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Resumen

La valoracién objetiva de la marcha interesa en los ambitos de la Medicina Fisica y
Rehabilitacién y la Medicina Legal. Los instrumentos para su evaluaciéon son las escalas
clinicas y las técnicas instrumentales, pero presentan limitaciones. El objetivo de este trabajo
es desarrollar una metodologia de valoracién de la recuperacion de la marcha de personas
con ictus basado en escalas clinicas y andlisis cinético, adecuada a las necesidades de la
Rehabilitacion y Medicina Legal.

Se siguié una cohorte de treinta personas seis meses tras un ictus y se valor6 la marcha,
equilibrio y Actividades de la Vida Diaria (AVD) en ocho fases: estabilidad hemodinamica,
bipedestacion, inicio de la rehabilitacién ambulatoria, un mes después y registros mensua-
les desde los tres hasta los seis meses. Los instrumentos de valoracién fueron escalas o test
clinicos y anélisis cinético de marcha mediante plataforma dinamométrica, con barrera de
fotocélulas para el registro de la velocidad. Las fuerzas de reaccién durante el apoyo se anali-
zaron con Analisis de Datos Funcionales (ADF). Las necesidades de los usuarios potenciales
se identificaron mediante grupos de discusién y se ratificaron mediante método Delphi.

Las escalas clinicas que valoran marcha, equilibrio y AVD estan fuertemente relacionadas
(R>0,8, p<0,05). La Clasificacién Funcional de la Marcha de Sagunto (FACHS), la Clasifi-
cacion Funcional de la Marcha del Hospital General de Massachusetts (FAC) y la velocidad
de marcha detectan mejoras en la actividad de marcha hasta los tres meses después del ic-
tus. El estado funcional basal y a los seis meses estan fuertemente relacionados, destacando
la asociacién entre la Clasificacién Funcional de Cambio Postural del Hospital de Sagun-
to (CapHS) al alcanzar la estabilidad hemodinamica y FACHS a los seis meses (R=0,71,
p<0,05). Cuatro factores de cada componente de las fuerzas de reaccion explican mas del
85 % de la variabilidad de los datos. El primer factor mediolateral (Fyl) sefiala la magnitud
de las fuerzas mediolaterales, detecta diferencias entre fases durante seis meses, depende de
FACHS al alcanzar la bipedestacion y de la Escala de Equilibrio de Berg (BBS) (p<0,05).
El primer factor anteroposterior (Fx1) y el vertical (Fz1) senalan la presencia méas o menos
pronunciada de los picos propios de estas curvas. Estan relacionados entre si y con la velo-
cidad de marcha, con FACHS en la bipedestacion, FACHS, FAC y Test Muscular Manual
en el tibial anterior (MMT). Fx1 detecta diferencias entre fases (p<0,05). El tercer factor
vertical (Fz3) sefiala la presencia de un doble valle en su morfologia, depende de FACHS al
alcanzar la bipedestacion, de BBS y detecta diferencias entre fases (p<0,05). Las principales
necesidades de los usuarios potenciales de esta metodologia son rapidez y facilidad de uso
en la valoracioén, rigor y sencillez en la presentaciéon de resultados.

La metodologia de valoracion propuesta a partir del registro de CapHS en la estabilidad
hemodinamica tras el ictus, FACHS durante toda la rehabilitacién y analisis de las fuerzas
de reaccién mediante ADF al alcanzar la marcha independiente permite valorar de forma
objetiva y cuantitativa la recuperacion de la marcha tras el ictus y se ajusta a las necesidades
descritas por profesionales médicos de los &mbitos de la Medicina Fisica y la Rehabilitacion
y de la Medicina Legal.
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Resum

La valoracié objectiva de la marxa és objecte d’interés per als ambits de la Medicina Fisica i
Rehabilitacié i la Medicina Legal. Els instruments utilitzats per a la avaluacié son les escales
cliniques i les técniques instrumentals, pero presenten limitacions. I.’objectiu d’aquest treball
és el desenvolupament d’una metodologia de valoraci6 de la recuperacié de la marxa de
persones amb ictus basat en escales cliniques i analisi cinética, adequat a les necessitats de
la Rehabilitacié i Medicina Legal.

Fs va seguir un conjunt de trenta persones durant sis mesos després d’un ictus i es va
valorar la marxa, equilibri i Activitats de la Vida Diaria (AVD) en vuit fases: estabilitat
hemodinamica, bipedestacio, inici de la rehabilitacié ambulatoria, un mes després i registres
mensuals des dels tres fins als sis mesos. Els instruments de valoracié van ser escales o test
clinics i analisi cinética de marxa mitjancant plataforma dinamométrica amb una barrera de
fotocél.lules per al registre de la velocitat. L "analisi de les forces de reaccié durant el suport
es va fer amb Analisi de Dades Funcionals (ADF). Per conéixer les necessitats dels usuaris
potencials de la metodologia es van realitzar grups de discussi6 i es van ratificar mitjancant
aplicaci6é de métode Delphi.

Les escales cliniques que valoren marxa, equilibri i AVD estan fortament relacionades
(R>0,8, p<0,05). La Classificacié Funcional de la Marxa de Sagunt (FACHS), la Classificacio
Funcional de la Marxa de 1"Hospital General de Massachusetts (FAC) i la velocitat de
marxa detecten millores en 'activitat de marxa fins als tres mesos després del ictus. L’estat
funcional basal i als sis mesos estan fortament relacionats, destacant 1’associacié entre la
Classificacié Funcional de Canvi Postural de I'Hospital de Sagunt (CapHS) en aconseguir
Pestabilitat hemodinamica i FACHS als sis mesos (R=0,71, p<0,05). Quatre factors de
cada component de les forces de reaccié obtinguts mitjancant ADF expliquen més del 85%
de la variabilitat de les dades. El primer factor miglateral (Fy1) assenyala la magnitud de
les forces miglaterals, detecta diferéncies entre fases durant sis mesos, depén de FACHS en
aconseguir la bipedestaci6 i de I'Escala d’Equilibri de Berg (BBS) (p<0,05). El primer factor
anteroposterior (Fx1) i el vertical (Fz1) assenyalen la preséncia més o menys pronunciada de
les puntes propies d’aquestes curves estan relacionats entre si i amb la velocitat de marxa,
amb FACHS en la bipedestacié, FACHS, FAC i Test Muscular Manual en el tibial anterior
(MMT) en general. Fx1 detecta diferéncies entre fases (p<0,05). El tercer factor vertical
(Fz3) assenyala la preséncia d’una doble vall a la seua morfologia, depén de FACHS en
aconseguir la bipedestacio, de BBS i detecta diferéncies entre fases (p<0,05). Les principals
necessitats dels usuaris potencials d’aquesta metodologia sén rapidesa i facilitat d’as en la
valoracié, rigor i senzillesa en la presentacié de resultats.

La metodologia de valoracié proposada a partir del registre de CapHS en l'estabilitat
hemodinamica després del ictus, FACHS durant tota la rehabilitacié i analisi de les forces
de reaccié mitjancant ADF en aconseguir la marxa independent permet valorar de forma
objectiva i quantitativa la recuperaci6é de la marxa després del ictus i s’ajusta a les necessitats
descrites per professionals médics de ’ambit de la Medicina Fisica i la Rehabilitacié i de la
Medicina Legal.
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Abstract

The objective assessment of gait functionality is a matter of interest in the field of Physical
Medicine and Rehabilitation and for Legal Medicine. Instruments commonly used for the
evaluation are the clinical scales and instrumental techniques, but have limitations. The
objective of this work is to develop a methodology for the assessment of the recovery of gait
after stroke. It should be based on clinical scales and kinetic gait analysis and have to be
useful for rehabilitation and legal medicine.

A cohort of thirty people were followed for six months after a stroke. Functions related
gait, balance and Activities of Daily Living (ADL) were assessed eigth times: hemodynamic
stability, standing, begin of outpatient rehabilitation, a month later and monthly records
from three to six months. Assessment instruments were scales and kinetic gait analysis
using dynamometric platform with a barrier of photocells for recording speed. Functional
Data Analysis (ADF) was used for analysis of the ground reaction forces. Focus groups
with medical rehabilitation staff were conducted to meet de needs of potential users of
the methodology. The results were validated by forensic professionals by applying Delphi
method.

The clinical scales assessing gait, balance and ADL are strongly related (R> 0.8, p <
0.05). Functional Ambulation Classification of the Hospital of Sagunto (FACHS), Functional
Ambulation Classification of Massachusetts General Hospital (FAC) and gait velocity detect
improvements up to three months after stroke. The baseline functional state and functional
outcome at six months are strongly related, highlighting the association between Postural
Functional Classification Change Hospital de Sagunto (CapHS) to achieve hemodynamic
stability and FACHS at six months (R = 0.71 , p <0.05). Four factors of each component of
ground reaction forces obtained by ADF explain more than 85% of the data variability. The
first factor of the mediolateral component (Fyl) indicates the magnitude of mediolateral
component of forces, detects differences between phases for six months, depends on FACHS
at standing phase and the Berg Balance Scale (BBS ) (p< 0,05). Anteroposterior first factor
(Fx1) and vertical (Fz1) indicate the more or less pronounced presence of the peaks of
these curves. Fx1 and Fzl are related to each other and with gait velocity, with FACHS at
standing phase, FACHS, FAC and Manual Muscle Test in the tibialis anterior (MMT) and
detect phase differences (p <0.05). The third vertical factor (Fz3) indicates the presence
of a double bottom in morphology, dependent upon reaching FACHS at standing phase, on
BBS and detects phase differences ( p <0.05 ). The main needs of potential users of this
method are speed on application and ease of use in the assessment, rigor and simplicity in
the presentation of results.

The proposed assessment methodology from CapHS record on hemodynamic stability
after stroke, FACHS throughout the rehabilitation and analysis of the reaction forces by
ADF to achieve independent walking, can assess objectively and quantitatively the gait
recovery after stroke. It fits the needs described by medical professionals in the field of
Physical Medicine and Rehabilitation and Legal Medicine.
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1.1. ORIGEN DEL TRABA.JO 3

1.1. Origen del trabajo

El IBV, desde sus origenes en 1976, ha desarrollado sistemas para la valo-
racion de las actividades humanas que se aplican en centros médicos propor-
cionando pruebas complementarias de reconocido valor en los &mbitos de la
Medicina Fisica y Rehabilitacion y Valoracion del Dano Corporal. Mi interés
por la biomecénica y por el Instituto de Biomecanica de Valencia, IBV se inici6
cuando asisti a una charla sobre valoracién instrumental de la marcha siendo
estudiante de bachillerato. Mi formacién posterior fue variada: soy Licenciada
en Documentacion y Diplomada en Fisioterapia y amplié mis estudios con cur-
sos de postgrado de distinta tematica. En 1997 me incorporé al IBV con una
beca de especializacion y anos méas tarde, en 2002, como personal contratado.
El tema principal de mi actividad en el IBV ha sido la valoracién biomecanica,
aunque trabajando en diferentes secciones y desempenando diferentes roles, lo
cual me ha permitido acercarme a este tema desde diferentes puntos de vista.

Esta Tesis Doctoral comienza a principios de 2011 porque se dan tres cir-
cunstancias que suponen su impulso:

1. La realizacion del proyecto europeo BETTER ( Brain-Neural Computer
Interaction for Evaluation and Testing of Physical Therapies in Stro-
ke Rehabilitation of Gait Disorders FP7-ICT-2009-247935 ), en el que
participa como socio el IBV y en el que colabora el Servicio de Reha-
bilitacion del Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Este proyecto
pretende desarrollar nuevos sistemas para la rehabilitacion tras el ictus y
esta dirigido en el IBV por el Dr. Juan Manuel Belda, quién me brinda la
oportunidad de realizar esta tesis invitdindome a formar parte del equipo
de trabajo.

2. La necesidad planteada en el IBV de desarrollar metodologias de va-
loracion adecuadas a las necesidades de los servicios de rehabilitacién
hospitalaria.

3. La pertinencia de la teméatica de este trabajo en el contexto del pro-
grama de doctorado « Medicina Legal y Salud Publicay del Departament
de Medicina Preventiva i Salut Publica, Ciencies de la Alimentacio, To-
xicologia 1 Medicina Legal de la Universitat de Valencia, en el que he
realizado mis cursos de doctorado y el Diploma de Estudios Avanzados.
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1.2. La marcha de las personas con hemiplejia

1.2.1. Ictus y hemiplejia

Un accidente cerebrovascular (ACV), ictus cerebral, apoplejia, golpe o ictus
apoplético, ataque cerebrovascular o ataque cerebral es la pérdida de funciones
cerebrales producto de la interrupciéon del flujo sanguineo al cerebro que ori-
gina una serie de sintomas variables en funcion del area cerebral afectada. La
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), version 2010, se reserva el
codigo «I163, infarto cerebral» para hacer referencia a este concepto. El término
ictus se refiere al sindrome vascular cerebral que produce un déficit neurologi-
co y psicopatolégico. El mecanismo patogénico comiin a todo ictus cerebral es
la interrupcion del metabolismo tisular y aparece en el momento que el vaso
aferente queda interrumpido anatémica o funcionalmente (isquemia) o sufre
una ruptura (hemorragia). Asi, segtin su mecanismo de produccion los ictus
pueden dividirse en dos grandes grupos: la isquemia cerebral y la hemorragia
intracraneal.

La hemiplejia es un trastorno caracterizado por una paralisis de tipo sensitivo-
motor de un hemicuerpo que puede tener o no asociada la afectacion de la
musculatura de la cara. El ictus cerebral es el origen etiologico mas frecuente
de la hemiplejia en la poblacion adulta [3]. En este trabajo en general el tér-
mino hemiplejia hace referencia al trastorno cuyo origen etiolégico es un ictus
establecido.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sitta la incidencia promedio
mundial del ictus en aproximadamente doscientos casos nuevos por cien mil
habitantes. En Espana la tasa de incidencia anual varia entre 132 y 174 casos,
siendo més alta en hombres que en mujeres [4]. En la Comunidad Valenciana
ingresaron en 2009 en los hospitales piiblicos 9701 pacientes con diagnodstico de
ictus, lo que supuso una ocupacién media hospitalaria por dia de 233 camas.
El 54 % de los ingresos fueron hombres y el 46 %, mujeres y el tiempo trans-
currido desde el ictus hasta el alta hospitalaria fue de nueve dias de media. El
75% de los ictus afecta a mayores de 65 anos y la mayor parte de los ictus
fueron de origen isquémico [4]. Los datos existentes sobre el coste del ictus
en Espana sittian en seis mil euros el gasto producido por paciente el primer
ano y aproximadamente seis mil millones de euros en concepto de coste social.
Este importe incluye cuidados, transporte, pérdida de productividad laboral
de la persona con ictus y sus cuidadores, pérdida de productividad doméstica,
pérdida de ocio o mortalidad prematura [5].
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1.2.2. Objetivos de la rehabilitacién tras el ictus

La rehabilitacion del paciente con ictus es un proceso limitado en el tiempo
y orientado por objetivos que tienen como finalidad fundamental tratar y/o
compensar los déficits y la discapacidad para conseguir la maxima capacidad
funcional posible en cada caso, facilitando la independencia y la reintegracion
al entorno familiar, social y laboral [6]. Frente a la rehabilitaciéon espontanea,
los programas de rehabilitaciéon tras el ictus tienen una influencia evidente
sobre la mejora funcional del paciente [7, 8], al igual que el inicio precoz del
tratamiento [9, 10], los ejercicios de mayor intensidad y una mayor duracién
de las sesiones [10]. Por otra parte, el modelo organizativo basado en un equi-
po multidisciplinario experto, en colaboracién con pacientes y cuidadores, ha
demostrado conseguir los mejores resultados [11, 12].

El proceso de rehabilitacion se puede estructurar en tres fases: la fase agu-
da, que comprende desde el ictus hasta la estabilizacién del paciente a nivel
vital; la subaguda, que comienza a continuacién y se extiende mientras el pa-
ciente consigue mejoras funcionales importantes, aproximadamente durante
seis meses, y la crénica, que se inicia cuando se alcanza la mayor parte de la
recuperacion funcional [6].

La rehabilitacion debe comenzar en la fase aguda, durante la hospitaliza-
cién, tan pronto como se realiza el diagnoéstico del accidente cerebrovascular
y se controlan los problemas vitales. Las personas que comienzan la rehabi-
litacién en la primera semana después del ictus presentan menor grado de
discapacidad y mayor indice de calidad de vida a largo plazo. El objetivo prin-
cipal en esta fase es estabilizar el paciente agudo y controlar los problemas que
pueden influir en su recuperacion [6, 13, 14].

Los objetivos principales de la fase subaguda son restaurar el control mo-
tor de la deambulacién y de las actividades relacionadas con ella, mejorar la
funcién de la extremidad superior para superar o compensar la discapacidad
en las Actividades de la Vida Diaria, AVD, y aumentar la participacién en ge-
neral [13]. Para ello se busca la movilizacién activa del paciente en actividades
como volteos en la cama y transferencias a la sedestacion, se ha de facilitar la
adquisicion del control del tronco como paso imprescindible a la bipedestacion
y se han de retomar progresivamente las AVD mediante el uso de las extremi-
dades no afectas. Asi, la recuperacion de la marcha serd uno de los objetivos
fundamentales en esta fase.

El objetivo principal en la fase créonica es mantener el nivel de independen-
cia funcional alcanzado en la fase anterior y mejorarlo si cabe. También es un
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objetivo evitar la aparicion de deterioro funcional por depresion, caidas, frac-
turas, espasticidad, alteraciones de la deglucién o el propio envejecimiento [15].
Los programas rutinarios de rehabilitacion en personas con ictus después de
un afno de evolucion no demuestran una eficacia significativa [16, 17|, aunque
algunos justifican este dato en la falta de métodos de valoraciéon con suficiente
sensibilidad a pequenos cambios [18].

1.2.3. La marcha humana normal

Dada la importancia de la recuperaciéon de la marcha en la rehabilitacion
de las personas con ictus, en este apartado se describen las caracteristicas de
la marcha normal. Para ello se presenta un extracto de la monografia «biome-
cénica de la marcha humana normal y patologica» [19], con el permiso de los
autores y manteniendo las referencias originales. Las figuras y tablas referen-
ciadas son una reproduccién autorizada de la misma obra.

La marcha humana es un proceso de locomocioén en el cual el cuerpo hu-
mano, en posicion erguida, se mueve hacia adelante, siendo su peso soportado,
alternativamente, por ambas piernas [20]. Pese al caracter individual de este
proceso, las semejanzas entre sujetos distintos son tales que puede hablar-
se de un patrén caracteristico de marcha humana normal, asi como de las
modificaciones que dicho patrén experimenta debido a la influencia de diver-
sos factores y bajo determinadas situaciones patologicas o de déficit funcional
[21, 22, 23, 24, 25]. Factores intrinsecos a la persona como la edad, el sexo, la
altura y la complexién del sujeto modifican significativamente su patrén nor-
mal de marcha; pero otros factores externos como la velocidad de progresion,
el tipo de suelo, el calzado, la inclinacion de la superficie, la carga acarreada
por el sujeto, etc. también pueden repercutir de manera muy apreciable en la
marcha.

El ciclo de marcha o zancada es la secuencia de acontecimientos que tiene
lugar entre dos repeticiones consecutivas de uno cualquiera de los sucesos de
la marcha. Por conveniencia se adopta como principio del ciclo el instante en
que uno de los pies toma contacto con el suelo, habitualmente a través del
talon. Tomando como origen el contacto del pie derecho, el ciclo terminaria en
el siguiente apoyo del mismo pie; por su parte, el pie izquierdo experimentaria
la misma serie de acontecimientos que el derecho, desplazados en el tiempo
por medio ciclo [26, 20].

Durante un ciclo de marcha completo (figura 1.1), cada pierna pasa por
una fase de apoyo, durante la cual el pie se encuentra en contacto con el
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suelo, y por una fase de oscilaciéon, en la cual el pie se halla en el aire al
tiempo que avanza como preparaciéon para el siguiente apoyo. La fase de apoyo
comienza con el contacto inicial y finaliza con el despegue del antepié. La fase
de oscilaciéon transcurre desde el instante de despegue del antepié hasta el
siguiente contacto con el suelo. En relacion a la duracion del ciclo de marcha,
la fase de apoyo constituye, en condiciones de normalidad y a la velocidad
espontaneamente adoptada por el sujeto, alrededor de un 60 % del ciclo. Por
su parte, la fase de oscilacién representa el 40 % restante. Lo mismo sucede
para el miembro contralateral, desplazado un 50 % en el tiempo, lo que revela
la existencia de dos fases de apoyo bipodal o de doble apoyo, de un 10% de
duracién cada una. La duracién relativa de cada una de estas fases depende
fuertemente de la velocidad, aumentando la proporcién de la oscilaciéon frente
al apoyo al aumentar la velocidad, acortdndose progresivamente los periodos
de doble apoyo, que desaparecen en la transicién entre marcha y carrera.

Se denomina periodo de apoyo monopodal al intervalo durante el cual tan
s6lo un miembro se encuentra sobre el suelo, estando el miembro contralateral
en su fase de oscilaciéon. El tiempo de apoyo monopodal izquierdo coincide con
el tiempo de oscilaciéon derecho. El tiempo de apoyo de un pie equivale a la
suma, del tiempo de apoyo monopodal de dicho pie y de los dos tiempos de
apoyo bipodal.

La distancia medida entre dos apoyos consecutivos del mismo pie se denomi-
na longitud de la zancada. La distancia, medida en la direccién de progresion,
que separa el apoyo inicial del pie derecho del apoyo inicial del pie izquierdo, se
denomina longitud del paso izquierdo. Analogamente se define la longitud del
paso derecho, y la suma de ambas coincide con la longitud de la zancada. El
tiempo de paso izquierdo es el tiempo transcurrido en la consecuciéon del paso
izquierdo, es decir, entre el contacto inicial del pie derecho y el contacto inicial
del pie izquierdo, y equivale a la suma del tiempo de oscilacion izquierdo y el
tiempo de doble apoyo inmediatamente anterior, que corresponde a la etapa
de despegue del pie izquierdo. La separacion lateral entre los apoyos de ambos
pies, normalmente medida entre los puntos medios de los talones, es la anchura
del paso, anchura del apoyo o base de sustentacion. Al dngulo entre la linea
media del pie y la direccién de progresion se le conoce como angulo del paso
(toe-out o toe-in).

Se define la cadencia como el niimero de pasos ejecutados en un intervalo de
tiempo, siendo su unidad més comiinmente adoptada el paso por minuto. La
velocidad de la marcha es la distancia recorrida por el cuerpo en la unidad de
tiempo, en la direccién considerada. En la tabla 1.1 se presenta, a titulo orien-
tativo, los valores de algunos parametros de la marcha en individuos normales,
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Figura 1.1: El ciclo de la marcha. [19].
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Tabla 1.1: Valores de referencia para cadencia, velocidad y longitud de zancada
en marcha normal.

Fuente Cadencia Velocidad Longitud
(p/min) (m/s) zancada (m)

H M H M H M
Murray 117 117 1,53 1,30 1,57 1,33
21, 23]
Chao [27] 102 108 1,20 1,10 1,42 1,22
Kadaba [28] 112 115 1,34 1,27 1,41 1,30
Perry [26] 111 117 143 128 146 1,28

segun diferentes autores. Los valores de la tabla han sido medidos a cadencia
libre, es decir, a la velocidad espontdneamente adoptada por cada sujeto, y
constituyen un promedio para hombres y mujeres sanos de edad comprendida
entre dieciocho y sesenta y cuatro anos.

1.2.4. Mecanismos patolégicos de la marcha humana

De igual modo que en el punto anterior, se presenta un extracto de la
monografia «biomecanica de la marcha humana normal y patologicay [19] en
relacion a la descripcion de los mecanismos patologicos de la marcha humana.

Existen multiples posibilidades para clasificar las alteraciones de la marcha
debidas a patologias: segiin su etiologia, segin la zona anatémica afectada, se-
gun la fase de la marcha que esté alterada, etc. No obstante, todos los procesos
patologicos acaban provocando determinadas alteraciones que son objetivables
mediante las diferentes herramientas que se utilizan para el estudio de la mar-
cha humana. Estas alteraciones basicas se pueden clasificar en deformidad,
debilidad muscular, dolor y control neurolégico deficitario.

Deformidad. Aparece cuando los tejidos no permiten una movilidad pasiva
suficiente para permitir a los pacientes adoptar posturas normales y rangos de
movimiento fisiolégicos durante la marcha. La contractura o retraccion suele
ser la causa mas habitual.

Debilidad muscular. Puede ser debida a una atrofia muscular por desuso,
a lesiones neurologicas o miopatias. Cuando la causa es una lesiéon de neurona
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motora inferior o una patologia muscular los pacientes poseen una excelente
capacidad de sustitucion.

Dolor. La causa principal de dolor durante la locomocién corresponde a una
excesiva traccion tisular. Las reacciones fisiologicas al dolor introducen dos
elementos que alteran la marcha, a través de los dos mecanismos vistos ante-
riormente, la deformidad y la debilidad muscular. Una articulacién inflamada
tiende a adoptar una postura que coincide con la de minima presién intraar-
ticular. Estas posturas también coinciden con las de mayor laxitud capsular y
ligamentosa. La debilidad muscular es secundaria al dolor y al derrame articu-
lar. Asi pues, tras un derrame articular cabe esperar, durante la marcha, una
menor fuerza muscular y un aumento de estas posturas de proteccién.

Control neurolégico deficitario. Cuando existen patologias a nivel del
sistema nervioso central o periférico, se puede producir un control neurolégico
deficitario, apareciendo cinco alteraciones basicas en diferentes combinaciones
y con intensidad variable:

» Espasticidad.

Alteraciones de la coordinacion.

Patrones reflejos primitivos del aparato locomotor.

Alteraciones de la secuencia de actuacién muscular.

Alteracién de la propiocepcion.

Las causas mas frecuentes de una marcha espéstica son: paralisis cerebral,
ictus, traumatismo cerebral, lesion medular incompleta y esclerosis multiple.
La espasticidad dificulta la actuacion excéntrica de los musculos durante la fase
de apoyo. Cuando aparece una espasticidad del séleo y los gemelos se produce
una flexién plantar persistente, en estos casos la progresion de la marcha se ve
dificultada por la pérdida de los rodillos del tobillo y del antepié. Una flexion
persistente de rodilla, a consecuencia de una espasticidad de los isquiotibiales,
limita la efectividad de la fase final de la oscilacion y disminuye el avance del
muslo en la fase de apoyo. La espasticidad de los flexores de cadera disminuye
la progresion en las fases media y final del apoyo, mientras que la accién
sostenida del cuddriceps inhibe la preparaciéon de la fase de preoscilaciéon para
el adelantamiento del miembro.

Las alteraciones de la coordinaciéon impiden al paciente controlar el tiempo
y la intensidad de la accién muscular. Los patrones reflejos primitivos suponen
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una fuente alternativa al control voluntario, permiten dar pasos mediante la
combinacién de un patréon de flexién y de extensiéon, ante la excitacién de la
planta del pie del miembro en extensiéon o flexiéon respectivamente.

Las lesiones de la propiocepciéon dificultan la marcha, ya que privan al
paciente de la informacion sobre la posicion de la cadera, rodilla, tobillo y pie,
asi como del tipo de contacto con el suelo; en estos casos el paciente no sabe
cuédndo puede apoyar el peso del cuerpo de forma segura.

1.2.5. La marcha de las personas con hemiplejia

Los dos primeros problemas que aparecen tras el ictus y afectan a la marcha
son la pérdida de fuerza y la pérdida de la contraccién voluntaria en el miembro
inferior afecto. Después de varias semanas pueden aparecer dos problemas
adicionales, la espasticidad y cambios en las propiedades mecanicas de los
musculos [29]. Solamente entre un 23 % y un 37 % de las personas consiguen la
marcha independiente durante la primera semana [30], entre el 50 % y el 80 %
pueden caminar sin ayudas tres semanas después del alta hospitalaria [31] y
mas del 85 % después de seis meses [32]| . En general, la marcha de las personas
con hemiplejia se caracteriza por una reduccién de la velocidad de marcha y
un aumento de la fase de apoyo, con mayor tiempo de apoyo sobre el lado no
hemipléjico [29]. A continuacién se describe con méas detalle teniendo en cuenta
las alteraciones en el patréon de marcha producidas por la debilidad muscular,
las caracteristicas témporo-espaciales, cinéticas y cinemaéticas, la asimetria en
la marcha, los patrones de activacion muscular y el consumo energético en la
marcha de las personas con hemiplejia.

Alteraciones en el patrén de marcha por debilidad muscular

Las alteraciones en el patrén de marcha producidas por debilidad muscular
en tobillo, rodilla y cadera que se presentan a continuacién son la reproduc-
cion autorizada de un extracto de la monografia «Biomecénica de la marcha
humana normal y patologica» [19].

Flexion plantar de tobillo exagerada. La debilidad de la musculatura
pretibial, esencialmente del tibial anterior, provoca una caida del pie de forma
incontrolada. Esta paréalisis es mas significativa en la fase media de la oscilacion
(figura 1.2), contacto inicial (figura 1.3) y fase inicial del apoyo (figura 1.4).
Durante la fase de oscilacién el problema consiste en evitar el contacto con
el suelo. En la fase inicial del apoyo se altera el rodillo del talén. Las fases
siguientes del apoyo pueden ser normales si no se asocia con otras alteraciones.
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Figura 1.2: Alteraciones en la fase media de la oscilacion por flexion plantar
exagerada de tobillo. A: Arrastre de dedos. B: Sustitucion con aumento de
flezion de cadera y rodilla [19].

Flexion de rodilla inadecuada. La flexién inadecuada de la rodilla, que
puede estar originada por una debilidad de cuadriceps, provoca modificaciones
funcionales de la marcha que aparecen en todo el ciclo de la marcha, dismi-
nuyendo la capacidad normal de amortiguacion (figura 1.5) y produciendo un
arrastre de los dedos si no se eleva suficientemente la pierna y el pie durante
la fase de oscilacion (figura 1.6).

Flexion de cadera inadecuada. La necesidad de una flexién de cadera co-
mienza en la fase inicial de la oscilacién y contintda durante el resto de las fases
de la oscilacién hasta el contacto inicial. Por tanto, una inadecuada flexién de
cadera puede afectar cualquiera de estas fases. La dificultad para conseguir
una flexion de 152 en la fase inicial de la oscilacién reduce el adelantamiento
del miembro. Un efecto secundario es la limitacion de la flexién de rodilla, que
carece del impulso del muslo para iniciar esta accién. Ello, ademaés, contribuye
al arrastre de los dedos, cuando existe una flexién plantar de tobillo. La limi-
tacion del impulso al inicio de la oscilacién influye en el resto de las fases de
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Figura 1.3: Alteraciones en el contacto inicial por flexion plantar exagerada de
tobillo. A: Contacto bajo de talon. B: Contacto con el antepié [19)].

N ‘ "
.
Figura 1.4: Alteraciones en la fase inicial del apoyo por flexion plantar de
tobillo exagerada. A: Contacto con el antepié, pasando a un apoyo completo

del pie en un tobillo flexible. B: Contacto del antepié mantenido. C: Contacto

del antepié con caida a apoyo completo del pie, en presencia de un tobillo rigido
[19].
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Figura 1.5: Flexion de rodilla inadecuada durante la fase inicial del apoyo, que
disminuye la capacidad normal de amortiguacion [19].

Figura 1.6: Flexion de rodilla inadecuada durante la fase inicial de la oscila-

cion. Si no se elevan suficientemente la pierna y el pie se produce un arrastre
de los dedos [19].
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Figura 1.7: Flexion inadecuada de cadera. Inclinacion posterior voluntaria de
la pelvis [19].

la marcha y se traduce en un acortamiento de la longitud del paso. La debi-
lidad de los musculos flexores de cadera provoca una pérdida de la velocidad
de movimientos o un rango inadecuado de los mismos.

Existen diferentes acciones sustitutivas para adelantar el miembro cuando
la flexion de cadera es inadecuada y suelen comenzar en la fase inicial de la
oscilaciéon. La inclinacién posterior de la pelvis conseguida mediante la con-
traccion de los musculos abdominales se utiliza para avanzar el muslo (figura
1.7). Suele ser habitual el uso del movimiento de circunduccion, que incluye la
elevacion y la rotacion anterior de la pelvis y la abduccion de la cadera.

Caracteristicas témporo-espaciales

Las caracteristicas témporo-espaciales hacen referencia a la velocidad, ca-
dencia, longitud de paso y proporcion entre las diferentes fases de la marcha,
principalmente. Las mas importantes en la marcha de las personas con hemi-
plejia con respecto a las personas sin alteracion son [33, 29|:

» La velocidad media de la marcha espontanea es menor (rango desde
los 0.23m/s a 0.73m/s). El lado pléjico no influye en la velocidad de la
marcha.
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= Se reduce la longitud de la zancada y la cadencia y aumenta la anchura
del paso.

» La fase de apoyo es mas larga tanto para el miembro afecto como para
el sano y supone una mayor proporciéon en el ciclo en la marcha a una
velocidad normal. La fase de apoyo del miembro no afecto es de mayor
duraciéon y ocupa mayor proporcién en el ciclo de marcha que la del
miembro afecto y la fase de doble apoyo supone mayor proporcion en el
ciclo de marcha.

Caracteristicas cinematicas

La Cinemética es la parte de la Mecénica que se ocupa de la descripcion
del movimiento, sin atender a sus causas; el analisis de posiciones, velocidades
y aceleraciones, junto con otras magnitudes fisicas derivadas, compete a este
campo de la mecanica. Las caracteristicas cineméticas de la marcha compren-
den las posiciones de las articulaciones, sus desplazamientos, las velocidades
angulares, aceleraciones y derivaciones temporales. Segiin Olney y Richards
[29]existe una gran variablidad en los datos que proporcionan los diferentes es-
tudios debido a diferencias en la recogida de datos o incluso en la seleccién de
variables, pero desde el punto de visto de la movilidad articular las principales
diferencias entre la marcha de las personas con hemiplejia y las personas sin
alteracion [31]| que se han descrito son:

s Reduccidon de la flexion de cadera coincidiendo con el contacto inicial del
talon, aumento en el momento del despegue del primer dedo y reducciéon
durante la oscilacién.

= Aumento de la flexién de rodilla coincidiendo con el contacto inicial
del talon y reduccién en el momento del despegue del primer dedo y
oscilacion.

» Aumento de la flexion plantar de tobillo coincidiendo con el contacto
inicial y la oscilacion y reduccion en el momento del despegue del primer
dedo.

En términos generales se observa una reducciéon de los movimientos en
todas las articulaciones que se acompana con una disminucién de la longitud
del paso, que la progresion del lado lesionado se consigue con una extension
de cadera del lado sano y una flexién de la cadera del lado parético y que,
mientras que las graficas correspondientes a los movimientos del lado sano se
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asemejan bastante a las de una persona sin alteracion, las del lado parético
estan totalmente desfasadas. En relaciéon al grado de recuperacion, una etapa
mas avanzada se traduce con un registro mas simétrico entre el lado afecto y
el lado sano [34].

