en relacién a los sintomas que se deben observar para identificar el posible ataque cerebrovascular(33).
Pero en la clinica, ademas de una buena anamnesis y examen neuroldgico, las pruebas de imagen mas
utilizadas para confirmar el diagndstico son: (33)

- Tomografia computarizada (TAC) craneal sin contraste: se realiza dentro de las primeras 24 horas posteriores
al ictus, para detectar hemorragias y/o masas intracraneales. En el caso de las hemorragias es sensible a la alta
densidad de la sangre en el parénquima cerebral.

- Resonancia magnética (RNM): Es mas sensible y especifica para el diagnostico. Detecta precozmente lesiones
isquémicasy hemorragicas.

- Ecografia Doppler

- Angiografia cerebral: por resonancia magnética, es menos invasiva y permite obtener una imagen en 3D de la circulacién
arteriovenosa del cerebro. Determina el tamafio y localizacién de las lesiones enlos vasos.

- Imagen por infusion directa de colorante radioopaco.
2.6 Factores Prondsticos
La recuperacion de la capacidad funcional es fundamental para cualquier persona que sufre un ictus. La

evolucién funcional se establece clasicamente en tres periodos (34,35):

® Periodo agudo: incluye desde que se inician los sintomas hasta el alta de la

unidad de ictus del hospital de agudos.

e Periodo subagudo: existe una mejora funcional progresiva, que se estima

sucede durante los primeros 3-6 meses.

® Periodo crénico: estabilizacién funcional, a partir de los 6 meses.
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Actualmente, hay discusidon entre diferentes autores y algunos comprenden el periodo subagudo de 3-12 meses
y el periodo crénico a partir de los 12 meses. Recientemente, han surgido trabajos que sefalan una mejora
funcional progresiva mas alla de los 12 meses si se realiza tratamiento rehabilitador, y un progresivo deterioro
funcional en ausencia de una terapia especifica (36,37).

La evolucién funcional varia con la severidad clinica inicial (36):

e Enictus inicialmente leves, la maxima funcionalidad se alcanza de media a los

2 meses.

e Enictus moderados, a los 3 meses.

e Enictus graves, a los 4 meses.

e Enictus muy graves, a los 5— 6 meses.

De este modo, parece claro que el periodo en que debemos focalizar los esfuerzos rehabilitadores tras un

ictus son los primeros meses(36). Entre los principales factores prondsticos, se encuentran:

® Factores no relacionados con la gravedad clinica del ictus:

v' Edad. Mayor incidencia de discapacidad en adultos mayores. Algunos estudios sugieren que los ancianos
tienen menor respuesta al tratamiento de rehabilitacidén que los pacientes mas jovenes (38,39).

v'  Etiopatogenia. Los ictus isquémicos asociados a fibrilacién auricular provocan mayor mortalidad (40,41).
Los pacientes con diabetes mellitus e ictus, muestran peor evolucion (42).

v' Predictores de respuesta de fase aguda tras lesion cerebral. La hiperglucemia en el momento del ingreso se
asocia con un mayor riesgo de deterioro neurolédgico precoz (43). La hipertermia en el momento de
admision es un factor prondstico desfavorable de evolucidn funcional (44, 45).

v' Entorno y apoyo social: favorece la adherencia al tratamiento. Un buen apoyo social al paciente provoca
un factor prondstico positivo (46).

v' La situacion funcional previa al ictus. Una funcidn fisica deteriorada previamente al ictus se asocia tanto

con la capacidad funcional como de la institucionalizacién del paciente( 38, 47,48).

® Factores prondsticos en relacion con la gravedad clinica:
Severidad clinica inicial. es el principal factor prondstico de funciéon. Cuanto menor es la puntuacién en la
NISSH inicial, mayor es el grado de independencia funcional final adquirida (48).

v' Retraso en la evolucion de la recuperacién. la ausencia de mejoria entre los primeros dias y el tercer mes,
sugiere un mal pronéstico (49).

v'  Laincontinencia urinaria. Es reconocida como un indicador de prondstico funcional desfavorable (50).

11
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El control de tronco. Su ausencia en el momento del alta hospitalaria puede impedir la continuacion de

rehabilitacion en el medio ambulatorio (51).

El déficit motor inicial. La gravedad de la hemiplejia o paresia, se relaciona con su posterior recuperacion.

-Solamente el 6% de pacientes con pardlisis inicial grave tienen una recuperacion completa de la movilidad (52).

- Los pacientes con déficit motor grave y persistente a las tres semanas del ictus, permanecen la mayoria con

pardlisis grave o moderada a los seis meses (52).

- La prension voluntaria en la mano tras el ictus, 5 meses mads tarde es un indicador de buen prondstico de

recuperacion de la funcién manual (53,54).

- Los pacientes que no recuperan, antes de 24 dias, una fuerza de prension mensurable en la mano después del

ictus, no alcanzan una fuerza completa de prensidn a los tres meses (55).

v

El déficit cognitivo, es un indicador desfavorable. Reduce la habilidad para enfrentarse y compensar los
déficits fisicos y puede interferir con el desarrollo de la rehabilitacidn(56).

El nivel de conciencia disminuido en los primeros dias del ictus, se relaciona con alto riesgo de mortalidad y
con un mal pronéstico funcional en los pacientes que sobreviven (57).

La percepcion sensitiva y visual esta muy relacionada con la capacidad de reaprendizaje de las habilidades
perdidas tras el ictus (58, 59).

Nivel inicial de discapacidad. Se ha demostrado que con una puntuacidn menor de 20 en la escala de
Barthel (discapacidad muy grave), se espera una evolucién desfavorable en la funcidn a largo plazo (35).
Tamaiio y localizacion de la lesion: A mayor volumen de dafio cerebral el prondstico sera peor, excepto las
lesiones en localizaciones criticas como el tronco cerebral donde pequeiias lesiones pueden ser fatales. Los
pacientes con amplias lesiones cortico-subcorticales alcanzan niveles de funcion superiores a los pacientes

con lesiones restringidas a los ganglios basalesy capsula interna (60).

En la tabla 1 se resumen todos los factores prondsticos en la evolucién del ictus:

No relacionado con la gravedad clinica Relacionado con la gravedad clinica
> Edad <> Retraso evolucion de recuperacion
» Depresion <> Severidad clinica inicial
»  Situacion funcional previa <> Localizacién y tamafio
> Etiopatogenia < Incontinencia urinaria
» Hipertermia <> Déficit motor
» Entorno y apoyo social <> Control del tronco
» Hiperglucemia < Déficit cognitivo
<> Percepcion auditiva y visual
< Nivel de conciencia disminuido
<~ Nivel de discapacidad inicial

Tabla 1. Factores prondstico en la evolucion del ictus (61).
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3. SECUELAS DEL ICTUS

Las secuelas post-ictus varian considerablemente segun la severidad del mismo, el tipo de seguimiento y la
atencidn recibida. El efecto de un ictus en un area determinada del cerebro puede tener implicaciones en otras
regiones. No solo se verdn afectadas las funciones del drea dafiada, sino que todo el cerebro se ve perjudicado
por la pérdida de comunicacion con la porcién dafiada (62).

En el campo de la neurofisiologia, se ha demostrado que el control motor voluntario, la planificacién e iniciacién
del movimiento es mediado por las neuronas motoras superiores de la corteza motora primaria y secundaria. Y
gue todas estas dreas corticales reciben aferencias reguladoras de los ganglios basales, controlando la correcta
iniciacién del movimiento; el cerebelo, coordinando de manerasensitiva y motora el movimiento en curso; y de las
regiones sensitivas de Iébulo parietal (63).

Ante un ictus es frecuente la lesion de dichas estructuras, lo que genera una falta de regulacién de las érdenes
gue llegan del encéfalo y una desorganizacion de los mecanismos neuroldgicos para el control de la postura, del
equilibrio y de los movimientos (64), derivando en una gran variedad de limitaciones y complicaciones que
dificultan la recuperacién dptima, limitan la independencia funcional y deterioran la calidad de vida (65). A
continuacién se detallaran las principales alteraciones y sus caracteristicas.

La clasificacion de las secuelas se realiza en varias dimensiones:

1) Alteraciones motoras: Las lesiones en las regiones frontales, parietales y del tronco encefalico
derivan en importantes déficits motores (65). Son las mas evidentes tras un ictus y la consecuencia
fisica mas frecuente es la hemiplejia. Esta se define como la paralisis o pérdida de movimiento y/o
debilidad de los musculos de la extremidad superior (ES), de la extremidad inferior (El), del tronco, y en
ocasiones, de un lado de la cara (66). Afectan fundamentalmente al hemicuerpo contralateral al hemisferio
cerebral lesionado, y engloban pérdida de control motor, debilidad, falta de coordinacién, problemas de
marcha, pérdida de movimientos selectivos y alteracion del tono en flacidez (no funcionalidad) o
espasticidad (disminucion del ROM, deformaciones, alteraciones posturales y deterioro del equilibrio
perjudicando el movimiento y aumentando el riesgo de caidas)(62). Mas del 80% de los pacientes con

ictus experimentan este cuadro clinico de forma aguda y mas del 40% de forma crénica (67).

2) Alteraciones sensoriales: alteraciones tdctiles, propioceptivas o de conciencia corporal, de vibracién, dolor
y temperatura. Con frecuencia estan asociadas al déficit motor y tienen una tasa de prevalencia aproximada
al 11-85% (68). Estos déficits son mas pronunciados en ictus donde se lesiona parcialmente el tdlamo. Las

lesiones de las vias sensitivas ascendentes en el tronco encefalico pueden producir déficit sensitivo de toda la
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extremidad, mientras que las lesiones mas altas en la cdpsula interna o en la corteza suelen producir una

pérdida de sensibilidad que es mayor distalmente que proximalmente (65).

Alteraciones perceptivas: El |6bulo parietal derecho proporciona la capacidad para organizar
correctamente los estimulos en conceptos. La interferencia en su funcionamiento se traduce en una
disfuncién perceptiva (65). Esta es frecuente en la poblacién con ECV, afecta a la totalidad del cuerpo y no
puede detectarse a simple vista, sino que es necesario observar e interpretar las dificultades que presenta
el paciente al realizar tareas en un momento determinado, la forma en cémo se comporta ante distintas
situaciones, o su capacidad para adaptarse a un entorno cambiante (69). Algunos de los cuadros clinicos
mas comunes son las disfunciones visoespaciales, visomotores y la heminegligencia (65). Este ultimo es el
cuadro clinico mas frecuente y se define como una falta de percepcién de estimulos en el lado afectado del
cuerpo, la persona no reconoce su hemicuerpo mas afectado. En la mayoria de los casos hay una distorsién

a nivel del esquema o imagen corporal (70).

Alteraciones cognitivas: se destacan problemas atencionales, de memoria a corto plazo, aumento de la
fatiga, pérdida de la iniciativa, agnosias, etc y en menor medida apraxia, alteraciones funciones ejecutivas

superiores, negligencia espacial,etc. (62).

Alteraciones en la comunicacion: post-ictus una consecuencia comun es que lesione areas del hemisferio
izquierdo, siendo la afasia la disfuncidn predominante. Consiste en un deterioro de la comunicacion verbal,
de las habilidades de expresion, de la comprension del lenguaje hablado o escrito, de la lectura (alexia) y
de la escritura (agrafia). Otro trastorno frecuente es la disartria, que da lugar a dificultades en la calidad del

habla y la inteligibilidad (62).

Otras alteraciones: problemas de deglucién, depresidn, alteraciones visuales, incontinencia urinaria (62).

Dolor: a menudo por la espasticidad y de origen central por como recibe la informacién el cerebro. El 50%
de los pacientes experimentan dolor en la extremidad superior durante el primer ano después de un ictus,
especialmente dolor en el hombro y sindrome de dolor regional complejo tipo | (CRPS tipo I), lo que puede

impedir una adecuada rehabilitacién temprana (71-73).

