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RESUMEN

Los pacientes con Dafio Cerebral Adquirido que reciben tratamiento en la unidad
de hospitalizacion de Rehabilitacion del HUCA, requieren la intervencion de
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales, entre otros profesionales, para facilitar su
recuperacion funcional. No obstante, se considerd oportuno realizar una evaluacion del
estado del paciente desde una perspectiva multidisciplinar, en el momento del alta
hospitalaria, para valorar en qué medida podrian estar alteradas funciones no
esencialmente motoras. Se realizd, en este contexto, un estudio observacional con 19
pacientes en los que una fisioterapeuta analiz6 variables relativas a su disciplina (indice
motor, espasticidad, equilibrio...) y recogié datos de la historia clinica, aspectos
relacionados con la cognicion y el lenguaje. Los resultados del estudio determinaron que
ningun paciente es dependiente para la deambulacion y que aproximadamente el 30% de
ellos presenta alteraciones de los procesos de atencion, memoria y comunicacion. Estos
hallazgos sugieren que la evaluacion y la intervencion en este tipo de pacientes debe
abordarse, para optimizar los resultados terapéuticos, también desde una perspectiva
psicologica.
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ABSTRACT

Patients with Acquired Brain Injury who receive treatment at the HUCA
Rehabilitation inpatient unit require the intervention of physiotherapists and occupa-
tional therapists, among other professionals, to facilitate their functional recovery.
However, it was considered appropriate to carry out an assessment of the patient’s
condition from a multidisciplinary perspective, at the time of hospital discharge, to assess
the extent to wich non-motor functions could be altered. In this context, an observational
study was carried out with 19 patients in which a physiotherapist analyzed variables
related to her discipline (motor index, spasticity, balance ...) and collected data from the
clinical history, aspects related to cognition and language. The results of the study
determined that no patient is dependent for ambulation and that approximately 30% of
them present alterations in the processes of attention, memory and communication. These
findings suggest that evaluation and intervention in this type of patient should be
approached, to optimize therapeutic results, also from a psychological perspective.
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1 INTRODUCCION

El Dafio Cerebral Adquirido (DCA) se define como una lesion aguda de las
estructuras cerebrales que se produce después del nacimiento y que causa en el individuo
déficits y discapacidades que comprometen su adecuado funcionamiento independiente
en la sociedad. Tiene distinta etiologia: accidentes cerebrovasculares (ACV),
traumatismos craneoencefalicos (TCE), tumores cerebrales, anoxia o infecciones
cerebrales!.

El DCA provoca deficiencias en las funciones motoras, la cognicion, el pro-
cesamiento sensorial y alteraciones emocionales. La hemiplejia y la hemiparesia son
trastornos clinicos frecuentes que reducirdn gravemente la calidad de vida del
superviviente?.

En Espana las incidencias del ACV y del TCE son, respectivamente, de 150 y 100
casos por cada 100.000 habitantes y afo, constituyendo el ictus la segunda causa de
muerte y la primera para la poblacion femenina. Aproximadamente el 50% de los
pacientes que sobreviven a un ACV mostraran algun grado de discapacidad lo que situa
a esta entidad como el primer motivo de discapacidad y dependencia en nuestro pais®. En
otro orden de cosas, se estima que el ictus consume del 3% al 4% del gasto sanitario en
los paises desarrollados, y més del 70% de los costes directos en el primer afio se producen
durante la estancia hospitalaria. Para el tratamiento de esta afeccion se han desarrollado
diferentes estrategias que tienen como ejes fundamentales de actuacion la atencion
neuroldgica precoz, el ingreso en las unidades del ictus, la aplicacion de tratamiento
fibrinolitico en los infartos cerebrales y el tratamiento rehabilitador®.

Debido al amplio espectro de disfuncionalidades que muestra este evento
neurologico en cada individuo, coexistiendo a la vez alteraciones motoras y sensoriales,
el gasto social y sanitario derivado de su gravedad y de los handicaps subyacentes, se
plantea este estudio piloto con el objetivo de hacer un registro de los pacientes con DCA
que son tratados en el Servicio de Rehabilitacion en fase aguda, con la intencion de definir
en qué situacion clinica estan al alta hospitalaria. El estudio se ha llevado a cabo en el
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).