Asimetria

La marcha humana normal parece simétrica, aunque en realidad no se da
una perfecta coincidencia entre las variables cinéticas o cineméticas proce-
dentes del analisis los miembros inferiores derecho e izquierdo [35]. Una de
las caracteristicas comunmente aceptadas que caracterizan funcionalmente la
marcha patoldgica es la asimetria y las personas con hemiplejia presentan asi-
metrias entre ambos miembros inferiores [36, 37|. Alcanzar una marcha simé-
trica constituye un objetivo en la rehabilitaciéon de personas con ictus [38, 39],
pero hay que tener en cuenta que existen ejemplos de compensacion de patro-
nes motores deficientes en los que se observan diferencias notables en el apoyo
entre ambos miembros inferiores y se consideran éxitos en los tratamientos de
rehabilitacion [40]. Por este motivo, para algunos autores la simetria en la mar-
cha no debe considerarse un objetivo terapéutico principal en la recuperacion
[29].

El estudio de la asimetria es aplicable a cualquier valoracién instrumental
de la marcha que proporcione informacién independiente para los miembros
inferiores y se cuantifica utilizando el indice de simetria (IS) [41] donde «Xd»
es el valor de una variable para el miembro inferior derecho y «Xi» para el
miembro inferior izquierdo (ecuacion 1.1 ):

 Xd-Xi
C1/2(Xd + Xi)

IS %100 (1.1)

Un valor de cero en el IS indica que no existen diferencias entre los parametros
de ambos miembros; un valor positivo, que es mayor para el miembro derecho
y un valor negativo, que es mayor para el miembro izquierdo. En relacion al
analisis de marcha, es normal que la poblacién sin alteraciones presente asime-
trias entre miembros, asi que se considera el 10 % como limite entre la asimetria
normal y la correspondiente a alteraciones en la marcha [41]. Sin embargo, pa-
ra diferenciar adecuadamente entre marcha normal y funcionalmente alterada
es importante tener en cuenta que la magnitud de la asimetria no se mantiene
siempre en 10% si no que depende del parametro analizado, de la fiabilidad
del sistema de medida elegido [35], de la técnica de andlisis de datos utilizada
y de la variabilidad normal que se da en la marcha [42], por lo que no puede
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tomarse este punto de corte de forma universal tener en cuenta esta conside-
racion. En relaciéon al analisis cinético de marcha de personas sin alteraciones
en la marcha, el IS correspondiente a la mayor parte de los parametros proce-
dentes de fuerzas verticales y anteroposteriores es cercano a cero, mientras que
para las fuerzas mediolaterales es mucho mayor [35] debido a que la magnitud
de las fuerzas mediolaterales es pequeno y, ademas, cabe més variabilidad en
los pardametros. Ademas, el analisis de datos cinéticos mediante extraccion de
parametros produce mayor variabilidad en los resultados que otras técnicas de
andlisis de datos [42], asi que también hay que considerar el tipo de andlisis
realizado para valorar la asimetria.

Para cuantificar la asimetria en personas con ictus se ha utilizado el IS
descrito anteriormente, pero sustituyendo el valor del parametro en el miembro
derecho por el del miembro parético y el valor del miembro izquierdo por el
miembro sano, de modo que un valor positivo en el IS indica mayor valor para el
miembro parético y viceversa [36]. En general, las fuerzas de reaccion verticales
en el miembro parético son de mayor magnitud que en el contralateral, con un
IS superior al 10 % [36].

Senales fisioldgicas: activacién muscular y consumo metabélico

La senal eléctrica muscular refleja los potenciales eléctricos que aparecen
como consecuencia de la activacion de las unidades motoras musculares. Dado
que la intensidad de la accién muscular estd determinada por el ntimero de
unidades motoras que se activan y por su frecuencia de descarga, una mayor
senal registrada esta asociada con un mayor nivel de contraccién muscular.

El acuerdo unanime entre los investigadores que han estudiado las caracte-
risticas electromiogréficas de las personas con hemiplejia es la gran variabilidad
entre individuos [43, 44|, aunque generalmente la actividad electromiogréfica
es menor en el lado afecto que en el lado sano [45, 46]. En relacion al consumo
metabodlico, la marcha de las personas con ictus se caracteriza por un mayor
coste energético [29].

Caracteristicas cinéticas

La Dinamica es la parte de la Mecanica que se ocupa de las acciones y
reacciones fisicas que causan el movimiento y de sus cambios; por tanto, el
analisis de las fuerzas compete a este campo de conocimiento. En la bibliografia
americana se utiliza el término «kinetics» como sinénimo de «dynamicsy», por
ese motivo en castellano y en el contexto de la valoracién biomecanica se
sustituye habitualmente el término dindmica por cinética, procedente de la
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Figura 1.8: Representacion grdfica de los trazados de las fuerzas de reaccion

durante la marcha normal: vertical (Fz), anteroposterior (Fx) y mediolateral
(Fy). Extracto de la aplicacion Ned AMH/IBYV.

traduccion de «kineticsy». Las fuerzas de reacciéon, momentos y presiones que
se registran durante el apoyo de los miembros inferiores son caracteristicas
cinéticas.

Presiones plantares. En relacion a las presiones que se registran en la
planta del pie durante el apoyo, la superficie de apoyo es menor en el miembro
parético que en el sano y existe una alteracién en la linea de progresion del
centro de presiones durante la marcha. La superficie de apoyo esta relacionada
con la capacidad de marcha y el equilibrio [47].

Fuerzas de reacciéon. La tercera ley de Newton o Ley de Accion y Reac-
cion, hace referencia a que con toda accién ocurre siempre una reacciéon igual
y contraria y quiere decir que las acciones mutuas de dos cuerpos siempre son
iguales y dirigidas en sentido opuesto. La fuerza que ejerce una persona sobre
el suelo al caminar es igual a la fuerza de reacciéon que ejerce el suelo sobre
la persona en sentido opuesto. La fuerza de reacciéon puede descomponerse en
fuerza vertical, mediolateral y anteroposterior, atendiendo al plano en el que se
sittian sus vectores (figura 1.8). Debido a la importancia de las fuerzas de reac-
cién en este trabajo, sus caracteristicas en la marcha normal y en las personas
con hemiplejia se describe en un apartado independiente, a continuacién.
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1.2.6. Las fuerzas de reaccion en la marcha humana
Fuerzas de reaccién en la marcha normal

Los rasgos que caracterizan las fuerzas de reacciéon en la marcha humana
normal, presentados graficamente en la figura 1.8, se describen a continuacién.

El trazado «z» corresponde a la carga vertical y tiene las siguientes carac-
teristicas [48, 49, 50, 26]:

= Deflexion inmediatamente posterior a la toma del contacto del taléon con
el suelo, correspondiente a la amortiguacién de las partes blandas, que
es mas o menos marcado en funcién del calzado utilizado. Puede tener
un valor de entre 50 % y 125 % del peso corporal y es de corta duracion,
entre 1% y 2% del apoyo.

» Coincidiendo con el contacto del talon y carga de todo el cuerpo se produ-
ce un apoyo de aproximadamente 110 %-125 % del peso del sujeto cuando
la marcha se realiza a una velocidad confortable que ocurre aproxima-
damente en el 25 % de la fase de apoyo. La proporcion de peso varia en
funcion de la velocidad, siendo mayor a mayor velocidad de marcha.

= Durante la fase de oscilacién del miembro contralateral se registra un
apoyo inferior al peso del sujeto, entre el 80 % y 95 % con una marcha a
velocidad confortable, debido al efecto de empuje del miembro contrala-
teral. El apoyo en este momento de la pisada es menor a mayor velocidad
de marcha.

= Coincidiendo con la propulsion del antepié se produce una tltima sobre-
carga, con apoyo que vuelve a estar en torno a 110 %-115% del peso de
la persona valorada. La proporciéon de peso también esté relacionada con
la velocidad de marcha.

Esta relacion entre velocidad de marcha y caracteristicas del trazado de las
curvas de fuerzas verticales ha sido estudiada por Duré et al. [51] recientemen-
te, empleando Anélisis de Datos Funcionales (ADF), una técnica de analisis de
datos mas moderna que las empleadas por los investigadores que describieron
la marcha normal que permite aislar el efecto de la velocidad y el tiempo de
apoyo.

El trazado «x» corresponde a los vectores de fuerza anteroposterior del pie
sobre la plataforma y sus caracteristicas son:

» Deslizamiento fugaz del pie hacia atras en el momento del contacto taléon-
suelo, que produce un apoyo equivalente a un 2% del peso corporal.
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= Deslizamiento del taléon hacia delante que ocurre inmediatamente des-
pués del anterior y supone un apoyo de aproximadamente 16-25% de
peso corporal. La proporciéon de peso también estd relacionada con la
velocidad de marcha.

s Inversion de fuerza y deslizamiento posterior durante la propulsion del
pie, con apoyo equivalente al anterior.

El trazado «y» corresponde a los desplazamientos laterales del pie y se carac-
teriza por:

s Deslizamiento medial en el momento del contacto talén-suelo.

» Tension lateral durante casi toda la duracién del apoyo en una proporciéon
equivalente a 8 %-10% del peso corporal.

Cada una de estas caracteristicas puede ser representada por un parametro
numeérico, tomando el valor de la fuerza normalizada por el peso de la persona
valorada.

Fuerzas de reacciéon en la marcha de las personas con hemiplejia.

Las principales caracteristicas de las fuerzas de reaccién durante la marcha
en personas con hemiplejia son la asimetria en el reparto de cargas entre las
extremidades sana y afecta y la presencia de un patron de marcha anormal [36].
Ademas, llama poderosamente la atencién la enorme variabilidad morfolégica
de las curvas de fuerzas [52, 37|. Las alteraciones en la marcha dependen de
la velocidad de marcha, de la capacidad motora y funcional del paciente y del
tiempo de evolucién desde la instauraciéon del ictus, pero es independiente de
la lateralidad de la lesion [52]. Conforme mejora la capacidad funcional de la
persona con ictus, hay mayor semejanza con el patrén de marcha normal. Segiin
Béseler [52] las mayores diferencias con respecto al patréon de marcha normal
se observan en la componente vertical de las fuerzas, pero las componentes
anteroposterior y mediolateral son las que mejor caracterizan las curvas de
fuerzas de las personas con ictus. A continuacién se describen las caracteristicas
de la marcha de las personas con ictus en cada uno de los tres componentes
de las fuerzas de reaccion.

Fuerzas de reaccion verticales. El anélisis de las fuerzas de reacciéon verti-
cales en las personas con afectacion de la marcha ha dado lugar a la descripcion
de diferentes tipos de morfologia [1] que se presentan graficamente en la figura
1.9 y cuyas caracteristicas se describen a continuacion:
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Figura 1.9: Diferentes trazados en curvas de fuerzas verticales de personas con
patologias que afectan a la marcha [1].

a. Onda cuadrada: Semejante a un trazado normal, pero las fases de apoyo
bipodal son ligeramente mas prolongadas.

b. Onda trapezoidal tipo 1: Fase de oscilacion inferior al 25 % del ciclo de mar-
cha. Se caracteriza también por un largo periodo de apoyo monopodal y
una zona de apoyo de valle bastante plana.

c. Onda trapezoidal tipo 2: La duracién del periodo de oscilacién oscila entre
el 25-35% del ciclo de la marcha y tiene caracteristicas muy similares a
la onda trapezoidal tipo 1.

d. Onda trapezoidal tipo 3: El periodo de oscilacion supone un 40 % del ciclo
de la marcha y se distinguen escasamente los dos maximos relativos de
carga correspondientes al contacto inicial y despegue de puntera, es el
tipo menos comin de las ondas trapezoidales.

e. Onda senoidal: Presenta una fase muy breve de apoyo monopodal con una
morfologia redondeada en la zona del valle.
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f. Onda triangular: morfologia caracteristica de forma triangular y apoyo mo-
nopodal muy breve (en torno a un sexto de la duracién del ciclo de
marcha).

g. Onda de doble apoyo tipo 1: Doble apoyo con alternancia entre periodo de
doble apoyo prolongado y de doble apoyo acortado.

h. Onda de doble apoyo tipo 2: Duracién prolongada de la fase de doble apoyo
con un acortamiento simultdneo de la fase de apoyo monopodal.

Las fuerzas de reaccién verticales en las personas con hemiplejia presentan
asimetrias entre los dos miembros, siendo menores en el miembro parético
que en el contralateral [36] y presentan una gran variabilidad de patrones, en
comparacién con el patron normal. A pesar de esta variabilidad se distinguen
tres patrones para la representaciéon de las fuerzas verticales en la marcha segin
el grado de afectacion motora [52, 53, 54|

= Curva con dos picos (morfologia correspondiente a onda cuadrada o tra-
pezoidal), semejante al patron de marcha normal.

= Curva como una meseta sin picos visibles (morfologia correspondiente a
onda senoidal).

= Curva con un solo pico a mitad del apoyo (morfologia correspondiente
a onda triangular), se asocia a un aplanamiento de la curva del miem-
bro sano contralateral y se corresponde al maximo grado de afectacion
motora.

En la descripcion del patréon de marcha con dos picos, algunos autores senalan
el pico inicial como pico més reducido con respecto al contralateral [55, 56],
mientras que otros senalan que la mayor reduccion se registra en el pico final
[52].

Las fuerzas de reaccion verticales han sido utilizadas como indicador de
progreso en el control evolutivo de pacientes hemipléjicos, sugiriendo que el
restablecimiento del patron con dos picos maximos es positivo [57, 58| y esta
asociado al paso del tiempo durante la recuperacion [52]; en resumen, a mayor
grado de afectacion motora, menos perfilados estén los picos de la representa-
cion grafica de la componente vertical de la fuerza.
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Fuerzas de reacciéon anteroposteriores. Las fuerzas anteroposteriores se
caracterizan por una reduccién de las fuerzas de propulsion en el lado pléjico
con respecto al sano. La mayor participacion del lado sano aumenta conforme
es peor el estado funcional del paciente, considerandose un buen indicador del
grado de recuperacion de la marcha [59, 52].

Fuerzas de reaccion mediolaterales. Las fuerzas mediolaterales propor-
cionan una idea de la estabilidad del paciente. Las personas mas afectadas
registran fuerzas mediolaterales mas pronunciadas, sobre todo en el periodo
agudo de su recuperacion [52].

1.3. La valoraciéon funcional en las personas con
hemiplejia

1.3.1. Valoracién funcional

El término funcién se refiere a lo que las personas hacen, o cémo lo hacen,
a las actividades, tareas, habilidades o destrezas que los individuos requieren
para adaptarse al funcionamiento en el entorno ambiental: AVD, cuidado per-
sonal, movilidad o comunicacion, entre otras [60, 61]. La Evaluacién Funcional
surge de la necesidad de la Medicina Fisica y Rehabilitacién de evaluar sus
resultados [60], debido a que el objetivo final de cualquier programa de rehabi-
litaciéon es lograr el nivel méas alto posible de habilidad funcional. La Valoracion
Funcional es el objeto de medida de la Evaluaciéon Funcional e incluye todos
los métodos e instrumentos utilizados para medir la funciéon [62]. Los mas uti-
lizados son las escalas de valoracion funcional y las técnicas instrumentales. Su
formato varia desde entrevistas a cuestionarios, auto-notificaciones, pruebas,
observaciones directas o diversos dispositivos técnicos [61]. Ningtin método o
instrumento es ideal o perfecto, por lo que se impone una selecciéon de los mas
adecuados dependiendo de la informaciéon necesaria y del objetivo perseguido,
a pesar de que no hay consenso respecto a cudl utilizar en cada caso [62].

El paso previo a la selecciéon de un método de la valoraciéon funcional es
conocer bien qué se va a valorar, concretar qué se va a medir para llevar a ca-
bo la valoracién, con qué objetivo, con cuanto esfuerzo y hacer una adecuada
interpretaciéon de los resultados obtenidos, lo que exige conocer las ventajas,
inconvenientes y limitaciones de cada método [62]. En el caso de las perso-
nas con ictus, la medida objetiva de la funciéon mediante técnicas validas y
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fiables permite identificar los problemas, establecer los objetivos terapéuticos,
determinar las intervenciones y controlar su eficacia y sus resultados [6].

La Clasificacién Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud,
CIF (International Classification of Functioning, Disability and Health), [63,
64| agrupa sistematicamente los dominios de una persona en un determinado
estado de salud. Su uso estd ampliamente extendido en el &mbito clinico y en
investigaciéon a nivel internacional y puede utilizarse para clasificar los instru-
mentos de medida para la valoraciéon funcional. La CIF utiliza los siguientes
clasificadores:

» Estructuras corporales: hace referencia a las partes anatémicas del
cuerpo tales como los 6rganos, las extremidades y sus componentes. El
término deficiencia lo aplica la CIF a los problemas encontrados en la
estructura. Dentro del grupo de técnicas de valoracion de las estructuras
corporales podriamos clasificar las pruebas diagnosticas de imagen (Rx,
RNM, TAC, etc).

» Funciones corporales: considera las funciones fisiol6gicas de los siste-
mas corporales. Los problemas encontrados en la funcién corporal tam-
bién se identifican con el término deficiencia. Dentro de este nivel de Cla-
sificacién encontrariamos los instrumentos para la valoraciéon del equili-
brio o del dolor, para la valoracién de las funciones neuromusculoesquelé-
ticas como la fuerza, tono o resistencia muscular y la amplitud o suavidad
del movimiento.

= Actividades: referente a la realizaciéon de una tarea o accién por una
persona. El término limitacion lo aplica la CIF para hacer mencién a
la dificultad que puede tener en el desempeno/realizacion de dicha ac-
tividad. Dentro de este nivel estarian todas las técnicas de valoracion
de actividades relacionadas con la movilidad corporal, como el manteni-
miento y cambio de postura, transferencias, llevar mover y usar objetos,
andar y moverse.

= Participacion: tiene en cuenta el entorno de una persona y es el acto de
involucrarse en una situacion vital. Las restricciones en la participacion
son problemas que una persona puede experimentar al involucrarse en
situaciones vitales.

Segin las recomendaciones de la Sociedad Espanola de Rehabilitacion y
Medicina Fisica, SERMEF [6], para evaluar los resultados de un programa de
rehabilitacién sobre el paciente con ictus hay que diferenciar entre el déficit en
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una funcion, la limitaciéon en una actividad o la restriccion en la participacion,
siguiendo el marco general que ofrece la CIF.

1.3.2. Ciriterios para la selecciéon de instrumentos de me-
dida

Ademas de la aplicacion de la CIF para la clasificacion de los instrumen-
tos de medida, es importante conocer los criterios de selecciéon adecuados en
la seleccion de escalas como son la repetibilidad, la validez, la sensibilidad al
cambio o el coste en tiempo y recursos de su administracion [65]. Todas estas
son propiedades de los instrumentos de medida que pueden afectar la credi-
bilidad del proceso de medida y los propios resultados de una investigacion
[66, 67, 68]. En este apartado se hacen referencia estos criterios a partir del
trabajo de Salter et al. [65] que se centra en los aspectos mas importantes en
relacion a la rehabilitacion del ictus.

Repetibilidad. Repetibilidad o fiabilidad es el criterio que hace referencia a
la reproducibilidad y consistencia interna de un instrumento de medida. En el
estudio de la reproducibilidad hay que considerar la repetibilidad intraobser-
vador y la repetibilidad interobservador. La repetibilidad intraobservador hace
referencia a la concordancia entre diferentes medidas realizadas por un mismo
observador sobre un mismo fenémeno en diferentes momentos; la repetibilidad
interobservador hace referencia a la concordancia entre medidas tomadas por
diferentes observadores. Para valorar la repetibilidad del instrumento de medi-
da es necesario asegurarse de que el fenémeno no cambia a lo largo del tiempo
en el que se realiza el estudio. Para la adecuada seleccién de un instrumento
de medida es necesario que sea lo mas repetible posible o, al menos, que sea lo
suficientemente repetible para medir el fenémeno a estudiar con el error que el
evaluador esté dispuesto a asumir. En los estudios de repetibilidad, se conside-
ra excelente que el estadistico correspondiente (habitualmente Coeficiente de
Correlacion Intraclase o Indice Kappa) sea igual o mayor que 0,75, adecuada si
estd entre 0,74 y 0,4 y pobre si es inferior a 0,4. La consistencia interna valora
la homogeneidad de los diferentes items de una escala.

Validez. Es el criterio que hace referencia a que el instrumento mide lo que
se propone medir. Del mismo modo que no seria adecuado utilizar un termo-
metro para medir la fuerza del viento, puede que una técnica de medida no
sea la adecuada para medir una manifestacion clinica determinada, aunque
proporcione resultados objetivos y repetibles. En los estudios sobre la validez
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de un instrumento de medida es frecuente la comparacién con un patrén de
referencia o “gold standard” cuya validez haya sido demostrada previamente.
En los estudios de validez se considera excelente que el estadistico correspon-
diente (habitualmente Coeficiente de Correlaciéon) sea mayor que 0,6, adecuada
si esta entre 0,59 y 0,31 y pobre por debajo de 0,30.

Sensibilidad al cambio, efecto suelo y efecto techo. Es la propiedad
de los instrumentos de medida que hace referencia a la capacidad de detectar
diferencias a lo largo del tiempo ligadas a cambios en el estado del fendémeno a
valorar, por ejemplo, cambios en la actividad de caminar durante la rehabili-
tacion de una persona con ictus. La sensibilidad al cambio de un instrumento
se evalua habitualmente a partir de su relaciéon con cambios en otras escalas.
Se considera que la sensibilidad al cambio es pequena si el estadistico corres-
pondiente («Standarized effect sizes») es menor que 0,5, moderado entre 0,5 y
0,8 y grande si esta por encima de 0,8.

El efecto techo y el efecto suelo estan relacionados con la sensibilidad al
cambio. El efecto techo de un instrumento hace referencia a que no sirve pa-
ra detectar cambios cuando se alcanza determinado nivel funcional; el efecto
suelo, a que el instrumento no sirve para detectar cambios hasta que la per-
sona valorada no alcanza un minimo de capacidad funcional. Ambos efectos
se valoran teniendo en cuenta el porcentaje de pacientes que obtienen la mé-
xima (efecto techo) o minima puntuacion (efecto suelo). Un instrumento se
considera excelente cuando no presenta estos efectos, adecuado cuando el por-
centaje de pacientes que obtienen la maxima o minima puntuacion es inferior
o igual al 20 % y pobre si este porcentaje es superior al 20 %. En la valoracion
de personas con ictus, conviene seleccionar instrumentos sin efecto techo para
valorar la marcha en los niveles funcionales mas altos e instrumentos sin efecto
suelo para los niveles funcionales mas bajos.

Criterios adicionales para la seleccidon de instrumentos de medida.
Ademas de estos criterios se consideran dos cuestiones adicionales acerca de
los instrumentos de medida [65]:

1. Que el instrumento se utilice en poblaciéon comparable a la poblacion
objeto de estudio.

2. En qué momento se recomienda su uso.

A continuacién se describen los instrumentos de valoracién funcional de interés
en la valoraciéon de las personas con hemiplejia por ictus, como son las escalas
o los test clinicos y las técnicas instrumentales.
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1.3.3. Escalas clinicas y test clinicos en la valoracién de
personas con ictus

Existe multitud de escalas y test clinicos que han demostrado su utilidad en
la valoracion de personas con ictus con grados de fiabilidad y validez adecuados.
Tomando las de uso més extendido en la valoracién de personas con ictus segin
Salter et al. [65] observamos que existe gran diversidad entre ellos, en distintos
aspectos:

= En el objeto de medida: algunas escalas se ocupan de la valoracion de
funciones corporales como el estado mental, el grado de fuerza muscular,
la espasticidad o el equilibrio. Otras se ocupan de valoracion de activida-
des como cambios posturales, transferencias o marcha y algunas valoran
la participacion, atendiendo al impacto que causa el ictus en su desarrollo
COMO personas.

= En los aspectos que valoran: algunos se ocupan de un solo aspecto, mien-
tras que otras agrupan diferentes tareas o funciones.

» En los resultados que proporcionan: algunos clasifican en diferentes ni-
veles la funcién o actividad valorada, otras proporcionan un porcentaje
asociado a un grado de funcionalidad o incluso riesgo.

= En el tiempo de administraciéon entre unas y otras: bastan dos minutos
para administrar algunos de ellos, mientras que otros requieren mas de
veinte minutos.

= En la capacitacién técnica requerida por parte del personal que los ad-
ministra: algunos requieren conocimientos de anatomia o formacién en
la aplicacion de la propia escala o test, mientras que otros son autoex-
plicativos y pueden ser administrados por personal sin cualificaciéon en
estas materias.

La caracteristicas comunes son que su aplicacién se basa en criterios con un
componente subjetivo importante, que la sensibilidad al cambio es limitada y
tienen efecto techo; como contrapartida, no se requieren infraestructuras espe-
ciales para su uso y el coste se limita al tiempo empleado en su administracién.

Teniendo en cuenta solamente las escalas clinicas o test que se ocupan de
la valoracién de la marcha en personas con ictus o las que la consideran como
un ftem a valorar podemos encontrar diversos ejemplos [69]: «Functional Am-
bulation Clasification», «Dinamic Gait Index», «Functional Gait Assesmenty,
«Two minutes gait test», «Six minutes walk test», «Ten meters walk test»,
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«Walking while talking», «Emory ambulation profile», «Ribermead Movility
Index», «Timed up and go testy, «Barthel Index» o «Balance Berg Scale» son
algunos de ellos. Segin Salter et al. [65] las cuatro tltimas estarian entre los
instrumentos de uso més frecuente en la valoracién de las personas con ictus.

Recientemente se han desarrollado nuevas escalas de valoracion de la acti-
vidad que complementan los instrumentos de medida de uso mas extendido,
como son las escalas del Hospital de Sagunto. Proporcionan informacioén sobre
actividades como la marcha, la bipedestacién, el cambio postural o la sedes-
tacion. En cada una de estas escalas se valora una sola tarea y se clasifica el
estado funcional de la persona valorada en seis niveles autoexcluyentes y auto-
explicativos, comparables entre si y equivalentes a los de otras escalas de uso
extendido como el Test Muscular Manual [13]. Su administracién es muy rapi-
da y sencilla y aunque su desarrollo es reciente ya han demostrado su fiabilidad
y la validez en la valoracion de personas con ictus |70, 18, 71].

1.3.4. Técnicas instrumentales de valoraciéon de la mar-
cha.

Para valorar la marcha de forma objetiva y cuantitativa existen técnicas
instrumentales de valoraciéon, basadas en criterios biomecanicos. La biomecéa-
nica es el conjunto de conocimientos interdisciplinares en el ambito biomédico
que surge a partir del uso de los conocimientos de las ciencias fisicas y distintas
tecnologias para el estudio del comportamiento del cuerpo humano y resolver
los problemas a los que puede verse sometido. Las técnicas de valoraciéon bio-
mecanica son técnicas instrumentales de utilidad para la valoraciéon funcional;
de hecho, el estudio de la marcha humana es uno de los objetivos clasicos de la
biomecénica. Los primeros estudios fueron realizados en el siglo XIX [72, 73],
aunque los méas extensos y estructurados sobre marcha humana, normal y pa-
tologica han sido realizados a lo largo del siglo XX [20, 74, 75, 26, 76]. La
busqueda de mejoras en los métodos de andlisis de marcha con el objetivo de
hacerlos aplicables en el &mbito clinico comenz6 en la segunda mitad del siglo
pasado [77], dando lugar a las técnicas instrumentales que se conocen y utili-
zan actualmente. El término analisis de marcha hace referencia a la medicién
instrumental de los patrones de movimiento que se producen al caminar y a la
interpretacion de los datos que produce 78] y segun la CIF, hace referencia a
la valoracion de una actividad.

Las utilidades clinicas del analisis instrumental de la marcha son [79]:

1. Apoyo en el diagnostico de patologias.
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2. Determinar la severidad de una enfermedad o lesion.
3. Apoyo en la seleccion de diferentes opciones de tratamiento.
4. Prediccién del resultado de una intervencion.

Las técnicas instrumentales para la medida de funciones o estructuras cor-
porales con influencia sobre la marcha, como las técnicas de imagen y los
gonidmetros o dinamoémetros electrénicos, a pesar de su objetividad, tienen
una utilidad limitada en la valoracién funcional porque no siempre presentan
una buena correlaciéon entre sus resultados y el estado funcional del paciente.

Las técnicas instrumentales mas comtunmente utilizadas para el analisis de
marcha son las plataformas dinamomeétricas, plantillas instrumentadas, siste-
mas de fotogrametria y técnicas de analisis fisiol6gico, como la electromiografia
dindmica y las técnicas de anélisis de consumo metabdlico [77, 80, 81]; aunque
recientemente estan incorporandose otras como los sensores inerciales. Estas
técnicas presentan diferencias importantes que es necesario conocer y tener
en cuenta para hacer una correcta seleccién, aplicaciéon e interpretacion de
resultados.

Segun la opinién de algunos expertos [77, 80, 81|, la expresion “andlisis
de la marcha” deberia reservarse para el uso de varias de estas técnicas en
conjunto y ninguna deberia utilizarse de forma aislada en el estudio de la
marcha. Brand [79] establece que las medidas biomecanicas deben cumplir los
siguientes criterios:

= Reproducibilidad.

= Debe haber estabilidad en la medida independientemente de estado de
4nimo, motivacién o dolor del evaluado.

= Precision.

= Validez.

» Capacidad para distinguir entre normalidad y no normalidad.
s No debe alterar la funcién que esta siendo valorada.

s Debe reportar sus resultados en una forma adaptada al a&mbito clinico y
comprensible para los clinicos.

s Debe resultar coste-efectiva.
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= Debe valorar aspectos que no seria capaz de detectar un clinico experto.

A pesar de lo consolidado que estan las utilidades clinicas de las técnicas ins-
trumentales de analisis de marcha, existen ciertas limitaciones que dificultan
su aplicacion. Las mas resenables son la heterogeneidad en las propias técnicas,
en los protocolos de valoracién empleados, en las técnicas de analisis de datos
utilizadas para la obtencion de resultados y en los pardmetros que son objeto
de estudio. A modo de ejemplo, una de las conclusiones de Tyson [82] de su
revision sistemética y metaandlisis sobre el efecto de las ortesis de tobillo en
la biomecénica de la marcha después del ictus, es que no hay suficientes datos
biomecéanicos en comin entre los diferentes estudios analizados que permitan
analizar el efecto de las ortesis. Los trabajos méas recientes realizados para
evaluar el efecto de diferentes tratamientos sobre personas con hemiplejia me-
diante analisis cinético no son una excepcion, se ocupan tanto de pardmetros
extraidos de la componente vertical de las fuerzas de reaccion [83], como de
las potencias en las articulaciones [84].

A continuacion se presentan las principales técnicas instrumentales para la
valoracion de la marcha.

Plataformas dinamomeétricas

Son una técnica instrumental para el anélisis cinético que proporciona in-
formacién sobre las fuerzas de reacciéon y momentos de fuerzas durante el apoyo
en las tres componentes del espacio: vertical, mediolateral y anteroposterior
(figura 1.8). Las plataformas dinamomeétricas estan constituidas por una su-
perficie plana y sensores capaces de registrar el vector tridimensional de la
fuerza de reacciéon que se ejerce sobre el suelo y el centro de presiones desde
el que se aplica. Para valorar puede utilizarse una o varias plataformas y es
necesario que estén encastradas en el suelo para que pasen desapercibidas para
la persona valorada; se utiliza también una aplicacion informéatica para el re-
gistro y analisis de los datos. Es habitual disponer, ademés, de algin sistema
para el registro y control de la velocidad de marcha, dado que es necesario
realizar las pruebas a velocidad controlada. El protocolo para la valoraciéon de
la marcha exige que la persona valorada camine por un pasillo instrumentado
con una o varias plataformas dinamomeétricas y no requiere instrumentacion
adicional tal como se muestra en la figura 1.10.

Las plataformas dinamométricas constituyen una herramienta muy fiable
y precisa para el estudio del movimiento humano y es la técnica instrumental
cuyo uso es mas generalizado en la valoraciéon de la marcha. Una de sus aplica-
ciones méas habituales es el analisis de la marcha humana patologica mediante
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(a) Plataforma dinamométricaf2] (b) Registrof2]

Figura 1.10: Valoracion de la marcha con plataforma dinamométrica.

la comparacion de las fuerzas durante el apoyo (denominadas habitualmente
«curvas de fuerzasy») con patrones de normalidad [85] y existe multitud de
referencias de su aplicacion en la valoracién de la marcha de personas con
hemiplejia [29, 52]. El método més comin de andlisis de la informacién pro-
cedente de las curvas se basa en la extraccion de parametros sobre los puntos
mas significativos |86, 87, 88|. Sin embargo, el inconveniente de este tipo de
analisis es que en muchas ocasiones las curvas de personas con alteraciones en
la marcha difieren significativamente de las curvas normales y los pardmetros
no son comparables a los de la poblacién normal [88, 89| con lo que el método
pierde validez y hay que recurrir a la inspeccién visual. Por este motivo se
estan aplicando nuevas estrategias de analisis de datos, como el ADF | que se
basa en la utilizacion de la totalidad de las curvas en lugar de extraer para-
metros, permite explicar de forma objetiva y cuantitativa la variabilidad en
la morfologia de las curvas y también comparar registros tomados a diferen-
te velocidad o con diferente tiempo de apoyo [90]. Este tipo de anélisis ha
proporcionado buenos resultados en el analisis cinético de marcha a diferentes
velocidades [51], en el analisis del patron de apoyo durante la carrera [91] y
buenas perspectivas aplicado a la valoracion de las personas con ictus [92].
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Sistema de analisis cinético de la marcha NedAMH/IBV Entre los
diferentes equipamientos para el anélisis cinético de la marcha, el sistema de
andlisis de la marcha humana NedAMH /IBV requiere una mencién especial
por su importante implantacion en el &mbito clinico y su utilidad como herra-
mienta de valoracién en servicios de rehabilitacién hospitalarios y en Valora-
cion del Dano Corporal, VDC, [93, 94] en Espana. Consta de una plataforma
dinamomeétrica para el registro de las fuerzas de reaccion durante la pisada,
dos barreras de fotocélulas para el registro de la velocidad y una aplicacién in-
formatica para el registro y anélisis de los datos y su comparacién con patrones
de normalidad. El protocolo de valoraciéon esta estandarizado, su realizacion
consiste en el registro de un minimo de tres pisadas de cada pie sobre la pla-
taforma y tiene una duracién aproximada de quince minutos.

Los resultados se presentan en el valor absoluto de los pardmetros analiza-
dos, su porcentaje de normalidad (basado en la comparacion del registro del
paciente con su correspondiente patréon de normalidad de la base de datos del
IBV procedente de la poblaciéon espanola segmentada por edad, sexo, calzado
y velocidad de marcha) [95] y su regularidad. La repetibilidad del sistema es
excelente para todos los parametros excepto para la velocidad, cuyos valores
se corresponden a una repetibilidad moderada [96]. Este resultado lo explica
el hecho de que en el estudio realizado se solicité a los participantes que ca-
minasen a una velocidad confortable para ellos que pudo estar condicionada
por otros factores. En cualquier caso, las diferencias en velocidad no fueron
suficientes para variar el resultado de la valoracion y se considera un sistema
muy fiable.