Cabe destacar que, todas estas alteraciones estan interrelacionadas entre si, por ejemplo: una alteracién del tono

puede limitar y alterar la accidn, como también, la negligencia y las alteraciones visuoespaciales en calibrar y

ejecutar el movimiento para su ejecucion.
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4. ABORDAJES TERAPEUTICOS

Algunas de las terapias no invasivas con mayor evidencia en la recuperacidn funcional en pacientes tras un ictus

son (74,75):

R/
0’0

R/
0'0

R/
0'0

Técnicas de neurodesarrollo: Son técnicas que se han desarrollado en la década de los 40 con el objetivo
de mejorar y facilitar la calidad del movimiento. Se basan fundamentalmente en la observacién y la
experiencia personal de los pacientes y la intervenciéon va dirigida a la inhibicion del tono muscular
anormal y la facilitacion de los patrones normales de movimiento. Los enfoques basados en el desarrollo
neuroldgico son: el abordaje de Rood, Bobath, |la terapia del movimiento de Brunnstrom y la Facilitacion

Neuromuscular Propioceptiva (FNP) (76, 77).

Terapia de movimiento inducido por restriccion (Constraint-Induced Movement Therapy, CIMT): Es una
técnica de neurorrehabilitaciéon disefiada para mejorar la funcion motora después de un ictus. Consiste en la
restriccion de los movimientos del miembro superior sano durante el 90% del dia para ejecutar ejercicios
deforma intensiva y repetitiva con la extremidad afecta. Se realiza 6 horas al dia durante 2-4 semanas,
basandose en la graduacién de la dificultad, modulando las tareas de mas facil a mas dificil, con el objetivo

de conseguir la restauracion funcional del miembro superior afectado (78).

Entrenamiento orientado a la tarea: consiste en la practica repetitiva de tareas motoras significativas para
mejorar las habilidades funcionales. Hace énfasis en la practica de tareas, en vez de centrarse en las

limitaciones del paciente “debilidad muscular, espasticidad, etc.”(79).

Terapia de espejo (Mirror Therapy, MT): es una técnica de entrenamiento en rehabilitacidon para personas
con amputaciones, en CRPS o en hemiparesia secundaria a Ictus. Se ha demostrado que la MT tiene
efectos significativos en la funcion motora después de un ictus, en la ejecucidon de las AVD’s, en la
reduccién de la negligencia y del dolor en el miembro fantasma después de una amputacion. Estos efectos
se ven potenciados cuando la MT se combina con otras técnicas como la estimulacidn eléctrica; la rTMs o

la CMIT(80-83).

Imagineria motora: técnica que proviene del campo de la psicologia deportiva (75), donde se evoca un
gesto o movimiento con el objetivo de aprender, afianzar o mejorar su ejecucidon. Hay 2 modalidades de
evocacién mental: la externa o visual, en la que el individuo se imagina a si mismo desde la perspectiva de un
observador externo; y la interna o cinestésica, en la que el individuo imagina las sensaciones del

movimiento en su propio cuerpo (84).
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Realidad virtual (RV): Es un nuevo enfoque de tratamiento por ordenador que imita la realidad y una
interfaz que proporciona una estimulacién multisensorial interactiva en tiempo real, facilitando la
reorganizacién cortical tras un ictus. Permite al paciente practicar tareas simples o mas complejas y se
puede medir la eficacia de las sesiones en tiempo real (85). Es una herramienta eficaz en fases agudas,

pero no ha demostrado ser tan eficaz en pacientes crénicos (86- 87).

Brain Computer Interface Technology (BCl): Son dispositivos conectados a un ordenador/consola que
promueven el entretenimiento mientras se realiza actividad fisica.Hasta ahora, se ha demostrado que los
videojuegos pueden ser una herramienta prometedora para mejorar la recuperacidn tras un ictus. Sin

embargo, se necesitan mas estudios para determinar si verdaderamente influyen en la recuperacion (88).

Robética: Un robot terapéutico es un sistema que detecta los movimientos del usuario, utiliza esta
informacién para ajustar parametros y provee retroalimentacidn visual y sensitiva al paciente (89).
Podemos mencionar los siguientes tipos: brazos, manos, piernas, robots de marcha, plataformas
vibratorias, plataformas de equilibrio, bipedestadores, sillas de ruedas, exoesqueletos, etc (90). Las ultimas
investigaciones concuerdan que, dependiendo de la etapa de recuperacion, es mas beneficiosa cuando se

combina con terapia convencional (91).

Ortesis: es un dispositivo externo utilizado para modificar las caracteristicas estructurales o funcionales del
sistema neuromusculoesquelético. Pueden ser estdticas o dindmicas. A pesar de las controversias sobre el
ferulaje estatico, las drtesis estaticas contintian siendo recomendadas en la practica clinica (92). Por otro
lado, el tipo dindmico son una opcién de ferulizacién con mayor rigor cientifico. La evidencia actual

demuestra su eficacia en la rehabilitacion funcional y en la mejora para desarrollar tareas(93).

Estimulacidon eléctrica funcional (Functional electrical stimulation, FES): se basa en la estimulacion
muscular a través de corriente eléctrica, combinado con la practica de una actividad funcional(94). Los
resultados de varios estudios muestran que el FES es util para la recuperacién motora en pacientes en fase

aguda/subaguda tras un ictus, que en fases cronicas o tardias (95-96).

Estimulacién cerebral no invasiva (ECNI): técnica que mejora la recuperacion motora y reduce el dolor en
el ictus crénico. Ademas, nuevas investigaciones conciben la ECNI como una herramienta prometedora
para reducir la espasticidad en pacientes con ECV Actualmente, la ECNI se usa como complemento al

tratamiento convencional a fin de intensificar los efectos de la rehabilitacion. Dicha estimulacion cortical se
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puede realizar mediante el uso de estimulacion magnética transcraneal repetitiva (rTMS) o a través de

estimulacion transcraneal directa (tDCS) (75).

4.1 Abordaje y efectividad del Método Feldenkrais (MFK)

Es importante destacar que el MFK como tal, es una herramienta Util para la recuperacién tras un ataque
cerebrovascular. En primer lugar, porque incluye en su procedimiento a varias de las terapias no invasivas, que
se han nombrado previamente, con mayor evidencia en la recuperacion funcional en pacientes tras un ictus. Es
decir, el MFK se basa en los fundamentos tedricos del control motor y los principios del aprendizaje motor (97-
100), incluida la retroalimentacidn intrinseca y extrinseca, el entrenamiento orientado a la tarea especifica, el
movimiento inducido por restriccion (Constraint-Induced Movement ), la practica por repeticién o variable
parcial y total, la transferencia de aprendizaje, la Imagineria mental, el aprendizaje exploratorio y la
conciencia/imagen corporal (99,101-108). En segundo lugar, porque este método tiene como objetivo inducir
cambios en los patrones de comportamiento motor de los individuos mediante el desarrollo de la practica de la
investigacion cognitiva y facilitar que las personas se autoorganicen y se autodirigan, con una mayor conciencia
sobre cdmo el cuerpo realiza las tareas, utilizando la atencidn, la percepcién y la imaginacién para mejorar la
coordinacion, el control, la facilidad, la eficiencia, la efectividad y la funcionalidad del movimiento (97-99,101-
102,109-112).

Todas estas mejoras son esenciales para aquellas personas que tras un ictus sufren de secuelas generales. En la
investigacion con el MFK se han encontrado varias evidencias de la mejora de las principales alteraciones post
ictus. Asi, por ejemplo, mejora del control de la postura, del equilibrio y del movimiento en el caso de personas
con ataque cerebrovascular(98), no obstante, también en personas sanas (100, 113) y mayoritariamente en
adultos mayores (101,114-117).

También existe evidencia que el MFK aumenta la eficiencia de movimiento(119-122), en personas con ataque
cerebrovascular (98), de modo que se reduce el esfuerzo involucrado en la realizacién de tareas y funciones
cotidianas.

Asimismo, en otra investigacion se desarrollé6 un programa de conciencia corporal, a través del MFK,
especificamente a personas después de un ataque cerebrovascular(de 3 meses a 6 afios) que revel6 evidencias
de mejora en el equilibrio, la coordinacion de los movimientos, la flexibilidad y la orientacion propioceptiva
general, realizando lecciones de ATM sencillas del MFK que estaban dirigidas a las habilidades sensoriomotoras
relevantes para las funciones diarias bdsicas, como levantarse después de estar acostado, sentado, rodar y girar
(123).

En este mismo estudio, se confirma que una mejor conciencia corporal puede proporcionar beneficios

adicionales de recuperacion después de un ataque cerebrovascular y se han obtenido resultados
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terapéuticamente beneficiosos con respecto a las discapacidades de brazos y piernas en personas con
ictus(123).

Con respecto al dolor, varios estudios con el MFK y personas con dolor crénico han proporcionado evidencia
qgue el método puede ser efectivo para disminuir el dolor (115, 124-127) y el grado en que el dolor interfiere
con la vida diaria (128). También existe cierta evidencia de que el MFK ha influido positivamente en la
dimension afectiva del dolor (129,130) y en el grado en que las personas se sienten capaces de controlar su
dolor (131).

No se han realizado investigaciones sobre el efecto del MFK sobre la espasticidad, pero el método permite
alargar los musculos sin estirarlos (132), por lo que podria ser potencialmente eficaz para reducir la
espasticidad, el dolor que ésta puede provocar y el asociado déficit motor.

Con respecto a las alteraciones cognitivas post ictus, existe cierta evidencia de que el MFK reduce la fatiga (128)
y aumenta la vitalidad y la iniciativa (120). Otros varios estudios han proporcionado evidencia preliminar de que
Feldenkrais puede ser eficaz para tratar la ansiedad y el estrés, factores que también contribuyen a la fatiga
(133-136)). Se demostré que la implementacidon de un programa de conciencia corporal a través del MFK les
brinda a las personas un marco seguro para enfrentar limitaciones individuales relacionadas con su accidente
cerebrovascular y, a través de esta incomodidad, les permitié desarrollar una nueva conciencia y explorar una
forma diferente de usar su cuerpo. Como también, el desarrollo de una mayor sensacién de bienestar, paciencia,
confianza en si mismo y, en general, un aumento en la calidad de vida (123).

Ademas, la realizacion de lecciones de ATM de forma grupal, crea un espacio para aprender con y de otras
personas, el apoyo de pares y la interaccién grupal puede ser beneficioso para las personas que se recuperan
de un ataque cerebrovascular.

Estos resultados respaldan firmemente que el MFK puede proporcionar beneficios y ser util para personas
después de un accidente cerebrovascular. No es la intencidn de este trabajo considerar al MFK superior a otras
terapias existentes. Todo lo contrario, el MFK podria complementar los métodos de rehabilitacién actuales,
brindando la oportunidad de ofrecer una rehabilitacion mds holistica para ayudar a la recuperacién de las
deficiencias sufridas tras un ictus.

4

Serrada, Williams, Hordrace & Hillier, en su estudio del afio 2022 comentan: “...si bien varios estudios han
investigado la efectividad de este método, incluyen una amplia gama de edades y patologias de los
participantes, lo que dificulta cuantificar la efectividad para una poblacién clinica especifica” y afiaden: “ ...hace
falta llevar a cabo mas investigaciones de alta calidad para investigar la efectividad de este método de
rehabilitacion para personas después de un accidente cerebrovascular, utilizando muestras mas grandes y el

desarrollo de una medida de conciencia corporal confiable y valida especificamente para el accidente

cerebrovascular...”(123).
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A partir de toda la informacién presentada, la finalidad principal de este trabajo es plantear el disefio de un
estudio piloto, presentando un programa de intervencion basado en lecciones grupales de ATM del Método
Feldenkrais, para medir su efectividad en un grupo de personas que han sufrido un ictus.

Los efectos a explorar en esta propuesta son:

- En primer lugar, la viabilidad y seguridad de un programa de intervencién basado en lecciones ATM del MFK
especificamente para personas con déficits neurolégicos después de un ataque cerebrovascular.

- En segundo lugar, identificar la eficacia preliminar de las lecciones de ATM en dicho grupo de personas.

- Y a posterior, en tercer lugar, brindar una guia de intervencién que pueda ser Util como complemento a otras

terapias convencionales ya existentes en la rehabilitacién tras un ictus.-

4.2 Propuesta de un programa de intervencién basado en el MFK

Presentacion

Como ya hemos mencionado, sabemos que las alteraciones o deficiencias en la conciencia corporal son
comunes después de un ataque cerebrovascular y se asocian con una disminucion de la participacion y el
rendimiento en las actividades cotidianas (65,68-70).