La revision de la bibliografia sobre este tema muestra que en los Gltimos afios, no
se conoce realmente qué grado de discapacidad tienen estos pacientes y cudles son sus

necesidades terapéuticas reales a corto y largo plazo®. La medicina a lo largo de los afios



se ha interesado mas por las causas de las enfermedades que provocan mortalidad que en

sus consecuencias en términos de la discapacidad sobrevenida®.
1.1 Definicion

El DCA abarca una variedad de afecciones que incluyen la aparicion rapida de una
lesion cerebral, incluido el TCE, dafio posquirurgico, un evento vascular como un ACV,
anoxia cerebral, un dafio toéxico o metabdlico como la hipoglucemia y una infeccioén o
inflamacion.

El ictus se define como un episodio de instauracion rapida consistente en un déficit
neuroldgico focal con pérdida de funcion cerebral, cuyos sintomas duran més de 24 horas
o producen el fallecimiento del paciente. Tiene una base vascular y su principal sustrato
patoldgico es el infarto cerebral. Si la duracion es inferior a 24 horas se habla de Accidente
Isquémico Transitorio (AIT).

Por su lado, el TCE, es una lesion cerebral asociada a una disminucion del nivel
de conciencia, amnesia, otras alteraciones neurologicas o neuropsicoldgicas, fractura

craneal, lesiones intracraneales o muerte?.

1.2 Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el DCA representa la tercera
causa de muerte, la primera causa de discapacidad en los adultos y la segunda causa de
demencia. Constituye, pues, uno de los problemas mas importantes de salud en los paises
desarrollados debido al numero de muertes que ocasiona y, por otro lado, por las secuelas
que se producen en estos pacientes’.

Los registros de casos de DCA en el HUCA, facilitados por el Servicio de Admision
relativos al afio 2020, dan una estimacion de 423 casos de TCE y 1251 para los casos de

ictus.
1.3 Tratamiento

La actitud terapettica ante un DCA, y en particular del ACV, se vertebra en dos
ejes principales: el tratamiento especifico de la isquemia o de la hemorragia cerebral,
(segun el caso y el abordaje general que consiste en la hospitalizacion en la Unidad del
Ictus), y la prevencion y tratamiento de las complicaciones generales. Si se trata de un

infarto cerebral hay varias opciones terapéuticas: la fibrinolisis, cuya indicacién es



deshacer el trombo para restablecer el flujo sanguineo; y la tromboectomia mecénica,
desarrollada en los tltimos afios y que parece ser mas eficaz en la resolucion de este
problema y, llevada a cabo por un neurorradidlogo intervencionista. En este caso, la
indicacion es la extraccion del trombo. Si la causa del Ictus es hemorragica, el tratamiento
se centra especificamente en el manejo de la anticoagulacion, la presion arterial y, en
ocasiones la hipertension intracraneal. Si se requiriera tratamiento quirargico habria que

hacer una evaluacion caso por caso®.
1.3.1 Tratamiento Médico Rehabilitador

Los avances médicos y tecnoldgicos han favorecido la supervivencia y la es-
peranza de vida de los pacientes con DCA, pudiendo vivir durante décadas con distintos
grados de discapacidad. Pasada la fase critica, es necesaria una intervencion por parte de
los profesionales encargados de la rehabilitacion que deberd de ser individualizada,
especializada, precoz, intensiva, abordada de manera coordinada y organizada por un
equipo multidisciplinar (integrado por neurdlogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
logopeda, neuropsicdlogo, entre otros). Se trata de resolver, mediante la aplicacion de
diferentes técnicas las secuelas generadas por el DCA?®, devolviendo la autonomia y la
funcionalidad a los pacientes.

La OMS, define la rehabilitacion como el conjunto de intervenciones disefiadas
para optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en personas con problemas de
salud en interaccion con el medio ambiente. En los tltimos afios, en el enfoque terapéutico
del DCA, se utilizan terapias basadas en el concepto de neuroplasticidad, entendiendo
como tal el fendomeno fisioldgico por el que las neuronas y redes neuronales modifican
sus conexiones y/o comportamiento al recibir nueva informacion o nuevos estimulos
sensoriales. El objetivo final de la neurorrehabilitacion es inducir la plasticidad y de esta

manera restaurar la funcion original y el potencial completo del cerebro lesionado!®.