Los principales centros usuarios de estas técnicas son centros de evaluacion
de la discapacidad, mutuas de accidentes laborales, servicios de rehabilitacion,
traumatologia, atencion al dano cerebral y otorrinolaringologia hospitalarios,
clinicas privadas y centros de formacion universitaria [94]. Algunos ejemplos
de su aplicacién en estudios clinicos son la valoracion tras cirugia de rodilla
[97], la valoracién de pacientes con osteoartritis de miembro inferior [95, 98],
la valoracion de secuelas de lesiones de antepié [99], el control evolutivo en
fracturas de calcaneo [100, 101], gonartrosis [102, 103, 104, 105] o lesiones en
el tendon de aquiles [106, 70|, entre otras.

Los principales inconvenientes para su uso en la valoracién de personas con
ictus son su efecto suelo y que esta basado en andlisis paramétrico. El protoco-
lo de valoracion exige caminar sin ayudas sobre la plataforma dinamométrica
y una longitud de paso suficiente para apoyar un solo pie sobre la platafor-
ma dinamométrica; ademas la extraccién de pardmetros en curvas de marcha
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que difieren significativamente del patréon normal, como en muchas personas
con ictus al principio de su recuperaciéon, no proporciona resultados del todo
validos. Pese a ello, se ha utilizado para evaluar el efecto de la rehabilitacion
con robots en personas con hemiplejia [107], aunque restringiendo su uso a las
personas con mejor estado funcional: marcha independiente y valoracién del
equilibrio de més de cuarenta puntos en la Escala de Equilibrio de Berg.

Plantillas instrumentadas o plataformas de presiones

Ambas son técnicas para el anélisis cinético que proporcionan informaciéon
sobre las presiones entre la planta del pie y la superficie de apoyo. Mientras que
las plataformas de presiones permiten registrar la distribucién de presiones con
el pie descalzo, las plantillas instrumentadas se utilizan con el pie calzado, ya
que se introducen dentro del calzado para su valoracién. Tanto las plataformas
como las plantillas estan instrumentadas con sensores de presién que pueden
tener diferentes propiedades y que en funcién de su tipologia permiten realizar
registros estaticos o dinamicos. Para realizar una valoraciéon de la marcha es
necesario disponer de una plataforma de presiones o de unas plantillas ins-
trumentadas y de una aplicaciéon informatica para el registro y anélisis de los
datos.

El protocolo para la valoracion exige que la persona valorada camine sobre
la plataforma o sobre las plantillas instrumentadas. En este caso, se aloja una
plantilla instrumentada de su talla en el interior del calzado y se conectan
los elementos transmisores de la sefial (figura 1.11). Resultan de utilidad en
la prescripcion y diseno de ortesis plantares y como técnica complementaria
de estudio del apoyo del pie. Se han utilizado en el estudio de la marcha de
personas con hemiplejia para valorar el efecto de la infiltracién con toxina
botulinica [108| o caracterizar diferencias con respecto a marcha normal [109,
30].

Sistemas de fotogrametria

La fotogrametria es una técnica para el andlisis cineméatico que permite
conocer la posicién espacial de las articulaciones, las velocidades, aceleracio-
nes lineares y angulares de cualquier punto de interés del modelo para cada
instante de tiempo de la valoraciéon. Se basa en la obtencién de dos o mas
imagenes planas simultdneas de una persona u objeto, a partir de las cuales
se extrae informaciéon tridimensional. Los elementos que componen el sistema
son camaras de video y una aplicacién informatica para el registro y analisis
de resultados. El protocolo de valoraciéon exige que se instrumente la perso-
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(a) Equipo [2]. (b) Registro [2].

Figura 1.11: Valoracion de la marcha con plantillas instrumentadas.

35
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(a) Sistema de fologrametria [2]. (b) Registro [2].

Figura 1.12: Valoracion de la marcha con sistema de fotogrametria 3D.

na valorada con marcadores reflectantes sobre la piel en diferentes referencias
anatémicas segtin el modelo biomecéanico utilizado y que camine por un espacio
previamente calibrado para la valoracion.

Su aplicaciéon méas usual es el andlisis de la marcha humana y el analisis
del gesto deportivo. Es una técnica muy fiable y su potencial en la valoracion
funcional de discapacidades motoras y de las ayudas técnicas asociadas es in-
cuestionable, pero sus principales inconvenientes son que el equipamiento es
muy costoso, que el protocolo de valoracion exige la instrumentacion de la per-
sona valorada, que requiere mas tiempo que otras pruebas como las de analisis
cinético y la enorme heterogeneidad de modelos biomecénicos existentes para
el analisis de marcha. Ademés, esta técnica es sensible a la presencia de arte-
factos, que son aspectos inherentes a la valoraciéon que pueden producir errores
en las medidas, como por ejemplo el movimiento de un marcador reflectante
situado sobre una zona grasa debido a los movimientos de la piel.

Sensores inerciales

Es una técnica para el andlisis cinematico que proporciona informacion
sobre el movimiento, registrando posiciones articulares, velocidades y acele-
raciones. Se basa en el registro de la senial de los sensores inerciales y los
elementos que componen el sistema son los propios sensores y una aplicaciéon
informética para el registro y analisis de resultados. El protocolo de valoracion
exige que se instrumente la persona valorada con los sensores, segtin el modelo
biomecénico utilizado y que camine (figura 1.13), no requiere calibracion del
espacio. Es una técnica menos fiable que la fotogrametria, pero como ventajas
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(a) Instrumentacion/2]. (b) Registro[2].

Figura 1.13: Valoracion de la marcha con sensores inerciales.

requiere un equipamiento menos costoso. También es sensible a la presencia
de artefactos.

Electromiografia de superficie

Es una técnica para el analisis fisioldgico que proporciona informaciéon sobre
los patrones de activacion muscular, registrando la actividad eléctrica secun-
daria a la activacion de las unidades motoras de los musculos. Los equipos de
electromiografia de superficie, EMG, constan de los sensores y de una apli-
cacion informatica para el registro y anélisis de resultado. La senal se capta
sujetando electrodos sobre el musculo a valorar, en la superficie de la piel (figu-
ra 1.14), y permite captar el registro en movimiento. El protocolo de valoracién
habitual exige la preparacion de la piel en la que se situaran los electrodos,
rasurando la zona y limpiando con alcohol.

Permite obtener patrones de activacion muscular durante la marcha, pero es
una técnica menos fiable que las anteriores, la instrumentacién resulta molesta,
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(a) EMG de superficie [2]. (b) Analizador de gases [112].

Figura 1.14: Valoracion de marcha con técnicas de andlisis fisioldgico.

solo puede utilizarse en musculos superficiales, es sensible a artefactos y existe
gran variabilidad entre personas [110, 111].

Técnicas de analisis del consumo metabédlico

Es una técnica para el analisis fisiolégico que proporciona informaciéon glo-
bal acerca de la efectividad del movimiento o actividad realizada a partir del
analisis del consumo de gases durante la respiracion. Los equipos de analisis
de gases constan de un sistema que analiza el aire espirado y de una aplicacion
informéatica para el registro y andlisis de resultados. El aire se introduce en el
sistema a través de una mascarilla sujeta a las vias respiratorias de la persona
a valorar y el protocolo de valoracion exige que la persona camine utilizando
la mascarilla y portando los elementos de amplificacién propios del sistema (fi-
gura 1.14). La medicion del gasto metabolico se realiza a partir de la medicion
del aire y diéxido de carbono en situacién basal y tras algunos minutos de acti-
vidad fisica, cuando los pardmetros fisiol6gicos se han estabilizado. En muchos
casos se acompana de un medidor de frecuencia cardiaca. Permite obtener in-
formacion sobre el gasto energético durante la marcha, pero la instrumentacion
es muy incémoda y existe gran heterogeneidad en cuanto a instrumentaciéon y
técnicas utilizadas en la valoraciéon de personas con alteraciones neuroldgicas

[113].
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1.3.5. Relacién entre escalas clinicas y técnicas instru-
mentales de analisis de marcha

Es habitual que los trabajos que evalian una intervencién médica pre-
senten sus resultados utilizando simultdneamente escalas clinicas y variables
biomecanicas procedentes del analisis cinético de marcha, como ocurre en la
mayor parte de los citados en el apartado anterior. En algunos casos, se ha
estudiado la relacién entre los resultados obtenidos mediante escalas clinicas
y valoracion biomecanica [114, 95, 98], resultando las variables biomecénicas
mas sensibles para cuantificar el estado funcional del paciente. En relacién a
este tema, se ha afirmado que las técnicas instrumentales tienen un gran efecto
suelo, pero carecen de efecto techo, tienen gran precision en la medida y gran
sensibilidad en los niveles funcionales méas altos, especialmente cuando los me-
dios exploratorios clinicos habituales son incapaces de apreciar diferencias y se
puede catalogar la funciéon de normalidad, aunque como contrapartida tienen
un coste importante en tiempo y equipamiento y no todas estan perfectamente
adaptadas a su uso en el ambito clinico [115]. En el caso concreto de estudios
cuyos participantes son personas con hemiplejia, la relacién entre escalas y
variables biomecanicas procedentes del andlisis de marcha no ha sido el objeto
principal de estudio hasta el momento. Si que existen trabajos en los que se
evalia una intervenciéon mediante el uso de escalas clinicas y analisis cinético
de marcha [116, 117], pero no se relacionan ambos resultados y, ademaés, la
heterogeneidad entre las escalas y variables biomecanicas utilizadas dificulta
la obtencién de conclusiones comunes a este respecto.

1.4. Aspectos médico-legales en la valoraciéon de
la marcha de las personas con hemiplejia

La valoracion de la marcha de las personas con hemiplejia es objeto de
interés para los profesionales de la rehabilitacién, pero su repercusion a ni-
vel médico-legal la hace interesante también en otro campo de conocimientos
médicos, como es la Valoracion del Dano Corporal (VDC).

1.4.1. Valoracién del dano corporal

La VDC es la actuacion médica pericial dirigida a conocer con la maxima
exactitud y objetividad las consecuencias que un suceso traumaético determina-
do ha tenido sobre la integridad psicofisica y la salud de una persona. También
esta dirigida a obtener una evaluacién final que permita al juzgador establecer
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las consecuencias exactas del mismo: penales, laborales, econémicas, familia-
res, morales, etc. Desde el punto de vista juridico, se entiende por dano el
menoscabo que, a consecuencia de un evento determinado, sufre una persona
en sus bienes vitales naturales, en su propiedad o en su patrimonio y del cual
haya de responder otra persona. La reparaciéon del dano personal significa el
resarcimiento integro de todos los dafos y perjuicios sufridos [118].

La definicion médico-legal de lesiéon hace referencia a la alteracion fisica o
psiquica causada por agentes mecanicos, fisicos, quimicos o biolégicos, deriva-
dos de una accién exdgena de caracter doloso o no. El concepto médico-legal de
dano también puede asimilarse al de disfuncionalidad o funcionalidad alterada
[118]. La existencia de una lesién corporal da origen a la responsabilidad de
la que nace la obligaciéon de reparar el dano producido, lo que se hace para
compensar el perjuicio fisico y econémico derivado de la lesion, existiendo la ne-
cesidad de evaluar dicho dano corporal para que un Tribunal pueda establecer
la cuantia de la compensacion. Este es un principio comtin a las legislaciones
modernas: si el danador ha causado un menoscabo en la esfera juridica de una
persona, es logico que la reparacion debida consista en reintegrar esa esfera
lesionada a su estado anterior a la producciéon del dano o, si esto no es posi-
ble, compensarlo adecuadamente [119]. Asi, la valoracién legal de los danos a
la persona exige conocer con precision la entidad del dano existente en cada
caso, independientemente del drea del Derecho a que corresponda (civil, penal
o social), de si se trata de una valoraciéon extrajudicial (administrativa, del
Instituto Nacional de la Seguridad Social, INSS, de los servicios sociales, del
ambito militar o del ambito privado, como son las poélizas de seguros) o de la
finalidad concreta que persiga la valoracion. Sin embargo, en muchas ocasio-
nes resulta dificil para el evaluador llevar a cabo esa cuantificaciéon precisa del
dano. Entre las principales dificultades cabria resenar:

» La dificultad de la valoracién de alguno de los elementos constitutivos
del dano, como son el dolor, los danos morales, el perjuicio estético,
la pérdida de bienestar, el perjuicio de longevidad o la necesidad de
asistencia, entre otros.

= La subjetividad de la valoracién por parte del evaluador y, sobre todo,
por parte del propio evaluado en los casos en los que no existen herra-
mientas objetivas de valoracién. Existen factores psicosociales que pue-
den afectar a la valoraciéon de una funcién corporal, como la posibilidad
de obtener una ganancia o pérdida secundaria, el estado emocional, las
psicopatologias, la somatizacion y la magnificaciéon de sintomas, el nivel
de comprensiéon mental del paciente y otros efectos iatrogénicos [120)]
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» Las situaciones de simulacién y disimulacién.

1.4.2. La simulacién en la valoracién médico-legal

El concepto de simulacién médico-legal comprende toda suerte de fraudes
clinicos motivados por la intencién de alcanzar alguna finalidad beneficiosa
para el simulador, que no puede conseguirse de otra manera que a expensas
del engano [121]. Dentro del campo de la valoracién médico-legal, la simulacion,
constituye un capitulo de enorme interés que se presenta con relativa frecuencia
en la practica clinica y constituye un grave problema judicial, con elevadas
repercusiones econémicas y sociales. Los rasgos que la definen son:

1. Voluntariedad consciente del fraude.
2. Imitacién de trastornos patologicos o de sus sintomas.
3. Finalidad utilitaria: beneficio o provecho inmediatos para el simulador.

Atendiendo la naturaleza del fraude clinico puede distinguirse las siguientes
variedades de enfermedades simuladas:

» Enfermedad provocada, cuando el individuo se produce artificialmente
lesiones o sintomas.

» Enfermedad alegada, cuando hay una alegacion de los sintomas sin que
haya manifestaciones objetivas de ellos.

» Enfermedad imitada, cuando el sujeto reproduce los caracteres externos
de la enfermedad o sus sintomas

= Enfermedad exagerada, cuando partiendo de la existencia real de sinto-
mas morbosos, se exageran estos para dar mayor relieve a la enfermedad
o al sufrimiento que esta causa y conseguir mayores provechos.

» Enfermedad imputada, cuando hay una enfermedad real pero se falsea
su origen.

» Enfermedad disimulada, cuando hay una conducta contraria a la simu-
lacién, en la que el enfermo oculta la afeccion patologica que de verdad
padece.

Las repercusiones juridicas de la simulacién abarcan los distintos campos del
Derecho. Uno de los motivos para la simulacién que se da con mayor frecuencia
en el campo Penal es evitar la realizacién de un servicio piiblico de inexcusable
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cumplimiento, como acudir a una citacion de la Justicia o Administracion. En
materia Civil algunos de los motivos mas frecuentes son la reclamacién de in-
demnizaciones, la explotacion de la caridad piblica, la obtencién de beneficios
oficiales como la deduccién del impuesto sobre la renta de las personas fisicas
en el caso de minusvalia o, en el caso de la disimulacion, la reduccién de pri-
mas en la contrataciéon de seguros de vida o seguros médicos. En el campo del
Derecho Laboral la simulaciéon por parte del trabajador esta motivada por la
posibilidad de conseguir un reposo remunerado, en el caso de incapacidad tem-
poral, o una indemnizacién en los casos de incapacidad permanente y para que
se reconozca una lesion como accidente de trabajo o enfermedad profesional
[122].

La simulacién, en todas sus formas, exige un diagnostico. Existen algunas
estrategias de valoracion que son de utilidad en el diagnoéstico de la simulacion,
pero hay que tener en cuenta que deben considerarse en el contexto de una
anamnesis y exploracion del paciente detalladas. Ademas, el diagnoéstico de
la simulacién requiere el perfecto conocimiento del cuadro clinico del proceso
que presenta el paciente y de las formas simuladas [123]. Algunas de estas
estrategias son [124]:

» Las pruebas de sinceridad y de sorpresa, que consisten en distraer la
atenciéon del paciente mientras se le explora o en realizar una prueba en
la que el paciente no es consciente de qué aspecto esta siendo evaluado,
con el fin de obtener una medida de su estado funcional real.

s El estudio de reproducibilidad de las medidas objetivas, ya que se consi-
dera indicador de esfuerzo 6ptimo. Para ello existen normas o recomen-
daciones en manuales de valoracién, como las existentes en la Guia para
la Evaluacion de las Deficiencias Permanentes [125] sobre la validez de
las medidas registradas si se cumplen determinados criterios de repetiti-
vidad. Estas recomendaciones son tomadas como base en las valoraciones
que se realizan hoy en dia en nuestro pais para la determinacion del re-
conocimiento del grado de minusvalia por los equipos de valoraciéon de
las diferentes Autonomias [126].

= El estudio de la consistencia y coherencia de los resultados obtenidos
entre las diversas valoraciones llevadas a cabo sobre un mismo paciente.

Recientemente se ha desarrollado una nueva estrategia propiciada por la apli-
cacion de las técnicas de valoracién biomecénica a la VDC: la comparacion
con patrones de simulacién. Se basa en la comparaciéon de la estrategia de mo-
vimiento de la persona estudiada con patrones tipicos del cuadro clinico que
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presenta y de las formas simuladas mediante técnicas estadisticas de analisis
de datos que proporcionan una fiabilidad muy elevada [127].

La VDC en las personas con hemiplejia y el desarrollo de metodologias
objetivas para su valoracion es relevante por el hecho de que la funcién médico-
legal puede ser impuesta obligatoriamente a todo médico en ejercicio de su
profesién por ministerio de la ley. En concreto, la hemiplejia con antecedente
de ictus o no, tiene interés para los diferentes campos del Derecho. Desde el
punto de vista del Derecho Penal hay que considerar los casos en los que el
origen del dano es un traumatismo, agresiéon o negligencia médica; desde el
Derecho Civil, los casos en los que el origen es un accidente, de trafico o de
otra indole; desde el Derecho Social los que suponen una incapacidad como
consecuencia de un accidente de trabajo o de una enfermedad profesional y en
el campo de los procedimientos contencioso-admisitrativos aquellos casos en los
que el paciente reclama un dano a la administracién por no proporcionar los
medios necesarios para su correcta atencion. En relacién a los comportamientos
de simulacién, aunque parece poco probable que se dé en personas con ictus,
el valorador debe tenerlos en cuenta. Dada la posibilidad de beneficio para el
simulador, resulta razonable pensar que las variedades que pueden darse son
tanto la enfermedad exagerada como la enfermedad disimulada.

1.4.3. El analisis de la marcha en la valoraciéon del dano
corporal

Como se ha expuesto anteriormente, una de las utilidades del analisis de
la marcha es determinar de forma objetiva y cuantitativa la severidad de una
lesién y por eso se utiliza en la VDC. Esta reconocido junto con otras pruebas
de valoraciéon biomecéanica por los Equipos de Valoracion de Incapacidades
(EVI) del INSS [128] y el «Institut Catala d “Avaluacions Médiques (ICAM)»
[129] v respaldado, junto con otras pruebas de valoraciéon biomecanica, por
parte de la Sociedad Espanola de Valoracion del Dano Corporal [130], por
profesionales de la abogacia y la magistratura [131, 132]. La mayor parte de las
pruebas realizadas en Espana se realizan con el sistema Ned AMH/IBV dada su
importante implantacién en Mutuas de Accidentes del Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social, MATEPSS y clinicas de valoracién [133,
134, 135, 136, 131, 100, 94]. Se estima que el numero de pruebas realizadas
para VDC es de mas de tres mil anuales, siendo la tendencia al aumento. El
IBV, que es el centro tecnologico que ha desarrollado este sistema y otros
para la valoraciéon funcional, cuenta con el reconocimiento y la colaboraciéon
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de entidades relevantes en la VDC como el INSS [137, 138] o el Instituto de
Medicina Legal de Valencia, [139].

Ademas de la valoracién objetiva y cuantitativa de la funcién que propor-
ciona el sistema, se utiliza como prueba médica complementaria en la deteccion
de comportamientos de simulacién porque permite aplicar las siguientes estra-
tegias [127, 140]:

1. Permite valorar de forma objetiva la falta de coherencia entre diferen-
tes informaciones de un mismo paciente. Pueden compararse diferentes
parametros de una misma valoracién, los resultados de la valoracién con
el resto de informaciones clinicas o resultados de diferentes valoraciones
biomecéanicas identificando datos fisiolégicamente inconsistentes.

2. Se trata de una prueba de sorpresa en la cual el evaluado no es habitual-
mente consciente de qué aspectos de la prueba estan siendo valorados
y, ademés, el protocolo de valoraciéon permite realizar un registro man-
teniendo deliberadamente ocupada la atencién de la persona valorada
mientras camina para obtener un registro lo méas natural posible.

3. Permite estudiar la reproducibilidad de medidas objetivas intra o interse-
siones en comparacion con una base de datos de normalidad de poblacion
espanola que abarca personas de ambos sexos en un rango de edad entre
seis y ochenta anos.

A modo de ejemplo de aplicacion, se presenta el extracto de una sentencia
del Juzgado de lo Social n® 4 de Gijon cuyo fallo fue favorable al INSS, la
MATEPSS y la empresa de la demandante, en la que se hace referencia a la
valoracion cinética de la marcha mediante este sistema [141]:

“ HECHOS PROBADOS |[...] Por otra parte, tanto el perito de la Mutua
como el facultativo del EVI y el especialista que realizé a la actora el
estudio biomecdnico, destacan el marcado componente funcional en la
exploracion y la imposibilidad de dotar de validez a los resultados del
citado estudio por la falta de colaboracion de aquella con la conducta
voluntariamente exagerada en la ejecucion de la prueba [...][”.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que el sistema calcula la repetibilidad
a partir de la extraccion de pardmetros y presenta limitaciones en los casos
en los que el patrén de marcha difiere significativamente del normal, por lo
cual resulta interesante abordar nuevas estrategias de analisis de datos para el
calculo de la repetibilidad [142].
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1.5. Problema a resolver

La recuperacion de la marcha es el aspecto mas valorado por los pacientes
[18] y el principal objetivo de la rehabilitacién tras el ictus. En los ultimos anos
han habido importantes avances en la recopilaciéon y publicacién de evidencias
cientificas sobre la efectividad de su tratamiento de rehabilitacion [143, 144];
sin embargo, no existe consenso en cuanto al uso de instrumentos de valoracion
y los resultados de estos estudios presentan una gran variabilidad entre ellos
[7, 145, 146, 143, 147, 82]. Algunos autores apuntan que la falta de consenso en
la selecciéon de los métodos de valoracion funcional limita la transferencia de
estos conocimientos a la practica clinica [65] y que las diferencias de sensibili-
dad entre los métodos de medida utilizados podria ser la causa de la enorme
variabilidad de resultados [148]. El avance de cualquier area de conocimientos
pasa por la medicion de los fenémenos de los que se ocupa, la definicién del
objeto de medida y la de sus instrumentos. La SERMEF propone el desarrollo
de un método de evaluacion adecuado para uso clinico, basado en el marco
general que ofrece la CIF para evaluar los resultados de un programa de reha-
bilitacion sobre el paciente con ictus [6]. La VDC requiere instrumentos de
valoracién objetivos en los que basar sus decisiones por las importantes re-
percusiones econémicas y sociales que suponen. El Plan de atencion al Ictus
en la Comunitat Valenciana para 2011-2015 propone como objetivo especifi-
co promover proyectos y lineas de investigacion interdisciplinarias en ictus y
como linea de actuacion, la investigacion de la eficiencia de las intervenciones
terapéuticas rehabilitadoras [4].

Como ya se ha explicado, las escalas clinicas de valoracién, han demostrado
su fiabilidad y validez en la valoracién de la marcha y el equilibrio de personas
con hemiplejia; sin embargo, su aplicaciéon presenta cierta subjetividad, tiene
limitada sensibilidad al cambio y presentan efecto techo que limitan su utili-
dad, sobre todo en las tltimas fases de la recuperacion del paciente [18]. Las
técnicas instrumentales de andlisis de marcha carecen de efecto techo, tienen
gran precision en la medida y gran sensibilidad en los niveles funcionales mas
altos, especialmente cuando los medios exploratorios clinicos habituales son
incapaces de apreciar diferencias y la funcién se acerca a la normalidad. Sin
embargo, presentan como inconvenientes su efecto suelo, ya que no pueden apli-
carse hasta que el paciente no es capaz de caminar, el coste del equipamiento
y los recursos necesarios para su aplicacion [115].

El analisis cinético de la marcha es til para entender e interpretar las
caracteristicas de la marcha de las personas con hemiplejia [29], tiene como
ventajas que no requiere la instrumentacion de la persona valorada, el protocolo
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de valoracion es sencillo y permite la comparacion con patrones de normalidad.
Sin embargo, presenta tres limitaciones importantes en la valoracion de la
marcha de las personas con ictus:

1. Las curvas de fuerzas en las fases incipientes de su recuperacion difieren
claramente de las normales. Presentan morfologias méas parecidas a los
tipos senoidal y triangular segin la Clasificacion de Jacobs et a.l. [1]
(figura 1.9 en la pagina 22) que a una curva normal (figura 1.8 en la
pagina 19 ) con lo cual es dificil extraer parametros comparables a los
de la poblacién sin alteraciones [88, 89].

2. En general, existe una gran variabilidad en la morfologia de las curvas
[52] ¥ en los patrones de apoyo, que no se ajustan a unas caracteristicas
concretas.

3. La mayor parte de los protocolos de valoracién exigen el apoyo completo
de un solo pie encima de la plataforma. Asi que la reducciéon de la ve-
locidad de marcha y disminucién de la longitud de paso caracteristicas
de la marcha de las personas con ictus producen que las plataformas
dinamomeétricas de dimensiones estandar registren mas de un paso con
un solo pie, lo que aumenta el efecto suelo de esta técnica de valoracion.

Estas limitaciones justifican la importancia de aplicar estrategias de anélisis
de datos alternativas al anélisis paramétrico que traten la globalidad de las
curvas, no puntos concretos, y sean capaces de explicar la variabilidad, como
el ADF. Ademas, en relacion a la VDC en personas con hemiplejia convendria
explorar nuevas estrategias para el analisis de la regularidad en la marcha.

Asi, todos estos argumentos invitan a abordar el desarrollo de una meto-
dologia de valoraciéon de la marcha de las personas con ictus que atienda los
siguientes requisitos:

= Debe resultar adecuado para el uso clinico en un servicio de rehabilitacién
hospitalario y para la VDC.

= Debe aprovechar de forma conjunta las virtudes de escalas clinicas y
técnicas instrumentales.

= Debe salvar las limitaciones actuales del analisis de datos procedentes
del analisis cinético en la valoraciéon de personas con ictus y en relacion
a la VDC de personas con hemiplejia.
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= Debe optimizar al maximo los recursos destinados a la valoraciéon permi-
tiendo disociar diferentes pisadas sobre la plataforma, para poder valorar
las personas con velocidad de marcha lenta y reducida longitud de paso.
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2.1. Objetivos

El objetivo principal de esta tesis es el desarrollo de una metodologia
para la valoracion objetiva de la recuperaciéon de la marcha de las
personas con hemiplejia tras un ictus basada en el uso combinado
de escalas clinicas y variables biomecéanicas procedentes del analisis
cinético de la marcha adecuado a las necesidades de un servicio de reha-
bilitaciéon hospitalario y de la valoraciéon médico-legal. Para la consecuciéon de
este objetivo principal se han definido los siguientes objetivos secundarios:

S1 Descripcion de patrones de referencia para el control evolutivo de la recu-
peracion de la marcha de las personas con hemiplejia tras un ictus, basa-
dos en escalas clinicas y variables biomecéinicas procedentes del anélisis
cinético de la marcha.

S2 Aplicacién de nuevas estrategias de analisis de datos alternativas al analisis
paramétrico de las curvas de fuerzas del anéalisis cinético de marcha para
obtener las variables de estudio.

S3 Estudio de la relaciéon entre las escalas clinicas y las variables del anélisis
cinético de la marcha para la obtenciéon de indicadores de recuperacion.

S4 Descripcion de las necesidades de usuarios potenciales de dicha metodolo-
gia de valoracién de los &mbitos de la Medicina Fisica y Rehabilitacion
y la Medicina Legal.

2.2. Plan de trabajo

Para la consecucién de estos objetivos se siguio el siguiente plan de trabajo,
realizado entre febrero de 2011 y febrero de 2014:

» Revision de fuentes documentales, definiciéon de objetivos y puesta a
punto de protocolo de estudio, febrero a mayo de 2011.

= Recopilacion de necesidades de los usuarios potenciales, abril de 2011 a
febrero de 2012.

= Reclutamiento de la muestra de estudio y recogida de datos, junio 2011
a julio de 2012.

» Extraccién de parametros de estudio, tratamiento estadistico y obtencion
de resultados, septiembre de 2012 a octubre de 2013.
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» Actualizacion de revision documental, discusion de resultados y elabora-
cion de conclusiones, octubre de 2013 a febrero de 2014.
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3.1. Recopilacién de datos clinicos

Para la consecucion de los objetivos S1, S2 y S3: « Descripcion de patrones
de referencia para el control evolutivo de la recuperacion de la marcha de las
personas con hemiplejia tras un ictus, basados en escalas clinicas y variables
biomecdnicas procedentes del andlisis cinético de la marchay, «Aplicacion de
nuevas estrategias de andlisis de datos alternativas al andlisis paramétrico de
las curvas de fuerzas del andlisis cinético de marcha para obtener las variables
de estudio» y « Estudio de la relacion entre las escalas clinicas y las variables
del andlisis cinético de la marcha para la obtencion de indicadores de recupe-
raciony , se realizoé un estudio descriptivo en el que se recopilaron una serie de
datos clinicos y biomecanicos, mediante el seguimiento de una cohorte de for-
ma prospectiva durante seis meses. El diseno de experiencias y medios técnicos
utilizados se describen a continuacion.

3.1.1. Muestra de estudio

La muestra la integraron cuarenta personas con hemiplejia por antecedente
de ictus procedentes del Servicio de Rehabilitacién del Hospital La Fe, segui-
das durante seis meses desde el ictus. La inclusiéon de los participantes en el
estudio se llevé a cabo mediante muestreo no probabilistico de casos conse-
cutivos. Todas las personas que fueron ingresadas desde mayo de 2011 en el
Servicio de Rehabilitacién del Hospital Politécnico y Universitario La Fe de
Valencia, cumplian todos los criterios de inclusién y ninguno de exclusion fue-
ron invitados a participar en el estudio. Se estableci6 este tamano muestral con
el objetivo de obtener una muestra minima de treinta participantes al final del
estudio, asumiendo un porcentaje de pérdidas cercano al 25% durante todo
el periodo de seguimiento. Todos los participantes en el estudio leyeron una
hoja informativa y firmaron un consentimiento informado de acuerdo con las
consideraciones del Comité Etico de Investigacion Biomédica del de Bioética
de Hospital Politécnico y Universitario La Fe (Apéndice documental B en la
pagina 159).

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
s Primer episodio de ictus con hemiplejia secundaria.
» Candidato a iniciar un programa de rehabilitacion.

» Disponibilidad para continuar un seguimiento minimo de seis meses en
el estudio.



56 CAPITULO 3. MATERIAL Y METODO

Capacidad para comprender y obedecer 6rdenes sencillas.

Capacidad para colaborar en un tratamiento de fisioterapia.

Evidencia de puntuaciéon >3 en la Escala FACHS antes del ictus; es
decir, personas que antes del ACV eran capaces de caminar por el barrio
o alrededor de la casa.

Estabilidad hemodinamica en los primeros siete dias tras el ictus.

Se consideraron criterios de exclusiéon para participar en el estudio los siguien-
tes:

s Pronéstico vital malo.
s Alteracion severa de la sensibilidad.

» Afectacion motora difusa en miembros inferiores (sin posibilidad de de-
terminar lado hemipléjico).

» Posibilidad de ganancia secundaria para el paciente por someterse a las
valoraciones que exigia este estudio.

Adicionalmente, las personas que durante el periodo de medidas necesitaron
tratamiento con toxina botulinica o tuvieron alteraciones de la marcha no
atribuibles al ictus se eliminarian del estudio, aunque inicialmente hubiesen
cumplido los criterios. Diez de los cuarenta participantes en el estudio se per-
dieron a lo largo del estudio. Tres de ellos porque no alcanzaron la marcha,
tres por alteraciones en el miembro inferior no atribuibles al ictus, dos por
sufrir un segundo ictus y dos por imposibilidad de continuar en el estudio tras
el alta. Finalmente, la muestra fue de treinta personas.

3.1.2. Protocolo de valoracion

El protocolo de valoracion comprendid la recogida de datos sobre la mues-
tra de participantes, la administracién de una serie de escalas clinicas y la
realizacion de valoraciones biomecénicas. Este protocolo fue llevado a cabo en
el Servicio de Rehabilitaciéon de La Fe por un equipo de valoradores integrado
por médicos y fisioterapeutas. Para garantizar el cumplimiento del protocolo,
los evaluadores fueron adiestrados para la toma de registros y realizaron la
formacién correspondiente al aprendizaje del manejo del sistema de valoracion
biomecéanica utilizado.
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Los datos registrados fueron la edad, sexo, peso, altura, origen del ictus (an-
tecedente hemorragico o isquémico), fecha del ictus, dias transcurridos desde
el ictus hasta el inicio de la rehabilitaciéon y hasta el alta hospitalaria, trata-
miento farmacolégico y rehabilitador recibido, uso de ortesis antiequino y si
requirio tratamiento con toxina botulinica a lo largo del estudio (criterio de
exclusion por el que seria descartado a continuacién).

En la seleccion de las escalas se tuvo en cuenta su potencial contribucion a
la consecuciéon del objetivo principal del estudio, su fiabilidad y validez en la
valoraciéon de personas con ictus, que estuviesen adaptadas al contexto clinico
en que se iban a realizar las medidas y la rapidez y sencillez de su adminis-
tracion. Se describen a continuacién, segin se ocupan de la valoracién de una
funcion corporal o actividad, aplicando los criterios de Clasificaciéon de la CIF
[63]. Las escalas se presentan en el apéndice documental C en la pagina 163.

Escalas de valoraciéon de funciones corporales

» Escala Neurolégica Canadiense (Canadian Neurological Scale,
CNS)

Mide el estado mental y las funciones motoras para la valoracién retros-
pectiva de la recuperacion inicial del ictus. Incluye diferentes categorias
como el nivel de consciencia, orientacién, lenguaje y fuerza muscular en
cara, miembro superior e inferior. Permite obtener una puntuacién maxi-
ma de diez, correspondiente a una situacién de normalidad, y minima de
1,5, correspondiente a la maxima incapacidad neurologica. CNS presenta
una buena repetibilidad, esta validada para pacientes con ictus y tiene
una elevada correlacion con la Escala de Glasgow [149, 150] y su uso esta
muy difundido.