La conciencia corporal es un proceso multifacético que describe la integracion de estados o procesos
fisiolégicos (p. ej., dolor y emocidén) y acciones (p. ej., movimiento) que estan moldeados por la actitud y las
creencias de un individuo, y ademas, influenciados por los entornos sociales y culturales (137).

Asimismo, nos proporciona datos importantes para un control preciso del movimiento garantizando la
planificacion y la ejecucidn adecuadas de las acciones motoras (138-141).

Un tipo de entrenamiento de la conciencia corporal es el MFK, un enfoque de educacion somatica desarrollado
por el Doctor en Fisica Moshé Feldenkrais. Su método es un sistema pedagdgico basado en el potencial humano
de aprender a aprender y se orienta a facilitar el aprendizaje, optimizar la organizacién corporal y desarrollar la
autoconciencia del individuo en la vida cotidiana (142).

El MFK se basa en los fundamentos tedricos del control motor y los principios del aprendizaje motor y tiene
como objetivo ayudar a las personas a aprender a organizarse mejor aumentando la conciencia de cémo el
cuerpo realiza tareas y utiliza la atencién, la percepcion y la imaginacidon para mejorar la coordinacion, el
control, la facilidad de movimiento, la eficiencia, la eficacia y la funcion (97-99; 101,102;109-112).

De esta manera, se inducen cambios en los patrones de comportamiento motor de los individuos mediante el
desarrollo de la investigacion cognitiva (97,99,102). A través de la misma, se desvia la atencién de los
resultados del movimiento hacia las sensaciones y percepciones corporales generando nuevas
representaciones internas en el cerebro lo que conduce a una planificacidn y ejecucién motora mas eficiente
(143).
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Autoconciencia a través del movimiento (Awareness Through movement o ATM) es una de las modalidades de
ensefianza del MFK con formato grupal. Es un proceso experiencial mediante el cual un grupo de personas
pueden ser guiados, en sesiones estructuradas, a través de una serie de exploraciones basadas en el
movimiento y las sensaciones. El propésito de estas exploraciones es practicar el proceso no lineal de percibir la
diferencia entre dos o mas opciones para realizar una tarea de movimiento determinada, y distinguir cual
puede ser mas facil, es decir, realizarse con menos esfuerzo. Estas diferencias de percepcidn se basan en un
juicio positivo (es, decir, el movimiento es placentero, facil y con menos esfuerzo) comparando con una
experiencia menos favorable, por ejemplo, de dolor, tensiéon o incomodidad. Ademas, los participantes son
alentados a generar muchas opciones alternativas de movimiento a la tarea guiada para aumentar la
oportunidad de hacer nuevas diferenciaciones y mejoras. Asi pues, el proceso de intencidn, accidn, obtencion
de retroalimentacidn, toma de decisiones y repeticiones con adaptaciones constituye el marco de aprendizaje
en un contexto somatico (99).

Una ATM tipica comprende: (97,144)

- un escaneo corporal inicial para que los participantes se orienten segln su nivel actual de conciencia corporal
y estados y rasgos particulares.

- A esto le siguen exploraciones estructuradas de secuencias de movimiento con indicaciones claves para llamar
la atencién, en particular notando dénde ocurre y dénde no ocurre el movimiento en diversas dreas del cuerpo,
y el nivel de facilidad/esfuerzo.

- Las lecciones se completan con una revisién del escaneo corporal para resaltar cualquier cambio (aprendizaje).

Sin embargo, mas alla de todo lo dicho, no esta claro si un enfoque de rehabilitacién, como puede ser el MFK,
dirigido directamente a la conciencia corporal podria ser efectivo y mejorar la recuperacion en pacientes con
ictus. Varios estudios han investigado la efectividad de este método, pero incluyen una amplia gama de edades
y patologias en los participantes, que dificulta cuantificar la efectividad para una poblacién clinica especifica.
(100,102)

Por lo tanto, este estudio se propuso como objetivos:

1. Explorar la viabilidad y seguridad de un programa de intervencién de conciencia corporal, basado en
lecciones ATM del MFK, en personas con déficits neuroldgicos después de un ataque cerebrovascular y que se
encuentren en una fase crénica (> 6 meses de evolucion hasta 3 afios).

2. Identificar la eficacia preliminar que tienen las lecciones de ATM sobre conciencia corporal, deterioro motor
y calidad de vida, en un grupo experimental en el cual se acentuara el entrenamiento de la conciencia corporal,
en comparacion con la imparticion de lecciones a un grupo control sin acentuar dicho aspecto.

3. Ofrecer una guia de intervenciéon que pueda ser util como complemento para otras terapias convencionales

ya existentes en la rehabilitacién tras un ictus.
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4.2.1 Metodologia e instrumentos de valoracion de respuesta

4.2.1.1 Consideraciones éticas

El estudio estd disefiado en base a los principios éticos para la investigacion médica de la declaracién de
Helsinki y cumplirda con los cuatro principios bioéticos: justicia, beneficencia, autonomia y no maleficencia.

Ademds, debera pasar por el comité de ética del Hospital Guttmann antes de comenzar a realizarse.

Los sujetos incluidos seran informados, a partir de la entrega de una hoja informativa, sobre las caracteristicas
del estudio e intervenciones que se les aplicaran (Anexo 6.1). Se les resolverd las posibles dudas y preguntas
acerca del programa de intervencién. Una vez informados se procedera a la firma del consentimiento
informado (Anexo 6.2). También se les hard entrega de un cuestionario sobre el consentimiento informado
(Anexo 6.3). La participacion en el programa de intervencién serd voluntaria y cualquier sujeto podra
abandonar el mismo en cualquier momento si asi lo desea. Los datos recogidos y la historia clinica de los

sujetos seran confidenciales.

4.2.1.2 Tipo de estudio
La propuesta de intervencidn se realizard mediante un ensayo piloto simple ciego, controlado aleatorizado
(nivel 1), con disefio experimental, con dos grupos: un grupo de intervencion y otro grupo de control.
Los criterios para participar en el estudio fueron :
>  Criterios de inclusion
1. Diagndstico de ictus de 6 meses y no superior a 3 afios (fases mds avanzadas o crénicas).
2. Ser paciente ambulatorio u hospitalizado en el Hospital Guttmann.
3. Presentar un nivel de discapacidad fisica relacionada con el ictus (es decir, debilidad o paralisis en alguna
parte del cuerpo, pérdida sensorial, falta de coordinacién, etc).
4. Tener la capacidad cognitiva para comprender y seguir consignas verbales en castellano y la intervencién que
se va a llevar a cabo.
5. Presentar estabilidad médica.
6. Tener la capacidad de mantenerse sentado, tumbarse en el suelo o una camilla con o sin ayuda, y moverse
por si solo.
7. Pacientes que decidan formar parte del estudio firmando el debido consentimiento informado o por un
tutor/familiar.

8. De ambos sexos y mayores de 18 aiios.

»  Criterios de exclusion
1. No ser paciente hospitalizado o de ambulatorio en el Hospital Guttmann.

2. Diagnéstico de ictus menor a 6 meses o mayor a 3 afos.
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3. No tener la capacidad para comprender y seguir instrucciones verbales en castellano para moverse.

4. Existencia de alguna condicion médica que interfiera con la actividad de los participantes.

5. Menores de 18 aios.

6. Pacientes (tutor/familiar responsable) que decidan no firmar el consentimiento informado.

7. No tener la capacidad de tumbarse en la camilla o en el suelo, con o sin ayuda, ni moverse por si solos.

8. Estar involucrado en otro ensayo.

4.2.1.3 Metodologia: aplicacion del programa de intervencidn.
Cabe destacar que, la seleccion de los participantes a esta propuesta de intervencién, a parte de tener en
cuenta todos los criterios mencionados, también seran seleccionados de manera aleatorizada. Es decir, luego
del consentimiento informado y las valoraciones iniciales, los participantes seran distribuidos al azar en dos
grupos (grupo de intervencién y grupo de control), mediante aleatorizacién simple, utilizando un generador de
numeros aleatorios, y asignados por una persona que no participard en el reclutamiento, en la intervencién ni
en la valoracién.
En cada grupo habra un total de 20 personas. Al grupo de intervencion se le aplicaran lecciones de ATM de
conciencia corporal, mientras que al grupo control se le aplicard las mismas lecciones de ATM, pero sin
entrenar la conciencia corporal. Los participantes estaran cegados desconociendo el grupo al que seran
asignados e ignorando el tratamiento que recibiran en cada grupo.
La intervencidn consistira en dos lecciones de ATM de una duracidn de 45 minutos que se impartiran dos dias a
la semana, durante 8 semanas consecutivas, a ambos grupos (16 sesiones por grupo).
La adherencia y la viabilidad se controlard mediante un registro de asistencia a cada leccién de los participantes
de ambos grupos.
Los participantes de ambos grupos recibirdn lecciones del programa 'ATM para ciudadanos mayores'(143),
creado y disefiado por el Dr. Moshé Feldenkrais. Las lecciones estan disefiadas a partir del analisis del control y
el aprendizaje motor(144).
El programa implicard una serie de 16 lecciones que tendran como objetivo el aprendizaje de estrategias para
mejorar el equilibrio, la coordinacidn, la flexibilidad y la orientacion propioceptiva en general. Las lecciones de
ATM serdn sencillas y estaran dirigidas a desarrollar habilidades sensoriomotoras relevantes para las funciones
diarias basicas, como levantarse después de estar acostado, sentado, rodar y girar (Ver tabla 2).
Las lecciones grupales seran impartidas por un neuroterapeuta, experimentado, capacitado y practicante del
MFK. Cada lecciéon se repetird dos veces por semana, con al menos dos dias de diferencia, con un enfoque
principal en la conciencia corporal y la calidad del movimiento en el grupo de intervencidn, a diferencia del

grupo control que recibira las mismas lecciones, pero no se acentuaran dichos aspectos.
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SEMANA DE TiTULO DE LAS
) MOVIMIENTO
INTERVENCION LECCIONES
OBIJETIVO
Rotacién al sentarse. Se establece la conexidn entre la
1.“Girando con todo el cuerpo” |cabezay la pelvis a través de la columna.
Semana l

(Lunes y jueves)

Comienza a desarrollar la conciencia corporal de las
costillas y la pelvis, y comienza a mejorar la movilidad en
las costillas, el pecho y la columna.

Se aumenta la confianza en el equilibrio de tumbarse al

sentarse.

Semana 2

(Lunes y jueves)

2.“Transferencia de peso”

Flexion lateral y desplazamiento lateral del peso,

principalmente al sentarse. Se establece y explora la
relacion entre el cambio de peso de un lado a otro y la

participacion de las costillas en este movimiento.

Semana 3
(Lunes y jueves)

3.“Activacion de los flexores

al sentarse”

Desplazamiento del peso hacia delante al estar sentado.
Exploracion del control del centro de masa sobre la base

de apoyo en la direccién anterior/posterior.

Semana 4
(Lunes y jueves)

4.“Los pies, los tobillos y el suelo:

despertando tus sensores de

equilibrio”

Esta leccidn se realiza principalmente sentado y trata sobre
la flexibilidad y el control del movimiento del pie y el

tobillo.

Semana 5
(Lunes y jueves)

5.“Permaneciendo en

equilibrio. Parte 1”

Progresién de las dos lecciones anteriores. El énfasis pasa
de centrarse en el movimiento de la pelvis a prestar
atencién a la presion creada bajo la planta del pie por los

distintos cambios de peso.

Semana 6
(Lunes y jueves)

6.“Permaneciendo en

equilibrio. Parte 2”

Esta leccion avanza con respecto a la leccion anterior y
continda explorando los movimientos de la pelvis sobre
varias bases de apoyo estdticas. Hay una progresion hacia
movimientos circulares de la pelvis a lo largo de las

distintas configuraciones del pie.
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Continda con los temas anteriores, pero cambia el
enfoque en esta lecciébn de diferenciar los
movimientos pélvicos y de la cabeza a manteniendo el
7.“Encontrar tus pies” tronco rigido durante la mayor parte de la leccién, de
Semana 7 P & yorp '
(Lunes y jueves) modo que se maximice y se consiga la participacidon

desde los tobillos.