2 OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo principal de este estudio es describir la situacion clinica de los
pacientes con DCA ingresados en el HUCA al alta hospitalaria, con especial atencion a
aquellas variables que estan relacionadas con la reeducacion funcional.

Y como objetivo secundario la propuesta de mejora en la intervencion de
fisioterapia, protocolizando el uso de diferentes escalas de valoracion, promoviendo la
investigacion en el campo de la neurorrehabilitacion.

La hipétesis que se plantea es que las limitaciones funcionales del paciente tras
sufrir un DCA, y que limitan su recuperacidon, se deben no solo a trastornos

musculoesqueléticos sino a alteraciones sensoriales y del espectro cognitivo asociadas.
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3 MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio epidemiologico observacional transversal, que fue autorizado
por el Comité de Etica e Investigacion del Principado de Asturias (Anexo I). Los datos
fueron recogidos por un fisioterapeuta que evalud las variables definidas, tras
intervencion directa o a través de la recogida de datos en el programa Millenium de
gestion de pacientes. Se recogié una muestra de 20 pacientes que realizaron terapia de
neurorrehabilitacion en el HUCA y se excluyd un sujeto por no cumplir criterios de

inclusion (vasculitis).

3.1 Cronograma

El 9 de diciembre de 2020 se solicita autorizacién al Comité de FEtica e
Investigacion del Principado de Asturias para la realizacion del estudio, siendo concedida
el 5 de enero de 2021. El 13 de enero de 2021, la unidad de formacion de enfermeria del
HUCA autoriza el estudio. Se empieza con la toma de contacto del programa Millenium
y el estudio de las escalas que se proponen en el registro de historia clinica de la unidad
de DCA. Se realizan las biisquedas bibliograficas a través de los recursos electronicos de
la biblioteca del HUCA: PubMed, UpToDate, ClinicalKey,etc. La evaluacion se realiza
del 18/02/2021 al 16/04/2021.

3.2 Muestra
La muestra estudiada fueron 20 pacientes diagnosticados de DCA, que estaban
ingresados en el Servicio de Rehabilitacion del HUCA haciendo tratamiento de

rehabilitacion.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con DCA mayores de 18 afios ingresados en el Servicio de Reha-
bilitacion del HUCA, que van a ser dados de alta en la semana que se hace la valoracion.
¢ No se hace distincion de género, edad, nivel socioeconémico o académico.

oEl diagnoéstico clinico fue: ictus (hemorragico o isquémico), TCE y tumor

cerebral.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con DCA menores de 18 afios.

e Otras etiologias.
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3.3 Variables recogidas

Edad, sexo, diagnostico médico, hemisferio cerebral afectado, dias de estancia
hospitalaria, alteracién cognitiva (memoria, orientacion y atencion), alteracion de la
comunicacion (expresidn, comprension o mixta), alteraciones visuoespaciales
(negligencia, hemianopsia, asomatognosia, anosognosia), sensibilidad cinestésica
homolateral, sensibilidad tactil, tono muscular (espasticidad o hipotonia), indice motor,

equilibrio estatico, deambulacion y marcha y dolor.
3.3.1 Alteraciones cognitivas, de la comunicacion y visuoespaciales

Se recogen del registro de la historia médica de rehabilitacion: memoria!!,
atencion'?, orientacion'?, afasia!4, heminegligencia!®, hemianopsia'®, anosognosia!’ y
asomatognosia'®(Anexo II), y su estudio nos da informacion de las alteraciones
visuoespaciales y cognitivas (relacionadas con lesion en hemisferio cerebral derecho,
HD), apraxias y de la comunicacion (lesiones en hemisferio izquierdo, HI)!', las cuales

repercuten directamente en el desempefio de las AVD.
3.3.2 Edad, género y hemisferio cerebral dafiado

La edad, supone un factor predictivo para un resultado desfavorable en la
recuperacion tras DCA, debido sobre todo a los factores asociados a la misma:
comorbilidades y factores sociales. Las mujeres parecen menos propensas a lograr una

independencia funcional completa en comparacion con los hombres?.