» Escala de Asworth Modificada (Modified Asworth Scale, MAS)

Valora de forma cualitativa el aumento de tono muscular o espasticidad
percibidos por el examinador en el rango de movimiento de una articu-
lacién, clasificAndolo en seis niveles autoexcluyentes y autoexplicativos,
desde cero que corresponde a un tono normal, hasta cuatro, que se corres-
ponde con rigidez total. Tiene algunas limitaciones por la ambigiiedad
de su vocabulario y la subjetividad inherente a la administracién de la
escala por parte del evaluador, pero se incluyé porque su uso esta muy
extendido y es aceptado por clinicos e investigadores [65, 151, 152]. Se
valor6 el tono en la flexiéon plantar de tobillo, en la flexién de rodilla y en
la extension de cadera (con la rodilla en flexion). Su aplicacion requiere
menos de cinco minutos.
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» Test Muscular Manual (Miscular Manual Test, MMT)

Valora de forma cualitativa la fuerza de un grupo muscular clasificaAndolo
en seis niveles autoexcluyentes y autoexplicativos, desde «nivel 0», cuan-
do no se detecta contraccidn activa, hasta «nivel 5», cuando la fuerza es
normal y vence repetidamente una resistencia ejercida por el examinador
[13]. MMT esta validado para valorar fuerza en lesiones del sistema ner-
vioso periférico, pero se eligié porque su uso esta extendido en la practica
clinica para la valoracién de personas con ictus. Se valoré la fuerza mus-
cular en el tibial anterior, valorando el movimiento de flexién dorsal de
tobillo, en cuadriceps, valorando la extension de rodilla y en psoas iliaco
valorando la flexion de cadera con la rodilla en flexion. Su aplicacion
requiere menos de cinco minutos.

Escala Visual Analégica del Dolor (EVA)

Valora de forma subjetiva el dolor percibido por el paciente [153]. El
paciente debe senalar el dolor que siente sobre una escala visual que
sostiene el evaluador, en la que un extremo representa la ausencia de
dolor y el otro el maximo dolor posible. La escala est4 milimetrada por
el lado visible para el evaluador, de modo que la marca que realiza el
paciente se corresponde con un valor entre cero y diez. Se eligié EVA
por su elevada repetibilidad y validez [154], la facilidad y rapidez de su
aplicacion (menos de cinco minutos) y lo extendido que estd su uso en
la practica clinica. La valoracién del dolor tenia como propdsito conocer
en qué medida las valoraciones podrian estar condicionadas por algin
proceso doloroso.

Escalas de valoracion de actividad

» Test de Control de Tronco (Trunk Control Test, TCT)

Examina la habilidad para realizar cuatro movimientos simples en la
propia cama del paciente. Desde la posiciéon de dectubito supino valora
el giro hacia el lado hemipléjico, el giro hacia el lado sano y la sedes-
tacion; también valora permanecer sentado en el borde de la cama con
los pies en el suelo un minimo de treinta segundos. Puntia cada uno
de estos cuatro aspectos con cero: incapaz de realizarlo sin ayuda, doce:
movimiento realizado sin ayuda pero anormal o veinticinco: movimiento
normal. La puntuacién es la suma de los resultados de las cuatro pruebas
y su valor puede ir desde cero hasta cien. Su aplicacién es muy sencilla,
réapida (menos de cinco minutos) y no requiere entrenamiento. Ademaés,
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ha demostrado ser una herramienta valida para la evaluaciéon del ictus,
presenta una excelente repetibilidad y es predictora de la recuperaciéon
de la marcha [155, 156].

» Clasificaciéon de Cambio Postural del Hospital de Sagunto (Pos-
tural Change Classification of the Hospital of Sagunto, CaPHS)

Valora la habilidad para cambiar de posicién partiendo del paciente en
decubito supino y solicitAndole que se siente en el borde de la cama.
Clasifica los pacientes en seis niveles autoexcluyentes y autoexplicativos,
desde el «nivel 0» que se corresponde con un movimiento nulo o impo-
sible, hasta el «nivel 5», que se corresponde con un movimiento normal.
Su aplicacién es muy rapida (menos de cinco minutos), sencilla y no re-
quiere entrenamiento. Esta escala estd validada en personas con ictus
[157, 158] y recientemente ha demostrado su capacidad predictiva del
prondstico funcional [71], a diferencia de otras escalas que valoran los
cambios posturales.

» Escala de Bipedestaciéon del Hospital de Sagunto (Standing Sca-
le of the Hospital of Sagunto, BipHS)

Valora la bipedestacion de forma independiente, cubriendo el vacio de
otras escalas que consideran la bipedestacion como un item maés. Clasifica
los pacientes en seis niveles autoexcluyentes y autoexplicativos, desde el
«nivel 0» que se corresponde con una bipedestacién nula o imposible,
hasta el «nivel 5%, que se corresponde con una bipedestacién normal. Su
aplicacién es muy rapida (menos de cinco minutos), sencilla y no requiere
entrenamiento. Presenta una excelente repetibilidad y validez, ademaés de
correlaciéon con la posturografia estitica en pacientes con ictus [70, 159].

» Escala de Sedestacion del Hospital de Sagunto (Sitting Scale of
the Hospital of Sagunto, SedHS)

Valora la sedestacion de forma independiente y clasifica los pacientes en
seis niveles autoexcluyentes y autoexplicativos, desde el «nivel 0» que
se corresponde con una sedestacion nula o imposible, hasta el «nivel 5»,
que se corresponde con una sedestacién normal. Su aplicacién es muy
rapida (menos de cinco minutos), sencilla y no requiere entrenamiento.
Esta escala esté validada en personas con ictus y los primeros resultados
muestran su utilidad como indicador prondstico de la evoluciéon tras un
ictus [157, 158|.
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s Clasificacion Funcional de la Marcha del Hospital de Sagunto

(Functional Ambulation Classification of the Hospital of Sagun-
to, FACHS)

Valora el grado de independencia, agilidad y seguridad en la marcha a
partir de la observacion del paciente y algunas preguntas a familiares.
Clasifica los pacientes en seis niveles autoexcluyentes y autoexplicativos,
desde el «nivel 0» que se corresponde con una deambulacién nula o im-
posible, hasta el «nivel 5», que se corresponde con una deambulacién
normal. Su aplicacién es muy rapida (menos de cinco minutos), sencilla
y no requiere entrenamiento, ademas, es una escala especifica, repetible
y valida [18, 148].

Clasificaciéon Funcional de la Marcha del Hospital General de
Massachusetts (Functional Ambulation Classification of Mas-
sachusetts General Hospital, FAC)

Categoriza los pacientes de acuerdo a sus habilidades motoras para ca-
minar y los clasifica en seis niveles autoexcluyentes y autoexplicativos,
desde el «nivel 0» que corresponde a una marcha no funcional normal
hasta el «nivel 5%, que se corresponde con la marcha independiente. Su
aplicaciéon es muy sencilla, rapida (menos de cinco minutos) y no re-
quiere entrenamiento. Presenta una repetibilidad adecuada y su uso esta
extendido y aceptado [160].

Escala de Equilibrio de Berg (Berg Balance Scale, BBS)

Proporciona una valoracién cuantitativa del equilibrio estatico y dina-
mico a partir de la valoracién de catorce items relacionados con AVD
en los que se solicita al paciente mantener determinadas posiciones o
completar tareas de diferentes niveles de dificultad, segin Salter et al.
[65] v teniendo en cuenta la CIF, se clasifica como instrumento para la
valoracion de actividades. Cada item se punttia en una escala ordinal de
cinco puntos que va desde cero a cuatro, donde cero representa el nivel
mas bajo de capacidad y cuatro el nivel méas alto. La puntuacién minima
es cero y la maxima, cincuenta y seis. La puntuacién obtenida indica el
riesgo de caida:

e >41 = Bajo

e 21-40 = Medio
e <20 — Alto
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Su aplicacion requiere entre diez y veinte minutos y no requiere entre-
namiento, presenta una excelente repetibilidad, validez y sensibilidad al
cambio y, ademas, su uso estd ampliamente extendido y aceptado en per-
sonas con ictus [161]. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en trece
de los catorce items se requiere bipedestacion, por lo que es poco sensible
en la valoracién de personas cuyo estado funcional no les permite estar
de pie.

Con el objeto de que el grado de dificultad fuese el mismo para todos
los participantes independientemente del lado hemipléjico, se valoré los
items: «bipedestacion sobre una piernay» y «bipedestacion sin apoyo, un
pie delante del otro» solicitando el apoyo sobre el lado pléjico.

» Test «Timed Up and Go» (Timed Up and Go Test, TUG)

Es un test funcional que valora la movilidad de personas mayores con
riesgo de caida y es predictor de la habilidad del paciente para desenvol-
verse a nivel comunitario s6lo y de forma segura. El paciente es observado
y cronometrado desde que se levanta de una silla con reposabrazos, cami-
na tres metros, se da la vuelta, vuelve y se sienta de nuevo en la silla. El
tiempo invertido esta altamente correlacionado con BBS, BI y velocidad
de marcha. Las personas que son capaces de completarlo en menos de
veinte segundos se consideran independientes para realizar una marcha a
nivel comunitario y obtienen puntuaciones altas en BBS. En cambio, los
que invierten mas de treinta segundos son mas dependientes en las AVD,
requieren ayudas para la deambulacién y obtienen peores puntuaciones
en BBS. Su aplicacion es muy rapida (menos de cinco minutos), sencilla,
solo requiere un cronémetro y es repetible y valido para cuantificar la
movilidad funcional [162, 163, 164].

» Indice de Barthel de Actividades Basicas de la Vida Diaria
(Barthel Index, BI)

Valora la habilidad para la realizacion de AVD mediante diez items re-
lacionados con diferentes habilidades de forma genérica, segtin Salter et
al. [65] se clasifica como instrumento para la valoracién de actividades.
Cada uno de esos items se puntiia de forma independiente, obteniendo
una puntuacién final entre cero y cien, que hace referencia al grado de
dependencia:

e < 20 = Total
e 20-35 = Grave
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e 40-55 = Moderada
e > 60= Leve
e 100= Independiente

Su administracién no requiere entrenamiento especial y se puede realizar
mediante la observacion directa en aproximadamente veinte minutos y de
forma autoadministrada o mediante entrevista entre dos y cinco minu-
tos. Ambas modalidades son repetibles y validas. En personas con ictus
presenta una adecuada sensibilidad al cambio, aunque puede presentar
efecto techo y suelo [65, 165].

Valoracion biomecanica

Medios utilizados. Con esta prueba se valoré el patréon cinético durante
la fase de apoyo de la marcha humana de la muestra estudiada. El sistema
de valoracién utilizado fue el NedSVE/IBVv4, con las aplicaciones informéti-
cas NedAMH /IBVv4 y NedSCAN/IBVv1 para el registro de datos. El sistema
consta de una plataforma dinamomeétrica Dinascan/IBV, dos barreras de fo-
tocélulas para la medida de la velocidad, un pasillo de tres metros y medio
integrado en el sistema y el equipo informéatico. El sistema utilizado fue revi-
sado y calibrado conforme a los procedimientos establecidos en el IBV al inicio
del estudio. Adicionalmente, las personas que formaron el equipo de evaluado-
res se sometieron a evaluacion por parte de técnicos del IBV para acreditar su
competencia técnica en la toma de registros.

La plataforma Dinascan/IBV estd instrumentada mediante cuatro capta-
dores octogonales a los cuales se han adherido ocho galgas extensométricas.
Cuatro de éstas son sensibles a cargas verticales y las otras cuatro a esfuerzos
en una direccion horizontal. Dos captadores se ubican en esquinas opuestas y
son sensibles a solicitaciones verticales y longitudinales respecto de la placa; los
otros dos en cada una de las restantes esquinas, se instalan a noventa grados
de los primeros para absorber cargas verticales y transversales a la platafor-
ma, de modo que es posible medir fuerzas en las tres direcciones del espacio.
La plataforma incorpora un moédulo interno de amplificacién que proporciona
senales de alto nivel [166].

Protocolo de medida. El protocolo de medida consistié en caminar por el
pasillo de marcha de tres metros y medio de longitud que integra el sistema a
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Figura 3.1: Protocolo de medida durante el estudio [2].

una velocidad confortable para el paciente (figura 3.1). Se registr6 un minimo
de tres pisadas completas de cada pie que no difiriesen entre si en velocidad mas
de un 10 %. La prueba se realiz6 con el paciente calzado con un zapato comodo,
de uso habitual y bien sujeto al pie, que debia conservar a lo largo de todo
el estudio para las valoraciones. Para realizar la prueba la persona valorada
debia ser capaz de caminar sin ayudas técnicas. Los evaluadores siguieron las
instrucciones descritas en el manual de usuario de la aplicaciéon informatica
NedAMH/IBV para llevar a cabo las valoraciones [167] a excepcién de un
detalle: se admitieron registros con doble o triple pisada del mismo pie sobre
la plataforma, siempre que una de las pisadas fuese completa. Con esto se
admitieron medidas a velocidad muy lenta o longitud de paso muy reducida
que con el protocolo estandar hubiesen sido descartadas, reduciendo el efecto
suelo del protocolo de valoracion.

Extracciéon de variables para el estudio. Como resultado de la valo-
racion y para cada pisada, se obtuvo la fuerza de reacciéon del suelo norma-
lizada por el peso de la persona valorada (forma de normalizar cominmente
aceptada) en sus tres componentes, correspondientes a las tres direcciones del
espacio: Fz, componente vertical, Fx, componente anteroposterior y Fy, com-
ponente medio-lateral. Los registros fueron revisados uno a uno con el objetivo
de detectar errores o registros con apoyo simultaneo de ambos pies sobre la
plataforma, que fueron eliminados del estudio. Para revisar los registros se
utilizé una aplicaciéon informatica programada en Matlab v7.1 que permitia
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visualizarlos y, ademas, recortar el tramo a analizar en los casos en los que se
habia registrado mas de una pisada del mismo pie.

Para el analisis de los registros se utilizé el ADF, que es una metodologia de
anélisis de datos no paramétrica que permite utilizar las técnicas estadisticas
convencionales en el que una curva se trata como una funcién continua que
depende del tiempo [51, 90]. E1 ADF ha demostrado su utilidad en estudios
previos sobre analisis cinético de marcha en poblacién sin alteracion funcional
[51] y en personas con ictus [92|. Resulta adecuado en el analisis de curvas
de fuerzas de personas con ictus porque permite abordar los dos problemas
identificados previamente: que el anélisis paramétrico no es de utilidad porque
las curvas de fuerzas difieren claramente de las normales y que existe gran
variabilidad en su morfologia. El ADF permite comparar registros tomados a
diferentes velocidades, lo cual es una ventaja por la enorme variabilidad en la
velocidad espontédnea de marcha de la poblacién en general y porque el ana-
lisis paramétrico convencional requiere la comparaciéon de curvas de velocidad
semejante [51].

Para llevar a cabo el ADF y obtener los datos funcionales de las curvas
de fuerzas se partié de los valores brutos de las curvas en sus tres componen-
tes, normalizadas por el peso. Se aplicé el procedimiento descrito por Belda
et al. [168] mediante la aplicacion informéatica Matlab v7.1, que se resume a
continuacion:

1. Normalizacion lineal del tiempo en las curvas. Normalizar el tiempo en
las curvas consiste en asignar valores de tiempo desde cero hasta has-
ta doscientos, correspondiendo el cero al primer contacto del pie sobre
la plataforma y doscientos al ultimo contacto. Esos valores se seleccio-
nan utilizando un umbral del 5% de la maxima fuerza vertical [51]. La
normalizaciéon lineal del tiempo es adecuada para reducir la variabilidad
cuando la correlaciéon entre variables normalizadas y sin normalizar es
elevada [169]. La normalizacion lineal del tiempo permite aislar de las
curvas el efecto de la duraciéon de la pisada.

2. Seleccion aleatoria de una curva por condicién de analisis. Se seleccion6
una por participante en el estudio, lado pléjico o sano y fase de estudio
(tabla 3.1) y se extrajeron los componentes principales que explicaban
mas del 5% de la varianza de la muestra, denominados factores en este
trabajo.

3. Ajuste de cada una de las curvas de la muestra a los componentes prin-
cipales (factores) extraidos en el punto anterior y obtencién de sus coe-
ficientes de ajuste o «scoresy.
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Este tratamiento permite representar cualquier funcién como una combinacién
lineal de un conjunto de curvas extraidas estadisticamente de la muestra dénde
w(t) es la curva media, & (t) los componentes principales, €(t) el error y ¢; los
coeficientes de ajuste a cada factor (ecuacion 3.1).

F(8) = p(t) + Y ei- &ilt) + €(t) (3.1)

En resumen, una vez aplicado el ADF, cada una de las curvas de fuerza
del estudio podia ser explicada mediante una curva media, una serie de com-
ponentes principales o factores y sus correspondientes coeficientes de ajuste a
cada componente. Esto tanto para las curvas de fuerza verticales, como para
las anteroposteriores y las mediolaterales. Los coeficientes de ajuste son vari-
ables numéricas que pueden ser tratadas mediante estadistica convencional.
Con este tratamiento de datos se evita el andlisis paramétrico que no es 1til en
los casos en los que las curvas de fuerza difieren claramente de la morfologia
normal y se explica la variabilidad en las morfologias de las curvas aislando el
efecto del tiempo de apoyo.

3.1.3. Cronograma para la recogida de datos

Todos los participantes en el estudio se valoraron en ocho fases diferentes:
s F1: Al alcanzar estabilidad hemodindmica.
» F2: Al alcanzar bipedestacion (puntuacion >3 en la Escala BipHS).

» F3: Inicio del tratamiento de rehabilitacion de forma ambulatoria (apro-
ximadamente entre cinco y nueve dias después del alta hospitalaria).

s F4: Un mes tras el inicio del tratamiento de rehabilitacién de forma
ambulatoria.

s F'5: Tres meses tras el ictus.

= F6: Cuatro meses tras el ictus.
» F7: Cinco meses tras el ictus.
s F&: Seis meses tras el ictus.

Las valoraciones realizadas en cada fase a partir de los instrumentos descritos
en el protocolo de valoracion (apartado 3.1.2 en la péagina 56), se resumen en
la tabla 3.1.
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Tabla 3.1: Valoraciones realizadas en cada fase.

F3  F4, F6 y F7 F5y FS

TCT
CapHS
SedHS
BipHS
MMT
MAS
BBS
BI
EVA
CNS
FACHS
FAC
TUG

Valoraciéon
biomecéanica

R XX XXXz
RN XN NN R XS
R XXX
PR X XX
R XXX

Los casos en los que los pacientes eran capaces de mantener la bipedes-
tacion al alcanzar la estabilidad hemodinamica fueron valorados una sola vez
para obtener los datos correspondientes a F1 y F2. Los que alcanzaban la
bipedestacion una semana después del alta hospitalaria fueron valorados una
vez para F2 y F3. La valoraciéon biomecanica, aunque estaba prevista para
todas las fases a partir de F2, se realizaba solamente si el paciente era capaz
de realizar la prueba en base al protocolo establecido.

3.2. Recopilacién de necesidades de los usuarios
potenciales

Para la consecucién del objetivo S3, «Descripcion de las necesidades de
usuarios potenciales de dicha metodologia de valoracion de los dmbitos de la
Medicina Fisica y Rehabilitacion y la Medicina Legal.», inicialmente el pro-
yecto se centr6 en las necesidades de los profesionales médicos de un Servicio
de Rehabilitacién. Una vez obtenida esta informacién, se contrasté con profe-
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sionales médicos de la Medicina Legal y Forense. La metodologia utilizada se
describe a continuacion.

3.2.1. Necesidades de un Servicio de Rehabilitacion

El método seguido para identificar las expectativas de los profesionales
médicos de un Servicio de Rehabilitacion fue la realizacion de grupos de dis-
cusion. El grupo de discusion es un método de investigacion social, basado en
la recogida de informacién mediante la observacién externa de un grupo de
personas reunidas para tal fin. Esta generalmente compuesto por entre siete y
diez participantes que son seleccionados porque tienen ciertas caracteristicas
en comin que les relacionan con el tema objeto de discusion grupal. Para el
desarrollo del grupo de discusion se plantean una serie de cuestiones tras una
breve introducciéon del tema a tratar por parte de un moderador experto; se
concluye una vez planteadas todas las cuestiones y cerrada la sesion [170)].

El objetivo principal del grupo de discusion fue identificar las necesidades
percibidas por parte de los profesionales médicos en el &rea de valoracion y
rehabilitaciéon de personas con ictus y obtener requisitos de diseno de una
metodologia de valoracion adecuada a las necesidades de los profesionales en
el ambito de la rehabilitacion. Los objetivos parciales fueron:

1. Identificar las necesidades metodolédgicas de los especialistas que evaltan
a sus pacientes a través de pruebas y escalas tradicionales.

2. Identificar problemas de infraestructuras y necesidades instrumentales
de los especialistas de la rehabilitacion al evaluar a sus pacientes.

En el guién utilizado se contemplaron aspectos relacionados con la necesidad de
innovacion, las necesidades metodologicas, instrumentales y de infraestructuras
y su opinioén sobre el punto de vista de sus pacientes. Se realizaron tres grupos
de discusion, atendiendo a las caracteristicas de los participantes en cada uno
de ellos, que se describen a continuacion.

= Grupo 1: Compuesto por tres médicos especialistas en medicina fisica y
rehabilitacién que desarrollaban su actividad total o parcialmente en el
IBV, familiarizados con la aplicacién de escalas clinicas y expertos en el
desarrollo y aplicaciéon de metodologias de valoraciéon biomecanica.

s Grupo 2: Compuesto por cuatro médicos especialistas en medicina fisica
y rehabilitacién que desarrollaban su actividad en La Fe, familiarizados
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con la aplicaciéon de escalas clinicas y conocedores o usuarios de algu-
nas técnicas de valoracién biomecénica, como el andlisis cinético de la
marcha.

» Grupo 3: Compuesto por nueve médicos especialistas en medicina fisica
y rehabilitacién que desarrollaban su actividad en el hospital Arnau de
Vilanova, familiarizados con la aplicaciéon de escalas clinicas y conoce-
dores o usuarios de algunas técnicas de valoraciéon biomecanica, como el
anélisis cinético de la marcha

Como moderadora de los grupos actué una trabajadora social y el método
para la recogida de datos consistio en el registro de las conversaciones en una
grabadora de audio y en un bloc de notas en el que se anot6 aspectos relevantes
de las conversaciones.

3.2.2. Necesidades desde el punto de vista de la Medicina
Legal

Una vez aplicada la metodologia descrita en el punto anterior a los médicos
especialistas en rehabilitaciéon y obtenidos los resultados, se presentaron a un
grupo de médicos forenses con el objetivo de que los ratificasen o refutasen en
base a sus propias necesidades. La metodologia utilizada para llevarlo a cabo
fue el método Delphi, dado que es adecuado para valorar el grado de acuerdo
con ideas expresadas previamente.

El método Delphi es un método de estructuraciéon de un proceso de comu-
nicacion grupal que es efectivo a la hora de permitir a un grupo de individuos,
tratar un problema complejo [171]. Un Delphi consiste en la seleccién de un
grupo de expertos a los que se les pregunta su opinién sobre cuestiones referidas
a acontecimientos del futuro. Las estimaciones de los expertos se realizan en
sucesivas rondas anénimas en las que van rellenando cuestionarios, con objeto
de alcanzar consenso, pero con autonomia e independencia por parte de los
participantes. Aunque, la formulacion teérica del método Delphi comprende
varias etapas sucesivas de envio de cuestionarios, en buena parte de los casos
puede limitarse a dos etapas sin que afecte la calidad de los resultados [172].

Para llevar a cabo esta tarea se redacté una encuesta con un texto intro-
ductorio en el que se presentaba el objetivo principal del estudio, el objetivo
secundario «S4» y las ideas principales extraidas de los grupos de discusion
realizados con los médicos especialistas en rehabilitacion, solicitandoles su gra-
do de acuerdo con cada una de ellas mediante una escala de Likert de cinco
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categorias [173| (apéndice documental D en la pagina 179). Las respuestas se
codificaron siendo «1», Totalmente en desacuerdo, y «5», Totalmente de acuer-
do. Esta encuesta se administré a siete médicos forenses del IML de Valencia
que llevaban a cabo su labor profesional en la clinica forense, una de cuyas
actividades esenciales es la VDC. Una vez recopilada y tratada la informa-
cion de la primera encuesta se redacté un documento con los resultados, que
se presentd a las mismas personas solicitando de nuevo su grado de acuerdo
mediante la misma escala para comprobar el consenso sobre los resultados.

3.3. Analisis de los datos

La estrategia seguida para el anélisis de los datos obtenidos mediante la
aplicacion del protocolo de valoracion (objetivos secundarios S1, S2 y S3), se
describe a continuacion:

1. Descripcion de todas las variables del estudio y comprobacién de ajuste
a distribucién normal para las variables cuantitativas.

2. Estudio de diferencias en caracteristicas principales de la muestra en
funcién del sexo de los participantes.

3. Estudio de diferencias en escalas clinicas en funcién del sexo, lado afecto
por la hemiplejia, Indice de Masa Corporal, IMC, origen del ictus y fases
de estudio. Este estudio se realizé también con la velocidad de marcha y
tiempo de apoyo en las pruebas biomecéanicas.

4. Analisis de asociaciéon entre escalas clinicas, edad, fuerza muscular y
espasticidad. Este estudio se realiz6é también con la velocidad de marcha
y tiempo de apoyo de las pruebas biomecénicas.

5. Anaélisis de asociacién entre las escalas clinicas registradas a lo largo de
todo el estudio y entre las registradas en F1 y F8.

6. Estudio de la variabilidad de los datos procedentes de escalas clinicas en
F1.

7. Estudio de la variabilidad de los coeficientes de ajuste a los factores
obtenidos del ADF de las curvas de fuerzas.

8. Estudio de las diferencias entre los coeficientes de ajuste de los registros
seleccionados aleatoriamente para la extraccion de los factores y el resto
de los registros, con el fin de comprobar que la selecciéon aleatoria no
introduce sesgo en los resultados.
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Analisis de la asociacion entre los coeficientes de ajuste a los factores
obtenidos del ADF de las curvas de fuerzas.

Obtencion de modelos de recuperacion de la marcha a partir de los coe-
ficientes de ajuste a los factores obtenidos del ADF de las curvas de
fuerzas.

Analisis de la regularidad de los registros biomecanicos, para lo cual se
valor6 la concordancia los coeficientes de ajuste en diferentes repeticiones
de una misma condicién de anéalisis.

El analisis estadistico de los datos se realizé con la aplicacion informatica «R»

[174)].

Los test estadisticos utilizados fueron:
Test de Shapiro-Wilk para comprobacion de normalidad.

Test T-test Welch para comparacion de dos muestras independientes en
variables cuantitativas con ajuste a una distribucién normal.

Test de Kolmogorov-Smirnov test para comparacion de dos muestras in-
dependientes en variables cualitativas o variables cuantitativas sin ajuste
a una distribucién normal.

Test de Kruskal-Wallis para comparaciéon de mas de dos muestras inde-
pendientes en variables cualitativas o variables cuantitativas sin ajuste a
una distribucién normal.

Test de Anova para comparacion de mas de dos muestras independientes
en variables cuantitativas con ajuste a una distribucién normal.

Analisis de correlaciones, método de Pearson para estudio de la asocia-
cién entre variables cuantitativas con ajuste a una distribucién normal.

Analisis de correlaciones, método de Spearman para para estudio de la
asociacion entre variables cualitativas o variables cuantitativas sin ajuste
a una distribucién normal.

Analisis de componentes principales para el estudio de la variabilidad de
los datos de las escalas clinicas, método basado en la matriz de correlacion
dadas las diferencias en la dimensionalidad de las escalas.

Analisis de componentes principales para el estudio de la variabilidad
de los coeficientes de ajuste, método basado en la matriz de covarianzas
dada la homogeneidad de los datos.
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» Test de Anova para comparacion de medias entre registros seleccionados
aleatoriamente para la extraccion de los factores y el resto de los registros.

s Test de Anova para obtencion de modelos de recuperacion de la marcha,
a partir de los coeficientes de ajuste. Los modelos calculados han sido:

e Test de medidas repetidas para cada coeficiente de ajuste con lado
y fase como factores.

e Test para cada coeficiente de ajuste con FACHS en F3, lado y fase
como factores y modelo equivalente con FAC.

e Test para cada coeficiente de ajuste con FACHS y lado como facto-
res y modelo equivalente con FAC, MMT en tibial anterior y BBS.

» Coeficiente de Correlacién Intraclase, ICC («Two-way mixed modely)
[175] para el calculo de la regularidad de los coeficientes de ajuste de
los registros del analisis de marcha de una misma condicién de anélisis:
sujeto, fase y lado.

Se consideraron significativos todos los resultados cuyo valor de «p» fuese
menor que 0,05.

Para el anélisis de la informacién proporcionada por los usuarios poten-
ciales (objetivo secundario S4) se elabor6 un informe descriptivo de los datos
resumiendo las ideas principales obtenidas de los grupos de discusiéon realiza-
dos con médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion. Se calcul6
la media del grado de acuerdo expresado por los médicos forenses segtun la
escala de Likert.

Las graficas presentadas en el apartado de resultados y discusion se obtu-
vieron a partir de las aplicaciones informaticas «Microsoft Excel 2010», «Veusz
v1.17» e «Inkscape v0.48».
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4.1. Descripcién de la muestra y asociaciéon con
factores de estudio

4.1.1. Caracteristicas principales

De los treinta participantes en el estudio, dieciséis fueron hombres y catorce
mujeres. La distribucién por sexo segin etiologia del ictus, lado afecto, edad,
IMC, dias desde el ictus al inicio de la rehabilitacion (TRHB) y hasta el alta
hospitalaria (TALTA) se presentan en la tabla 4.1. Las variables edad, IMC
y TRHB siguen una distribuciéon normal, TALTA no (p<0,01). No se han
encontrado diferencias entre hombres y mujeres para ninguna de las variables
presentadas.

Tabla 4.1: Distribucion de la muestra.

(a) Etiologia y lado afecto
Hombres (n=16) Mujeres (n=14)

Hemorragico (n=4) 1(6,2%) 3(21,4%)
Isquémico (n=26) 15 (93,8 %) 11 (78,6 %)
Derecho (n—16) 10 (62,5 %) 6 (42,9%)
Izquierdo (n=14) 6 (37,5%) 8 (57,1%)
(b) Edad, IMC y TRHB
Hombres Mujeres
Desv. Desv.
Media std. Min. Max. Media std. Min. Max.
Edad 63,1 15,7 34 83 62,2 13,9 40 82
IMC 28,6 4.4 19.5 36,5 26,8 9,03 18,7 38,9
TRHB 3,1 1.6 1 6 4,2 2,49 1 10
(c) TALTA
Hombres Mujeres

Mediana Min. Max. Mediana Min. Max.
7 5 15 10 6 30
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Tabla 4.2: Dias transcurridos desde el ictus hasta la valoracion en cada fase.

Media Desv. std.

F1 55 2.4
F2 15,2 10,2
F3 208 7,3
F4 523 9,4
F5 928 4,5
F6 1255 7.8
F7 1540 3.6
F8 1850 6,9

4.1.2. Registros obtenidos durante el estudio

El ntimero de registros obtenidos en cada fase se presentan en la figura 4.1.
En F1 se obtuvieron los registros correspondientes a las escalas clinicas para
los treinta integrantes de la muestra de estudio, pero en las fases posteriores
se perdieron algunos porque no acudieron a su cita de valoracién, bien por
motivos personales o por su situaciéon clinica. Dos de los participantes no fue-
ron capaces de realizar la valoracién biomecéanica en ninguna fase del estudio
debido a su estado funcional. Se pudo realizar en cuatro casos en F2 y aumen-
ta progresivamente hasta la F6 debido a que los participantes alcanzaban un
nivel funcional suficiente para completar el protocolo de valoracién. Sin em-
bargo, hay que aclarar que un problema técnico en el tratamiento de los datos
supuso la pérdida de veinte registros biomecénicos. En concreto se perdieron
las valoraciones biomecénicas de tres personas en F5; cuatro de F6; seis de F7
y siete de F8.

Los dias transcurridos desde el ictus hasta la medida correspondiente a
cada una de las fases se presenta en la tabla 4.2.

4.2. Descripcién de escalas clinicas y su rela-
ciébn con las caracteristicas principales de
la muestra

En este apartado se describen los resultados de la aplicacion de las escalas

y los test clinicos a la muestra de estudio y su relaciéon con sus caracteristicas
principales.
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B Escalas clinicas

M Analisis de marcha

Nede casos

Figura 4.1: Niimero de registros obtenidos en cada fase.
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Tabla 4.3: Descripcion de Escala Neurologica Canadiense en F1.

Media Desv. Min. Perc. Media Perc. Max.
std. 25 na 75
Parte A 4,6 0,62 3 4.5 5 5 5)
(n=30)
Parte B 2,14 1,13 0 1.5 2.5 3 4.5
(n=29)
Total 6,72 1,38 3,5 6 7 8 9,5
(n=29)

4.2.1. Funcidén corporal

En este apartado se describen los resultados de la aplicacion de las escalas
de valoracion de funciones, las diferencias entre fases y su asociacién con las
caracteristicas principales de la muestra: sexo, lado afecto, etiologia del ictus,
edad e IMC.

Escala Neurologica Canadiense, CNS

La distribuciéon de CNS se presenta en la tabla 4.3, tanto los resultados
globales como los parciales para los apartados de «estado mentaly, parte A,y
«funciones motoras», parte B. Los datos siguen una distribucién normal. No
se han hallado diferencias en CNS atribuibles a sexo , etiologia o lado, ni se
ha observado asociacién con edad o IMC.

Escala de Asworth Modificada, MAS

La distribucién de MAS se presenta en la tabla 4.4. No se han hallado dife-
rencias en MAS para las distintas fases del estudio en cadera, rodilla o tobillo,
ni atribuibles a sexo, etiologia o lado. Tampoco se ha observado asociacion
entre MAS y edad o IMC en cadera y tobillo, pero si en rodilla con la edad
(correlacion de Spearman, p<0,05, r—-0.2) y el IMC (correlacién de Spearman,
p<0,05, r=-0,33).

Test Muscular Manual, MMT

La distribucién de MMT se presenta en la tabla 4.5. Se han encontrado
diferencias por fases en los tres grupos musculares valorados (Kruskal-Wallis,
p<0,01), pero no en funcion del sexo , lado o etiologia en cuddriceps y tibial
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Tabla 4.4: Descripcion de Escala de Asworth Modificada.

Percentil Percentil
Min 25 Mediana 75 Max
Cadera (n=184) 0 0 0 0 2
Rodilla (n=181) 0 0 0 1 3
Tobillo (n=184) 0 0 0 0 4

anterior, aunque si en psoas, siendo mayor el grado de fuerza muscular en las
personas con ictus de origen isquémico (Kolmogorov-Smirnoff, p<0,01). No
se ha hallado asociacion lineal entre MMT y edad en psoas o tibial, pero si
en cuadriceps (correlacién de Spearman, p<0,01, r=-0.21). Se ha observado
asociacion entre MMT e IMC solo en tibial anterior (correlacion de Spearman,
p<0,05, r=0,18).