Esta leccion trata nuevamente sobre venir a sentarse, con
especial énfasis en el papel de la columna y la extension
Semana 8 P pap y

. 8.“De tumbado a sentado” tordcica en particular. Hay mucha practica de tumbado a
(Lunes y jueves)

sentado.

Tabla 2. Cronograma programa de intervencion

Los participantes, mientras realizan el programa de intervencién, continuaran con los cuidados habituales y el
plan de rehabilitacion indicado en el Hospital Guttmann. Cabe aclarar que, todos realizaran las mismas
actividades de rehabilitacion sin diferencias. Una vez terminado el programa de intervencidn, habiendo recibido
cada grupo las 16 lecciones de ATM, inmediatamente se procedera a valorar a todos los participantes a través
de un evaluador cegado.

Transcurridas 4 semanas después de haber terminado la intervencion se volvera a valorar, repitiendo el mismo

procedimiento, a todos los participantes de ambos grupos (Ver tabla 3).

4.2.1.4 Escalas de valoracion
Todos los participantes seran evaluados antes e inmediatamente después de la intervencion, por un evaluador
cegado, usando las siguientes escalas:
<+ CALIDAD DE VIDA
1. Escala de impacto del Accidente cerebrovascular (SIS)

2. Escala de calidad de vida especifica del Accidente cerebrovascular (SSQol)

1.Escala de impacto del Accidente cerebrovascular (SIS)

Es un autoinforme especifico para el accidente cerebrovascular, medida del estado de salud. Fue disefiado para
evaluar los resultados multidimensionales del accidente cerebrovascular, asi incluye 59 items y evalia 8
dominios: la fuerza (4 items), la funcién de la mano (5 items), las actividades de la vida diaria/actividades
instrumentales de la vida diaria (10 items), la movilidad (9 items), la comunicacién (7 items), las emociones (9

items), la memoria y el pensamiento (7 items), y la participacion/rol ( 8 items). Cada item se califica mediante
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una escala Likert de 5 puntos. El paciente califica su dificultad para completar cada item, donde: 1 =
incapacidad para completar el item / 5 = no experimentd ninguna dificultad.

Una pregunta adicional, sobre la recuperacidon del ictus, solicita que el cliente califique en una escala de 0 a 100
cuanto siente que se ha recuperado del ictus. De esta manera: 0 = sin recuperacién / 100 = recuperacidon

completa. El SIS se puede utilizar tanto en entornos clinicos como de investigacion (Anexo 7.4).

2.Escala de calidad de vida especifica del Accidente cerebrovascular (SSQol)

Es una medida de resultado destinada a proporcionar una evaluacion de la calidad de vida relacionada con la
salud especifica de los pacientes con accidente cerebrovascular. Los pacientes deben responder a cada
pregunta del SS-QOL con referencia a la semana pasada.

Es una escala de autoinforme que contiene 49 items en 12 dominios:Movilidad (6 items);Energia (3
items);Funcion de las extremidades superiores (5 items);Trabajo/productividad (3 items);Estado de animo (5
items);Autocuidado (5 items); Roles sociales (5 items); Roles familiares (3 items); Visidén (3 items); Idioma (5
items); Pensamiento (3 items); Personalidad (3 items). Los items se califican en una escala Likert de 5 puntos

gue va desde 0 ="no pude hacerlo en absoluto" hasta 5 ="no tuve ningun problema" (Anexo 7.5).

<+ DETERIORO FUNCION MOTORA

1. Extremidad superior Fugl-Meyer (FMA-UE)

2. Extremidad inferior (FMA-LE)

3. Registro de actividad motora - Calidad del movimiento / Cantidad de uso. (MAL QOM/AQU)
4. Test caminar 10 metros (10 MWT)

5. Escala funcional especifica del paciente (PSFS)

1.Evaluacion Fugl-Meyer (FMA UE/LE)

La escala de evaluacion de Fugl-Meyer (FMA) es un indice para evaluar el deterioro sensoriomotor en personas
gue han sufrido un accidente cerebrovascular. Actualmente se utiliza ampliamente para la evaluacién clinica de
la funcidn motora a través de cuatro dominios: funcién motora, equilibrio, sensibilidad y movilidad articular y
dolor en las articulaciones, en pacientes después de un accidente cerebrovascular. Consta de 113 items,
clasificados en una escala ordinal de tres puntos, con una puntuacién maxima de 226 puntos (funcién motora
del miembro superior = 66 puntos; extremidad inferior = 34 puntos; equilibrio = 14 puntos; sensibilidad = 24
puntos; y movilidad y dolor de las articulaciones = 88 puntos) Se utiliza parar ensayos de recuperacién y

rehabilitacién de un accidente cerebrovascular (Anexo 7.6/7.7).
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2.Registro de actividad motora - Calidad del movimiento / Cantidad de uso (MAL QOM/AOU)

Es una medida de resultado subjetiva del desempefio funcional de las extremidades superiores de un individuo
en la vida real. El MAL se compone de dos escalas y se administra mediante entrevista semiestructurada para
determinar (a) Cantidad de uso del brazo parético (AOU) y (b) qué tan bien el individuo usa su extremidad
superior (Calidad de movimiento — QOM) en su propia casa. Para cada item, se pregunta al individuo si intentd
la actividad en los Ultimos 7 dias y se asigna la puntuacién correspondiente segun su respuesta. El MAL adopta
una escala ordinal de 6 puntos, aunque los pacientes pueden atribuirle media puntuacién, lo que da como
resultado escalas Likert de 11 puntos. Puntuacion de la escala de cantidad de uso:

0: Nunca: el brazo mas débil no se utilizdé en absoluto para esa actividad. // 5: Igual: usé el brazo mas débil con
tanta frecuencia como antes del ictus. (Entre 0 y 5 hay opciones de mediana cantidad de uso).

Puntuacién de la escala de calidad del movimiento:

0: Nunca: el brazo mas débil no se utilizdé en absoluto para esa actividad.

5: Normal: la capacidad de utilizar el brazo mas débil para esa actividad era tan buena como antes del ictus.
(Entre 0y 5 hay opciones de calidad del movimiento: muy rara vez, casi normal, etc).

Las puntuaciones totales de la escala (puntuaciones resumidas) son la media de las puntuaciones de los items

(Anexo 7.8).

3.Test de caminar 10 metros

Evalla la velocidad de la marcha. Se mide el tiempo total requerido por el paciente para caminar 10 metros, es
decir, se cronometra el tiempo que tarda en caminar esos 10 metros asi como contabilizar el nUmero de pasos
en dicha distancia. Se realiza en un pasillo de 14 metros, ya que se necesitan 2 metros para acelerar y otros 2
para desacelerar. Si recorre menos de 1 metro por segundo valora posibilidad de efectos adversos. La velocidad
de marcha mayor a 0,8 mts/seg se correlaciona con una buena capacidad de marcha extra domiciliaria en
pacientes con secuelas de ictus. La prueba se realiza 3 veces extrayendo la media de pasos y segundos. Se
introduce en el programa en el curso clinico del paciente para que nos aporte los valores de: cadencia, longitud

de paso y velocidad (Anexo 7.9).

4.Escala funcional especifica del paciente (PSFS)

Esta Escala puede determinar el estado funcional de un paciente y es una herramienta autoinformada vy
especifica del paciente creada para cuantificar el progreso funcional, principalmente en pacientes que
presentan problemas musculoesqueléticos. Se pide a los pacientes que seleccionen hasta cinco tareas criticas
gue no pueden realizar o en las que tienen dificultades como consecuencia de su problema. También se pide a
los pacientes que enumeren las actividades y puntuen el nivel actual de dificultad de cada actividad en una

escala de 11 puntos (0 = imposible realizar la actividad, 10 = posible realizar la actividad). Tras la intervencion,
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se vuelve a pedir a los pacientes que puntuen las actividades anotadas anteriormente y se les da la oportunidad
de sugerir cualquier otra actividad problematica que pueda haberse desarrollado durante ese tiempo. Los
pacientes seleccionan el valor que mejor describa su nivel actual de capacidad en cada actividad evaluada. Las

puntuaciones mas altas indican un mejor funcionamiento (Anexo 7.10).

< ALTERACION DE LA PERCEPCION CORPORAL
1.Escala de la alteracidon corporal (BPD ULy LL)

2. Evaluacion multidimensional de la conciencia interoceptiva (MAIA)

1.Escala de la alteracién corporal (BPD ULy LL)

Esta escala proporciona una evaluacién integral del grado en que se experimenta la alteracién de la percepcidn
corporal y ofrece un medio mediante el cual se pueden monitorear los cambios en la percepcién corporal a lo
largo del tiempo. La escala tiene siete items que cubren diferentes aspectos y se pide a los participantes que
califiquen cinco de estos aspectos en una escala de 0 a 10 para establecer el alcance de la anormalidad dentro
de esos items. El sexto item determina la percepcion subjetiva de los cambios de tamano, peso, presion y
temperatura. El dltimo item ilustra la representacién mental de las extremidades afectadas y no afectadas.

La suma de las calificaciones numéricas de los items 1 a 4 y 6b se suma a los items 5 y 6a (calificacién no=0,
si=1). El dibujo de representacién mental se califica en una escala de tres puntos; sin distorsion = 0 distorsion =
1, distorsidén severa = 2. Una suma total da una puntuacidn general y una puntuacién mas alta denota una

mayor perturbacion, siendo 57 la puntuacién total maxima (Anexo 7.12).

2.Evaluacion multidimensional de la conciencia interoceptiva (MAIA)

Es un cuestionario de rasgos de estado de 32 items para medir multiples dimensiones de la interocepcién
mediante autoinforme. MAIA consta de 8 escalas (que abordan 5 dimensiones de la conciencia corporal):

1. Darse cuenta (conciencia de las sensaciones corporales: items 1 a 4); 2. No distraerse (reaccion emocional y
respuesta atencional a las sensaciones: items 5 a 10)); 3. No preocuparse (reaccion emocional y respuesta
atencional a las sensaciones: items 11 a 15); 4. Regulacién de la Atencién (Capacidad de Regular la Atencion:
items 16 a 22); 5. Conciencia Emocional (Conciencia de la Integracion Mente-Cuerpo: items 23 a 27); 6.
Autorregulacién (Conciencia de la integracion mente-cuerpo: items 28 a 31); 7.Escucha corporal (conciencia de
la integracién cuerpo-mente: items 32 a 34); 8. Confianza (sensaciones corporales de confianza: items 35 a 37).
Las puntuaciones van entre 0= nunca y 5= siempre (entremedio de ambas se puntua: rara vez, ocasionalmente,
etc), donde una puntuacidon mas alta equivale a una mayor conciencia de las sensaciones corporales (Anexo

7.11).

27



Master Universitario en Neurorrehabilitacion
Pablo A. Delorenzi Machado.

SIS SIS SIS
SSQolL SSQolL SSQoL
BPD UL/ LL BPD UL/ LL BPD UL/ LL
MALL Aplicacién del Programa MAIA MAIA
FMA UE de conciencia corporal FMA UE FMIA UE
FMA LE (MFK) FMA LE FMA LE
PSFS PSFS PSFS
10 MWT 10 MWT 10 MWT
MAL MAL MAL
I 4 I I
Intervencion x 8 4 semanas
12 semanas / 16 sesiones 22 post-
Valoracion de 45 min / 2 sesiones Valoracion intervencion
X semana Seguimiento

Tabla 3. Cronograma de valoraciones.

4.2.2 Resultados esperados y criterios de respuesta

A partir de las investigaciones y evidencias cientificas presentadas respecto al MFK y los objetivos planteados se
esperan los siguientes resultados:

1. Los resultados esperados deben responder si el entrenamiento de la conciencia corporal, a través del
Método Feldenkrais, mejora la conciencia corporal, el deterioro motor de las extremidades vy la calidad de vida
en personas con ictus en fase crénica.