El hemisferio cerebral afectado implicard que estén afectadas unas funciones u
otras: la afectacion del HI predispondra a problemas de afasia, apraxia y limitaciones
motoras del hemicuerpo derecho y si la lesion se localiza en el HD, encontraremos, sobre
todo, limitaciones visuoespaciales, heminegligencia y alteraciones motoras en el

hemicuerpo izquierdo?®!.
3.3.3 Sensibilidad cinestésica y tactil

El deterioro somatosensorial es comun en la fase aguda posterior al ictus, con tasas
de prevalencia entre el 34% y el 84%, y se asocia con una reduccion de la funcién motora,
la actividad y participacion del MS y se relaciona con una mayor duracion de la estancia
hospitalaria. Varios estudios de observacion clinica sugieren que el deterioro
somatosensorial grave puede dificultar la recuperacion motora después de un accidente

cerebrovascular??.
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Se utiliz6 la escala de Nottingham, que es una escala estandarizada para evaluar el
deterioro sensorial en pacientes con ACV. El MS se explora en sedestacion, pidiendo al
paciente, primero con los ojos abiertos que reproduzca con el miembro no parético los
movimientos, posicion y direccion en que movemos la articulacion del hombro, del codo
y la mano del miembro parético. Después se repite el movimiento, pero con los 0jos
cerrados. El MI se valora en decubito supino (D.S) y se procede de igual manera para las
articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo. (Anexo III)

La sensibilidad tactil se explora acariciando superficialmente la piel del paciente y
debe de identificar la sensacion; puntuamos con 0 la ausencia de percepcion, 1 si estd

dafiada (identifica la sensacion, pero no siempre o mas apagado) y 2 si es normal?’.

3.3.4 Tono muscular: espasticidad e hipotonia.

La espasticidad es un aumento del tono muscular, que implica una resistencia al
movimiento pasivo de una articulacion o miembro. Los musculos se contraen o se
tensan involuntariamente, pudiendo repercutir en la capacidad del paciente de
realizar las actividades diarias y causar dolor, rigidez y lesiones en la piel. Se us¢ la
escala de Ashworth modificada?*, (Anexo IV) que valora el tono muscular en diferentes
grupos musculares. Se explord con el paciente en D.S y se ha testado la musculatura
flexora y extensora de MS (flexores de codo, hombro, muifieca y dedos, triceps braquial,
musculatura radial de mufieca y extensores de dedos mano) y del MI (psoas, cuadriceps

y triceps sural).

La hipotonia muscular se refiere a un tono muscular mas bajo de lo normal; los
musculos hipotoénicos no se contraen, son flacidos a la palpacion y con dificultad para
realizar la actividad demandada, provocando hiperlaxitud articular, que incapacita aun

mas el movimiento?. Para valorarla se utilizo la escala de Campbell (Anexo V).
3.3.5 index Motricity

Es una medida breve y simple de la funcién motora general que puede predecir los
resultados de movilidad después de un accidente cerebrovascular desarrollado por

Demeurisse et al. en 1980:

* En el miembro superior se testa abduccion del hombro, flexion del codo y pinza
indice-pulgar sosteniendo un cubo de 2,5 cm. De lado.
e En el miembro inferior se testa, flexion de cadera, extension de rodilla y

dorsiflexion de tobillo. En ambas valoraciones el paciente est4 en sedestacion.
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Para calificar la fuerza muscular, se utiliz6 la escala ordinal de seis puntos del
Medical Research Council. (Anexo VI). Las tres puntuaciones se sumaron uno por uno,

y el valor total vario de 0 (paresia completa) a 100 (fuerza normal) 2°.
3.3.6 Equilibrio estatico

Se utilizo6 la escala PASS (Postural Assessment Scale for Stroke Patients), cuya
puntuaciéon méaxima es 15 (Anexo VII), que indica un equilibrio estitico normal en
sedestacion, bipedestacion y apoyo monopodal. Es un predictor muy sensible en la fase
aguda, para la recuperacion posterior de la marcha. Se desarrolld a partir de la capacidad

de mantener una postura y garantizar el equilibrio al cambiar de posicion?’.
3.3.7 Deambulacion