Escala Visual Analégica del Dolor, EVA

Los resultados de EVA se presentan en la tabla 4.6. Los datos no siguen
una distribucién normal, no existen diferencias por fases ni en funcién del sexo,
etiologia o lado. No se ha hallado asociaciéon entre EVA y edad.

4.2.2. Actividad

En este apartado se describen los resultados de la aplicacion de las escalas
de valoracion de la actividad, las diferencias entre fases y su asociacién con las
caracteristicas principales de la muestra: sexo, lado afecto, etiologia del ictus,
edad e IMC. Ademas, se presenta la asociaciéon con el grado de fuerza muscular
y nivel de espasticidad, representados por MMT y MAS respectivamente, en
tibial anterior (musculo con peores valoraciones).

Test de Control de Tronco, TCT Los resultados de TCT se presentan en
la tabla 4.7. Los datos siguen una distribucién normal y se han hallado diferen-
cias entre fases (Ttest, p<0,01). No se han encontrado diferencias atribuibles
a sexo o etiologia, pero si al lado afecto (Ttest, p=0,04), siendo superiores los
valores para las personas con hemiplejia en el lado izquierdo. No se ha hallado
asociacion entre TCT y edad, IMC o MAS, pero si con MMT (correlaciéon de
Pearson, p<0,01, r=0,38).
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Tabla 4.5: Descripcion de Test Muscular Manual.
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Tabla 4.6: Descripcion de Escala Visual Analdgica del dolor.

Media Desv. Min. Perc. Media Perc. Max.
std. 25 na 75
Total 0,76 1.98 0 0 0 0 9

(n=146)

Tabla 4.7: Descripcion de Test de Control de Tronco en F1 y F2.

Desv. Percen. Percen.
Media std. Min. 25 Mediana 75 Max.
F1 44,03 22,06 0 36 37 58 100
(n=30)
F2 58,21 22,97 24 37 61 74 100
(n=29)

Clasificacion de Cambio Postural del Hospital de Sagunto, CapHS

Los resultados de CapHS se presentan en la tabla 4.8. No se ha hallado
diferencias entre fases, ni en funcién del sexo, etiologia o lado afecto. Si se
ha hallado asociacion entre CapHS y edad (correlacion de Spearman, p<0,01,
r=-0,44) y MMT (correlacion de Spearman p<0,01, r=0,52), pero no con IMC
o MAS.

Escala de Bipedestaciéon del Hospital de Sagunto, BipHS

Los resultados de BipHS se presentan en la tabla 4.9. Se han hallado dife-
rencias entre fases (Kolmogoro-Smirnov, p=0,04) y atribuibles al sexo, siendo
mayor en los hombres (Kolmogoro-Smirnov, p=0,01), pero no se han hallado
para etiologia o lado afecto. No se ha encontrado asociacién entre BipHS y
edad, IMC o MAS pero si con MMT.

Tabla 4.8: Descripcion de Clasificacion de Cambio Postural del Hospital de
Sagunto en F1 y F2.

Percentil Percentil
Min. 25 Mediana 75 Max.
F1 (n=30) 1 2 2 3 4

F2 (n=29) 1 2 3 4 5
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Tabla 4.9: Descripcion de Escala de Bipedestacion del Hospital de Sagunto en
F1y F2.

Percentil Percentil
Min. 25 Mediana 75 Max.
F1 (n=30) 1 2 3 4,75 5
F2 (n=29) 2 3,25 4,5 5 5

Tabla 4.10: Descripcion de Fscala de Sedestacion del Hospital de Sagunto en
Fiy F2.

Percentil Percentil
Min. 25 Mediana 75 Max.
F1 (n=30) 1 3 4 4 5
F2 (n=29) 3 4 4 5 5

Escala de Sedestacion del Hospital de Sagunto, SedHS

Los resultados de SedHS se presentan en la tabla 4.10. Se han hallado dife-
rencias entre fases (Kolmogorov-Smirnov, p=0,03), pero no en funcién del sexo,

etiologia o lado afecto. Se ha encontrado asociacion con MMT (correlacion de
Spearman p<0,01, r=0,39) y no se ha hallado con edad, IMC o MAS.

Clasificaciéon Funcional de la Marcha del Hospital de Sagunto, FACHS

Los resultados de FACHS se presentan en la tabla 4.11. Se han hallado
diferencias entre fases (Kruskal Wallis, p<0,01), pero no para el sexo, etiologia
o lado afecto. Se ha encontrado asociacién entre FACHS y edad (correlacion
de Spearman, p<0,01, r=-0,3), IMC (correlacién de Spearman, p=0,04, r=-
0,11) y MMT (correlacion de Spearman p<0,01, r=0,51). No se ha hallado
asociacién con MAS.

Clasificaciéon Funcional de la Marcha del Hospital General de Mas-
sachusetts, FAC

Los resultados de FAC se presentan en la tabla 4.11. Se han hallado dife-
rencias entre fases (Kruskal Wallis, p<0,01), pero no para sexo, etiologia o lado
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Tabla 4.11: Descripcion de Clasificacion Funcional de la Marcha del Hospital

de Sagunto.
Percentil Percentil
Min. 25 Mediana 75 Max.
F1 (n=30) 0 0 1 1 3
F2 (n=29) 0 1 2 2 4
F3 (n=27) 0 1 2 3 4
F4 (n=25) 1 2 3 4 5
F5 (n=29) 2 3 3 4 5
F6 (n=28) 3 3 4 4 5
F7 (n=23) 2 3 3 4 5
F8 (n=27) 2 3 4 4 5

Tabla 4.12: Descripcion de Clasificacion Funcional de la Marcha del Hospital

General de Massachusetts.

Percentil Percentil
Min. 25 Mediana 75 Max.
F1 (n=30) 0 0 0 1 4
F2 (n=29) 0 1 2 3 4
F3 (n=27) 0 1 2 3 4
F4 (n=25) 0 3 3 4 5
F5 (n=29) 2 3 4 4 5
F6 (n=28) 2 3,75 4 5 5
F7 (n=23) 3 3,5 4 4.5 5
F8 (n=27) 3 4 4 5 5

afecto. Se ha encontrado asociacion entre FAC y edad (correlaciéon de Spear-
man, p<0,01, r=-0,24) y MMT (correlacién de Spearman p<0,01, r=0,5), pero
no para IMC o MAS.

Escala de Equilibrio de Berg, BBS

Los resultados de BBS se presentan en la tabla 4.13, los datos no siguen una
distribuciéon normal (Shaphiro-Wilk, p<0,01). Se han encontrado diferencias
entre fases (p<0,01), pero no en funcién del sexo, etiologia o lado afecto. Se
ha hallado asociacion entre BERG y edad (correlacién de Spearman, p<0,01,
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Tabla 4.13: Descripcion de Escala de Equilibrio de Berg.

Desv. Percen. Percen.
Media std. Min. 25 Mediana 75 Max.

F1 13,47 14,08 0 3 7 17,5 49
(n=30)

F2 24,36 15,07 3 12,25 24,5 37 49
(n=28)

F3 30,69 17,9 3 14,5 36 47.5 51§)
(n=26)

F5 44,52 10,08 6 42 46 ol 56
(n=29)

F8 48,78 6,41 35 46 50 93,95 99
(n=27)

r=-0,40) y MMT (correlacién de Spearman p<0,01, r=0,52), aunque no con
IMC o MAS.

Test «Timed Up and Go», TUG

Los resultados de TUG se presentan en la tabla 4.15, los datos no siguen
una distribucion normal (Shaphiro-Wilk, p<0.001). Se han encontrado diferen-
cias entre fases (Kruskal-Wallis, p<0.001) y en funcion del lado afecto, siendo
mayor el tiempo en completar el test en las personas con afectacién derecha
(Kolmogorov-Smirnov, p=0,03). No se han hallado para el sexo o etiologia. Se
ha hallado asociacion entre TUG y edad (correlacién de Spearman, p<0.001,
R=0,54), MMT (correlacion de Spearman p<0,01, r=-0,41) e IMC (correlaciéon
de Spearman, p=<0,05, r=0,27); pero no con MAS.

Indice de Barthel de Actividades Basicas de la Vida Diaria, BI

Los resultados de BI se presentan en la tabla 4.15, los datos no siguen una
distribucion normal (Shaphiro-Wilk, p<0,01). Se han hallado diferencias entre
fases (Kruskal-Wallis, p=<0,01), pero no en funcién del sexo, etiologia o lado
afecto. Se ha hallado asociacion entre BI y edad (correlacion de Spearman,
p<0,01, r=-0,33) y MMT (correlacién de Spearman p<0,01, r=0,52), aunque
no se ha encontrado asociaciéon con IMC o MAS.
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Tabla 4.14: Descripcion de test « Timed up and go».
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Desv. Percen. Percen.

Media std. Min. 25 Mediana 75 Max.

F2 21,33 10,91 10 14 19 25 46
(n=9)

F3 19,54 10,78 5) 12 19 25 46
(n=13)

F4 20,47 14,05 6 11,5 18 25,5 67
(n=19)

F5 18,65 11,45 6 10 14 25,5 49
(n=27)

F6 15,28 7,42 5 10 14 20 36
(n=25)

F7 15,76 8,92 5 10 13 21 34
(n=21)

F8& 14,70 7,65 5 10 12 17 31,1
(n=25)

Tabla 4.15: Descripcion del Indice de Barthel.
Desv. Percen. Percen.

Media std. Min. 25 Mediana 75 Max.

Fi 30,33 24,46 0 10 25 51,25 85
(n—=30)

F2 52,93 19,39 25 35 55 65 95
(n=29)

F3 63,15 24,66 25 40 65 82,5 100
(n=27)

F4 786 14,25 45 70 75 90 100
(n=25)

F5 83,28 14,72 30 80 85 95 100
(n=29)

F6 84,29 13,31 40 78 85 95 100
(n=28)

F7 85 15,15 35 80 85 97,50 100
(n=23)

F8 89,26 9,28 60 85 90 95 100

(n=27)
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Tabla 4.16: Coeficientes de correlacion de escalas de valoracion de marcha,
equilibrio y AVD con fuerza muscular y espasticidad.

MAS MMT
FACHS 022 0,4
FAC 026 04
BBS 0,47
TUG 0,45
BI 024 0,37

Tabla 4.17: Coeficientes de correlacion entre escalas de valoracion de marcha,
equilibrio y AVD.

FAC TUG BBS BI
FACHS 0,9 054 088 0093

FAC 0,54 0,91 0,89
TUG 0,78 -0,54
BBS 0,94

4.2.3. Relacion entre las escalas clinicas

Relacion entre escalas de valoracion de marcha, equilibrio y AVD
con fuerza muscular, espasticidad y dolor

Se ha hallado asociacion entre las escalas FAC, FACHS, BBS, TUG y BI
(p<0,05) con MMT en tibial anterior; también entre FACHS, FAC y BI con
MAS. El coeficiente de correlacién correspondiente a las relaciones significa-
tivas se presenta en la tabla 4.16, los resultados completos en el apéndice
documental, tabla E.1 en la pagina 182. No se ha hallado relacion entre EVA
y ninguna escala de valoraciéon de actividades.

Relacion entre escalas de valoracion de marcha, equilibrio y AVD.

Hay asociacion significativa entre las escalas FAC, FACHS, BI, BBS y TUG
(p<0,01). El coeficiente de correlacién correspondiente a cada relacion se pre-
senta en la tabla 4.17, los resultados completos en el apéndice documental
(tabla E.2 en la pagina 183).
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Tabla 4.18: Coeficientes de correlacion entre escalas en F1 y F8.

CNS CapHS  TCT BipHS  FACHS FAC BBS BI F1

F1 F1 F1 F1 F1 F1 F1
FACHS 0,49 0,71 0,47 042 0,46 0,58 0,65

F8

FACF8 0,41 0,5 0,39 0,54 0,43 0,53
TUGF8  -05  -064 -053 -041  -051  -0,43  -0,43  -0,72
BBSF8 051 0,64 053 0,49 0,59 049 043 0,72
BI F8 042 064 034 0,44 0,39 0,61 0,47

Tabla 4.19: Porcentaje de la varianza explicada por cada componente del and-
lisis de componentes principales de las escalas en F1.

Varianza Varianza

explicada acumulada
(%) (%)
Comp 1 0,69 0,69
Comp 2 0,10 0,79
Comp 3 0,05 0,84

Relacion entre escalas al alcanzar la estabilidad hemodinamica y las
actividades a los seis meses tras el ictus

También se ha encontrado asociacion entre escalas al alcanzar la estabilidad
hemodinamica tras el ictus (F1) y a los seis meses (F8). En la tabla 4.18
se presentan los coeficientes de correlacion de las significativas (p<0,05), los
resultados completos en el apéndice documental (tabla E.3 en la pagina 184).
No se ha hallado relaciéon entre SedHS en F1 y ninguna escala en F8.

Variabilidad de la muestra a partir de las escalas en la estabilidad
hemodinamica

El analisis de componentes principales de las escalas clinicas en F1 muestra
que tres componentes explican el 84 % de la varianza (tabla 4.19). La contri-
buciéon de cada escala en la explicaciéon de la variabilidad de los datos en F1
se presenta en la tabla 4.20 y el andlisis completo en el apéndice documental
(tabla E.4 en la pagina 185).
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Tabla 4.20: Coeficientes del andlisis de componentes principales de las escalas
clinicas en F1.

Comp 1 Comp 2 Comp 3
BI -0,357
BBS 0,354 0,214
CNS -0,230 -0,669 0.180
FAC -0,331 0,300 -0,248
FACHS -0,335 0,179 -0,203
SedHS -0,289 0,228 0,547
CapHS -0,329
BipHS -0,337 0,159 0,206
TCT -0,308 -0,346 -0,423
MMTtibial -0,270 -0,385 -0,534

4.3. Fuerzas de reacciéon

El ntimero total de registros biomecanicos analizados e incluidos en el es-
tudio fue de mil doscientos cuarenta. En cada valoracién y para cada miembro
inferior se registré un nimero variable de pisadas, entre tres y doce. El 50,1 %
de las pisadas fueron derechas y el 49,9 % izquierdas; mientras que el 48,3 %
se correspondieron con el miembro inferior del lado afecto y el 51,7 % con el
sano.

4.3.1. Velocidad de marcha y tiempo de apoyo

Velocidad de marcha

La velocidad registrada durante las valoraciones se presenta en la tabla
4.21. No se han encontrado diferencias entre fases, ni en funciéon del sexo,
etiologia o lado afecto. Se ha hallado asociaciéon entre la velocidad de marcha
y los dias de evolucién tras el ictus (correlacién de Pearson, p<0,01, r=0,22),
edad (correlacion de Pearson, p<0,01, r=-0,5), MMT (correlacion de Pearson,
p<0,01, r=0,39) y MAS (correlacion de Pearson, p<0,01, r=-0,19). No se
ha hallado relaciéon con IMC. Se ha observado asociaciéon entre velocidad y
FAC (correlaciéon de Pearson, p<0,01, r=0,5), FACHS (correlacion de Pearson,
p<0,01, r=0,6), BBS (correlacién de Pearson, p<0,01, r=0,26), BI (correlacion
de Pearson, p<0,01, r=0,5) y TUG (correlacion de Pearson, p<0,01, r=-0,8).
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Tabla 4.21: Velocidad de marcha durante las valoraciones.

Desv. Percen. Percen.
Media std. Min. 25 Mediana 75 Max.
Total 0,57 022 0,14 042 056 0,72 1,04
(n=205)

Tabla 4.22: Tiempo de apoyo durante las valoraciones.

Desv. Percen. Percen.
Media std. Min. 25 Mediana 75 Max.
Afecto 0,97 0,2 0,73 0,83 0,90 1,04 1,62

(n=105)
Sano 1,07 0,3 0,75 0,89 0,97 1,13 2,27
(n=105)

Tiempo de apoyo

Se han hallado diferencias entre el tiempo de apoyo del lado afecto y del
lado sano (T-test, p<0,01) (tabla 4.22) y no se han encontrado diferencias
entre fases.

= Lado sano: no se han hallado diferencias en el tiempo de apoyo del
lado sano atribuibles a sexo, etiologia o lado hemipléjico, ni relacién con
la edad, MAS o IMC. Si que se ha encontrado asociacion con MMT
(correlacion de Pearson, p<0,01, r=-0,48).

» Lado afecto: no se han hallado diferencias por sexo o etiologia. Pero el
tiempo de apoyo del lado afecto ha resultado significativamente mayor
en las personas con hemiplejias derechas (T-test, p<0,05). Se ha hallado
asociacion con MMT (correlacion de Pearson, p<0,01, r=-0,36), pero no
con la edad, MAS o IMC.

4.3.2. Componentes principales de las fuerzas de reacci6én

La extraccion de componentes principales del ADF de las curvas de fuerza
en las tres direcciones (segin procedimiento descrito en apartado 3.1.2 en la
pagina 63) dio como resultado que cuatro componentes explicaban la mayor
parte de la variabilidad de la muestra. En concreto, el 90 % de la varianza en
las curvas verticales (Fz), el 85,2 % en las anteroposteriores (Fx) y el 86,9 % en



90 CAPITULO 4. RESULTADOS

Tabla 4.23: Porcentaje de la varianza explicada por cada factor del ADF en el
andlisis de componentes principales de los factores.

Varianza Fz Fx Fy
explicada

(%)

Factor 1 55,9 59,76 56,1
Factor 2 18,28 19,01 14,21
Factor 3 7,83 6,52 9,66
Factor 4 4,92 4,66 4,93
Total 89,95 85,22 86,94

las mediolaterales (Fy). De ahora en adelante y para facilitar la comprension
del texto se denominara factor a cada uno de los componentes obtenidos del
ADF. La varianza explicada por cada factor se presenta en la tabla 4.23.

Morfologia de los factores de las fuerzas de reaccién

La representacion grafica de cada uno de los cuatro factores se presenta
en las figuras 4.2, 4.3 y 4.4 para las fuerzas de reaccién verticales, antero-
posteriores y mediolaterales, respectivamente. Esta representacion grafica se
ha obtenido para cada componente a partir de su curva media, la adiciéon del
producto de los coeficientes de ajuste por tres desviaciones estandar y la sus-
traccion del mismo producto. Se ha multiplicado el tamano del efecto por tres
desviaciones estandar para que en cada grafica quede representado el 95 % de
los datos, asumiendo que la distribuciéon de cada componente es normal. El
analisis descriptivo de los coeficientes de ajuste a los cuatro factores de cada
componente de las fuerzas de reaccién se presenta en el apéndice documental
(tabla E.5 en la pagina 186).

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los coeficien-
tes de ajuste de los registros seleccionados aleatoriamente para la extraccion
de los factores y el resto de los registros (apéndice documental, tabla E.6 en
la pagina 186) .

A partir de este momento los coeficientes de ajuste a cada factor de las
fuerzas de reaccion verticales, anteroposteriores y mediolaterales obtenidos del
ADF se consideran las variables de estudio procedentes del analisis biomecanico
y pasaran a llamarse de forma abreviada Fzl, Fz2, Fz3, Fz4, Fx1, Fx2, Fx3,
Fx4, Fyl, Fy2, Fy3, Fy4.
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Figura 4.2: Representacion grifica de los cuatro factores de las curvas de fuer-
zas verticales obtenidos mediante ADF. Para cada factor se representa: la cur-
va media de las fuerzas verticales, la curva media mds el producto de los coe-
ficientes de ajuste a cada factor vertical por tres desviaciones estindar y la
curva media menos el mismo producto.
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Figura 4.3: Representacion grifica de los cuatro factores de las curvas de fuer-
zas anteroposteriores obtenidos mediante ADF. Para cada factor se representa:
la curva media de las fuerzas anteroposteriores, la curva media mds el producto
de los coeficientes de ajuste a cada factor anteroposterior por tres desviaciones
estandar y la curva media menos el mismo producto.
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Figura 4.4: Representacion grifica de los cuatro factores de las curvas de fuer-
zas mediolaterales obtenidos mediante ADF. Para cada factor se representa:
la curva media de las fuerzas mediolaterales, la curva media mds el producto
de los coeficientes de ajuste a cada factor mediolateral por tres desviaciones
estandar y la curva media menos el mismo producto.
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Tabla 4.24: Porcentaje de la varianza explicada por cada componente del and-
lisis de componentes principales de los coeficientes de ajuste a los factores.

Varianza Varianza

explicada acumulada
(%) (%)
Comp 1 0,56 0,56
Comp 2 0,18 0,73
Comp 3 0,08 0,81
Comp 4 0,05 0,87
Comp 5 0,05 0,92

Variabilidad en la morfologia de las curvas de fuerza

El resultado del analisis de componentes principales con los coeficientes de
ajuste a los factores obtenidos mediante ADF muestra que hay cinco compo-
nentes que explican el 92 % de la varianza (tabla 4.23) e incluye los coeficientes
de Fz1, Fz2, Fz3, Fz4, Fx1 y Fyl, tanto del lado afecto como del lado sano. La
contribucién de los coeficientes de ajuste de cada factor se presenta en la tabla
4.25. De ahora en adelante en el analisis de resultados se consideran solamente
estos coeficientes, despreciando Fx2, Fx3, Fx4, Fy2, Fy3, Fy4 por su escasa
contribucién a explicar la variablidad de los datos o los patrones de apoyo.

Asociaciéon entre coeficientes de ajuste y velocidad de marcha

Se ha hallado asociaciéon entre Fzl y Fx1; entre Fzl, Fz2 y Fz4 con Fx1
y entre Fz2, Fz3 y Fz4 con Fyl (p<0,05). Los coeficientes de correlaciéon se
muestran en la tabla 4.26, los resultados completos del analisis se presentan en
el apéndice documental (tablas E.7 en la pagina 187 y E.8 en la péagina 187).

4.3.3. Repetibilidad de los registros

Los resultados del ICC muestran que la repetibilidad de los coeficientes de
ajuste de Fzl, Fx1 y Fyl es excelente para los distintos registros tomados en
una misma condicién de medida, tanto para el lado sano como para el lado
afecto. En Fz3 resulta excelente para el sano y adecuada para el afecto. Los
coeficientes de correlaciéon se muestran en la tabla 4.27.
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Tabla 4.25: Resultados del andlisis de componentes principales de los coeficien-
tes de ajuste a los factores del lado afecto y sano.

Comp Comp Comp Comp Comp

1 2 3 4 5
Fzl 083  -034 0,12 0,28
Fz2 0,68  -0,43  -023 0,4
Afecto  Fz3 024  -0,63  -0,57
Fz4 0,14 0,12 0,36
Fxl  -0,16
Fyl 0,16
Fzl 048 052 0,41 0,37
Fz2 0,13 -0,57 06  -0,36
Sano Fz3 028 038 -031
Fzd 0,23
Fxl  -0,16
Fyl 0,17

Tabla 4.26: Coeficientes de correlacion de asociaciones significativas entre los
coeficientes de ajuste de las fuerzas de reaccion y velocidad de marcha.

Fx1  Fyl Velocidad de marcha

Fz1  -0,76 0.73
Fz2 025 0,34 -0.18
F73 0,26

Fz4 031 0,25 -0.32
Fx1 0,37 -0.89
Fyl -0.36

Tabla 4.27: Coeficientes del ICC para los coeficientes de ajuste a Fzl, Fz3,
Fx1, Fyl en una misma condicion de medida.

Fz1 Fz3 Fx1 Fyl
Afecto 0,89 0,73 0,92 0,79
Sano 0,77 0,75 0,89 0,84




96 CAPITULO 4. RESULTADOS

Fy1
24 %
o- ~
q-._
0 o q
o \
S AN .
O— = Afecto
o \ -¢ Sano
2 q
o S e
a._
_ E‘\ q
o
\9 | \D
?

F3 F4 F5 F6 F7 F8
Fase

Figura 4.5: Representacion grifica de las medias marginales del test de Anova
de medidas repetidas para Fyl con fase y lado como factores.

4.4. Modelos de recuperacion de la marcha

4.4.1. Evolucidén en el tiempo a partir de coeficientes de
ajuste

Los modelos de recuperacion de la marcha durante los seis meses de estudio
muestan que Fyl, Fx1 y Fz3 presentan diferencias entre fases y en funcion del
lado, al igual que FAC y FACHS. Tomando los datos de la submuestra de
diez personas de las que se obtienen medidas en todas las fases desde los
cuatro meses del ictus (F6, F7 y F8), solamente Fy1l obtiene diferencias entre
fase y lado. Las tablas completas de resultados se presentan en el apéndice
documental (tabla E.9 en la pagina 188 y tabla E.10 en la pagina 189 ). Las
graficas del modelo se muestran en las figuras 4.5, 4.6 y 4.7 para Fyl, Fx1 y
Fz3 respectivamente.

4.4.2. Evolucién en el tiempo a partir del estado funcio-
nal basal

El modelo realizado tomando el valor de FAC en F3 como factor muestra
que existen diferencias en funciéon de FAC en F3 para Fz1, Fz4 y Fx1 y en
funciéon de lado para Fz1 y Fz3. El modelo equivalente para FACHS muestra
diferencias dependiendo del valor de FACHS en F3 para Fz1, Fz3, Fz4, Fx1
y Fyl; en funcién del lado para Fzl y Fz3 y diferencias por fases para Fyl.
Las tablas de resultados se presentan en el apéndice documental (tabla E.11 y



4.4. MODELOS DE RECUPERACION DE LA MARCHA

0.15
|

0.05
|

-0.05

F3 F4 F5 F6 F7 F8

Fase

97

Figura 4.6: Representacion grifica de las medias marginales del test de Anova

de medidas repetidas para Fxl con fase y lado como factores.
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Figura 4.7: Representacion grifica de las medias marginales del test de Anova

de medidas repetidas para Fz8 con fase y lado como factores.
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Figura 4.8: Representacion grifica de las medias marginales del test de Anova
de medidas repetidas para Fyl con FACHS en F3, lado y fase como factores.

tabla E.12), la grafica del modelo en la figura 4.8. Tal como se muestra en las
graficas, existe una tendencia a tener menor valor de Fyl a mejor valoracion
de FACHS en F3. El patréon de recuperacién por fases es bastante semejante
cuando FACHS al alcanzar la bipedestacion es igual a cero, uno, dos o tres,
pero existen diferencias claras si el valor es cuatro.

4.4.3. Coeficientes de ajuste en funcién del estado fun-
cional

Segtin FACHS

Se han hallado diferencias en los coeficientes de ajuste de Fzl, Fz2, Fz3,
Fz4, Fx1 y Fy1l en funcién de FACHS, teniendo en cuenta el lado en el modelo
(apéndice documental, tabla E.13 en la pagina 192). Fx1 establece diferencias
entre todos los niveles de FACHS y Fyl muestra una tendencia clara a dismi-
nuir con el aumento de FACHS. La representacion grafica de ambas se muestra
en la figura 4.9 y los post-hoc en la tabla 4.28. No se han hallado diferencias
segtin lado ni en Fx1 ni en Fyl.

Segiin FAC

Se han hallado diferencias en los coeficientes de ajuste de Fzl, Fz2, Fz3,
Fz4, Fx1 y Fyl en funcién de FAC, teniendo en cuenta el lado en el modelo
(resultados en apéndice documental, tabla E.11 ). Fx1 establece diferencias
entre todos los niveles de FAC y Fyl muestra una tendencia clara a disminuir
con el aumento de FAC, aunque no distingue entre niveles consecutivos. La
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Figura 4.9: Representacion grifica de las medias marginales del test de Anova

de Fx1 y Fyl con FACHS y lado como factores.

Tabla 4.28: Post-hoc del test de Anova de Fxl y Fyl con FACHS y lado como

factores.

FACHS
Fx1 Fyl
Niveles F Pr(>F) F Pr(>F)
2-3 3,65 0,06 3,22 0,15
2-4 18,3 <0,01 11,41 <0,01
2-5 56,5 <0,01 15,36 <0,01
3-4 123,83 <0,01 8,74 0,01
3-5 139,39 <0,01 11,32 <0,01
4-5 28,74 <0,01 2,71 0,14
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Figura 4.10: Representacion grifica de las medias marginales del test de Anova
de Fx1 y Fyl con FAC y lado como factores.

representacion gréafica se muestra en la figura 4.10 y los post-hoc en la tabla
4.29. No se han hallado diferencias segtin lado ni en Fx1 ni en Fyl.

Se han hallado diferencias en los coeficientes de ajuste de Fzl, Fz2, Fz3,
Fz4, Fx1 y Fyl en funcién de FAC, teniendo en cuenta el lado en el modelo
(resultados en apéndice documental, tabla E.11 ). Fx1 establece diferencias
entre todos los niveles de FAC y Fyl muestra una tendencia clara a disminuir
con el aumento de FAC, aunque no distingue entre niveles consecutivos. La
representacion gréafica se muestra en la figura 4.10 y los post-hoc en la tabla
4.29. No se han hallado diferencias segtun lado ni en Fx1 ni en Fyl.

Tabla 4.29: Post-hoc del test de Anova de Fxl y Fyl con FAC y lado como
factores.

FAC
Fx1 Fyl
Fases F Pr(>F) F Pr(>F)
2-3 12,06 <0,01 2,34 0,12
2-4 6,43 0,03 5,49 0.08
2-5 3,75 0,05 9,26 0.01
3-4 6,55 0,03 4,47 0,1
3-5 145,59 <0,01 12,25 <0,01

4-5 108,21 <0,01 3,35 0,13
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Figura 4.11: Representacion grafica de las medias marginales del test de Anova
de Fx1 y Fz1 con MMT y lado como factores.

Segiin MMT

Se han hallado diferencias en los coeficientes de ajuste de Fzl, Fz2, Fz3,
Fz4, Fx1 y Fyl en funcion de MMT en tibial anterior, teniendo en cuenta el
lado en el modelo (resultados en apéndice documental, tabla E.11). Fx1 y Fzl
siguen una tendencia segin el valor de MMT y diferencian entre los niveles
cuatro y cinco y entre tres y cinco. Se han encontrado diferencias segtn el lado
para Fz1. La representaciéon grafica se muestra en la figura 4.10 y los post-hoc
en la tabla 4.30.

Segin BBS

Existen diferencias segiin el valor de BBS para los coeficientes de ajuste de
Fz3, Fx1 y Fyl (resultados en apéndice documental, tabla E.11), teniendo en
cuenta el lado en el modelo.

4.5. Necesidades de los usuarios potenciales

A continuacién se presentan los resultados obtenidos en relacion al objetivo
secundario S3 «Descripcion de las necesidades de los potenciales usuarios en
relacion a la valoracion de la marcha de las personas con hemiplejia», primero
en relaciéon a las necesidades de los profesionales médicos de un Servicio de
Rehabilitacién y, posteriormente, desde el punto de vista de la Medicina Legal.
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Tabla 4.30: Post-hoc del test de Anova de Fxl y Fz1 con MMT y lado como
factores.

MMT
Fx1 Fz1
Niveles F Pr(>F) F Pr(>F)
0-2 0,01 1 0 1
0-3 0,46 1 1,66 0,99
0-4 2,38 0,62 3,01 0,5
0-5 10,7 0,01 10,08 0,01
2-3 0,38 1 0,9 1
2-4 1,53 0,86 1,57 0,99
2-5 6,25 0,09 5,32 0,15
3-4 2,86 0,55 0,65 1
3-5 25,19 <0,01 13,05 <0,01
4-5 15,57 <0,01 10,87 0,01

Las ideas principales expresadas durante la realizaciéon de los grupos de
discusion con la participacion de médicos especialistas en Medicina Fisica y
Rehabilitaciéon se presentan a contiuacion:

1. La aplicaciéon de esta metodologia debe ser rédpida, no contener muchas
instrucciones, requerir de un equipo que sea facil de conectar y apagar y
que no necesite espacio o infraestructuras adicionales al de las consultas
médicas. Debe de ser lo suficientemente accesible para disponer de ello
en cualquier momento y robusto para que pueda generalizarse su uso por
parte del equipo clinico de un servicio. Ademas, el tratamiento de datos
debe ser sencillo.

2. Ha de aportar datos muy resumidos a la vez que precisos, basados en
la comparacién con una base de datos de normalidad y debe ayudar a
descartar pruebas de valoracién mas costosas y que no sean necesarias.
Ademas, debe ser independiente de la aplicacion de las técnicas de valo-
racion biomecanica més sofisticadas existentes en la actualidad, aunque
podria combinarse con éstas para ampliar informacién en el caso de con-
siderarse necesario.

3. Los resultados aportados por esta metodologia/herramienta deben apor-
tar objetividad y precision y mostrar la evoluciéon del paciente a lo largo
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del tiempo, tanto numérica como graficamente. Deben proporcionar da-
tos muy resumidos y con valor numérico, acompanados de una escala que
permita categorizarlos, interpretarlos facilmente y compararlos. Ademas,
ha de suponer una simplificacién de resultados con respecto a los resulta-
dos proporcionados por las técnicas de valoracion biomecanica actuales.

4. Es conveniente tener en cuenta que la falta de tiempo en general y la
fiabilidad de alguna de las herramientas actuales son la problematica
mas repetida a la hora de utilizar los instrumentos existentes hasta la
fecha. Por ese motivo, como complemento de esta metodologia, deberian
acometerse tareas para la concienciacién de los equipos médicos sobre
la facilidad de uso y beneficios que aportaria, ya que a través de una
valoraciéon rapida y objetiva del paciente se pueden descartar pruebas
mas costosas suponiendo un ahorro considerable en tiempo y dinero.

De forma resumida puede decirse que las claves en las que debe abordarse
este nuevo desarrollo son la rapidez y facilidad de uso en la valoracion, el rigor
y la sencillez en la presentacion de resultados e independencia de las técnicas
de valoracién actuales.

Los profesionales médicos de la Medicina Legal corroboraron estas ideas
mediante el método Delphi, obteniendo un grado de acuerdo medio de 4,85
segun la escala de Likert (uno: totalmente en desacuerdo, y cinco: totalmente de
acuerdo) con las cuatro ideas principales extraidas previamente de los grupos
de discusion.
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5.1. Consideraciones metodologicas

5.1.1. Diseno del estudio y caracteristicas de la muestra

Muy pocas investigaciones abordan el estudio de la marcha de las personas
con ictus mediante un diseno longitudinal. La mayor parte de los estudios bio-
mecanicos responden a disenos transversales que describen las caracteristicas
en el momento de la valoracién con respecto a controles, pero no se ocupan del
seguimiento de los participantes durante su recuperacion ni de identificar las
mejoras que se producen a lo largo del tiempo [82]. El diseno de este estudio
ha permitido valorar la evolucién en el tiempo de la marcha de personas con
ictus. Por eso, aunque no hayan podido obtenerse medidas de todos los inte-
grantes de la muestra en todas las fases del estudio y se hayan perdido algunos
registros, los resultados son muy relevantes. Las diferencias y asociaciones ob-
tenidas indican que su magnitud es lo suficientemente importante como para
ser detectada a pesar de esta posible limitacién, aunque puede que algunas
relaciones relevantes hayan pasado desapercibidas por la falta de un ntimero
de registros mayor.