Los analisis de los datos recogidos se realizaran en IBM SPSS Statistics con un nivel de significancia establecido
en p <0,05. De esta manera, debido al entrenamiento en conciencia corporal que recibird el grupo de
intervencidn, se espera obtener que los andlisis revelen efectos significativos de mejoria en la conciencia del
propio cuerpo, el deterioro motor de las extremidades superiores e inferiores y la calidad de vida de estos
participantes.

Mediante la comparacién de los resultados obtenidos en ambas evaluaciones (inicial y final) se podra extraer
informacidn sobre los efectos de la intervencion. De los resultados de la BPD UL y LL y la MAIA se obtendra
informacidn relacionada al desarrollo de la conciencia corporal que se producird con la intervencion, esperando
una mejora significativa en este aspecto que podra influir en reducir el deterioro motor y en un aumento de la

calidad de vida. Hay evidencias del MFK en cuanto a mejora en la orientacidon propioceptiva en general
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acompainada de un aumento en el equilibrio, la coordinacion de los movimientos, la flexibilidad y una mayor
sensacion de bienestar generalizado (123).

Con la FMA UE y LE, el 10 MWT, el PSFS y el MAL QOM/AOU podran evaluarse con mas detalle los cambios
obtenidos en cuanto a la calidad y cantidad de movimientos de las extremidades inferiores y superiores. Con la
FMA se prestara especial atencién a los items relacionados con las extremidades superiores e inferiores ya que
interesa evaluar los posibles cambios motores que se produzcan. Hay evidencias cientificas del MFK en cuanto
mejora en la eficiencia del movimiento y resultados terapéuticamente beneficiosos con respecto a las
discapacidades de brazos y piernas en personas con ictus(119, 122-123), que respaldan la posibilidad de
esperar y obtener dichos resultados en este estudio.

Con la SIS y la SSQol se podran obtener las variaciones en lo que respecta a diferentes aspectos que hacen a la
calidad de vida de los participantes y se espera una mejoria notable en este aspecto respaldada por algunas
evidencias cientificas que demuestran la eficacia del MFK en el aumento de vitalidad e iniciativa (120), como
también, en la reduccién de la fatiga (128), el estrés y la ansiedad (133-136).

Por lo tanto, en la puntuacién total de la mayoria de las escalas se espera en el grupo de intervenciéon una

mejora significativa comparable a la del grupo control al terminar la intervencion.

2. Con respecto a la viabilidad del programa, el cumplimiento y la aceptabilidad de la intervencién en ambos
grupos se espera un resultado positivo y que la mayoria de los participantes logren una tasa de cumplimiento
del 100% y completen las 16 lecciones dentro del periodo de 8 semanas. No se esperan eventos adversos en
ninguno de los grupos. Asimismo, se espera una tasa estimada de desercion del 10-20% y una posible falta de
adherencia quizas por problemas médicos o enfermedades, pero que no seran significativas en la repercusion
general del estudio.

Se plantea, a modo de evaluacién de los resultados a medio plazo, una valoracién transcurridas otras 4
semanas del programa de intervencidn. De esta manera, se pretende realizar un seguimiento a los participantes
y un andlisis de los efectos a largo plazo de este programa. Se extraerdan datos mediante las valoraciones
mencionadas anteriormente y se podrd realizar una comparacion de todos los aspectos evaluados en la
intervencién y, en consecuencia, serd posible el planteo de conclusiones mas contundentes sobre la efectividad
del MFK en la rehabilitaciéon de personas con ictus y en fase crénica. Asimismo, podra analizarse si ha habido
alguna limitacién o alguna complicacidn durante el programa, y poder asi abrir nuevas lineas de investigacion
gue mejoren la calidad de la intervencién.

3. Por ultimo, se espera que, a partir de lograr resultados significativos con dicho programa, sea una guia de
intervencién que pueda ser Util como complemento para otras terapias convencionales ya existentes en la

rehabilitacion tras un ictus.
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5.VALORACION CRITICA, LIMITACIONES Y CONCLUSIONES DEL PROCESO DE APRENDIZAJE

Hasta la fecha, ninguna investigacion realizada en el Hospital Guttmann habia explorado un programa de
lecciones de conciencia corporal (ATM) sobre el deterioro motor y la calidad de vida en una poblacidn tipica de
pacientes con ictus, a través del Método Feldenkrais. Este estudio sera el primero en investigar dicho aspecto.
Los resultados que se pueden obtener con este estudio piloto podrian ser prometedores y permitirian respaldar
la nocidn de que la participacion en este programa de lecciones de conciencia corporal (ATM), a través del MFK,
puede ser muy util y proporcionar beneficios sobre las discapacidades de brazos y piernas y la calidad de vida
en personas que tienen ictus.

El MFK podria complementar los métodos de rehabilitacion actuales, brindando la oportunidad de ofrecer una
rehabilitacion mas holistica para ayudar a la recuperacién de las deficiencias de la conciencia corporal.

No obstante, algunos limites que podria tener este estudio estan referidos, por ejemplo, al tiempo de estadia
de los pacientes en el hospital Guttmann, pudiendo solamente contar con ellos el tiempo que permanezcan
siendo atendidos en el mismo. De esta manera, el tiempo de aplicacién del estudio es limitado para poder ver
los cambios y mejoras que obtendrdn los pacientes, con lo que seria interesante poder realizar estudios
posteriores con mayor tiempo de aplicacién del programa para poder ofrecer una mejora mas significativa a
estas personas con ictus en fase crénico. La implementacion de evaluaciones de seguimiento a mas largo plazo
después del programa demostraria si los efectos del programa de movimiento de conciencia corporal se
mantienen durante un periodo de tiempo mas prolongado.

Asimismo, hace falta llevar a cabo mas investigaciones de alta calidad para investigar la efectividad de este
método de rehabilitacién para personas con ictus, utilizando muestras mas grandes y medidas de conciencia
corporal mas especificas y receptivas. Es decir que, para hacer una declaracién definitiva sobre la utilidad de la
conciencia corporal para este tipo de poblacion, se requiere el desarrollo de una medida de conciencia corporal
confiable y valida especificamente para el ictus antes de realizar mds ensayos de intervencion.

Por ultimo, cabe mencionar que este trabajo es una tentativa de estudio piloto para colaborar a futuro con un

proceso de investigacion sobre esta tematica en particular.-
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7.ANEXOS

7.1 Hoja Informativa al paciente
[ )

INSTITUT HOJA INFORMATIVA
GUTTMANN

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit a la UINB

NIP

Estudio piloto para investigar la efectividad del Método Feldenkrais, a través del entrenamiento de la

conciencia corporal, en pacientes con ictus en fase crdnica.

Investigador Principal:

Investigadores:

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

1. LO QUE USTED DEBE SABER.

> EN QUE CONSISTE:

Este estudio valora a personas que han sufrido un ictus y se encuentran en fase crénica (con 6 meses de
evolucidn en adelante) y que presentan todavia secuelas caracteristicas del mismo (debilidad o paralisis en
alguna parte del cuerpo, pérdida sensorial, falta de coordinacidn, etc).

Para intentar mejorar estos sintomas se aplican diferentes técnicas rehabilitadoras, algunas de las cuales usted
recibe durante su terapia en el Instituto Guttmann.

El estudio en el cual usted va a participar consiste en valorar si una técnica, el Método Feldenkrais, asociada a la
rehabilitacion puede aumentar la eficacia de la misma en cuanto a la mejoria de los sintomas que presente.
Dicha técnica ya se ha aplicado a personas con ictus en diferentes estudios, incluyendo a pacientes con su
problema. No obstante, disponemos de pocos datos sobre su grado de eficacia en la fase mas crénica. Por
dicho motivo es importante comparar el efecto de dicha técnica en comparacién a la aplicacién de la misma de
forma simulada, es decir, no real.

Su participacién en este estudio es totalmente voluntaria. Si usted decide participar le solicitaremos que firme
un documento de consentimiento informado, expresando su deseo de participar. Es muy importante que usted

sepa que puede negarse a participar o retirar su consentimiento en cualquier momento posterior a la firma, sin
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tener que explicar los motivos y sin que esto repercuta en la asistencia médica que recibe o pueda recibir en un
futuro.

Este estudio ha sido evaluado por el Comité de Investigacién e Innovacién del Instituto Guttmann, que ha
valorado los beneficios esperados en relacion a los riesgos previsibles y la adecuacion de la propuesta al Codigo
Etico de la Institucién. Asimismo, este documento ha sido evaluado por el Comité de Etica Asistencia del

Instituto Guttmann , que ha aprobado la adecuacién de la informacién que contiene.

PARA QUE SIRVE?
El objetivo del estudio es demostrar que el Método Feldenkrais puede incrementar el efecto de la

rehabilitacion en pacientes con ictus en fase crénica con 6 meses de evolucion hasta 3 afios.

COMO SE REALIZA:

En el estudio utilizaremos la técnica del Método Feldenkrais

Esta técnica consiste en ser guiado a través de exploraciones estructuradas de secuencias de movimiento con
indicaciones claves para llamar la atencién, en particular notando dénde ocurre y dénde no ocurre el
movimiento en diversas areas del cuerpo, y el nivel de facilidad/esfuerzo percibido. Es decir que, se trata de
una técnica que no requiere ningin método invasivo. Para demostrar si es o no eficaz algunos pacientes
recibirdn una estimulacién real y otros una simulada (no real). Usted entrara en un grupo tras una eleccién al
azar, que no dependerd ni de su médico ni de ninguno de los profesionales que trabajan en su caso.

Hay que sefalar que la participacidn en el estudio no influird en el resto de terapia que deba necesariamente

recibir durante su tratamiento en el Instituto Guttmann.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:
Se trata de un estudio que que intenta valorar si la técnica puede ser Util para mejorar los resultados de la
rehabilitacion que usted esta realizando, pero desconocemos si en usted tendra o no dicho efecto, y por ello es

motivo de investigacion.

EN QUE LE BENEFICIARA:
Si usted presenta todavia secuelas tras el ictus y acepta participar en este estudio, podria beneficiarse de una
mejoria en este problema, aunque esto no se lo podemos garantizar.

Los resultados de este proyecto podrian, asimismo, beneficiar a otras personas con problemas similares.

QUE RIESGOS TIENE:
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Esta técnica, como ya hemos explicado, no tiene consecuencias negativas que se conozcan. De todas formas,
nosotros le aplicaremos la intervencién siguiendo y respetando todas las medidas de seguridad necesarias para
disminuir cualquier riesgo que pueda suceder. En el caso que se produjese seria atendido de manera urgente

en el propio centro hospitalario.

INFORMACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL.

En virtud de lo que disponen los articulos 4, 5 y 6 de la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre, de
Proteccidn de datos de caracter personal (LOPD), la Fundacion Instituto Guttmann pone en su conocimiento
qgue el hecho de firmar el presente documento implica el conocimiento y aceptacién por su parte de que la

entidad dispone de un fichero con datos de caracter personal denominado FICHERO DE INVESTIGACION.

La finalidad de su creacién es la de gestionar los datos necesarios para la investigacién que lleva a cabo la
Fundacion Instituto Guttmann, garantizando el registro y seguimiento de la prestacion que requeriran los
usuarios durante el estudio y obteniendo informacién para cumplimentar la historia clinica de los usuarios.

Los destinatarios de la informacidn son todos los departamentos en que se organiza la Fundacién Instituto
Guttmann, asi como los estamentos oficiales publicos o privados que, por obligacién legal o necesidad material,
tengan que acceder a los datos a los efectos del correcto desarrollo del proyecto de investigaciéon, de acuerdo
con las buenas pricticas cientificas.

En todo caso, tiene derecho a ejercitar los derechos de oposicion, acceso, rectificacién y cancelacién en el
ambito reconocido por la LOPD.

El responsable del fichero es el director gerente de la entidad. Para ejercitar los derechos anteriormente
mencionados, y para cualquier aclaracién, puede dirigirse por escrito mediante carta dirigida al director gerente

de la Fundacion Instituto Guttmann: Cami de Can Ruti s/n 08916 Badalona.