Se us6 una clasificacion en 6 niveles, recomendada en el IV Congreso Inter-
nacional Virtual de Enfermeria y Fisioterapia organizado por el Servicio Andaluz de
Salud en Granada?® en el afio 2020, (Anexo VIII). Existe una relacion importante entre la
capacidad de desplazarse independientemente y la mejora del resto de funciones,

incluidas las cognitivas?!.
3.3.8 Ayudas para la marcha

Se registrd si necesitan las siguientes ayudas técnicas: muleta, baston, andador,

ortesis antiequino 0 una persona.
3.3.9 Dolor

Se valoro6 segtin una escala numérica del 0 al 10 donde 0 significa ausencia de dolor

y 10 el peor dolor inimaginable?.
3.3.10 Analisis de datos

Los analisis se llevaron a cabo con el software estadistico R versiéon 4.0.3,
referencia: R Core Team (2020).R: A language and environment for statisticalcomputing.
R Foundation  for  Statistical = Computing,  Vienna,  Austria. =~ URL
https://www.R.project.org/.

Las variables cuantitativas se describen como media (desviacion estandar) y las
categoricas como n %.

Se utiliz6 el test de Fisher para realizar comparaciones entre variables de interés.
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4 RESULTADOS

La relaciéon entre la localizacion de la lesion cerebral y otras variables como la
alteracion de la comunicacion y/o el déficit propioceptivo, no muestra valores
estadisticamente significativos (establecido en p= 0.05) tras la utilizacién del test de

Fisher (p valor = 0,14 y p valor = 0,44, respectivamente).
4.1 Edad, Género, Estancia hospitalaria (en dias)

La edad media es de 59,5 afios (el paciente mas joven tiene 46 afios y el de mayor
edad 71). La estancia media de dias de hospitalizacion ha sido 57,1 dias. La relacion

hombres/mujeres fue de 68,42% y 31,38% respectivamente (Grafico 1).

SEXO

mHOMBRES m MUJERES

Gridfico 1: Porcentaje por género de los pacientes valorados.

4.2 Diagnostico

Incidencia en la etiologia fue 47% ictus hemorragico, 37% ictus isquémico, 11%

tumor cerebral, y 5% TCE (Grafico 2).

m Ictus hemorragico

o Ictus isquémico

m Tumor cerebral
TCE

Grdfico 2: Distribucion de los distintos diagnosticos del DCA.
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4.3 Sensibilidad tactil
Estaba preservada en el 100% de los pacientes, tanto en MS como en MI.

4.4 Sensibilidad cinestésica y variables de la funcion motora

Present6 valores normales para el MS en el 73,68% de los pacientes y el 52,63%
para el MI. Un paciente no pudo ser valorado por falta de comprension. Los valores

medios se reflejan en la tabla 1:

Sensibilidad Cinestésica Superior 2.47 (0.841)
Sensibilidad Cinestésica M.Inferior 2.63 (0.597)
Sensibilidad Tactil M.Superior 0.0526 (0.229)
Sensibilidad Téctil M.Inferior 0.0526 (0.229)
Indice Motor Total 146 (35.8)
Equilibrio Estatico 8.84 (2.95)

Tabla 1: Valores medios de las variables de la funcion motora.
4.5 Alteraciones cognitivas y visuoespaciales

El grafico 3, muestra los valores de las alteraciones cognitivas y visuoespaciales:

Alteraciones cognitivas y
visuoespaciales

mNO =S|

Grdfico 3: Distribucion de las alteraciones cognitivas y visuoespaciales
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4.6 Espasticidad e hipotonia

El 26,32% presenta espasticidad en el MS y un 21,05% en MI, con valores en la
escala de Ashworth de 1, 1+y 2.

El 5,26% de pacientes presentan hipotonia en MS de alto valor en la escala de
Campbell (-3) y 5,26% la presentan en el MI con un valor de -2. Los valores medios se

muestran en la tabla 2:

TONO MUSCULAR VALORES MEDIOS
Espasticidad M. Inferior 0,421
Espasticidad M. Superior 0,289
Hipotonia M. Inferior -0,158
Hipotonia M. Superior -0,211

Tabla 2: Valores medios del tono muscular.