La muestra de estudio estd distribuida entre hombres y mujeres en una
proporciéon equivalente y la edad media estd en torno a los sesenta y cuatro
anos. En relacion a los datos disponibles para la poblacién espanola, que si-
tuan la edad medida por encima de los setenta anos y una mayor proporcién
de hombres que mujeres [4], nuestra muestra es ligeramente mas joven y tiene
mayor proporcion de mujeres. Muchos estudios sobre analisis biomecanico de
marcha de personas con hemiplejia por ictus estan basados en muestras mas
jovenes que la edad media, en torno a los cincuenta anos [82|, probablemente
porque los criterios de inclusion y los propios protocolos de valoraciéon biome-
canica restringen la participacion a las personas de mas edad. La muestra de
este estudio estd integrada mayoritariamente por personas con ictus de origen
isquémico, pero en mayor proporcién que los datos de que se disponen en la Co-
munidad Valenciana, que apuntan a que el niimero de ictus de origen isquémico
dobla los de origen hemorrégico [4|. Es posible que los criterios de inclusién
de este estudio: ser candidato a iniciar un programa de rehabilitacion, dispo-
nibilidad para continuar en el estudio, evidencia de puntuacién mayor o igual
a tres en FACHS antes del ictus... hayan introducido un sesgo en la seleccion
de la muestra hacia una muestra mas joven y con mayor proporcién de ictus
con origen isquémico. Asi ocurrié en el estudio de Viosca [18], que se realizd
en el mismo &mbito territorial con algunos criterios de inclusién equivalentes.
El tiempo transcurrido desde el ictus hasta recibir el alta hospitalaria de los
participantes de nuestro estudio es equivalente al de los datos existentes para
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la Comunidad Valenciana [4]. Por otra parte, las personas de esta muestra
alcanzan mayoritariamente la marcha independiente a los tres meses del ictus,
lo cual es coincidente con la descripcion realizada por Olney [29] basada en
estudios previos.

5.1.2. Instrumentos de valoracién funcional utilizados en
este estudio

Las escalas y test clinicos utilizados son fiables y validos y estan adaptados
al contexto clinico de valoracién de personas con ictus. Teniendo en cuenta la
técnica instrumental utilizada, plataforma dinamométrica, y el protocolo de
valoracion empleados podemos considerar que se cumplen una buena parte de
los criterios establecidos por Brand [79] para las medidas biomecéanicas:

» Proporciona parametros reproducibles a excepcion de la velocidad de
marcha [96], lo cual es una ventaja frente a la EMG superficial, las téc-
nicas de andlisis de consumo metabdlico o incluso los sensores inerciales,
que no ofrecen resultados tan fiables.

» Es una técnica precisa [166].

= Es una técnica en la que el patréon de marcha normal estd ampliamente
descrito y tiene capacidad para distinguir entre normalidad y no nor-
malidad, tal como se ha visto en distintos estudios y en personas con
ictus. Esta caracteristica es una ventaja frente a otras técnicas como las
de analisis de presiones plantares, la EMG superficial o las técnicas de
anélisis del consumo metabdlico.

= No altera la funcién que esté siendo valorada, la marcha, dado que es una
técnica que no requiere instrumentacion y que la plataforma se encuentra
encastrada en un pasillo de marcha, con lo que la persona valorada se
limita a caminar con naturalidad por un pasillo. Esto resulta una ven-
taja frente a otras técnicas como el andlisis de presiones plantares, la
fotogrametria o los sensores inerciales que si requieren instrumentacion.

» Valora aspectos de forma objetiva y cuantitativa que no seria capaz de
detectar un clinico experto mediante la inspeccién visual, como la mor-
fologia de las curvas de fuerzas y su semejanza al patrén de normalidad
o el valor de distintos puntos de las curvas.

» Su aplicacién es menos costosa que otras técnicas de gran precisiéon como
podria ser la fotogrametria, que requiere equipamiento de mayor coste.
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Otros criterios de los descritos por Brand [79], como la validez en la valoracién
de personas con ictus, el coste-efectividad de su aplicaciéon o su adaptacién
a los profesionales clinicos no son requisitos inherentes al anélisis cinético de
la marcha con plataformas dinamométricas. Por eso, en este estudio se han
tenido en cuenta con las siguientes medidas:

s Aunque desde el punto de vista del coste econdémico, el andlisis cinético
resulta menos costoso que otras técnicas como la fotogrametria, se ha
tenido en cuenta la necesidad de reducir el tiempo dedicado a la valora-
cién. Para ello se ha desarrollado la aplicaciéon informatica que recorta
el tramo a analizar en los casos de mas de un apoyo sobre la plataforma
dinamométrica. Con esta medida se reduce significativamente el tiem-
po dedicado a la valoraciéon y aumenta la efectividad de las mediciones,
dado que no es necesario descartar los registros con mas de un apoyo
sobre la plataforma que se dan con mucha frecuencia en las personas con
hemiplejia, sobre todo en las fases incipientes de su recuperacién. Secun-
dariamente, se reduce el efecto suelo de la metodologia de valoracion,
dado que permite la valoracién de personas con afectacién mas severa.

= En relacion a la validez, dado que no existe consenso en qué variables
tienen interés para objetivar las mejoras funcionales de personas con ictus
a partir del andlisis cinético de marcha [82] y que muchos autores han
recurrido a la inspeccién visual para explicar los hallazgos de sus estudios,
se utiliza el ADF ya que ha demostrado utilidad en el anélisis de curvas
de fuerzas y relacion con el estado funcional [92]. Al tratarse de una nueva
estrategia de analisis de las curvas de fuerzas, podria contribuir a mejorar
la validez del analisis cinético de marcha en la valoraciéon de personas con
ictus, dadas las limitaciones del analisis paramétrico tradicional.

= Se ha tenido en cuenta la opinién de los usuarios potenciales, profesio-
nales del ambito clinico y de la medicina legal, aplicando técnicas de
investigacion social dirigidas a conocer las necesidades de los usuarios.
A partir de esta informacién es posible mejorar la adaptacion de las
medidas biomecénicas a los profesionales clinicos.

= En relaciéon a la estabilidad en las medidas independientemente del estado
de 4nimo, motivaciéon o dolor hay que tener en cuenta que la velocidad
espontanea de marcha puede verse afectado por estos factores y que no
existe buena repetibilidad entre sesiones [96]. En nuestro estudio se ha
tratado de controlar administrando siempre las mismas instrucciones y
el mismo protocolo para la adquisicion de datos. El dolor se ha valorado
mediante la escala EVA.
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5.1.3. Originalidad de los datos proporcionados por el
ADF

Una de las caracteristicas de este estudio es su originalidad, ya que sola-
mente se ha hallado un trabajo en el que se haya aplicado el ADF al anélisis
cinético de marcha de personas con hemiplejia. Fue realizado por Belda et al.
[92] con una muestra de cincuenta y tres personas con ictus en fase crénica
con diferentes tiempos de evolucion. En este estudio los participantes fueron
valorados una tinica vez. Se utiliz6 el mismo procedimiento para la extraccion
de los factores y coeficientes de ajuste de la componente vertical de la fuerza
que se ha utilizado en este trabajo, con lo que ofrece resultados comparables
muy relevantes para la interpretacion de resultados. Sin embargo, utiliza otro
procedimiento para el anélisis de las componentes horizontales, no analiza la
componente mediolateral y no relaciona los datos con las escalas empleadas
en este estudio, aunque si lo relaciona con la capacidad motora mediante la
escala de Mathew modificada [176], que asigna la capacidad motora a partir
del balance muscular, MMT.

5.2. Patrones de recuperacion de la marcha

A lo largo de todo este apartado se discuten los resultados obtenidos en
relacion al objetivo secundario S1 «Descripcion de patrones de referencia pa-
ra el control evolutivo de la recuperacion de la marcha de las personas con
hemiplejia tras un ictus, basados en escalas clinicas y variables biomecdnicas
procedentes del andlisis cinético de la marchay.

5.2.1. Patrones de recuperacién a partir de escalas

Todas las escalas utilizadas en F1, al alcanzar la estabilidad hemodinamica,
vy en F2, la bipedestacion, muestran que hay una mejora funcional importante
entre estas dos fases, pese al poco tiempo transcurrido (diez dias de media).

Fuerza muscular. La funcién relacionada con la fuerza muscular, valorada
mediante MMT, mejora hasta F4, un mes tras el inicio del tratamiento am-
bulatorio. A partir de este momento no hay mejoria en ninguna de los grupos
musculares valorados. Mayoritariamente los integrantes de la muestra no pre-
sentan espasticidad a lo largo del estudio y los que si que tienen, no muestran
diferencias entre fases. Esto es indicativo de que la espasticidad no tiene ningu-
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na influencia en los resultados referentes a evolucién en el tiempo e influencia
muy limitada en el resto de resultados obtenidos.

Actividad de marcha. La mejora en la actividad de la marcha, valorada
a partir de FACHS y FAC, se produce hasta los tres meses del ictus, después
no se observa mejora funcional en la medida con estas escalas. Este dato es
coherente con la opiniéon de los autores que apuntan que en la mayoria de
personas la recuperaciéon de la marcha ocurre en los tres primeros meses tras
el ictus [177]. Sin embargo, la tnica explicacién posible no es un estancamiento
funcional a los tres meses, Viosca et al. [18] atribuye este dato a la falta de
uso de métodos de valoracion lo suficientemente sensibles y detecta mejoria
durante el primer ano utilizando FACHS.

En F7, cinco meses después del ictus, los resultados son ligeramente peo-
res que en F6 y F8, cuatro y seis meses respectivamente. Aunque no resulta
coherente, estas diferencias no son significativas, asi que este dato podria estar
originado por un sesgo en la muestra de participantes que acudieron a su cita
de valoraciéon a los cinco meses del ictus o por las propias limitaciones de las
escalas utilizadas para la valoracion.

Funciéon de equilibrio. La mejora en la funcién del equilibrio, en la ac-
tividad de levantarse de una silla, caminar y volver al origen y en las AVD,
registradas respectivamente mediante BBS, TUG y BI, es méas importante has-
ta los tres meses, aunque la tendencia es continuar mejorando hasta el final
del estudio. Podemos constatar que se producen mejoras hasta los seis meses
del ictus en la funcién del equilibrio y las AVD. Concretamente, la mejora
observada en BBS a los seis meses después del ictus con respecto a los tres
es suficiente para indicar que se ha dado una mejoria real en la funcién del
equilibrio al menos en el 75% de la muestra, segun el criterio de Stevenson
[161].

El estado funcional esta relacionado con el grado de fuerza muscular y
a la inversa con la edad en todas las escalas valoradas, lo cual es un dato
coincidente con la mayoria de estudios sobre este tema. Mayoritariamente no
se ha obtenido relacion entre las escalas y otros aspectos como el sexo, el IMC,
lado u origen del ictus y espasticidad, aunque hay que tener en cuenta que la
mayor parte de la muestra no presenté espasticidad.

Se ha visto que las escalas clinicas FAC y FACHS, que valoran marcha, y
BBS, Bl y TUG, que valoran AVD y marcha y equilibrio combinadas, respec-
tivamente, estan muy relacionadas entre si en la valoraciéon de personas con
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ictus en los primeros seis meses. A priori, valoran diferentes aspectos como la
actividad de andar, la funcién del equilibrio y las AVD, pero dada la fuerte
asociacion obtenida podriamos considerar que a partir de la medida de cual-
quiera podria estimarse de forma aproximada el resto. En general, también
se ha observado una importante asociacion entre CNS, CapHs, TCT, BipHs,
FACHS, FAC, BBS y BI al alcanzar la estabilidad hemodinamica en F1 y FAC,
FACHS, BBS, Bl y TUG al finalizar el estudio a los seis meses. Las escalas de
F1 que presentan més fuerte la asociacién con las escalas de F8 son CapHS y
BI. Estos datos son muy relevantes y resultan muy practicos desde el punto de
vista clinico, ya que una valoracién sencilla y aplicable a la totalidad de perso-
nas con ictus como CapHS podria indicar qué resultado funcional futuro cabe
esperar en cada caso. Aunque conviene ser prudente porque al realizar un nu-
mero importante de correlaciones podrian obtenerse relaciones fruto del azar,
los niveles de significacién son muy elevados, los coeficientes de correlacion
muy importantes y la capacidad predictiva de CapHS ya ha sido demostrada
por Inigo [71] en un estudio previo. Ademas, Duarte et al. [155] obtiene corre-
laciones comparables a las de este estudio al estudiar la relaciéon entre TCT a
la semana del ictus y la funcién del equilibrio y actividad de marcha a los seis
meses, lo cual refuerza la validez de los resultados obtenidos.

El analisis de componentes principales realizado sobre las escalas en F1
muestra que las escalas estan relacionadas, pero no aporta informacién con
relevancia clinica adicional al anédlisis de correlaciones.

En resumen, a partir de la valoracion mediante escalas clinicas podemos
decir que la actividad de marcha mejora hasta los tres meses y que a partir
de entonces se observa un estancamiento, que podria estar justificado por una
estabilizacion real en el estado funcional o por falta de sensibilidad al cambio
de las escalas de marcha. Las mejoras en la funcién relacionada con la fuerza
muscular se producen en las primeras semanas y las principales mejoras en
la funcion del equilibrio y las AVD se producen también en los tres primeros
meses, aunque continiian las mejoras hasta los seis. La edad y grado de fuerza
muscular estan relacionados con la funcionalidad. La relacion existente entre
escalas es indicativa de que la actividad de marcha esta relacionada con la fun-
cion del equilibrio y la habilidad para realizar AVD. La relacion entre CapHS o
BI al alcanzar la estabilidad hemodinamica esté relacionada con el pronéstico
funcional a los seis meses tras el ictus. Por ultimo, hay que destacar que escalas
de aplicacién sencilla y rapida como las escalas del Hospital de Sagunto o FAC
proporcionan valoraciones que estan muy relacionadas con los de otras escalas
mas complejas o costosas de administrar como BBS o BI.
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5.2.2. Patrones de recuperacién a partir del analisis bio-
mecanico

Velocidad de marcha y tiempo de apoyo

Velocidad de marcha. La velocidad de marcha registrada durante las valo-
raciones ha resultado muy variable, pero coincide con la de otros estudios que
realizan anéalisis de marcha a velocidad libre, Kramers de Quervain et al. [178]
obtuvo registros en un rango entre 0.08m/s y 1.04m/s en el periodo compren-
dido entre una semana tras alcanzar la marcha independiente y el inicio de la
rehabilitacion y senalaba que sus resultados eran acordes con otros trabajos
en diferentes momentos después del ictus. Olney y Richards [29] en un articulo
de revision situan las velocidades medias de diferentes estudios entre 0,23m/s
y 0,73 m/s, dando muestra de la gran variabilidad en la velocidad de marcha.

La velocidad de marcha estd muy relacionada con FAC, FACHS, TUG y
MMT, Viosca et al. [148] también encuentra asociacion significativa entre ve-
locidad de marcha y FACHS y Kramers de Quervain et al. [178] lo relacionaba
con el grado de fuerza muscular. A pesar de lo ampliamente aceptado que esta
la valoracion de la velocidad de marcha como medida objetiva de la habili-
dad para caminar [148], a partir de los resultados de este estudio podemos
considerar que no es mas sensible que las propias escalas en la detecciéon de
cambios funcionales, ya que no se han detectado diferencias entre fases. Hay
que tener en cuenta que la mayor parte de los registros biomecéanicos se han
tomado a partir de la fase 5, a los tres meses del ictus. Asi que, o bien a los
tres meses se produce un estancamiento real en la funcionalidad de la persona
valorada o bien la velocidad espontanea no es lo suficientemente sensible a
cambios como para medir las mejorias funcionales que se producen. El trabajo
de von Schroeder et al. [30] apunta que la velocidad de marcha mejora sélo
durante los tres primeros meses después del ictus, lo cual seria coherente con
nuestros resultados y el trabajo de Belda et al. [92] realizado sobre personas
con hemiplejia en fase crénica apuntaba hacia falta de relacion entre el tiempo
de evolucion y la velocidad en la marcha.

Ademas, hay que tener en cuenta que la velocidad espontanea en anélisis
cinético de marcha sobre personas sin alteracién funcional es una medida con
baja repetibilidad entre sesiones que puede estar influenciada por la motivaciéon
o el estado de &dnimo [96] y que existe gran variabilidad en la velocidad de
marcha de diferentes personas con ictus [178, 29| y que depende de la edad.
Asi que con todo esto podriamos considerar que la velocidad espontanea de
marcha no es un buen indicador de recuperacién funcional.
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Tiempo de apoyo. Las diferencias en el tiempo de apoyo entre el lado
pléjico y el lado sano coinciden con los datos existentes, mayor tiempo de
apoyo en el lado sano [29, 30| y al igual que las escalas clinicas o la velocidad
estd relacionado con el grado de fuerza muscular. Pero tampoco distingue
entre fases, lo cual coincide con los resultados obtenidos en el estudio de von
Schroeder et al. [30] que no detect6 diferencias en el tiempo de apoyo del lado
afecto y sano a lo largo del tiempo. Tampoco se ha hallado relacién con la
edad.

Factores obtenidos a partir del ADF

En este apartado se discuten los resultados relativos al objetivo secundario
S2 «Aplicacion de nuevas estrategias de andlisis de datos alternativas al and-
lisis paramétrico de las curvas de fuerzas del andlisis cinético de marcha para
obtener las variables de estudio».

El ADF, tal como se aplica en este estudio, realiza una normalizacion lineal
del tiempo distribuyendo los datos de cada pisada en un ntmero fijo de datos
que es independiente de la velocidad o el tiempo de apoyo de cada registro, de
este modo la duracién de la pisada no influye en las variables biomecéanicas de
este estudio. La normalizacién del ADF de las fuerzas de reaccién se ha realiza-
do segtn el procedimiento habitual descrito por otros autores [168], recortando
las curvas y normalizando por el peso del sujeto. La seleccion aleatoria de una
curva para la extraccion de los componentes principales ha resultado adecuado
dada la elevada repetibilidad de los registros y que se ha constatado que no
hay diferencias entre los registros seleccionados y el resto.

Desde el punto de vista de las técnicas de anélisis de datos biomecanicos,
la aplicacién del ADF al anélisis de curvas de marcha procedentes de personas
con ictus ha permitido explicar la variabilidad en la morfologia de las curvas
de fuerzas propia de las personas con ictus de forma objetiva y cuantitativa.
Ademas ofrece varias ventajas: no utiliza el analisis paramétrico ni la inspeccion
visual de registros y permite la comparaciéon de registros independientemente
de la velocidad a la que han sido tomados.

Desde el punto de vista de la aplicacién clinica, el ADF ha descompuesto
las curvas en factores clinicamente interpretables para describir la variabilidad
de la marcha de las personas con hemiplejia. Ha permitido explicar sus carac-
teristicas con independencia de la velocidad, apuntando algunos rasgos de la
morfologia de las curvas que ya senalaban algunos autores [52|, como la pre-
sencia de dos picos en las fuerzas verticales o la predominancia del pico inicial
o final, la importancia de las fuerzas anteroposteriores al principio y al final de
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la pisada o la magnitud de las fuerzas mediolaterales. Con esto el analisis no
se limita al estudio de la asimetria entre miembros inferiores, la reducciéon de
velocidad o las diferencias con el patréon normal como se ha hecho en la mayor
parte de los trabajos. En relacién a la asimetria y de acuerdo con Olney y Ri-
chards [29] pensamos que no tiene sentido plantearse la simetria en la marcha
como objetivo de la recuperacién, dado que en el analisis de la variabilidad
se pone de manifiesto que tienen influencia tanto las variables tanto del lado
afecto como las del lado sano.

A continuacion se comenta cada uno de los factores de las fuerzas de reac-
cién clinicamente interpretables que se han obtenido en este estudio:

Factor vertical 1 (Fz1) (ver figura 4.2 en la pagina 91) Explica si la mor-
fologia del apoyo se parece mas a la forma de «m» de la marcha normal o si
se parece mas a una onda tipo senoidal o triangular, segtin la Clasificaciéon de
curvas que realizd Jacobs[1]. Este factor, a priori, parece relevante en la valo-
racion de la marcha de las personas con hemiplejia dado que muchos autores
describen que la principal alteracion se traduce en la pérdida de los dos picos
de la «my [52, 54, 53, 29|. Clinicamente corresponde a menor fuerza en la toma
del contacto del talén y en el despegue y mayor fuerza de apoyo coincidiendo
con la oscilacién del miembro contralateral y se relaciona con baja velocidad
de marcha [51]. Coincide en forma con el primer factor vertical del trabajo de
Belda et al. [92] en el que aplica el ADF al andlisis de curvas de fuerza de una
muestra de personas con hemiplejia por ictus en fase crénica con diferentes
tiempos de evolucién. El hecho de que el primer factor vertical, que es el que
explica la mayor variabilidad de la muestra, coincida en ambos estudios re-
fuerza el interés del ADF en el estudio evolutivo de la marcha en personas con
ictus. La asociaciéon tan importante entre los coeficientes de ajuste al factor
vertical 1y la velocidad de marcha es indicativa de que estan muy relacionadas,
de acuerdo con Dura et al. [51] que obtiene diferentes patrones de marcha en
funcién de la velocidad utilizando ADF en el anélisis de curvas de fuerzas de
personas sin alteracién funcional. Podria considerarse que la mayor parte de la
variabilidad de las curvas de fuerzas esta explicada por la propia variabilidad
en la velocidad de marcha propia de las personas con hemiplejia [29].

Factor vertical 2 (Fz2) (ver figura 4.2 en la pagina 91) Hace referencia a
si existe un mayor apoyo al principio o al final de la pisada, es decir, si existe
un déficit de fuerza en el momento del contacto del talén o en el momento del
despegue; lo cual explicaria otra caracteristica de la marcha de las personas
con hemiplejia descrita por otros autores. Este factor podria estar relacionado
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con las curvas trapezoidal tipo 1 y trapezoidal tipo 2 de la descripcion de
Jacobs et al. [1], en las que se aprecian diferencias en el pico inicial y final,
aunque no coinciden totalmente. También coincide en forma con el segundo
factor vertical del trabajo de Belda et al. [92], lo cual también es muy positivo
en relacién a la aplicacion del ADF en el analisis de la marcha de personas con
hemiplejia.

Factor vertical 3 (Fz3) (ver figura 4.2 en la pagina 91) Explica si en el
valle se produce un tnico pico minimo o si se producen dos y no coincide con
ninguna de las curvas descritas por Jacobs et al. [1]. Esta caracteristica parece
relacionada con el tipo de avance de la pierna contralateral durante la fase
de oscilacion. Una flexion insuficiente de rodilla y cadera durante la fase de
oscilacién, propia de personas con debilidad muscular por lesién neurolégica,
obligaria a emplear otras estrategias de avance del miembro contralateral. El
avance con dos impulsos y no un tnico impulso como se da en la marcha
normal podria explicar la morfologia con doble pico de este factor. En relacion
al estudio de Belda et al. [92] también se observan ciertas semejanzas con el
tercer factor vertical, aunque no son tan notables como en los dos factores
anteriores.

Factor vertical 4 (Fz4) (ver figura 4.2 en la pagina 91) Hace referencia a
si el valor minimo del valle tiene lugar més cerca del inicio de la pisada o mas
cerca del final, lo cual también guarda relacion con la estrategia de avance del
miembro que se encuentra en la fase de oscilacion. Si el empuje del miembro
contralateral para avanzar se produce justo después de la toma de contacto
del talon el valle se encontrara al principio, si por el contrario el empuje y el
avance se producen en los tltimos instantes del apoyo, se producird méas cerca
del final. En el trabajo de Belda et al. [92] el cuarto factor vertical también
coincide con esta descripcion.

Factor anteroposterior 1 (Fx1) (ver figura 4.3 en la pagina 92) Explica
si la morfologia de la fuerza anteroposterior presenta un pico de fuerza an-
terior de frenado al inicio de la pisada y un pico de fuerza posterior al final
como es caracteristico del patron de marcha normal o si, por el contrario, la
morfologia estd aplanada y no muestra estos picos. Clinicamente, una morfo-
logia aplanada se corresponderia con una marcha menos vigorosa tanto en el
momento del apoyo del talon como en el momento del despegue del antepié.
Este aplanamiento de los picos en la curva anteroposterior estd comtunmente
relacionado con baja velocidad en la marcha, lo cual resulta coherente con la
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fuerte asociacion entre los coeficientes de ajuste al factor anteroposterior 1 y
la velocidad de marcha y con la importante asociaciéon con el factor vertical 1.
Con esto se refuerza el argumento de que la mayor parte de la variabilidad de
las curvas de fuerzas esta explicada por la propia variabilidad en la velocidad
de marcha de las personas con ictus. Segtin los estudios previos, las caracteris-
ticas descritas por el factor anteroposterior 1 son un buen indicador del grado
de recuperacion de la marcha [59, 52].

Factor anteroposterior 2 (Fx2) (ver figura 4.3 en la péagina 92) Hace
referencia a la magnitud de la fuerza anteroposterior, dentro de un patréon de
marcha que conserva los dos picos de frenado y propulsiéon habituales.

Factor anteroposterior 3 (Fx3) (ver figura 4.3 en la pagina 92) Este
componente distingue si la fuerza anteroposterior que se produce es solamente
de frenado o de propulsién. En la marcha normal aparecen tanto las fuerzas
de frenado al inicio de la pisada como las fuerzas de propulsion.

Factor anteroposterior 4 (Fx4) (ver figura 4.3 en la pagina 92) Senala si
la fuerza de frenado y propulsion tienen lugar més cerca del inicio de la pisada
o mas cerca del final, lo cual se corresponde con la oscilaciéon del miembro
contralaleral.

Factor mediolateral 1 (Fy1) (ver figura 4.4 en la pagina 93) Hace refe-
rencia a la magnitud de las fuerzas mediolaterales. Un aumento de las fuerzas
mediolaterales esti relacionado con un aumento de la base de sustentacion
para ganar estabilidad, a consecuencia de la inestabilidad en la marcha. La
inestabilidad est& asociada a un grado mayor de afectacion funcional [52].

Factores mediolaterales 2, 3 y 4 (Fy2)(Fy3)(Fy4) (ver figura 4.4 en la
pagina 93) Senalan diferentes aspectos de las morfologias mediolaterales, que
resultan dificilmente interpretables desde el punto de vista clinico.

El analisis de componentes principales realizado sobre estos doce factores
ha tenido un fin descriptivo y se ha realizado para obtener un grupo mas pe-
queno de variables independientes que puedan explicar los diferentes patrones
de apoyo que hay en la muestra. Este tipo de anélisis se hace para centrar
posteriormente el anélisis estadistico en los factores més importantes, mane-
jando un ntimero de variables menor que las doce iniciales. Segun este analisis
las mas importantes son los coeficientes de ajuste a los factores de las fuerzas
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de reaccion verticales (Fz1, Fz2, Fz3, Fz4), los coeficientes de ajuste al factor
anteroposterior 1 (Fx1) y al mediolateral 1 (Fyl), tanto del lado afecto como
del sano. Podemos considerar que estas seis variables identifican las caracte-
risticas mas relevantes en la variabilidad de la morfologia de las curvas de
fuerza de personas con hemiplejia por ictus en los seis primeros meses de su
recuperacion.

Uno de los resultados mas llamativos es la importancia de los coeficientes
de ajuste de Fz1 tanto para el lado afecto como para el sano. Los coeficientes de
ajuste al factor 1 estan presentes en cuatro de los cinco componentes obtenidos
y tienen un peso muy grande en los primeros, que son los que explican la mayor
parte de la variabilidad de la muestra. Esto significa que el hecho de que la
morfologia de la fuerza vertical se parezca mas a la forma de «<m» de la marcha
normal o a una onda tipo senoidal o triangular es un aspecto que explica gran
parte de las diferencias en las caracteristicas de los registros de marcha de
las personas con ictus y, dada la fuerte asociacién de este componente con la
velocidad de marcha, podemos considerar que la mayor parte de la variabilidad
de las curvas de fuerzas de las personas con ictus tienen que ver con la rapidez
con la que caminan.

Otro aspecto que llama la atencién es que la contribuciéon de las fuerzas
anteroposteriores y mediolaterales para explicar la variabilidad de la muestra
se limita al primer factor de cada una de ellas. En el caso de la fuerza antero-
posterior al factor 1 (Fx1) que es indicador del grado de afectacion funcional
en la marcha y que también esti relacionado con la velocidad. En el caso de
la fuerza mediolateral, al factor 1 (Fyl), indicador del grado de afectacion
funcional y relacionado con la estabilidad.

Por 1iltimo, resulta relevante que los resultados del analisis de componentes
principales sobre los factores del ADF tienen en cuenta tanto el lado afecto
como el sano, lo cual es indicativo de que existen alteraciones en el patréon de
marcha en ambos lados, bien por la lesiéon organica o bien por compensacion.
Por este motivo, la valoracién de la marcha mediante el calculo de la asimetria
no daria resultados validos en personas con ictus, dado que el IS no seria
proporcional al grado de afectacion funcional.

En resumen, los datos ofrecidos por el ADF describen las caracteristicas
de la marcha de las personas con hemiplejia en los seis primeros meses tras
el ictus. La mayor parte de la variabilidad esta explicada por los coeficientes
de ajuste a los factores Fz1, Fz2, Fz3, Fz4, Fx1 y Fyl. Resulta muy relevan-
te que la morfologia de los cuatro factores verticales de este estudio resulten



5.2. PATRONES DE RECUPERACION DE LA MARCHA 119

muy semejantes a los de Belda et al. [92], dado que el mismo procedimiento
de anélisis produce resultados equivalentes en dos muestras diferentes de per-
sonas con ictus con diferentes tiempos de evolucion. El hecho de que el primer
factor anteroposterior y el primer factor mediolateral estén relacionados con
caracteristicas de las curvas de fuerzas descritas por otros autores mediante
inspeccion visual, refuerza el interés de la aplicacion del ADF en el anélisis
cinético de marcha de las personas con hemiplejia por ictus. A partir de los
coeficientes de ajuste a los principales factores de las curvas de fuerza vertica-
les, anteroposteriores y mediolaterales obtenidos con ADF, podemos describir
de forma objetiva y cuantitativa la variabilidad en la marcha de las personas
con ictus.

Fiabilidad del ADF de las fuerzas de reaccién

Para analizar la fiabilidad de los datos que proporciona el ADF, se ha
analizado la repetibilidad de los coeficientes de ajuste a los factores de regis-
tros obtenidos en una misma condicién; es decir, la repetibilidad de distintas
medidas de una misma persona, de un mismo lado y en la misma sesién de valo-
racion. Para el anélisis de la regularidad de las curvas de marcha hay descritas
distintas estrategias, pero que no existe consenso en cuanto a cuél utilizar, no
todas resultan faciles de aplicar y no todas proporcionan resultados facilmente
comprensibles [179]. El ICC ha sido empleado en el estudio de fiabilidad de
curvas de marcha para analizar qué partes de las curvas son mas repetibles
[180], pero con un procedimiento diferente al que se ha empleado en este tra-
bajo. En este estudio la aplicaciéon del ICC en el andlisis de la regularidad
parece adecuado dado que el ADF reduce las curvas a un valor numérico, el
coeficiente de ajuste a los factores. Ha permitido comprobar que los coeficien-
tes de ajuste a los factores son repetibles y, por tanto, la aplicaciéon del ADF
es un procedimiento fiable en el analisis cinético de la marcha en personas con
ictus.

El hecho de que se haya obtenido una repetibilidad excelente Fz1, Fx1 y Fyl
y adecuada para Fz3, confirma la fiabilidad de esta metodologia de valoracion
y la equipara a los datos obtenidos para la marcha normal mediante el analisis
paramétrico [96]. A efectos précticos, este resultado contribuye a simplificar
el procedimiento de valoracién, ya que dada la excelente repetibilidad pode-
mos considerar que con la adquisicion de pocos registros puede conseguirse un
resultado muy fiable.
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Asi, el presente trabajo resulta muy relevante por su originalidad, tanto
por la técnica de analisis de las curvas de fuerza empleada, el ADF, como por
la informacién que proporciona: fiable y tinica hasta el momento.

5.2.3. Indicadores de recuperacién de la marcha

En este subapartado se discuten los resultados relativos al objetivo secun-
dario S3 «FEstudio de la relacion entre las escalas clinicas y las variables del
andlisis cinético de la marcha para la obtencién de indicadores de recupera-
ciony. Teniendo en cuenta el andlisis de los factores mas importantes, Fzl,
Fz2, Fz3, Fz4, Fx1 y Fyl, a partir de test de Anova presentados en el aparta-
do 4.4 en la pagina 96 se han obtenido resultados que pueden contribuir a la
obtencion de indicadores para la recuperacion de la marcha.

Indicadores en relaciéon al tiempo de evolucién

Los modelos para las variables analizadas en funcién de la fase de estudio,
que es proporcional al tiempo transcurrido tras el ictus, muestran que las va-
riables biomecanicas sensibles a la evolucion en el tiempo son Fz3, Fx1 y Fyl
y que dependen del lado. Algunos autores como Bowden et al. [59] y Béseler
[52] han considerado que la recuperacion de las fuerzas anteroposteriores y la
reduccién de las fuerzas mediolaterales son buenos indicadores de recupera-
ciéon funcional, lo cual es coherente con estos resultados. Fzl, que explica la
mayor parte de la variabilidad, no es sensible a diferencias entre fases lo cual
es coherente con el resultado obtenido por Belda et al. [92] que tampoco apun-
taba hacia una relacién entre el tiempo transcurrido tras el ictus y el primer
componente vertical.

Teniendo en cuenta los mismos modelos, podria decirse que la mayor parte
de la recuperaciéon de la actividad de la marcha se produce desde que alcanzan
la bipedestacion hasta los tres meses del ictus y que estas variables son sensibles
a los cambios que se producen. También son sensibles a la evolucion en el
tiempo hasta los tres meses FAC y FACHS, pero los coeficientes de ajuste a
los factores son medidas objetivas y tienen mayor sensibilidad al cambio que
las escalas. Asi, consideramos que estas variables biomecanicas tienen interés
para valorar la recuperacion de la funcién como complemento a la informacién
que proporcionan las escalas clinicas mediante observacion directa. El dato
mas relevante de este estudio que justifica la necesidad del analisis cinético de
marcha es que solamente la variable Fyl es claramente sensible a los cambios
que se producen después de los tres meses del ictus, cuando la mayor parte
de las escalas clinicas utilizadas dejan de detectar mejorias. Esta aportacion
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reforzaria la opiniéon de autores como Viosca et al. [18] que apuntan que la
causa de que no se observen mejoras después de tres meses es la falta de uso
de métodos de valoracion lo suficientemente sensibles, lo cual esta fuertemente
relacionado con el objetivo principal de este estudio. El hecho de que este
resultado se apoye en una submuestra de tan sélo diez casos le da mayor
relevancia al resultado, dado que tiene la suficiente importancia como para ser
detectado con un niimero pequeno de casos.