Si le surge cualquier duda o pregunta sobre el estudio, estamos siempre s su disposicion y puede ponerse en

contacto directamente con el Investigador principal, en el teléfono
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7.2. Consentimiento informado

[
&\ LA CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit a la URB

NIP

Estudio piloto para investigar la efectividad del Método Feldenkrais, a través del entrenamiento de la

conciencia corporal, en pacientes con ictus en fase crdnica.

Investigador principal:

Investigadores:

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para participar en este
estudio. Esto significa que nos autoriza a realizar esta intervencion.

Usted puede retirar este consentimiento cuando lo deseé. Firmarlo no le obliga a participar del estudio. De su
rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencién médica
recibida. Antes de firmar, es importante que haya leido atentamente la informacién contenida en la hoja

informativa del estudio, que ha recibido junto a este consentimiento.

Si tiene alguna consulta o necesita mas informacion no dude en decirnoslo, le atenderemos con mucho gusto.

Consentimiento informado:

(En el caso de incapacidad o presunta incapacidad y/o minoria de edad del/de |a paciente sera necesario el

consentimiento de su representante o tutor/a).

DATOS DEL PACIENTE Y SU REPRESENTANTE O TUTOR/A (en caso de ser necesario).

Apellido y nombre del/ de la paciente:

DNI:

Apellido y nombre del/de la representante o tutor/a del paciente:

DNI:

47



Master Universitario en Neurorrehabilitacion
Pablo A. Delorenzi Machado.

PROFESIONAL QUE INTERVIENE EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O CONSENTIMIENTO :

Apellido y nombre: Fecha: / /
Firma:
-«
INSTITUT
WM. SUTTIATIN CONSENTIMIENTO INFORMADO
Institut Universitari adscrita la URB

CONSENTIMIENTO:

Yo, D/Dofia ,manifiesto que estoy conforme con el estudio que se me ha propuesto.

He leido y comprendido la informacién contenida en la hoja informativa que se me ha proporcionado. He
podido preguntar y aclarar todas mis dudas.
Por eso he tomado conscientemente y libremente la decisién de participar. También sé que puedo retirar mi

consentimiento cuando lo estime oportuno.

En Badalona, el de de

El/La paciente Consentimiento/visto bueno del/la
REPRESENTANTE O TUTOR/A.

Fdo: Fdo:

Revocacion del consentimiento:

Yo, D/Dofia ,de forma consciente y libre he decidido retirar mi consentimiento a

participar en este estudio.

En Badalona, el de de
El/La paciente Consentimiento/visto bueno

del/la REPRESENTANTE O TUTOR/A
Fdo: Fdo
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7.3. Cuestionario de consentimiento informado
@

Al CUESTIONARIO SOBRE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit a la UIMB

Estudio piloto para investigar la efectividad del Método Feldenkrais, a través del entrenamiento de la
conciencia corporal, en pacientes con ictus en fase cronica.

Investigador Principal:
Investigadores:
Cuestionario sobre el consentimiento informado.

1. ¢Entiende que va a someterse a un estudio de investigacién que ayudara a conocer mas sobre las
posibilidades de tratamiento que pueden recibir los pacientes que han sufrido un ictus?

S NO

2. ¢Entiende que aunque los procedimientos se realizan siguiendo todas las recomendaciones y las normas de
seguridad conocidas, no estan exentos de riesgos?

S NO

3. ¢(Entiende que participando en este estudio no necesariamente obtendrd una mejoria de sus problemas,
pero que la informacién que se obtenga quizas pueda ayudar a entender mejor su enfermedad y ayudar, de
este modo, a usted y a otras personas?

S NO

4. (Entiende que los participantes en el estudio serdn asignados a un grupo de TRATAMIENTO y otro de
TRATAMIENTO SIMULADO, y que de cada NN participantes, NN quedardn en el grupo de TRATAMIENTO
SIMULADO(probabilidad de NN%), por lo que en estos pacientes es de esperarse que su situacidén no mejore
mas alld del efecto del tratamiento de rehabilitacién convencional?

S NO

5. ¢Entiende que el estudio en el que participa no modifica la posibilidad de recibir ninguin otro tipo de
tratamiento que usted necesite?

S NO

6. ¢Entiende que nos comprometemos a que toda la informacién relacionada con su persona se archivaray
procesara de manera que en ningiin momento quede comprometida su intimidad?

S NO
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7. ¢Ha entendido todas las posibles complicaciones que pueden relacionarse con el estudio? ¢Ha entendido en
gué manera se le prestara atencién y ayuda en el caso de que aparezcan?

S NO

8. ¢Cree que si no participa en el estudio esto afectara de alguna manera a la atencion clinica o al tratamiento
que recibe en nuestro Hospital?

S NO

9. ¢Sabe a quién tiene que contactar en caso de necesitar mas informacién sobre cualquier aspecto
relacionado con el estudio, o en caso de que tenga cualquier duda a lo largo de su participacién en el mismo?

S| NO

10. ¢ Entiende que en cualquier momento y por cualquier razén puede decidir no seguir en el estudio?
S| NO

Numero identificacién Participante:

Nombre:

Firma:

Fecha:  / /[

Investigador principal:

Nombre:

Firma:

Fecha: / /

Importante: Este documento contiene informacidn confidencial y debe ser custodiado
en el archivo de investigacidn, junto a la informacion relativa al participante.
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7.4. Stroke Impact Scale (SIS)

These questions are about the physical problems which may have occurred as a result of your stroke.

1. Inthe past week, how would you A lot of Quite a bit of Some A little Nostrength at
strength strength strength strength all
rate the strength of your....

a. Arm that was most affected by 5 4 3 2 1
your stroke?

b. Grip of your hand that was most 5 4 3 2 1
affected by your stroke?

c. Legthat was most affected by 5 4 3 2 1
your stroke?

d. Foot/ankle that was most 5 4 3 2 1

affected by your stroke?

These questions are about your memory and thinking.

2.Inthe past week, how difficult was it ::"‘“f“““"a‘ dfﬁ'l'::'lf Somewtat dm‘i’:m E";:ff:::::’
for you to...

a.Remember things that people just 5 4 3 2 1
told you?

b. Remember things that happened the 5 4 3 2 1
day before?

c.Rememberto dothings (e.g. keep 5 4 3 2 1
scheduled appointments or take

medication)?

d. Remember the day of the week? 5 4 3 2 1
e. Concentrate? 5 4 3 2 1
f. Think quickly? 5 4 3 2 1
g.Solve everyday problems? 5 4 3 2 1

These questions are about how you feel, about changes in your mood and about your ability

to control your emotions since your stroke.

3. Inthe pastweek, how often did Noneof the Alittle of the time Someof the Mostof the Allofthe time
time time time

you...

a.Feel sad? 5 4 3 2 1

b. Feelthat thereis nobody you are 5 4 3 2 1

close to?

c.Feel that you are aburden to others? 5 4 3 2 1

d. Feelthat you have nothing to look 5 4 3 2 1

forward to?

e. Blame yourselffor mistakes that you 5 4 3 2 1

made?

f. Enjoy things as much as ever? 5 4 3 2 1

g. Feel quite nervous? 5 4 3 2 1

h. Feelthat life is worth living? 5 4 3 2 1

i. Smile and laugh at least once a day? 5 4 3 2 1
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The following questions are about your ability to communicate with other people, as well as your ability to understand what
you read and what you hear in a conversation.

4. Inthe pastweek, how difficult was it to... Notdifficultat Alittle Somewhat Very Extremely
all difficult difficult difficult difficult
a. Say the name of someone who was 5 4 3 2 1

in front of you?

b. Understand what was being said to 5 4 3 2 1

you in a conversation?

c.Reply to questions? 5 4 3 2 1
d. Correctly name objects? 5 4 3 2 1
e.Participate in aconversation witha 5 4 3 2 1

group of people?

f.Have aconversation on the 5 4 3 2 1
telephone?
g. Call another person on the telephone, 5 4 3 2 1

including selecting the correct phone number and

dialing?
The following questions ask about activities you might do during a typical day.
5. Inthe past2 weeks, how difficult Notdifficult at Alittle Somewhat Very Couldnotdo at
. all difficult difficult difficult all
wasitto...
a. Cutyour food with a knife and fork? 5 4 3 2 1
b. Dress the top part of your body? 5 4 3 2 1
c. Bathe yourself? 5 4 3 2 1
d. Clip your toenails? 5 4 3 2 1
e. Get to the toilet on time? 5 4 3 2 1
f. Control your bladder (not have an 5 4 3 2 1
accident)?
g. Control your bowels (not have an 5 4 3 2 1
accident)?
h. Do light household tasks/chores (e.g. dust, make a bed, 5 4 3 2 1
take out garbage, do
the dishes)?
i. Go shopping? 5 4 3 2 1
j.Doheavy household chores (e.g. 5 4 3 2 1
vacuum, laundry or yard work)?

The following questions are about your ability to be mobile, at home and in the community.

6. Inthe past 2 weeks, how difficult was it to... Notdifficult Alittle difficult Somewhat Very Could notdoat
atall difficult difficult all

a. Stay sitting without losing your 5 4 3 2 1

balance?

b. Stay standing without losing your 5 4 3 2 1

balance?

c. Walk without losing your balance?
d. Move from abed to a chair?

e. Walk one block?

f.Walk fast?

g. Climb oneflight of stairs?

h. Climb several flights of stairs?

i. Get in and out of acar?

uln|un|u|lu|lu|un
o RS I R I Y
wWlwlwlwlwlwiw
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The following questions are about your ability to use your hand that was MOST AFFECTED by your stroke.

7. Inthe past 2 weeks, how difficult was Notdifficult Alittle somes e Vvery Couldnot do at
' atall difficult difficult all

ittouseyour hand that was most affected by your

stroke to...

a. Carry heavy objects (e.g. bag of 5 4 3 2 1

groceries)?

b.Turn a doorknob? 5 4 3 2 1

c. Openacanorjar? 5 4 3 2 1

d. Tie ashoe lace? 5 4 3 2 1

e. Pick up adime? 5 4 3 2 1

The following questions are about how stroke has affected your ability to participate in the activities that you usually do,
things that are meaningful to you and help you to find purpose in life.

8 DI.II’iI'Ig the past 4 weeks, how Noneof Alittle of the time| Some of Mostof Allofthe time
) ’ the time the time the time

much of the time have you been limited in...

a. Your work (paid, voluntary or other) 5 4 3 2 1

b. Yoursocial activities? 5 4 3 2 1

c. Quiet recreation (crafts, reading)? 5 4 3 2 1

d. Active recreation (sports, outings, 5 4 3 2 1

travel)?

e.Yourroleasafamily memberand/or 5 4 3 2 1

friend?

f.Your participation in spiritual or 5 4 3 2 1

religious activities?

g. Your ability to control your life as 5 4 3 2 1

you wish?

h.Your ability to help others? 5 4 3 2 1

9.Stroke Recovery

On a scale of 0 to 100, with 100 representing full recovery and 0 representing no recovery, how much have you
recovered from your stroke?
100 Full Recovery
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0 No Recovery
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7.5. Stroke Specific Quality of life scale (SS-Qol)
Strnke Specific Quality of Life Scale (SS-QOL)

Scoring. each item shall be scored with the following key

Total help = Couldn’t do it at all - Strongly agree

A ot of help = A lot of trouble = Moderately agree

Some help — Some trouble - Nedther agree nor disagree
A Eiile help - A ittie trouble — Moderalely dizagree

No help neaded — No trouble at all - Sirongly disagree

LA e L g =
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Energy

| fel tired most of the ime

R

Ead

ch

| had to stop and rest during the day

%]

[#]

£h

| was too tred to do what | wanted o do

Family Roles

| didnt join in adivilies st for fun with my famiy

| fekk | wa= a burden 1o my family

My physical condition interfered with my personal ife

Language

Did you have rouble speaking? For example, get stuck, stulter,
stammer, or siur your words?

4=

Did you have trouble speaking deardy encugh to usa the
telephone 7

Did other people have frouble in ln:larslnﬂng what your sad?

Did you have trouble finding the word you wanted to say?

Did you have o repeat yourssif so others could understand
you?

B3 |M R P2

B | |La|

de (dn de | ds

th |tA A A

Mobil ity

Did you have trouble waking? (If patient can’t wak, go o
question 4 and score guestions 2-3 as 1).