4.7 Deambulacion

En el grafico 4 se observa la distribucion (en %) del tipo de deambulaciéon que

presentaron los pacientes estudiados:
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Grifico 4: Niveles de deambulacion presentada al alta hospitalaria (%).
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4.8 Ayudas técnicas para la marcha

El Grafico 5 representa el porcentaje de pacientes que necesitaron ayuda para la

deambulacion:
Pacientes (%)
421
31,58
15,79
10,53
ORTESIS ANTIEQUINO ANDADOR BASTON AYUDA DE 1 PERSONA

Gridfico 5: Tipos de ayuda para la marcha y distribucion por pacientes

4.9 Dolor

El valor medio del dolor es de 1,95 en la escala ENA (que va del 0 al 10),

correspondiendo a un dolor leve.
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5 DISCUSION

El analisis de los datos recogidos muestra que el hemisferio cerebral derecho es el
mas afectado (52,63%). La ubicacion de la lesion predispone a diferentes secuelas
neuroconductuales. En los pacientes con afectacion cerebral derecha suelen tener un
mejor desempeio funcional, y presentar alteraciones visuoespaciales, negligencia y
hemiplejia izquierda. Ante la heterogeneidad de las secuelas, los tratamientos de
neurorrehabilitacion, han de fomentar las terapias que logren una mayor independencia
de los pacientes en todos los aspectos. Algunos estudios revelan que una buena
reeducacion motora, a largo plazo mejoraria el resto de las funciones afectadas, pues una
mejor movilidad significa mayor independencia en las AVD?!,

La edad es también un factor predictivo: a menor edad, mayor neuroplasticidad y
menos comorbilidades asociadas que entorpecerian la respuesta a los tratamientos de
neurorrehabilitacion?’. En el presente estudio la media de edad fue de 59,5 afios, que
pronostica unas buenas expectativas de recuperacion.

Un 68,42% son hombres y un 31,38% mujeres; se deberan hacer estudios de
seguimiento, ya que las mujeres muestran mayores indices de discapacidad a largo
plazo®.

Una revision de guias clinicas concluye que un 95% de estas dan recomendaciones
para la recuperacion de la funcién motora, 89% de AVD, un 74% para la reducacion en
comunicacion y psicosocial pero solo un 47% da indicaciones para la rehabilitacion
sensorial®. Las alteraciones sensitivas y en especial las referidas a la comunicacion
evaluadas, tienen una entidad significativa (31,6%, alteraciéon de la expresion y la
memoria, un 26,6% para la atencion y la orientacion), lo que sugiere el planteamiento de
implementar tratamientos holisticos como se recomienda en la Guia Clinica de
Neurorrehabilitacion en dafo cerebral adquirido publicada por el Ministerio de Sanidad,
Igualdad y Asuntos Sociales’® y en otros estudios, donde incluye en un grupo

experimental una terapia neurocognitiva frente a un tratamiento convencional®?

, u otro
trabajo con prismas Opticos para mejorar la heminegligencia a través de la mejora del
campo visual’!. La alteracion del habla y mas concretamente la afasia motora (31,6%)
repercute muy negativamente en la integracion de estas personas en la sociedad,
dificultando la vuelta al trabajo y las relaciones personales?!. La alteracion de la memoria,

la atencion y la orientacion es superior al 25%, lo que implicara problemas en las
y

funciones ejecutivas.
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El grupo valorado no presenta alteracion de la sensibilidad tactil que segun distintos
estudios podria ser un buen predictor de la recuperacion motora®.

El aumento del tono muscular no es exagerado: 5 pacientes presentan espasticidad
de leve a moderada en la escala de Ashworth modificada en MS y 4 presentan espasticidad
en un rango mayor en MI (no >2). Desconocemos si es debido al tratamiento con toxina
botulinica®? o el efecto de la combinacion de terapias®*.

Es importante destacar que ningin paciente tiene deambulacion totalmente
independiente: un 42,1% camina con baston y un 31,58% necesita una persona
acompafiando, lo que supone un riesgo afiadido de caidas. En este contexto, los valores
medios de equilibrio estatico (8,84) sefnala una clara alteracion del mismo, interfiriendo
en una correcta y segura adquisicion de la deambulacion.