El hecho de que la variable Fyl, correspondiente a la magnitud de la com-
ponente mediolateral de las fuerzas de reaccién y relacionada con la funcién
del equilibrio, haya sido la variable que distingue las diferencias que se dan a
partir de los tres meses resulta coherente con el hecho de que BBS, que también
valora el equilibrio, haya detectado mejoria en las dltimas fases, ain cuando
FAC y FACHS no detectaban mejoria. A la vista de los resultados podria con-
siderarse que después de los tres meses la mejoria en la actividad de la marcha
se basa en una mejora en la funcién del equilibrio, lo cual es congruente con las
impresiones clinicas de algunos expertos que senalan que el restablecimiento
en la funcién del equilibrio posibilita la recuperacién de la marcha. Este dato
es coherente, ademés, con la afirmaciéon descrita por von Schroeder et al. [30]:
«la alteracion en la marcha se debe a la dificultad de apoyar sobre un miembro
inestabley.

Indicadores en relacién al estado funcional basal

Los modelos para las variables analizadas en funcién del valor de FACHS y
FAC en F3, al alcanzar la bipedestacion, muestran que el estado funcional al
inicio de la recuperacién tiene influencia tanto en el patréon de marcha, como
en la recuperacion de la marcha. En relacion a la recuperacion de la marcha, el
resultado mas relevante es que la variable Fy1l mide mejoria y, ademaés, depende
del valor de FACHS en F3. Teniendo en cuenta que los resultados obtenidos al
realizar el analisis con FACHS en F3 proporcionan méas informaciéon que FAC
en F3, podriamos considerar que la valoraciéon con una escala més exigente
como FACHS proporciona mas informacién en personas con ictus.

Indicadores en relacién a las escalas clinicas

Actividad de marcha. Los modelos para las variables biomecéanicas anali-
zadas en funcion de las escalas clinicas FACHS, FAC, MMT y BBS muestran
que Fx1 y Fyl son las variables que mejor se ajustan a las escalas de valora-
cion de marcha, también que distinguen mejor los niveles de FACHS que los
de FAC. Hay que tener en cuenta que FACHS es maés exigente que FAC en sus
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niveles funcionales mas altos y tiene menor efecto techo. Esto es debido a que
dedica tres niveles a la marcha independiente, mientras que FAC sélo dos y que
el nivel funcional méas alto de FACHS tiene més requisitos que el correspon-
diente en FAC. Una valoraciéon de cinco en FACHS exige normalidad total en
la marcha tanto desde el punto de vista de la funcién como desde el punto de
vista estético, sin ningin tipo de limitacién y con capacidad incluso caminar
en tdndem o de puntillas (ver apéndice documental C.8 en la pagina 170); en
cambio, la valoracién equivalente en FAC sélo exige marcha independiente con
posibilidad de salvar desniveles o rampas (ver apéndice documental C.9 en la
pagina 172). Esta justificacion se ve respaldada por el hecho de que tanto Fx1
como Fyl otorgan a la mayor valoracion de FACHS valores més altos que a la
equivalente en FAC.

Fuerza muscular. Los modelos muestran también que Fx1 y Fz1 distinguen
los diferentes grados de fuerza muscular en el tibial anterior, Fz1 presenta
diferencias en funciéon del lado y distingue mejor que Fx1 entre los niveles
cuatro y cinco de MMT. Este dato coincide con el del trabajo de Belda et al.
[92], en el que se establecia relacion entre Fz1 y la capacidad motora valorada
mediante la escala de Mathew [176] que llamativamente esta basada en MMT.

Funcién del equilibrio. Fz3, Fx1 y Fyl establecen diferencias para los
diferentes niveles de BBS, lo cual apunta a que una mejoria en estas variables
indicaria una mejora en la funcion del equilibrio, de acuerdo con Béseler [52].

En resumen, a partir de los resultados obtenidos podemos considerar que:

= Fyl es la variable que permite medir la evoluciéon en la marcha durante
los seis primeros meses después del ictus, incluso cuando la mayoria de
instrumentos de valoraciéon o variables biomecénicas dejan de ser sensi-
bles a cambios. Esta relacionada, ademaés, con la funcién del equilibrio,
medida con BBS, y el valor de Fyl depende significativamente de la fun-
cionalidad en la marcha al alcanzar la bipedestaciéon. Con estos datos
podemos considerar que la estabilidad en la marcha es un aspecto sus-
ceptible de mejora durante los seis primeros meses tras el ictus y que
depende del estado funcional al inicio, cuando alcanza la bipedestacion.

= Fx1 valora cambios en la marcha que se producen a lo largo del tiem-
po, es proporcional al grado de funcionalidad en la marcha, distingue
entre diferentes niveles de FACHS y FAC y esta fuertemente relaciona-
do con la velocidad de marcha y con Fzl. Ademaés, es proporcional al
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grado de fuerza muscular y distingue entre niveles de MMT, aunque con
menor poder discriminatorio que Fz1l. También esti relacionada con la
funcion del equilibrio medida con BBS y depende significativamente de
la funcionalidad en la marcha al alcanzar la bipedestacion.

= F7z1 es la variable que mas contribuye a explicar la variabilidad de las
curvas de marcha en la muestra de estudio, es proporcional al grado
de funcionalidad en la marcha y al grado de fuerza muscular, estd muy
relacionada con la velocidad y con Fx1. Es la variable que mejor dis-
tingue entre diferentes valores de MMT, sobre todo cuando en grados
de fuerza muscular de cuatro y cinco y depende significativamente de la
funcionalidad en la marcha al alcanzar la bipedestacion.

s Fz3 permite medir evolucién en la marcha y estd relacionada con la
funcion del equilibrio, medida con BBS y depende significativamente de
la funcionalidad en la marcha al alcanzar la bipedestacion.

= Otras variables como Fz2 o Fz4, importantes para explicar la variabilidad
en la morfologia de los registros, estarian explicando estrategias de apoyo
que se dan en las personas con ictus, pero no se han obtenido resultados
que puedan indicar que estan relacionadas con otros aspectos estudiados
en este trabajo.

= La ausencia de relaciones entre variables biomecénicas y tiempo trans-
currido tras el ictus, funcionalidad de la actividad de marcha al alcanzar
la bipedestacién o valor de las escalas clinicas podria deberse a que real-
mente no existan estas relaciones o que la muestra sea insuficiente para
detectar estos efectos.

» Aunque se han objetivado algunas diferencias en funciéon del miembro de
apoyo, segun sea el afecto o el sano, puede verse que estas diferencias no
son proporcionales al grado de alteraciéon funcional, por lo que el IS no
seria un buen indicador de recuperacién funcional.

5.3. Especificaciones de diseno en relacién a las
necesidades

En este apartado se revisan los resultados obtenidos en relacion al objetivo
secundario S3 «Descripcion de las necesidades de usuarios potenciales de dicha
metodologia de valoracion de los ambitos de la Medicina Fisica y Rehabilitacion
y la Medicina Legaly.
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La técnica de investigacion social empleada para obtener las necesidades
de los profesionales de un servicio de rehabilitacién, el grupo de discusién,
es adecuada para obtener informacién cualitativa acerca de las necesidades
de un grupo de usuarios. Por lo tanto, adecuada al inicio de un desarrollo.
Ademas, dado el grado de acuerdo de los participantes, los resultados obtenidos
proporcionan un marco de referencia de utilidad en la consecucion del objetivo
principal del trabajo que debe tomarse en consideracion. Ademés, el hecho de
que los médicos forenses hayan manifestado un acuerdo total con los resultados
obtenidos previamente les otorgan validez para su aplicacion en el dmbito
médico-legal.

Teniendo en cuenta las necesidades manifestadas por los usuarios, presen-
tadas en el apartado 4.5 en la pagina 101, y también los resultados obtenidos
en este estudio, se han planteado una serie de especificaciones de diseno. Estas
especificaciones deberian tenerse en cuenta para garantizar que la metodologia
de valoracion propuesta es transferible a los ambitos de la rehabilitacion y de
la medicina legal y que su uso podria ser generalizable. Estas especificaciones
son:

= Equipamiento

La aplicacion de los resultados de este estudio requieren del uso de una
plataforma dinamométrica que proporcione las tres componentes de las
fuerzas de reaccién con suficiente precision y fiabilidad y del espacio
suficiente para su instalacién. Con esto no podria atenderse la necesi-
dad planteada por los usuarios de no necesitar espacio o infraestructuras
adicionales al de las consultas médicas. Con una aplicacién informaéatica
adecuada que realizase los célculos del ADF autométicamente y devol-
viese resultados relacionados con parametros de evolucién comprensibles,
si podria ser lo suficientemente robusto y facil de utilizar para que se ge-
neralizase su uso por parte del equipo clinico de un Servicio.

= Protocolo de valoracion

Dado que en este estudio los coeficientes de ajuste a los factores del
ADF (las variables biomecanicas Fz1, Fz3, Fx1 y Fyl) han sido muy
repetibles, el protocolo de valoraciéon podria limitarse a la obtencion de
una sola pisada con cada pie sobre la plataforma. La aplicacién que se
ha puesto a punto para este estudio recorta la pisada a analizar en los
casos de doble o triple apoyo con un solo pie sobre la plataforma. Asi se
reduce considerablemente el tiempo dedicado a la valoraciéon con respecto
al protocolo propuesto por el sistema NedAMH/IBV, que requiere un
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minimo de seis pisadas vélidas con cada pie sobre la plataforma y no
admite como validos los registros con doble o triple apoyo. Con esto
se atenderia una de las necesidades: que la valoracién sea rapida y no
contener muchas instrucciones.
s Aplicacién informatica

La aplicacion informética deberia ser lo suficientemente usable y adap-
tada al entorno clinico como para contribuir a los requisitos de sencillez,
rapidez y robustez exigidos, tanto en la adquisicion de datos como en la
presentacion de resultados. Ademaés, deberia incorporar el calculo auto-
matico de los componentes de las ADF, los patrones de referencia para
el control evolutivo, los valores de referencia en relacion a FAC, FACHS,
MMT o BBS o el estado funcional al inicio y los informes requeridos para
atender las necesidades de los usuarios.

s Informes

Los usuarios manifestaron la importancia de mostrar la evolucién del
paciente numérica y graficamente y acompanar los datos de una escala
clinica. Con lo cual los informes deberian hacer referencia a los patrones
de recuperacion tras el ictus mediante escalas y variables biomecanicas,
dados los resultados obtenidos.

5.4. Metodologia de valoracién propuesta

El objetivo principal de este proyecto es «el desarrollo de una metodologia
para la valoracion objetiva de la recuperacion de la marcha de las personas
con hemiplejia tras un ictus basada en el uso combinado de escalas clinicas y
vartables biomecdnicas procedentes del andlisis cinético de la marcha adecuado
a las necesidades de un servicio de rehabilitacion hospitalario y de la valoracion
médico-legals. A partir de los resultados obtenidos en este trabajo se propone
una metodologia de valoraciéon, que se presenta esquematicamente en la figura
5.1y se expone a continuacioén. La premisa seguida al plantearla ha sido obtener
la mayor informacién posible con los menores recursos, pero cubriendo los
requisitos exigidos por los profesionales.

5.4.1. Valoracion al alcanzar la estabilidad hemodinami-
ca

El primer aspecto a considerar seria la valoracion al alcanzar la estabilidad
hemodinadmica como indicador pronéstico del grado de recuperaciéon funcional
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Figura 5.1: Representacion esquemdtica de la metodologia de valoracion de la
recuperacion de la marcha propuesta.

en la marcha (y en las AVD y el equilibrio, dado lo relacionados que estan) a
los seis meses. La valoracion al alcanzar la estabilidad hemodinamica estaria
basada en escalas clinicas dado que la valoraciéon biomecanica no seria viable
porque no podria llevarse a cabo en la mayor parte de los casos. Seria adecuado
realizar esta valoracion mediante la escala clinica CapHS por los siguientes
motivos:

s Presenta los mayores grados de asociacién con el estado funcional a los
seis meses tras el ictus. BI también estd muy relacionado, pero presenta
dos inconvenientes: su administraciéon es mas costosa y valora aspectos
de las AVD que estan condicionados por las pautas hospitalarias, por lo
que los resultados podrian no resultar totalmente validos.

= No tiene efecto suelo y se puede aplicar a cualquier paciente sea cual
sea su situacién funcional, con lo cual este indicador seria aplicable a la
totalidad de las personas con ictus.

= Su administracién es muy rapida y sencilla.
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Los niveles de CapHS son coincidentes con los niveles de FACHS, asi
que resultaria muy sencillo explicar cuél es el pronéstico funcional en la
marcha a los seis meses a partir de la valoracion inicial con CapHS.

Su capacidad para predecir el pronostico funcional en personas con ictus
en fase aguda ha sido demostrado previamente [71].

5.4.2. Valoracién al alcanzar la bipedestacion

Al alcanzar la bipedestacion seria clave valorar con la escala clinica FACHS,
dado que condiciona el patrén de recuperaciéon futuro tal como se ha visto en
el apartado 4.4.2; ademas, seria adecuada por varios motivos:

No tiene efecto suelo, se puede aplicar a cualquier persona sea cual sea
su situacion funcional, con lo cual seria aplicable a la totalidad de las
personas con ictus.

FEl principal aspecto a valorar durante la rehabilitacion es la actividad
de marcha.

FACHS esta muy relacionada con BI y con BBS; es decir, con las AVD
y el mantenimiento del equilibrio respectivamente, con lo que ofrece un
resumen del estado funcional de la persona valorada que cubre bastantes
aspectos.

Su administraciéon es muy rapida y sencilla.

Frente a FAC, tiene la ventaja de que tiene menor efecto techo y es mas
sensible y sus niveles estdn mas claramente establecidos en los niveles
funcionales altos, segiin se ha visto a través de las variables biomecénicas
Fx1y Fyl. Otro aspecto a favor de FACHS frente a FAC es que en funciéon
de su valoracion al alcanzar la bipedestacion se observan cambios en Fyl,
que es la variable més sensible a cambios en este estudio.

5.4.3. Valoracién durante el proceso de rehabilitacién

Si FACHS es menor que dos

Durante el proceso de rehabilitacion y mientras FACHS sea menor que dos,
la valoracién se continuara realizando mediante la escala clinica FACHS por
los motivos expuestos en el apartado 5.4.2 y porque la valoracién biomecanica
tiene efecto suelo y no resulta aplicable a personas con un nivel de FACHS
menor de dos, correspondiente a «Deambulacion de interior o por el domicilio.
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Si FACHS es mayor o igual a dos

Una vez alcanzado el nivel dos en FACHS seria adecuada la realizacion de
la valoracién biomecénica. Su objetivo seria obtener una valoraciéon objetiva y
cuantitativa, sensible a cambios menores que la valoracién mediante escalas,
sin efecto techo y obtener indicadores relacionados con el equilibrio y el grado
de fuerza muscular. A partir de los tres meses después del ictus resultaria clave
para identificar los casos en los que continiian dandose mejoras funcionales que
las escalas no muestran en este estudio, incluso con valores de cinco en FACHS.
Las variables de interés serian Fyl, Fz1, Fx1 y Fz3, por este orden.

El protocolo de valoraciéon biomecanica propuesto a partir de la experien-
cia aportada por este estudio es perfectamente transferible a nuevos usuarios
y su uso podria generalizarse. A continuacién se presenta su descripciéon nor-
malizada, senalando el sistema de valoraciéon utilizado, protocolo de medida y
resultados que proporciona.

Método de valoraciéon biomecanica propuesto En esta prueba se valora
el patron cinético (fuerzas de reaccion que ejerce el miembro inferior) durante
la fase de apoyo de la marcha humana. El sistema de valoracion utilizado
consta de una plataforma dinamomeétrica, una aplicacion informdtica para el
registro de datos y andlisis de resultados que aplica ADF. Para llevar a cabo la
valoracion se comparan los pardmetros obtenidos en ambas extremidades con
valores de referencia de personas con ictus candidatas a sequir un programa de
rehabilitacion de la marcha sequidas a lo largo de seis meses, segmentados por
lado (muestra de referencia), teniendo en cuenta el tiempo transcurrido tras
el ictus.

El protocolo de medida consiste en caminar por un pasillo de marcha a una
velocidad confortable para la persona valorada. El sistema registra las fuerzas
de reaccion en sus tres componentes: vertical, mediolateral y anteroposterior
cuando el paciente pisa sobre la plataforma dinamométrica. Para realizar la
valoracion basta con disponer de una pisada con cada pie.

Como resultado de la valoracion el sistema proporciona para cada lado,
afecto y sano, los coeficientes de ajuste a cuatro factores de las fuerzas de
reaccion, obtenidos mediante ADF de la muestra de referencia:

s Factor mediolateral 1, Fyl. Mide evolucion en el tiempo y es sensible a
las mejoras que se producen durante los primeros seis meses después del
ictus, estd relacionada con la funcion del equilibrio y es mejor cuanto
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mejor FACHS o FAC se dé en el momento en el que el paciente alcance
la bipedestacion. A menor valor de Fyl, mejor funcion.

s Factor anteroposterior 1, Fxl. Mide evolucion en el tiempo, estd relacio-
nada con la funcionalidad en la actividad de marcha, el grado de fuerza
muscular y la funcion de equilibrio y es mejor cuanto mejor FACHS o
FAC se dé en el momento en el que el paciente alcance la bipedestacion.
A menor valor de Fxl, mejor funcion.

s Factor vertical 1, Fz1. Estd relacionada con la funcionalidad en la acti-
vidad de marcha y el grado de fuerza muscular y es mejor cuanto mejor
FACHS o FAC se dé en el momento en el que el paciente alcance la
bipedestacion. A mayor valor de Fz1, mejor funcion.

» Factor vertical 3, Fz3. Mide evolucion en el tiempo, estd relacionada con
la funcion de equilibrio y depende significativamente de la funcionalidad
en la actividad de marcha al alcanzar la bipedestacion. A menor valor de
Fz3, mejor funcion.

La repetibilidad de los coeficientes de ajuste es excelente para Fyl, Fxl y Fz1 y
adecuada para Fz3. El sistema compara grdficamente los resultados obtenidos
con los valores correspondientes de la muestra de referencia teniendo en cuenta
el tiempo de evolucion tras el ictus.

Adicionalmente y en relacién a las necesidades manifestadas por los usua-
rios, el sistema de valoracién deberia proporcionar a los usuarios informes de
evolucién de la persona evaluada con resultados numeéricos y graficos, acom-
panados de una escala que permitiese categorizarlos, interpretarlos facilmente
y compararlos entre si, simplificando los resultados con respecto a las técnicas
de valoraciéon biomecénica actuales. En este sentido, la propuesta contempla
que los informes de resultados tengan un aspecto equivalente al que se muestra
en la figura 5.2, donde se representa el valor de Fyl durante los controles de
los seis primeros meses tras el ictus teniendo en cuenta los percentiles 25, 50 y
75 de los coeficientes de ajuste a Fyl y los niveles correspondientes en FACHS.
Este tipo de informe responderia a las necesidades manifestadas por los usua-
rios y es muy semejante a un modelo ampliamente extendido en el ambito
clinico que resulta perfectamente comprensible para la poblaciéon en general,
como son los patrones de crecimiento infantil de la OMS [181], presentes en las
cartillas o documentos de salud infantil de diferentes Comunidades Auténomas
en Espana.
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Figura 5.2: Informe de evolucion a partir de los resultados de Fyl en controles
sucesivos. El sistema de valoracion o el propio evaluador debe marcar en el
grdfico el valor de Fyl en cada valoracion para sequir su recuperacion.
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5.4.4. Consideraciones finales sobre la metodologia de va-

loracién propuesta

Teniendo en cuenta ahora la metodologia de valoraciéon biomecénica pro-
puesta, repasando de nuevo los criterios de Brand [79] podemos anadir a los
ya destacados en el apartado 5.1.2 en la pagina 108 que:

Distingue entre diferentes niveles funcionales, tal como se ha visto en los
resultados de este estudio.

Valora cambios evolutivos en la marcha a lo largo de los seis primeros
meses tras el ictus de forma objetiva y cuantitativa. Estos cambios no
serian facilmente detectables por un clinico experto mediante la inspec-
cion visual, el uso de escalas clinicas fiables o validas o el registro de la
velocidad espontinea de marcha.

Ha resultado valida en la valoraciéon de personas con ictus, demostrando
que los parametros que proporciona son proporcionales al grado de afec-
taciéon en la marcha, equilibrio y grado de fuerza muscular de personas
con ictus.

Proporciona informacién que no esta relacionada con la velocidad es-
pontanea de marcha, como los coeficientes de ajuste a los factores Fyl o
Fz3, con lo que es posible exporar informaciéon que queda enmascarada
por el efecto de la motivaciéon o el estado de animo sobre la velocidad de
marcha en el momento de la valoracion.

Aunque no se ha estudiado su coste en relaciéon a la efectividad de su
aplicacion, hay que tener en cuenta que con la aplicaciéon utilizada para
el recorte de pisadas validas y la justificacién de utilizar una sola pisada
para la valoracion, se reduce considerablemente el tiempo dedicado a la
valoracion.

Se ajusta a las necesidades de los usuarios potenciales, con lo que se
convierte en una metodologia transferible y aplicable a distintos &mbi-
tos como la Medicina Fisica y la Rehabilitaciéon y la Medicina Legal y
Forense.

Ademas, en relacién con los problemas que justificaban la necesidad de este
estudio, podemos considerar que la metodologia de valoracién descrita:

Aprovecha de forma conjunta las virtudes de las escalas clinicas y técnicas
instrumentales de valoracién de marcha.
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Con el ADF salva las limitaciones del analisis paramétrico de curvas
procedentes del anélisis de marcha y explica de forma objetiva y cuanti-
tativa la variabilidad en la marcha de las personas con ictus, los cambios
evolutivos y su repercusiéon funcional.

Avanza en relacion al objetivo de desarrollo propuesto por la SERMEF
[6]: «desarrollo de un método de evaluacion adecuado para uso clinico,
basado en el marco general que ofrece la CIF para evaluar los resultados
de un programa de rehabilitacién sobre el paciente con ictusy.

Dada la elevada fiabilidad de los coeficientes de ajuste y que se han ca-
racterizado patrones de recuperacién de personas con ictus, esta metodo-
logia de valoracion permitiria aplicar dos estrategias para el diagnoéstico
de la simulacién de personas con hemiplejia: analizar coherencia con la
forma clinica del proceso y el estudio de la repetibilidad entre registros.

Contribuye al objetivo principal de la VDC, extraido de su propia defini-
cion: «conocer con la maxima exactitud y objetividad las consecuencias
de un suceso traumético y obtener una evaluacién final que permita es-
tablecer las consecuencias exactas del mismo».
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6.1.

Conclusiones

Las conclusiones obtenidas a partir de los resultados de este trabajo son:

1.

La metodologia propuesta para la valoracion de la recuperacion de la
marcha de las personas con ictus, basada en escalas clinicas de aplica-
ci6on rapida y en anélisis cinético de marcha, proporciona informacién
objetiva y se ajusta a las necesidades descritas por profesionales médicos
del ambito de la Medicina Fisica y la Rehabilitacion y de la Medicina
Legal.

Los patrones de recuperaciéon de la marcha de las personas con ictus es-
tan basados en la Clasificacién Funcional de la Marcha del Hospital de
Sagunto al alcanzar la bipedestacién y los coeficientes de ajuste a los
factores Fyl (componente mediolateral de las fuerzas de reaccion), Fx1
(componente anteroposterior), Fz1 y Fz3 (componente vertical), obteni-
dos mediante Anaélisis de Datos Funcionales de las fuerzas de reaccion.

Con el Anélisis de Datos Funcionales se han descrito la variabilidad en
las fuerzas de reaccién y los cambios en la funcién de marcha, equilibrio y
grado de fuerza muscular durante los seis primeros meses tras el ictus, de
forma objetiva, cuantitativa, fiable y con independencia de la velocidad
de marcha o el tiempo de apoyo.

El pronéstico funcional de marcha a los seis meses del ictus depende de
la capacidad para realizar cambios posturales al alcanzar la estabilidad
hemodindmica y de la funcionalidad en la marcha al alcanzar la bipe-
destacion, siendo mejor en las personas con mejores valoraciones en la
Clasificacién de Cambio Postural del Hospital de Sagunto y la Clasifica-
cion Funcional de la Marcha del Hospital de Sagunto.

Los coeficientes de ajuste al factor Fyl permiten detectar cambios fun-
cionales en la actividad de marcha hasta los seis meses del ictus, mientras
que en este trabajo las escalas clinicas detectan mejoras en la actividad
de marcha solo durante los tres primeros meses tras el ictus y la velocidad
espontanea de marcha no es mas sensible que las propias escalas.

Los coeficientes de ajuste al factor Fzl explican la mayor parte de la
variabilidad en las caracteristicas de la marcha de las personas con ictus,
estan relacionados con la velocidad de marcha y permiten discriminar
diferentes grados de fuerza muscular.
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7.

6.2.

CAPITULO 6. CONCLUSIONES Y LINEAS FUTURAS

Los indices de simetria no son buenos indicadores del grado de recupe-
racion funcional en personas con ictus, dado que las alteraciones en el
patréon de marcha afectan tanto al lado pléjico como al sano.

La informacién que proporciona la metodologia de valoracién propuesta
tiene interés en el diagnostico médico-legal de la hemiplejia exagerada o
disimulada y en el control evolutivo de las personas con ictus.

Lineas futuras de trabajo

Las lineas futuras de trabajo a partir de los resultados de este estudio son:

1.

Ampliar el nimero de casos estudiados siguiendo la metodologia de valo-
racion propuesta para validarla, establecer patrones de recuperacion mas
robustos y estudiar el efecto de posibles variables perturbadoras sobre
los mismos.

Profundizar en la aplicacién del Analisis de Datos Funcionales al anélisis
de marcha de las personas con ictus para valorar otras informaciones
complementarias de interés.

Buscar soluciones tecnolégicas alternativas a la plataforma dinamomé-
trica actual para que el registro de las fuerzas de reaccién en sus tres
componentes se realice en el contexto de una consulta médica estandar.

Explorar la viabilidad e interés de abordar un nuevo desarrollo tecnolo-
gico que implemente la metodologia propuesta.

Explorar la utilidad del Anélisis de Datos Funcionales como alternativa al
analisis paramétrico de las curvas de fuerzas en otras patologias diferentes
al ictus.
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= AENOR. UNE 50-103-90, Documentacion, preparaciéon de resimenes,
1990. Equivalente a ISO 204:1976

= AENOR. UNE 50-104-94, Referencias bibliograficas. Contenido, forma y
estructura, 1994. Equivalente a ISO 690:1987.
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1994. Equivalente a ISO 4:1984.

= AENOR. UNE 50-135-96, Documentacién. Presentacién de informes cien-
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= AENOR. UNE EN-ISO 14155, Investigacién clinica de productos sani-
tarios para humanos. Buenas practicas clinicas, 2011.

» Comité Espafiol de Representantes de Personas con Discapacidad (CER-
MI). Decéalogo para un uso apropiado de la imagen social de personas
con discapacidad, 2008.

= Day, R., Castel, B. Como escribir y publicar trabajos cientificos, 42 ed.
Whashington: The Oryx Press, 2008. Publicaciéon Cientifica y Técnica
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Apéndice B

Hoja informativa y
consentimiento informado

B.1. Hoja informativa

Titulo del estudio: Proyecto BETTER: Desarrollo de nuevas escalas y normas
para evaluar la terapia y la usabilidad.

Investigador principal: Investigador Principal. Instituto de Biomecdnica de
Valencia. Camino de Vera s/n, 46022, Valencia. 96 387 91 69.

Centro: Hospital Universitars © Politécnic la Fe de Valencia.

1. Introduccion. Nos dirigimos a Ud. para informarle sobre un estudio de inves-
tigacion, aprobado por el Comité Etico asistencial, en el que se le invita a participar.
Nuestra intencion en tan sélo que Ud. reciba la informacion correcta y suficiente
para que pueda evaluar y juzgar, si quiere o no participar en este estudio. Para ello
le ruego lea esta hoja informativa con atencidon, pudiendo consultar con las personas
que considere oportuno, y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

2. Participacion voluntaria Debe saber que su participacion en este estudio
es voluntaria, y que puede decidir no participar, o cambiar su decision y retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion con su
médico ni produzca perjuicto alguno en su tratamiento.

3. Descripcion general del estudio El estudio en que va a participar se en-
marca dentro del proyecto europeo BETTER (FP7-ICT-2009-247935) que pretende
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desarrollar nuevos sistemas para la rehabilitacion tras el ictus. El objetivo que persi-
gue el estudio en el que se le invita a participar es analizar el proceso de recuperacion
tras el ictus. Para ello es necesario realizar, una vez al mes, coincidiendo siempre
que sea posible, con sus sesiones de fisioterapia o alguna wvisita al hospital. Cada
una de las pruebas tiene una duracion aprorimada de hora y media. Las pruebas se
ertenderdn durante seis meses y consistirdn en lo siguiente:

= Pruebas para la valoracion de su estado funcional (cuestionarios clinicos con
prequntas que usted debe responder).

= Pruebas de marcha (caminar).

La realizacion de las pruebas de marcha y de equilibrio se realizardn sobre un sistema
que registra las fuerzas que usted realiza contra el suelo (plataforma dinamométrica).
Ademds, se le colocardn 7 sensores para medir los movimientos que usted realiza al
caminar. Cada uno de estos sensores es una pequena cajita que se sujeta al cuerpo
mediante cinchas o esparadrapo. Las pruebas se van a realizar a un total de 50 per-
sonas, que, como usted, han sufrido un ictus. Su médico le ha elegido porque cumple
los requisitos mecesarios para llevar a cabo el estudio. Los pacientes se reclutardn a
partir de Abril de 2011.

4. Beneficios y riesgos derivados de este estudio. No se derivard NINGUN
BENEFICIO directo para usted, sin embargo su participacion puede contribuir al
conocimiento que la ciencia médica va a tener de los problemas que usted padece,
para mejorar los tratamientos y la calidad de vida.Por otra parte, tampoco se deriva
NINGUN RIESGO adicional para usted, ni supone ninguna contraindicacion en caso
de embarazo.

5. Tratamientos alternativos No aplica

6. Confidencialidad y tratamiento de los datos FEl tratamiento, la comuni-
cacion y la cesion de los datos de cardcter personal de todos los sujetos participantes
se ajustard a lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/99 de 13 de diciembre de pro-
teccion de datos de cardcter personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion
mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y
cancelacion de datos, para lo cual se deberd dirigir o su médico del estudio. Los datos
recogidos para el estudio estardn identificados mediante un cddigo y sdlo su médico
del estudio/colaboradores podrdn relacionar dichos datos con Usted y con su historia
clinica. Por lo tanto, su identidad no serd revelada o persona alguna salvo excepcio-
nes, en caso de urgencia médica o requerimiento legal. El acceso a su informacion
personal quedard restringido al médico del estudio / colaboradores, autoridades sani-
tarias (Agencia Espariola del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité Etico
de Investigacion Clinica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen
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para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente en nuestro pais.

7. Estudio clinico en menores de edad (cuando proceda) No aplica

B.2. Modelo de consentimiento informado

Para sujetos adultos y menores maduros (12-18 anos)

Yo,...

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer prequntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacidn sobre el estudio.

He hablado con:...(nombre del investigador ).
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Fecha: ...

Firma del participante: ...

Para representante legal (Menores de 18 anos e incapaces)

Yo...,

en calidad de... (relacion con el participante).

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer prequntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:... (nombre del investigador ).

Comprendo que su participacion es voluntaria.

Comprendo que puede retirarse del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

En mi presencia se ha dado a ... (nombre del participante) toda la informacion
pertinente adaptada a su nivel de entendimiento y estd de acuerdo en participar. Y
presto mi conformidad con que ... (nombre del participante) participe en el estudio.

Fecha: ...

Firma del representante: ...






Apéndice C

Escalas clinicas

C.1. Escala Neurolégica Canadiense (CINS)

Puntos
Estado mental
Nivel de conciencia
Alerta
Obnubilado 1,5
Orientacion
Orientado 1
Desorientado o no aplicable
Lenguage
Normal 1
Déficit de expresion 0,5
Déficit de comprension 0
Functiones motoras
Cara
Ninguna 0.5
Presente 0
Brazo prozimal
Ninguna 1,5

Leve
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Significativa 0,5
Total o mdzima 0
Brazo distal

Ninguna 1,5
Leve 1
Significativa 0,5
Total o mdzima 0
Pierna
Ninguna 1,5
Leve 1
Significativa 0,5
Total o mdzrima 0

C.2. Escala de Asworth Modificada(MAS)

Descripcién Nivel
Sin aumento del tono muscular. 0
Ligero aumento del tono muscular, manifestado por 1

bloqueo, prension y liberacion o por una resistencia
minima al final del arco de movimiento.

Ligero aumento del tono muscular, manifestado por 1+
prension sequida de resistencia minima a lo largo de

menos de la mitad del arco de movimiento.

Aumento mds pronunciado del tono muscular a lo largo 2
de la mayor parte del arco de movimiento, pero la parte
afectada se mueve con facilidad.

Aumento considerable del tono muscular, el movimiento 3
pasivo resulta dificil.

La parte afectada estd rigida. 4



C.3. TEST MUSCULAR MANUAL

C.3.

Test Muscular Manual (MMT)

Descripcion Nivel
No se detecta contraccion activa en la palpacion ni en la 0
mspeccion visual.

Se ve o se palpa contraccion muscular pero es 1
msuficiente para producir el movimiento del segmento
explorado..

Contraccion débil, pero capaz de producir el movimiento 2
completo cuando la posicion minimiza el efecto de la

gravedad (sobre el plano horizontal).

La contraccion es capaz de ejecutar el movimiento 3
completo y contra la accion de la gravedad.

La fuerza no es completa, pero puede producir un 4
movimiento contra la gravedad y contra una resistencia
manual de mediana magnitud.

La fuerza es normal y contra una resistencia manual 5

mdzima por parte del examinador.

C.4.

Test
T1
T2

T8

T4

Test de Control de Tronco (TCT)

Descripcion Puntos
En decibito supino, volteo hacia el lado pléjico. 0 12 25
En decibito supino volteo hacia el lado sano. 0 12 25
Transferencia de deciibito supino a sedestacion 0 12 25
en cama.

Sentarse en la cama con los pies colgando en una 0
posicion equilibrada durante treinta sequndos.

12

25
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C.5. Clasificacion de Cambio Postural del Hos-

pital de Sagunto (CapHS)

Descripcion

Cambio postural imposible o nulo. El cambio de postura
es imposible por cualquier motivo: mal estado general,
hipotension ortostdtica, vértigo, ictus severo, etc.

Cambio postural completamente dependiente o pasivo.
El sujeto necesita una gran cantidad de ayuda externa para
girar en la cama y poderse sentar. El explorador debe hacer
fuerza y coger al paciente de los dos brazos o del cuerpo.

Cambio postural mano-dependiente o activo. En este
nivel es el propio sujeto el que hace la fuerza, se impulsa y se
stenta, pero precisa la mano del explorador para impulsarse y
pasar del decibito a la sedestacidn.