R

A=

]

Did you lose your balance when bending over o reaching for
something?

Did you have trouble t:in'bii_g!_nﬁrs?

Did you have to stop and rest mome than you would like when
walking or using a wheelchar?

Did you have trouble with standing?

ol & (wl p

Did you have trouble getiing out of a char?

MM M MM

Bd (B | B JEa| &4

NN I N

ER(CA| A feE”| A

i

| was discouraged about my fulure

| wasn1interested in other people or activiies

| fek withdrawn from other peopie

| had litle conhdence n myself

en [ |6 | pa |

| was not interested in food

ol | ol | | ok | el

B[RS [R3 B B2

B (B (B B4 | B

de | d ds s | e

Ch (LR |ER | ER LR

Personality

| was irrtable

Ra

Lad

A=

]

| was inpatient with others

L]

Ead

4=

LR

My personaliy has changed
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7.6. (Fugl-Meyer Assessment- Lower Extremity)

VALORACION DE FUGL-MEYER Identificacion:
EXTREMIDAD INFERIOR (FMA-EI) Fecha:
Valoracion de la funcion sensoriomotora Examinador:

Fugl-Meyer AR, J&aské L, Leyman I, Olsson S, Steglind S. The post-stroke hemiplegic patient. A method for evaluation ofphysical

performance. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine 1975, 7:13-31.

E. EXTREMIDAD INFERIOR

- . L, . . uede ser
I. Actividad refleja, posicion supina ning. >
provocada
Flexores: Flexores de rodilla 0 2
Extensores: Reflejo Patelar y Aquiliano (al menos uno) 0 2
Subtotal | (max. 4)
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, posicion supina ning. | parcial | total
Sinergia flexora: Flexion de cadera maxima Cadera Flexion 0 1 2
(abduccion/rotacion externa), maxima flexion enrodilla y Rodilla Flexion 0 1 2
articulacion de tob|!|o (palpar'tendones distales para Tobillo Flexién dorsal 0 1 2
asegurar flexion activa de rodilla)
Sinergia extensora: Desde la sinergia flexora hasta la Cadera Extension 0 1 2
aduccion/extension de la cadera, extension de la rodillay Aduccion 0 1 2
flexion plantar de tobillo. Se aplica resistencia para asegurar Rodilla Extensidn 0 1 2
movimiento activo, evaluar movimiento y fortaleza (compare ) .
con el lado no afectado) Tobillo Flexion plantar 0 1 2
Subtotal Il (max. 14)
lll. Movimiento voluntario mezclado con sinergias, posicion sentado, . .
. . ning. | parcial | total
rodilla a 10 cm del borde de la silla/cama
Flexién de rodilla No movimiento activo 0
desde rodilla extendida Flexion no activa menor de 90°, palpar tendones isquiotibiales 1
activa o pasivamente Flexion activa mas de 90° 2
Flexion dorsal de No movimiento activo 0
tobillo Flexién dorsal limitada 1
Comparar con B
lado no afectado Flexion dorsal completa 2
Subtotal lll (max. 4)
IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia, posicion de . .
: 5 ning. | parcial | total
pie, cadera a0
Flexién de rodilla a 90° | Movimiento no activo o inmediato, flexion de cadera simultanea 0
Cadera a 0°, puede Flexion de rodilla de al menos 90° o flexidn de cadera durante 1
sostenerse para equilibrio movimiento
Flexion de rodilla de al menos 90° sin flexion de cadera simultanea. 2
Flexion dorsal de No movimiento activo 0
tobillo Flexion dorsal limitada 1
Comparar con lado no Flexién dorsal completa 2
afectado
Subtotal IV (max.4)
V. Actividad refleja normal posicion supina, se evalta solo si se logra el
puntaje total de 4 puntos en la primera parte IV, compare con lado no ning. | parcial | total
afectado
Actividad refleja 0 puntos en parte IV o0 2 de 3 reflejos marcadamente hiperactivos 0
Flexores de rodilla, 1 reflejo marcadamente hiperactivo o al menos 2 reflejos enérgicos 1
tenddn Aquilliano y L N ) )
Patelar Maximo de 1 reflejo enérgico, ninguno hiperactivo 2

Subtotal V (max. 2)

Total E: EXTREMIDAD INFERIOR (max. 28)
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F. COORDINACION/ VELOCIDAD posicién supina, después de una
prueba con ambas piernas, con los ojos vendados, taldon a la patelade la marcado leve ninguno
pierna opuesta, 5 veces tan rapido como sea posible.
Temblor Al menos 1 movimiento completo 1 2
Pronunciada o asistematica
Dismetria Leve y sistematica 1
No dismetria 2
>6s 2-5s <2s
Al menos 6 seg. mas lento que el lado no afectado 0
Tiempo 2-5 seg. mas lento que el lado no afectado 1
Menos de 2 seg. de diferencia 2
Total F (max. 6)
H. SENSACION, extremidad inferior , ojos vendados, . hipoestesia
anestesia ) . normal
compare con el lado no afectado Disestesia
Piern
Tacto Suave Plgnt: del pie g 1 ;
menos de % % correcto o correcto 100%
correcto o considerable poca o ninguna
Ausencia diferencia diferencia
L Cadera 0 1 2
Posicion y Rodilla 0 1 2
Peq.u.e,na alteracidnen la Tobillo 0 1 )
posicion )
Dedo gordo del pie (articulacién - IF) 0 1 2
Total H. (max. 12)

I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO, extremidad inferior

J. DOLOR ARTICULAR durante movimiento pasivo,
extremidad inferior

solo S dolqr §evero durante el algdn
compare con lado no afectado pocos disminuido normal movimiento o dolor muy dolor no dolor
grados marcado al final del movimiento
Cadera | Flexion 0 1 2 0 1 2
Abduccién 0 1 2 0 1 2
Rotacién externa 0 1 2 0 1 2
Rotacién interna 0 1 2 0 1 2
Rodilla Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Tobillo Flexion dorsal 0 1 2 0 1 2
Flexion plantar 0 1 2 0 1 2
Pie Pronacion 0 1 2 0 1 2
supinacién 0 1 2 0 1 2
Total (max. 20) Total (max. 20)

E. EXTREMIDAD INFERIOR /28
F. COORDINACION/ VELOCIDAD /6
TOTAL E-F (funcion motora) /34
H. SENSACION /12
. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO /20
J.DOLOR ARTICULAR /20

56



7.7. Fugl-Meyer Assessment- Upper Extremity.

VALORACION DE FUGL-MEYER

Identificacion:

EXTREMIDAD SUPERIOR (FMA-ES)

Fecha:

Valoracion de la funcidon sensoriomotora

Examinador:

Master Universitario en Neurorrehabilitacion

Pablo A. Delorenzi Machado.

Fugl-Meyer AR, Jééské L, Leyman I, Olsson S, Steglind S. The post-stroke hemiplegic patient. A method for evaluation of physical
performance. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine 1975, 7:13-31.

A. EXTREMIDAD SUPERIOR, posiciéon sedente
I. Actividad refleja ning. puede ser
provocada
Flexores: Biceps y flexores de los dedos (al menos uno) 0 2
Extensores: Triceps 0 2
Subtotal | (max. 4)
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravitacional ning. parcial total
Sinergia flexora: Mano desde rodilla contralateral hasta oido | Hombro Retraccion 0 1 2
ipsilateral. Desde la sinergia extensora (aduccion de Elevacion 0 1 2
hombro/rotacion interna, extension del codo, pronacion del Abduccion (90°) 0 1 2
antebrazo) hasta la sinergia flexora (abduccion del hombro Rotacién externa 0 1 2
/rotacion externa, flexion del codo, supinacién del Codo Flexién 0 1 )
antebrazo). Antebrazo Supinacion 0 1 2
. . e H Aduccié i 1 2
Sinergia extensora: Mano desde el oido ipsilateral Co;nbro Educcw.rll/rotac Inter 8 1 5
hasta la rodilla contralateral odo xten5|.oln
Antebrazo Pronacion 0 1 2
Subtotal Il (max. 18)
lll. Movimiento voluntario mezclando sinergias, sin compensacion ning. parcial total
Mano hasta la columna No puede realizar, mano en frente a espina iliaca antero- superior
lumbar 0
Mano sobre regazo Mano detras de espina iliaca antero-superior (sin compensacion) 1
Mano hasta la columna lumbar (sin compensacion) 2
Flexion de hombro 0°-90° Abduccion inmediata o flexion de codo 0
Codoa0° Abduccidn o flexion de codo durante movimiento 1
Pronacidn-supinacion 0° 90° de flexion, no abduccion de hombro ni flexion de codo 2
Pronacion-supinacion No pronacién/supinacion, imposible posicion inicio 0
Codo a 90° Pronacion/supinacion limitada, mantiene posicion de inicio 1
Hombro a 0° Pronacion/supinacién completa, mantiene posicién de inicio 2
Subtotal Il (max. 6)
IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia ning. | parcial total
Abduccién de hombro 0°-90° Supinacion inmediata o flexion de codo 0
Codoa 0° Supinacion o flexién de codo durante movimiento 1
Antebrazo pronado 90° de abduccion, mantiene extension y pronacion 2
Flexion de hombro 90°-180° Abduccién inmediata o flexion de codo 0
Codoa0° Abduccidn o flexion de codo durante movimiento 1
Pronacién-supinacién 0° Flexion de 180°, no abduccion de hombro o flexion de codo 2
Pronacién/supinacion No pronacién/supinacidn, imposible posicion inicio 0
Codoa 0° Pronacion/supinacion limitada, mantiene posicion de inicio 1
Hombro a flexion de 30°-90° Pronacion/supinacion completa, mantiene posicion de inicio 2
Subtotal IV (max. 6)
V. Actividad refleja normal evaluada solo si se logra puntaje total de 6 en parte IV
. . 0 puntos en parte IV o 2 de 3 reflejos marcadamente hiperactivos 0
Biceps, Triceps, . . . . -
1 reflejo marcadamente hiperactivo o al menos 2 reflejos enérgicos 1
Flexores de dedos L o . .
Méximo de 1 reflejo enérgico, ninguno hiperactivo 2
Subtotal V (max. 2)
Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (max. 36)
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B. MUNECA se puede dar apoyo en el codo para adoptar o mantener la posicién, no apoyo en mufieca, . .
verifique rango pasivo de movimiento antes de realizar prueba ning. parcial total
Estabilidad a flexion dorsal de 15° Flexién dorsal activa menor de 15° 0
Codo a 90°, antebrazo pronado 15° de Flexion dorsal, no tolera resistencia 1
Hombro a 0° Mantiene flexion dorsal contra resistencia 2
Flexion dorsallvolar repetida No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90°, antebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado 1
Hombro a 0° leve (flexion de los dedos) Rango de movimiento activo completo, fluido 2
Estabilidad a flexion dorsal de 15° Flexién dorsal activa menor de 15° 0
Codo a 0°, antebrazo pronado 15° de flexion dorsal, sin resistencia 1
Leve flexion/abduccion de hombro Mantiene posicidn contra resistencia 2
Flexion dorsallvolar repetida No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 0°, antebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado 1
Leve flexion/abduccion de hombro Rango de movimiento activo completo, fluido 2
Circunduccion No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90°, antebrazo pronado, hombro a 0° Movimiento brusco o incompleto 1
Circunduccion completa y suave 2
Total B (max. 10)
C. MANO se puede dar apoyo en el codo para mantener flexién de 90°, no apoyo en la mufieca, compare . .
con mano no afectada, los objetos estan interpuestos, agarre activo ning. parcial total
Flexion en masa Desde extension total activa o pasiva 0 1 2
Extension en masa Desde flexion total activa o pasiva 0 1 2
AGARRE
a. Agarre de gancho No puede realizar 0
flexion en IFP y IFD (digitos Il - V) Extension en Puede mantener posicion pero débil 1
MCF II-V Mantiene posicién contra resistencia 2
b. Aduccion de pulgar No puede realizar 0
ler CMC, MCF, IFP a 0°, trozo de papel Entre Puede sostener papel pero no contra tirén 1
pulgary 2da articulacién MCF Puede sostener papel contra tiron 2
c. Agarre tipo pinza, oposicion No puede realizar 0
Pulpejo del pulgar, contra pulpejo del 2 do Puede sostener lapiz pero no contra tirdn 1
dedo, se tira o hala el [dpiz hacia arriba Puede sostener lépiz contra tirdn 2
d. Agarre cilindrico No puede realizar 0
Objeto en forma cilindrica (pequefia lata) Se Puede sostener cilindro pero no contra tirdn 1
tira o hala hacia arriba con oposicion en digitos .
Iyl Puede sostener cilindro contra tirén 2
e. Agarre esférico No puede realizar 0
Dedos en abduccién/flexién, pulgar opuesto, Puede sostener bola pero no contra tirén 1
bola de tenis Puede sostener bola contra tirén 2
Total C (max. 14)