De este estudio piloto, se desprende la necesidad de implementar en la unidad de
DCA del HUCA un protocolo de recogida de variables y el disefio de estudios
experimentales (ECA), que nos ayuden a ser mas eficaces en la neurorrehabilitacion de
estos pacientes, con la implantacion de los tratamientos recomendados en las guias de

practica clinica mas actualizadas en las terapias de neurorrehabilitacion.
5.1 Limitaciones

El estudio y la muestra no estan disefiados para obtener resultados estadisticamente
significativos, la potencia que se tiene es inferior a cualquier umbral admisible y seria
deseable disenar estudios con un tamafio muestral mayor. La situacion hospitalaria debida
a la pandemia por Sars-Cov-2, supuso una remodelacion de la actividad asistencial del
HUCA, que nos obligé a acortar los tiempos del estudio (en un principio estaba previsto
empezar en el mes de enero). Hay también un sesgo en el examinador, puesto que unos
pacientes son valorados por la fisioterapeuta que hace el tratamiento, en su horario
habitual de trabajo y en otros soy yo misma quien valora las variables de fisioterapia por

las tardes, tras finalizar mi jornada laboral.
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6 CONCLUSIONES

1. Las alteraciones de los procesos de orientacion, atencion y memoria estan
presentes en el 25-30% de los pacientes evaluados, hecho que tiene repercusion directa
en las tareas de aprendizaje motor.

2. El 31% de los pacientes presenta algiin tipo de afasia limitando la comunicacion
en el momento del alta.

3. Ningun paciente tiene alterada la sensibilidad superficial.

4. La espasticidad en el miembro superior esta presente en el 25% de los pacientes,
limitando la funcién motora de la extremidad. Aunque en el miembro inferior la alteracion
del tono estd presente en el 25% de los pacientes ninguno tiene deambulacion
independiente hecho que se podria explicar por la alteracion propioceptiva observada en
el 50% de los individuos estudiados.

5. Larepercusion funcional en pacientes que sufrieron DCA en el momento del alta
hospitalaria ocasiona dependencia no s6lo a nivel motor (ayudas a la marcha y/o AVD)
sino a nivel cognitivo y es preciso una evaluacion multidisciplinar que valore la necesidad
de establecer protocolos de intervencion en la fase subaguda para evitar el deterioro y

mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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8 ANEXOS

Anexo I

Certificacion de Comité de Etica:

Comits de Etica de la Investigacién del Principado de

GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
Asturias
Hospital Universitario Central de Asturias
CONSEJERIA DE SALUC N-1, 5319
Avda. de Roma, &/n
Direccidm Genersl de Calidad, 33011 Oviedo

)79 27 (ext. 37927/38028),
as@asturias.org

Oviedo, 5 de enero de 2021

El Comité de Etica de la Investigacién del Princi de Asturias, ha revi el
Proyecto de Immsﬁgwon (Trabajo Fin de Master) TFM. n° 2021.003, titulado
““Evaluacién ica en pacientes con Dafio Cerebral Adquirido (DCA) y su

interés clinico™.”. Investigador Principal Elena Busto Lépez, Atencién Primaria Area IV.

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyecto redne las
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Le recuerdo que deberd guardarse la maxima confidencialidad de los datos
utilizados en este proyecto.

//\/\ ,

Fdo: MAURICIO TELENTI ASENSIO
Secretario del Comité de Etica de la Investigacion




Anexo 11

Variables cognitivas y sensoriales:

Memoria

Capacidad de codificar, almacenar y recuperar informacion: sensorial,
a corto y a largo plazo.

Atencion

Facilidad que permite a un agente humano o maquina dar prioridad a
sus recursos para procesar los estimulos relevantes ignorando los
irrelevantes.

Orientacion

Los organos vestibulares, los sensores de presion en la piel, los
propioceptores en el cuerpo y el cuello y las sefiales visuales
contribuyen a construir nuestro sentido de la orientacion de la cabeza
en el espacio o por el contrario, el sentido de lo que esta en posicion
vertical.

Afasia

Trastorno central de la comprension y expresion del lenguaje, esta
asociada con una enfermedad que afecta a la red del lenguaje en el
cerebro.

Heminegligencia

Trastorno de la atencion por el que los pacientes, caracteristicamente
no logran orientarse, informar o responder a los estimulos ubicados en
el lado contralesional.

Hemianopsia

La hemianopsia bitemporal el defecto ocular que conduce a una vision
periférica alterada en las mitades temporales externas del campo
visual de cada ojo.

Anosognosia

Condicion neurologica en la que el paciente no es consciente de su
déficit neurolégico o condicion psiquiatrica.