D. COORDINACION/VELOCIDAD después de una prueba con ambos brazos, con R
los ojos vendados, punta del dedo indice desde la rodilla hasta la nariz, 5 veces tan rapido como sea posible marcado leve no
Temblor Al menos 1 movimiento completo 0 1 2

Pronunciada o asistematica 0
Dismetria . -

Leve y sistematica 1

No dismetria 2

> 6s 2-5s <2s
Tiempo Al menos 6 seg. mas lento que el lado no afectado 0
Inicio y final con la mano 2-5 seg. mas lento que el lado no afectado 1
sobre larodilla Menos de 2 segundos de diferencia 2
Total D (max. 6)
Total A-D (max.6)
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H. SENSACION, extremidad superior con los ojos

anestesia hipoestesia normal
vendados, comparado con el lado no afectado lsesass

Tacto Suave Brazo, antebrazo, superficie 0 1 2

palmar de mano 0 1 2
ausencia % correcto correcto 100%
menos de % considerable poca o no
correcto diferencia diferencia
L Hombro 0 1 2

Posm|~on 3 Codo 0 1 2

Peq.u.e’na alteraciénenla Mufieca 0 1 )

posicion . ,

Pulgar (articulacion - IF) 0 1 2
Total H. (max. 12)

I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO, extremidad superior iRI?I'?(I:-SfAR
durante
movimiento
pasivo,
extremidad
superior

Posicién sedente, solo pocos grados dolor constante pronunciado durante o alglin no

compare con lado no (menos de 10° en | disminuido | normal al final del movimiento o dolor muy dolor dolor

afectado hombro) marcado al final del movimiento

Hombro

Flexion (0°-180°) 0 1 2 0 1 2

Abduccion (0°-90°) 0 1 2 0 1 2

Rotacién externa 0 1 2 0 1 2

Rotacién interna 0 1 2 0 1 2

Codo

Flexion 0 1 0 1 2

Extension 0 1 2 0 1 2

Antebrazo

Pronacién 0 1 2 0 1 2

Supinacién 0 1 2 0 1 2

Muieca

Flexion 0 1 2 0 1 2

Extension 0 1 2 0 1 2

Dedos

Flexion 0 1 2 0 1 2

Extension 0 1 2 0 1 2

Total | (max. 24) Total J(max. 24)

A. EXTREMIDAD SUPERIOR /36
B. MUNECA /10
C. MANO /14
D. COORDINACION/VELOCIDAD /6
TOTAL A - D (funcién motora) /66
H. SENSACION /12
I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO /24
J. DOLOR ARTICULAR /24
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7.8. Motor Activity Log - Quality of Movement / Amount of Use (MAL QOM/AOU)

MAL QOM/AOU (Motor Activity Log- Quality of Movement/Amount of Use)

Motor Activity Log (MAL-30)

Nombre: Evaluador:_
Registro de la actividad motora Cantidad de Calidad de Razones
uso movimiento
1 Encender la luz con un interruptor.
2 Abrir una cajonera.
3 Sacar una prenda de ropa desde la cajonera.
4 Tomar el teléfono.
5 Limpiar con un pafo una superficie.
6 Salir de un auto.
7 Abrir un refrigerador.
8 Abrir la puerta girando una manilla.
9 Usar el control remoto de un TV.
10 Lavarse las manos.
11 Abrir y cerrar la llave del agua.
12 Secar sus manos.
13 Ponerse calcetines.
14 Sacarse los calcetines.
15 Ponerse los zapatos.
16 Quitarse los zapatos.
17 Levantarse de una silla con apoya brazos.
18 Tirar la silla fuera de la mesa para sentarse.
19 Empujar una silla hacia la mesa después de sentarse.
20 Tomar un vaso o botella o taza para beber.
21 Cepillarse los dientes.
22 Aplicarse maquillaje o lociéon o crema de afeitar.
23 Usar una llave para abrir la puerta.
24 Escribir sobre un papel.
25 Llevar un objeto en la mano.
26 Usar tenedor o cuchara para comer.
27 Peinar su cabello.
28 Tomar una taza desde el asa.
29 Abotonar una camisa.
30 Comer la mitad de un pan o sandwich.
Puntaje total
Puntaje promedio

7.9. Ten metre walk test- 10MWT

Test de los 10 metros

Recorrer 10 metros a una velocidad cémoda para el paciente

TIEMPO Medido con cronémetro
CADENCIA N¢ de pasos X 60 seg / tiempo (seg)
LONGITUD DE Distancia (m) X 2 / N2 pasos
PASOS
VELOCIDAD Distancia (m) / tiempo (seg)
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7.10. Patient Specific Functional Scale (PSFS).

Patient Specific Functional Scale (PSFS)

Evaluacién inicial:

Le voy a pedir que identifique hasta tres actividades importantes que no puede hacer o con las que tiene
dificultades como resultado de su problema. Hoy, éhay alguna actividad que no puede hacer o con la que tiene
dificultades debido a su problema? (Médico: muestre la escala al paciente y pidale que califique cada actividad).

Evaluaciones de seguimiento:

Cuando lo evalué el (indique la fecha de la evaluacion anterior), me dijo que tenia dificultades con (lea todas las
actividades de la lista a la vez). Hoy, éaun tiene dificultades con: (lea y pida al paciente que califique cada
elemento de la lista)?

Patient-specific activity scoring scheme (Point to one number):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Unable to Able to perform
perform activity at the same
activity level as before

injury or problem

(Date and Score)

Activity Initial

1
2
3
4
)

Additional
Additional

Total score = sum of the activity scores/number of activities
Minimum detectable change (90%CI) for average score = 2 points
Minimum detectable change (90%CI) for single activity score = 3 points

PSES developed by: Stratford, P., Gill, C., Westaway, M., & Binkley, J. (1995). Assessing disability and change on individual

patients: a report of a patient specific measure. Physiotherapy Canada, 47, 258-263.

Reproduced with the permission of the authors.
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7.11. Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness (MAIA)

Evaluacion Multidimensional de la Conciencia Interoceptiva (MAIA)

A continuacién, encontrara una lista de afirmaciones. Indique con qué frecuencia se aplica cada afirmacion a
su vida cotidiana.

Encierre con un circulo un nimero por cada linea

Nunca Casi Algunas  Frecuentemente Casi Siempre
nunca veces siempre

1. Cuando estoy tenso, me doy cuenta
de ddénde se ubica la tensiéon en micuerpo. 1 2 3 4 5 6
?. Me doy cue'nta cuando me siento 1 ) 3 4 5 6
incdbmodo en mi cuerpo.
3.. Noto 'en qué parte de mi cuerpo me 1 ) 3 4 5 6
siento comodo.
4. Noto cambios en mi respiracion, como
cuando se hace mas lenta o masrapida. 1 2 3 4 5 6
5. Ignoro las tensiones o molestias
fisicas hasta que se vuelven masseveras. 1 2 3 4 5 6
6. Ignoro las  sensaciones de
incomodidad fisica. 1 2 3 4 > 6
7. Cuando siento dolor o malestar fisico,
intento ignorarlo y continuar con lo que 1 2 3 4 5 6
estaba haciendo.
8. Intento ignorar el dolor fisico. 1 2 3 4 5 6
9. Me distancio de los sentimientos de
malestar fisico concentrandome en otra 1 2 3 4 5 6
cosa.
10. Cuando siento sensaciones
corporales desagradables, hago otracosa 1 2 3 4 5 6
para no tener que sentirlas.
11. Cuando siento dolor fisico, meenojo. 1 ) 3 4 5 6
12. Empiezo a preocuparme de que algo
estd mal si siento alguna molestiafisica. 1 2 3 4 5 6

13. Puedo notar alguna sensacion

corporal desagradable sin 1 2 3 4 5 6
preocuparme por ella.

14. Puedo mantener la calma y no

preocuparme cuando tengo sensaciones 1 2 3 4 5 6
de malestar o dolor.

15. Cuando tengo molestias o dolor

fisico no puedo quitarmelo de lacabeza. 1 2 3 4 5 6

16. Puedo prestar atencion a mi

respiracion sin distraerme por las cosasque 1 2 3 4 5 6
suceden a mi alrededor.

17. Puedo concentrarme

conscientemente en mis sensaciones

corporales internas incluso cuando estan 1 2 3 4 5 6

pasando muchas cosas a mi alrededor.

18. Cuando estoy conversando con
alguien, puedo prestar atencién a mi 1 2 3 4 5 6
postura corporal.
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¢ Con qué frecuencia se aplica cada afirmacion a su vida cotidiana en general?

Encierre con un circulo un niimero por cada linea

19. Puedo volver a prestar atenciéon ami
cuerpo si me he distraido.

20. Puedo ignorar mis pensamientos y
luego prestar atencién a las sensaciones
de mi cuerpo.

21. Puedo concentrarme
conscientemente en todo mi cuerpo
incluso cuando siento dolor o malestar
fisico en alguna parte.

22. Soy capaz de concentrarme
conscientemente en las sensaciones de
todo mi cuerpo.

23. Noto como cambia mi cuerpo
cuando estoy enojado.

24, Cuando algo esta mal en mi vida
puedo sentirlo en mi cuerpo.

25. Noto que mi cuerpo se siente comodo
después de una experiencia agradable o
pacifica.

26. Noto que mi respiracién se vuelve
libre y facil cuando me siento comodo.

27. Noto como cambia mi cuerpo
cuando me siento feliz/alegre.

28. A pesar de que me siento abrumado,
me puedo relajar centrando mi atencion
en las sensaciones de mi

cuerpo.

29. Cuando tomo conciencia de mi
cuerpo, siento una sensacidn de calma.

30. Puedo usar mi respiracidn para
reducir la tension.

31. Cuando  tengo pensamientos
repetitivos, puedo calmar mi mente
concentrandome en mi
cuerpo/respiracion.

32. Presto atencién a las sensaciones que
me da mi cuerpo sobre mi estado
emocional.

33. Cuando estoy enojado, me tomo un
tiempo para reconocer como siento mi
cuerpo.

34. Presto atencidn a las sensaciones
de mi cuerpo para tomar decisionessobre
lo que debo hacer.

35. Siento tranquilidad en mi interior.

36. Siento que mi cuerpo me daconfianza
conmigo mismo.

37. Confio en mis sensaciones
corporales.

Frecuentemente Casi Siempre
siempre
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
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7.12. Body Perception Disturbance Scale (BPD)

Body Perception Disturbance Scale (BPD)

Patient name Date Assessmentno.12345

Diagnosis Date of symptom onset

Body part affected:
1)

2)
3)

1. On a scale of 0-10 how much a part of your body does the affected part feel?
Verymuchapart=0_1 2 3 4 5 6_7_ 8 9 10=Completelydetached

3. On a scale of 0-10 how much attention do you pay to your limb in terms of

looking at it and thinking about it?

4. On a scale of 0-10 how strong are the emotional feelings that you have about

your limb?

5. Is there a difference between how your affected limb looks or is on touch
compared to how it feels to you in terms of the following:

Size yes n no n Comment

Temperature yes n no n Comment

Pressureyesnnon Comment

Weight yes n no n Comment

6a) Have you ever had a desire to amputate the limb? Yes n No n

6b) If yes, how strong is that desire now?
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Desired amputation site

7.With eyes closed describe a mental image of your affected and unaffected
body parts (drawn by assessor during patient description then verified by the

patient)

This is an accurate account of my image of my affected body part.

Signature Date
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