Asomatognosia

La impresion de que el propio cuerpo ha dejado de existir.
Frecuentemente solo la mitad del cuerpo (generalmente la izquierda)
se ve afectada (hemiasomatognosia): “el rasgo caracteristico es una
sensacion subjetiva como si no existiera nada a la izquierda de la linea

media del cuerpo.

Anexo 111

Escala de Nottingham:

Valor | Interpretacion

0 Ausencia de sensibilidad cinestésica: no reproduce ningiin movimiento.

1 Hay movimiento, pero no sigue la direccion correcta.
2 Hay movimiento, direccion correcta, pero falla la posicion en el espacio.
3 Identificacion precisa del movimiento.
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Anexo IV

Escala de Ashworth modificada:

0 No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion
0 extension.

1 Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexion o
extension) visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia
al final del arco de movimiento.

1+ Ligero aumento en la resistencia del musculo al movimiento en flexion o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).

2 Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte
del arco de movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente.

3 Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo
es dificil en la flexion o extension.

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueven
pasivamente.

Anexo V
Escala de Campbell:

Hipotonia severa (-3) estabilidad y aparente debilidad.

Activo: incapacidad para resistir la gravedad. Falta de
contraccion de las articulaciones proximales para la

Pasivo: ninguna resistencia al movimiento impuesto por el
examinador. Hiperlaxitud.

Hipotoniamoderada (-2) de tiempo que mantiene una postura.

Activo: el tono muscular esta disminuido principalmente en
los musculos axiales y proximales; interfiere con la cantidad

Pasivo: muy poca resistencia al movimiento impuesto por el
examinador; hiperlaxitud de rodillas, y tobillos en las tomas
de peso.

Hipotonia leve (-1) Reducida velocidad de ajuste a los cambios posturales.

Activo: interfiere con las contracciones de la musculatura
axial. Retraso en el inicio del movimiento contragravedad.

Pasivo: arco de resistencia a los cambios posturales. Completo
rango de movimiento pasivo. Hiperlaxitud limitada a manos,
tobillos y pies.

Tono normal (0) dependiendo de la tarea.

Activo: rapido e inmediato ajuste postural durante el
movimiento, habilidad para usar los musculos en patrones
sinérgicos reciprocos para la estabilidad y la movilidad

Pasivo: las partes del cuerpo se resisten al movimiento.
Momentaneamente se mantiene una nueva postura cuando es
colocado en el espacio. Puede rapidamente seguir cambios de
movimiento impuestos por el examinador.
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Anexo VI

Medical Research Council:

1 | Minima contraccién muscular visible, no hay movimiento.

2 | Movimiento eliminando la gravedad.

3 | Movimiento parcial contra gravedad.

3+ | Movimiento completo contra gravedad.

4 | Movimiento completo contra gravedad y resistencia moderada.

4+ | Movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia.

5 | Movimiento completo contra resistencia total.

Paternostro-Sluga et al., 2008

Anexo VII:
Escala PASS:
Bipedestacion Equilibrio Equilibrio
borde camilla, | Bipedestacion | Bipedestaciéon | monopodal monopodal
pies apoyados con apoyo sin apoyo sobre MID sin | sobre MII sin
en el suelo ayuda ayuda
Imposible Imposible Imposible Imposible Imposible
I Con ayuda de Se mantiene | Mantenimiento | Mantenimiento
moderado de . ’ ’
2 personas menos de 10 0-5 0-5
una mano
Sin ayuda méas | Con ayuda de Se mantiene | Mantenimiento | Mantenimiento
de 10 1 persona mas de 60’ 5-10” 5-10
A dela Se mantiene
Sin ayuda mas 21(3;(()) deel mas de 60°’ + | Mantenimiento | Mantenimiento
de 5’ ent movimientos +10”’ +10”’
paciente MS a 90°
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Anexo VIII

Clasificacion de la deambulacion:

Nivel [ Deambulacion
1 Deambulacion no funcional (no camina o necesita 2 personas).
2 | Deambulacion dependiente nivel 1.
3 | Deambulacion dependiente nivel 1.
4 | Deambulacion dependiente de supervision.
5 | Deambulacion independiente en superficie plana.
6 | Deambulacion independiente.
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