Cambio postural libre, independiente, o inicial. El sujeto
gira, se impulsa y se sienta solo, sin ayuda del explorador.
Puede apoyarse en la cama para realizar el cambio postural. Es
suficiente que lo haga una sola vez para asignarle este nivel,
aunqgue puede hacerlo pocas veces (< de 5 veces), por fatiga.

Cambio postural evolucionado, pero anormal. El sujeto
cambia de postura varias veces sequidas (>5 veces), pero habrd
alguna circunstancia que nos indique que es anormal, ya sea
por temblor o atazia del tronco, o habitualmente por mayor
lentitud (>5 sequndos en el primer cambio postural).

Cambio postural normal. El cambio postural es normal,
rapido (<5 sequndos) y estético.

Normas para su aplicacion: El cambio postural referido es
el paso desde el deciibito-supino a sedestacion, efectuado al
borde de la cama o camilla de exploracion. Si se trata de una
persona con hemiparesia, siempre debe salir por el lado sano.

Nivel
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C.6. Escala de Bipedestacion del Hospital de Sa-
gunto (BipHS)

Descripcion Nivel

Bipedestacion imposible o nula. La bipedestacion es 0
imposible por cualquier motiwo: mal estado general, hipotension
ortostdtica, vértigo, ictus severo, etc. Ni siquiera es posible en

el plano inclinado.

Bipedestacion no-funcional o completamente 1
dependiente. La bipedestacion es tan precaria que sdlo es

postble con un bipedestador o en las espalderas, o con el

paciente fuertemente cogido por uno o dos exploradores, de los

2 brazos o del cuerpo.

Bipedestaciéon mano-dependiente o con apoyo. Para 2
bipedestar tan solo necesita algin punto de apoyo, o un

contacto de una o las dos manos. Es el propio paciente el que

se apoya, pero sin necesitar ser sujetado por parte del

observador.

Bipedestacion libre, independiente, de corta duracion. 3
El sujeto mantiene la bipedestacion solo, sin ayuda del

explorador y sin ningun apoyo externo, con los ojos abiertos y

los pies separados. Se mantiene durante un minimo de 5

sequndos (> § sequndos, < 3 min).

Bipedestacion prolongada o evolucionada, pero anormal. 4
El paciente mantiene mucho tiempo la bipedestacion (> 8

min). Pero, por el motivo que sea, la bipedestacion es anormal,

bien porque se desestabiliza fdcilmente ante pequenos

empujones o bien porque sea claramente astmétrica la postura

del tronco o por temblor o atazia de tronco.

Bipedestacion normal. La bipedestacion es estable y 5)
“normal” desde el punto de vista de la estética; ademds la

mantiene sin ninguna limitacion de tiempo, incluso con los

ojos cerrados y los pies juntos. Ni siquiera se cae ante

empujones moderados o importantes. La prueba de que es

normal o “prueba del 57 consiste en que se mantiene en apoyo
monopodal durante mds de 5 sequndos (> 5 sequndos).
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C.7. Clasificacion Funcional de la Sedestacion
del Hospital de Sagunto (SedHS)

Descripcion Nivel

Sedestacion imposible o nula. La sedestacion es imposible 0
por cualquier motivo: mal estado general, hipotension
ortostdtica, vértigo, ictus severo, etc.

Sedestacion no funcional o completamente apoyada. La 1
sedestacion es tan precaria que sélo es posible con apoyo total,

en sillas de respaldo alto, con reposacabezas y/o cinturén de

tronco o chaleco, o en sillas de ruedas que permitan una

nclinacion del respaldo.

Sedestacion mano-dependiente o con apoyo. La 2
sedestacion sdlo es posible con algun apoyo, bien sea del

respaldo o de 1 6 2 manos en el plano del asiento, o en el
reposabrazos.

Sedestacion libre, independiente o inictal. La sedestacion 3
es independiente pero de corta duracién (>5 sequndos, <3

minutos). Puede efectuarse en asientos sin respaldo, o en el

borde de la cama o camilla de exploracion, sin necesidad de

apoyar las manos. Habitualmente en este nivel el sujeto se
desestabiliza pronto y fdacilmente ante pequenos empujones,

precisando apoyar las manos para no caer.

Sedestacion prolongada, pero anormal. La sedestacion 4
puede efectuarse en cualquier asiento, durante mayor tiempo

(> de 3 minutos). Pero, por el motivo que sea, la sedestacion

es anormal, bien porque se desestabiliza fdacilmente ante

pequenos empujones o bien porque sea claramente asimétrica la
postura del tronco o con cifosis lumbar.

Sedestacion normal. La sedestacion es de aspecto normal )
(respecto a la estética), es permanente y estable. Se mantiene

estable cuando se intenta desestabilizar al sujeto tmprimiéndole
empujones moderados o al cerrar los ojos, mover la cabeza,

elevar los brazos en alto, o cruzar las piernas, incluso se

mantendria en asientos basculantes. La dnica manera de
desestabilizar al sujeto es con grandes empujones, pero aun ast
mantiene la sedestacion.
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C.8. Clasificacion Funcional de la Marcha del
Hospital de Sagunto (FACHS)

Descripcion Nivel

Deambulacion imposible o nula. Incapacidad absoluta para
caminar. Ni siquiera lo consigue con ayuda ertraordinaria. 0

Deambulacion no funcional. La deambulacion sélo es
posible en las barras paralelas, dentro del gimnasio terapéutico, 1
o con ayuda permanente de 1-2 personas.

Deambulacion de interior o por el domicilio. La marcha

sélo es posible por terreno llano, con una superficie reqular y
horizontal; en un dmbito conocido y controlado, como es el

hogar, el hospital o la residencia habitual. Las personas de este 2
nivel funcional no caminan solas por fuera de su casa; sdlo lo

hacen cuando van cogidas de otra persona, de forma

permanente.

Deambulacion por el barrio, o alrededor de casa. FEstas
personas son capaces de caminar en desnivel y superar algun
escalon; pueden caminar por la calle, pero con radio de marcha
limitado y restringido. Aunque el radio de marcha puede ser
variable, stempre serd inferior a los 600 metros, que es la
distancia minima necesaria para considerar que alguien es
independiente por la comunidad, segiun Lerner-Frankuel et al
(1986).

Deambulacion independiente por la comunidad. Estos

sujetos pueden caminar por todo tipo de terreno (irreqular, con
desniveles, con escaleras, rampas, bordillos, etc.) y no tienen
restringitdo su radio de marcha, que serd superior a 600 metros. 4
Lo habitual es que puedan alcanzar una distancia de 1 6 2

Km., incluso 4 6 5 Km. Pero la marcha siempre serd anormal,

bien por una cojera aparente o por cualquier otro motivo.

Deambulacion normal. La marcha es completamente

normal, tanto en su dmbito espacial como en su radio de

marcha, o en su aspecto estético, sin cojera aparente de ningin

tipo. Pueden caminar de puntillas, de talones y “en tdndem”, 5
con una apariencia de normalidad. La marcha “en tandem” es

la que consideramos como prueba de normalidad o “prueba del

57.



C.8. CLASIFICACION DE LA MARCHA DE SAGUNTO 171

Normas para su aplicacion: La asignacion del nivel funcional de
marcha a un sujeto determinado se efectia en funcion de la
observacion de la marcha que hacemos en la consulta, explorando la
marcha en llano, la facilidad y sequridad en su ejecucion y su nivel de
independencia. También debemos considerar las descripciones de los
famaliares, o el paciente, sobre su capacidad de marcha, especialmente
el ambito espacial en que se desarrolla, ya que no es habitual poder
explorar como sube/baja escaleras o rampas. El hecho de que precisen
la ayuda de andador, bastén o muletas, no influye a la hora de
clasificarlos en uno u otro nivel funcional. En cualquier caso lo
anotamos en la Historia Clinica, junto al nivel funcional.
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C.9. Clasificacion Funcional de la Marcha del
Hospital General de Massachusetts (FAC)

Descripcion Nivel

Marcha no funcional: El paciente no puede andar, anda sélo 0
en barras paralelas, o requiere asistencia o supervision fisica de
mdas de una persona para caminar con sequridad fuera de ellas.

Marcha dependiente de asistencia fisica (nivel II): El 1
paciente requiere asistencia de no mds de una persona durante

la marcha en las superficies llanas para prevenir la caida. La
asistencia es continua y necesaria para soportar el peso

corporal, asi como para mantener el equilibrio y la

coordinacion.

Marcha dependiente de asistencia fisica (nivel I): El 2
paciente requiere asistencia de no mds de una persona durante

la marcha en las superficies llanas para prevenir la caida. La
aststencia consiste en pequenos toques continuos o

intermitentes para ayudar a equilibrarse o coordinar.

Marcha dependiente de supervision: El paciente puede 3
caminar por superficies llanas sin contacto manual de otra

persona, pero por sequridad requiere vigilancia de no mds de

una persona por diferentes causas.

Marcha independiente en superficies llanas: El paciente 4
puede andar de forma independiente en las superficies llanas,

pero necesita ayuda o supervision fisica para: subir escaleras,

rampas, o superficies con desnivel.

Marcha independiente: El paciente puede deambular de )
forma independiente en las superficies llanas y con desniveles |
escaleras y rampas.
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C.10. Escala de Equilibrio de Berg (BBS)

Descripcion Puntos

Paso de sedestacion a Bipedestacion
Capaz de levantarse sin usar las manos y estabilizarse de 4
forma independiente.

Capaz de levantarse sélo, usando las manos

Capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos
Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizare

O = N W

Necesita ayuda moderada o mdzima para levantarse

Bipedestacion sin apoyos

Capaz de permanecer de pie 2 minutos con sequridad
Capaz de permanecer de pie 2 minutos bajo supervision
Capaz de permanecer de pie 30 sequndos, sin apoyo

— DN W

Necesita varios intentos para permanecer de pie 30 sequndos
SN apoyo
Incapaz de permanecer de pie 30 sequndos sin ayuda 0

Sedestacion sin respaldo, con los pies en el suelo
Capaz de permanecer sentado durante 2 minutos con seguridad 4
y firmeza

Capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo 3
SUPErvISION

Capaz de permanecer sentado durante 30 sequndos

~

Capaz de permanecer sentado durante 10 sequndos
Incapaz de permanecer sentado sin respaldo durante 10 0
sequndos

Paso de bipedestacion a sedestacion
Se sienta con sequridad, con uso minimo de las manos

o B

Controla el descenso usando las manos
Hace contactar las pantorrillas con la silla para controlar el 2
descenso

Se sienta solo, pero el descenso no es controlado 1
Necesita ayuda para sentarse

Transferencias
Capaz de transferir con sequridad, con minimo uso de las 4
manos
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Descripcion Puntos
Capaz de transferir con sequridad, usando claramente las 3
manos

Capaz de transferir con apoyo verbal y/o supervision 2
Necesita la ayuda de una persona 1
Necesita ayuda o supervision de 2 personas para hacerlo con 0
sequridad

Permanecer de pie sin apoyo con los ojos cerrados

Capaz de permanecer de pie 10 sequndos con sequridad 4
Capaz de permanecer de pie 10 segundos bajo supervision 3
Capaz de permanecer de pie 8 sequndos 2
Incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 sequndos, pero 1
permanece

Necesita ayuda para evitar la caida 0
Permanecer de pie sin apoyo con los pies juntos

Capaz de permanecer de pie con los pies juntos durante 1 4
minuto con sequridad

Capaz de permanecer de pie con los pies juntos durante 1 3
minuto con Supervision

Capaz de permanecer de pie con los pies juntos durante 30 2
sequndos

Necesita ayuda para mantener la posicion pero es capaz de 1
permanecer 15 sequndos con los pies juntos

Necesita ayuda para mantener la posicion y es incapaz de 0
permanecer de pie 15 sequndos

Inclinarse hacia delante con los brazos ertendidos

Puede inclinarse hacia adelante con sequridad >10 pulgadas 4
(>25 ecm.)

Puede inclinarse hacia adelante con sequridad > 5 pulgadas 3
(>13 cm.)

Puede inclinarse hacia adelante con sequridad > 2 pulgadas 2
(>5 em.)

Se inclina hacia delante, pero necesita supervision 1
Necesita ayuda para evitar caerse

Coger objetos del suelo

Capaz de coger la zapatilla con sequridad y facilidad. Lo hace 4

con sequridad y facilidad
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Descripcion

Capaz de coger la zapatilla, pero necesita supervision facilidad
Incapaz de cogerla, pero se acerca hasta 2-5 cm y mantiene el
equilibrio solo

Incapaz de cogerlo y necesita supervision mientras lo intenta
Incapaz de cogerlo y necesita supervision mientras lo intenta

Girarse para mirar atrds, por encima de los hombros
1zquierdo y derecho

Mira atrdas por ambos lados y mantiene bien el equilibrio
Mara atrds solo por un lado; por el otro lado mantiene peor el
equilibrio

Gira hacia un lado solamente pero mantiene el equilibrio
Necesita supervision mientras hace el giro

Necesita ayuda para evitar caerse

Giro de 360%

Capaz de girar con sequridad en < 4 sequndos por ambos lados
Capaz de girar en < 4 sequndos solo por un lado

Capaz de girar 860° con sequridad pero mds lentamente
Necesita supervision o apoyo verbal

Necesita ayuda mientras gira

Contar el nimero de veces que puede poner el pie
sobre un taburete (alternando pies)

Capaz de permanecer de pie solo y completar 8 pasos (toques)
en 20 sequndos

Capaz de permanecer de pie solo y completar 8 pasos (toques)
en mds de 20 sequndos

Capaz de completar 4 pasos (toques) sin ayuda, con supervision
Capaz de completar mds de 2 pasos (toques) con asistencia
minima

Necesita asistencia para evitar la caida / incapaz de hacerlo

Bipedestacion sin apoyo, con un pie delante del otro
Capaz de poner los pies en posicion de tdndem sélo y aguanta
30 sequndos

Capaz de poner un pie delante del otro sélo y aguanta 30
sequndos

Da un pequenio paso, pero se mantiene 30 sequndos

Puntos

B

S ~

D~ Lo AN

175



176 APENDICE C. ESCALAS CLINICAS

Descripcion Puntos

Necesita ayuda pero se mantiene 15 sequndos 1
Pierde el equilibrio mientras da el paso o permanece de pie

Bipedestacion sobre una pierna

Capaz de mantenerse de pie sobre una sola pierna durante mds 4
de 10 segundos

Capaz de mantenerse de pie sobre una sola pierna durante 5-10 3
sequndos

Capaz de mantenerse de pie sobre una sola pierna durante mds 2

de 8 sequndos

Intenta levantar una pierna; incapaz de mantenerse 3 1
sequndos, pero permanece de pie $6lo

Incapaz de hacerlo o necesita asistencia para evitar la caida 0

C.11. Indice de Barthel de Actividades Basicas
de la Vida Diaria (BI)

Puntos

Comer

Totalmente independiente 10

Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5

Dependiente 0
Lavarse

Independiente: entra y sale solo del bano 5

Dependiente 0
Vestirse

Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 10

abotonarse, atarse los zapatos

Necesita ayuda 5

Dependiente 0
Arreglarse

Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, b

afeitarse, maquillarse, etc.
Dependiente 0
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Deposiciones (semana previa)
Continencia normal
Ocasionalmente algin episodio de incontinencia, o necesita
ayuda para administrarse supositorios o lavativas
Incontinencia

Miccion (semana previa)
Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si
tiene una puesta
Un episodio diario como mdzimo de incontinencia, o necesita
ayuda para cuidar de la sonda
Incontinencia

Usar el retrete
Independiente para i al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la
ropa. ..
Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
Dependiente

Trasladarse
Independiente para ir del sillon a la cama
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente

Deambular
Independiente, camina solo 50 metros
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente

Escalones
Independiente para bajar y subir escaleras
Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente

177
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10






Apéndice D

Carta dirigida a médicos
forenses

Estimado Doctor zz,

actualmente se estd desarrollando en el Departament de Medicina Preventiva 1
Salut Publica, Ciencies de la Alimentacid, Tozicologia y Medicina Legal de la Univer-
stdat de Valencia la Tesis Doctoral que lleva por titulo: “Desarrollo de una metodolo-
gia de wvaloracion objetiva de la recuperacion de la marcha de las personas con ictus
basado en escalas clinicas y andlisis cinético”, realizada por Maria José Vivas Brose-
ta y dirigida por la Dra. Marina Gisbert Grifo. El objetivo principal de este proyecto
es el desarrollo de una metodologia para la valoracion objetiva de la recuperacion de
la marcha de las personas con hemiplejia por ictus basada en el uso combinado de
escalas y variables biomecdnicas procedentes del andlisis cinético de la marcha, que
sea aplicable por el personal sanitario de un servicio de rehabilitacion hospitalario y
de utilidad en la valoracion médico-legal.

Uno de los objetivos secundarios de este proyecto es: “Descripcion de las nece-
stdades de los potenciales usuarios en relacion a la valoracion de la marcha de las
personas con hemiplejia”. Para contestar a este objetivo ya se han realizado tres gru-
pos de discusion contando con la participacion de médicos especialistas en medicina
fisica y rehabilitacidn, principales usuarios de dicha metodologia, pero es necesario
complementarlo con la opinidn de especialistas en Valoracion del Dano Corporal, por
lo que solicitamos su colaboracion para revisar y completar los resultados obtenidos.

Las ideas principales expresadas por los especialistas en medicina fisica y rehabi-
litacion en relacion a la metodologia/herramienta a desarrollar son:

1. La aplicacion de la metodologia/herramienta debe basarse en una herramienta
de aplicacion rdapida, que no contenga muchas instrucciones, que sea ficil de
conectar y apagar y no requiera espacio o infraestructuras adicionales al de
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las consultas médicas. Debe de ser lo suficientemente accesible para disponer
de él en cualquier momento y robusto para que pueda generalizarse su uso por
parte del equipo clinico de un servicio. Ademds, el tratamiento de datos debe
ser sencillo.

2. Ha de aportar datos muy resumidos a la vez de precisos, basados en la compa-
racion con una base de datos de normalidad y debe ayudar a descartar pruebas
de valoracion mds costosas y que no sean necesarias. Ademds, debe ser in-
dependiente de la aplicacion de las técnicas de wvaloracion biomecdnica mds
sofisticadas existentes en la actualidad, aunque podria combinarse con éstas
para ampliar informacion en el caso de considerarse necesario.

3. Los resultados aportados por esta metodologia/herramienta deben aportar ob-
jetwvidad y precision y mostrar la evolucion del paciente a lo largo del tiempo,
numeérica y graficamente. Deben proporcionar datos muy resumidos y con valor
numérico, acompanados de una escala que permita categorizarlos, interpretar-
los facilmente y compararlos. Ademds, ha de suponer una simplificacion de
resultados con respecto a los resultados proporcionados por las técnicas de va-
loracion biomecdnica actuales.

4. De forma complementaria al desarrollo de esta metodologia/herramienta, es
prioritario concienciar a los equipos médicos de la usabilidad y beneficios que
aportaria, ya que a través de una valoracion ripida y objetiva del paciente se
pueden descartar pruebas mds costosas suponiendo un ahorro considerable en
tiempo y costes. Es conveniente tener en cuenta que la falta de tiempo en ge-
neral y la fiabilidad de alguna de las herramientas actuales son la problemdtica
mds repetida a la hora de utilizar los instrumentos existentes hasta la fecha.

Ast, lo que le solicitamos a Vd. es que indique el grado de acuerdo con cada uno de
los puntos sugeridos por los médicos rehabilitadores puntuando cada propuesta con un
valor entre «1», Totalmente en desacuerdo, y «5», Totalmente de acuerdo. Ademds,
que anada aquellos aspectos que le parezcan especialmente relevantes para que la
metodologia resulte de utilidad en el ejercicio de su profesién y no estén recogidos en
los puntos anteriores.

Para atender esta solicitud basta con que conteste a esta carta dirigiéndose a la
direccion de correo electronico (correo@ibv.upuv.es). Si prefiere dar su respuesta me-
diante conversacion telefonica indique en la misma direccion de correo a qué teléfono
puedo llamarle y en qué horario podria atender la llamada. He tratado de presentar
mi peticion mediante un escrito muy breve para facilitar su colaboracion, pero si para
dar su respuesta prefiere disponer de mayor informacion sobre este tema, no dude
en indicdrmelo, en ese caso me pondré en contacto con Vd. para darle mds detalles.

Gracias de antemano por su colaboracion.

Atentamente,

Maria José Vivas Broseta



Apéndice E

Resultados estadisticos
complementarios

En este apartado del apéndice documental se presentan resultados del andlisis estadistico
complementarios a los presentados en el apartado de «Resultadosy (ver capilulo 4 en la
pdgina 73).
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Tabla E.1: Resultados completos del andlisis de correlacion de escalas de valo-
racion de marcha, equilibrio y AVD con fuerza muscular, espasticidad y dolor.

MASTibial anterior MMITibial anterior EVA

FRLCHS cor -0.2227 0.3987 -0.128
N 105 103 105
CI* ({-0.3974,-0.03245) (0.2224,0.5498) {-0.312,0.0853)
stat** -2,.319 [103) 4.37 (101) -1.309 (103)
p-value 0.0224 0.0000 0.1933
FRC cor -0.2688 0.4025 -0.09013
N 105 103 105
CI* (-0.4379,-0.08128) (0.22&7,0.553) {-0.277,0.1033)
stat** -2.832 (103) 4.419 ({101} -0.9184 (103)
p-value 0.005& 0.0000 0.3805
BBS cor -0.0988 0.474 0.02811
H 53 52 53
CI* ({-0.3595,0.1761) (0.231,0.6614) (-0.244,0.2962)
stat** -0.7095 (51) 3.807 (50) 0.2008 (51)
p-value 0.4813 de-04 0.8416
UG cor 0.1405 -0.458 -0.07757
N 99 98 99
CI* ({-0.05854,0.3288 {-0.6018,-0.2855) (-0.2708,0.1217)
stat** 1.398 (97) -5.048 (9&) -0.7663 (97)
p-value 0.16854 0.0000 0.4454
BI cor -0.2471 0.3685 -0.171
W 105 103 105
CI* (-0.4189,-0.0582) (0.1885,0.5248&) {-0.3512,0.02136)
stat** -2_.588 (103) 3.984 (1lo01) -1.7&2 (103)
p-value 0.0110 le-04 0.0811
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Tabla E.2: Resultados completos del andlisis de correlacion entre escalas de
valoracion de marcha, equilibrio y AVD.

EES co

CIL
atat*

BES
1 £ogl o

W 134

*

*

p—value

cor 0.
W 134

0.9349

N 134

* (0.9095,0.9533)
% 30.25 (132)
0.0000

r 0.9123

o 134

% (0.872&,0.9369)
* 25.59 [132)
0.0000

g

* (0.335,0.9133)
% 21.29 (132)
0.0000

-0.7782

" 77

% (-0.8521,-0.6685)
* —10.66 (75)
0.0000

¥% £ (df)

BI

0.9349

134
{0.9095,0.9533)
30.25 (132}
0.0000

208

0.8902

206
{0.8579,0.9155)
27.91 (204)
0.0000

0.83689

206
(0.8309,0.8938)
25.07 (204)
0.0000

—0.5443
140

(-0.6514,-0.416)

~7.623 (138)
0.0000

* 95% percent interval

Hi: two.sided

FAC

0.9123

134
{0.2786,0.9369)
25,59 (132)
0.0000

0.8902
206
{0.8579,0.9155)
27.91 (204)
0.0000

208

0.9
206
{0.8704,0.9231)
29.49 (204)
0.0000

~0.537%8
140
{-0.6459,-0.4081)
-7.49 (138)
0.0000

FACS

n._ee

U.280

134
{0.835,0.9133)
21.29 (132)
0.0000

0.8689
206
{0.8309,0.5928)
25.07 (204)
n.0000

0.3

208
{0.8704,0.9231)
29.49 (204)
0.0000

208

~0.5463
140
{-0.653,-0.4183)
~7.662 (138)
0.0000

UG

-0.7762

77
{-0.8521,-0.6685)
~10.66 (75)
0.0000

—0.5443
140
{-0.6514,-0.416)
-7.623 (138)
0.0000

-0.5374

140
(-0.6459,-0.4081)
~7.49 (138)
0.0000

—-0.5463
140
{-0.653,-0.4183)
-7.662 (138)
0.0000

140
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Tabla E.3: Resultados completos del andalisis de correlacion entre escalas clini-
cas al alcanzar estabilidad hemodindmica y a los seis meses del ictus.

CNSF1 CapHS F1_TCT F1 SedHS F1_BBS F1 BI F1 BipHS F1 FACHS F1 FACF1

FaCHS F8 rho 0.49 0.71 0.47 0.29 0.33 0.65 0.42 0.46 0.58

p-value* 0.01 <0.01 0.02 0.16 0.10 <0.01 0.03 0.02 <0.01
FACF8 rho 0.41 0.50 0.37 0.21 0.29 0.53 0.39 0.54 0.43

p-value* 0.04 0.01 0.06 0.30 0.15 0.01 0.05 <0.01 0.03
TUGF8 rho -0.50 -0.64 -0.53 -0.21 -0.43 -0.72 -0.41 -0.51 -0.43

p-value* 0.01 <0.01 0.01 0.30 0.03 <0.01 0.04 0.01 0.03
BBSF8 rho 0.51 0.64 0.53 0.30 0.43 0.72 0.49 0.59 0.49

p-value* 0.01 <0.01 0.01 0.13 0.03 <0.01 0.01 0.00 0.01
BI F8 rho 0.42 0.64 0.34 0.22 0.26 0.47 0.44 0.39 0.61

p-value* 0.04 <0.01 0.09 0.29 0.21 0.02 0.03 0.05 <0.01
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Tabla E.4: Andlisis de componentes principales de las escalas clinicas en F1.

Importance of components:

Standard deviation

Standard deviation

> plot{Xk)
> kk$losdings

Loadings:

BI

BES

CH5Total

FAC

FACHS

SedHS

CapH3

BipHS

TECT

MMTTibial anterior

BI

BB3

CH5Total

FAC

FACHS

SedHS5

CapHS

BipHS

IcT

MMTITibial anterior

Comp.l
-0.357
-0.354
-0.230
<0331
-0.335
-0.289
-0.32%
-0.337
-0.308
-0.270
Comp. 9

78l

0.105

—0.280

0.175

—-0.3a7

-0.3368
-0.112

Comp.1

Comp. 6
0.51451932 0.48352878
Proportion of Variance 0.02647301 0.02148589
Cumulative Proportion 0.94331632 0.96480222 0.9835970 0.993941 1.000000000

Comp. 2

0.214
—-0.64a8
0.300
0.179
0.288

0.159
-0.346
-0.385
Comp.10

0.320
-0.7E5

0.303

o.117

Comp. 2
2.6293185 1.0183761 0.693537&8
Proportion of Variance 0.6913316 0.1037090 0.04809%48

Comp. 7

Comp.3

0.180
-0.248
-0.203

0.547
-0.238

0.206

0.423
-0.534

Comp. 4

-0.114
=-0.372
-0.128
-0.105
0.535
=0=235
=0 156
0.102
0.681

Comp.3

Comp .8
0.4335297
0.0187948

Comp.3
-0.366
-0.157
0.4584
0.135
0.159
0.4a0
0.265
-0.296
-0.4349

Comp. 4

0.66587026
0.04433832 0.02938493
Cumilative Proportion 0.6813316 0.795040& 0.24314008 0.88747832 0.916843351

Comp. 8

0.010344

Comp. 6

—0.255
—0.264
—0.448

0.121

0.748
=0.11&
0.240

Comp.7
-0.10%

0.824

-0.271
—-0.565
0.388
=02 50

Comp.5
0.54159414

Comp.10
0.321621 0.246150007
0.006058983

Comp.8

-0.299

-0.403
0.612

-0.255
0.488
—0.2448
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Tabla E.5: Andlisis descriptivo de los coeficientes de ajuste a los factores del
ADF de las fuerzas de reaccion, velocidad y tiempo de apoyo.

Valid 0 Mean 5t. Deviation Minimum 25th Percentile Median 75th Percentile Maximum
Velocidad.Afecto 101 1.366848651 T7.94966955 0.1966667 0.44000000 0.548333333 0.72508767 £80.4387290
Tiempo apoyo.Afecto 105 0.965128154 0.19834065 0.7300000 0.82833333 0.898000000 1.03666667 1.6200000
Coefs_Fzl.Afecto 105 -0.376653054 1.38068148 -3.8957833 -1.15166667 -0.048983333 0.67981667 2.1195000
Coefs_Fz2.Afecto 105 -0.054855099 0.71913821 -1.6219000 -0.59810000 -0.069966667 0.48700000 1.5499200
Coefs_Fz3.Afecto 105 -0.102451548 0.47461053 -1.1617200 -0.39583333 -0.206525000 0.12566667 1.5426000
Coefs_Fzd4.Afecto 105 -0.015166409 0.39557769 -1.4148500 -0.19860000 0.00587142%9 0.20097500 1.0990000
Coefs_Fyl.Afecto 105 -0.022829785 0.17427920 -0.7366667 -0.10982857 0.002633333 0.07311667 0.4074250
Coefs_Fy2.RAfecto 105 0.033460010 0.07782118 -0.1544187 -0.01817500 0.031562500 0.08556000 0.2269000
Coefs_Fy3.Afecto 105 0.010873377 0.068793571 -0.1584600 -0.03068333 0.005825000 0.05390000 0.1927000
Coefs_Fy4.Afecto 105 -0.002893704 0.05128479 -0.1817500 -0.03431429 -0.002387500 0.03950000 0.1070800
Coefs_Fxl.Afecto 105 0.018253149 0.29485740 -0.7547333 -0.13150000 0.049866667 0.27883750 0.4580333
Coefs_Fx2.Afecto 105 -0.006626759 0.16682844 -0.4350000 -0.12901000 0.016300000 0.10720000 0.3486833
Coefs_Fx3.Afecto 105 0.027906344 0.10477207 -0.2662000 -0.04418333 0.030300000 0.11276667 0.2446167
Coefs_Fxd.Afecto 105 0.018797244 0.07956768 -0.1602667 -0.02785000 0.017728571 0.07341667 0.2065400
Velocidad. Sano 104 1.338735891 T7.83480819 0.1443435 0.42055850 0.557327048 0.71794467 £80.4387290
Tiempo_apoyo.Sano 106 1.066039196 0.29917133 0.7533333 0.88833333 0.968000000 1.13375000 2.2700000
Coefs_Fzl.S5ano 106 0.482470732 0.95042770 -1.8249500 -0.11867083 0.438691667 1.22317813 2.3307000
Coefs_Fz2.5ano 106 0.053229310 0.52228949 -1.3461000 -0.30896250 0.045758333 0.46389000 1.1324687
Coefs_Fz3.S5ano 106 0.075847090 0.42828951 -0.7376714 -0.23129500 0.002308333 0.37392679 1.2799000
Coefs_Fz4.5ano 106 0.041208975 0.28011760 -0.7360600 -0.13311667 0.031714284 0.22081875 0.7164800
Coefs_Fyl.S5ano 106 0.019945444 0.18393981 -0.6374667 -0.08384167 0.024066667 0.14996321 0.4226500
Coefs_Fy2.5ano 106 -0.03422488 0.08357768 -0.2753000 -0.07244167 -0.022237500 0.03476500 0.1152667
Coefs_Fy3.5ano 106 -0.007569987 0.06014539 -0.1357500 -0.05247083 -0.014356250 0.04397500 0.1251647
Coefs_Fy4.5ano 106 -0.001865328 0.04636830 -0.1299000 -0.03108438 0.003173333 0.02630000 0.1192600
Coefs_Fxl.S5ano 106 -0.037212623 0.30764706 -0.8968333 -0.17665833 0.0155916487 0.18646125 0.4998000
Coefs_Fx2.5ano 106 0.023116170 0.15503354 -0.3429187 -0.06499750 0.029666667 0.13124667 0.4879400
Coefs_Fx3.5ano 106 -0.014089325 0.06901593 -0.1585167 -0.05902083 -0.021591667 0.03590333 0.1749600
Coefs_Fxd.S5ano 106 -0.025065685 0.08179917 -0.2249500 -0.07107357 -0.008633333 0.02853500 0.1656833

Tabla E.6: Valor de «p» en T-test de los coeficientes de ajuste a los factores
del ADF': registro seleccionado aleatoriamente vs. resto.

p-value
Coefs Fzl 0.135
Coefs Fz2 0.207
Coefs Fz3 0.420
Coefs _Fz4 0.409
Coefs Fyl 0.169
Coefs Fy2 0.521
Coefs Fy3 0.132
Coefs Fy4 0.525

Coefs Fx1 0.167
Coefs Fx2 0.940
Coefs Fx3 0.532
Coefs Fx4 0.977




Tabla E.7: Andalisis de correlacion entre los coeficientes de

del ADF de las fuerzas de reaccion.

cor
"
cI=

stagt®

¥.Coefs_Fal

cor
"
oI

mragss

H.Coefs_Fyl

H.Coefs_Fzl
1
210

0.04728

210
(—0.0B88€8,0.1815)
0.€B2€ (Z208)
0.4595€

0.0581€

210
(-0.07€64,0.153)
0.8548 (208)
0.3%37

-0.04258

210
(~0.177,0.0%334)
-0.6147 (208}
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-0.1088

210
(~0.2406,0.02655)
-1.578 (208}
0.1160

-0.758€

210
(—0.B8107,-0.E94€}
—-1€.7% (208}
0.0000

Bearson's product—moment correlation

H.Coefs_Fal
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[-0.0BEE8, 0.1815)
0.€82€ (208)
0.435€

0.01ge2

z10
(-0.11€1,0.154€)
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0.08335

210
(~0.05263,0.21€3)
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0.340%

210
(0.2154,0.4553)
5.223 (208}
0.0000

0.25€5

210
[0.1255,0.378A)
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Ze—04

H.Coefs_Fai

0.0531€6 -0.04258
210 210
(-0.07€84,0.183} [-0.177,0.08334)
0.8548 (208) -0.6147 (208)
0.3837 0.5384
0.0196z2 0.08335
210 210
(-0.11€1,0.1546} (-0.05263,0.21£3)
0.282% (208} 1.206 (208)
0.7775 0.2281
-0.08575
210 210
(—0.218€,0.05022)
-1.241 (208}
0.2158
-0.0B8575
210 210
(~0.2186,0.05022)
-1.241 (208}
0.215%
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210 210
(0.13€5,0_3887) (0.1234,0.37€3)
4.002 (208} 32.72& (208)
1e-04 2e-04
0.0282 0.3086
210 210

[-0.057€,0.1728})
0.5527 [208)
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4.679
0.0000

K.Coefs_Fazd

[0.16808,0.42€2)
(208}

ajuste

X.Coefs_Fyl
-0.1088

210
[-0.2406,0.02638)
-1.578 (208}
0.1180

0.340%9

Z10
(0.2154,0.4553)
5.22% (208)
Q.0000

0.2674

Z10
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4.002 (208}
le=—04

0.2545
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2e-04

[a-1.3-11

210
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a los factores

X._Coefs_Fxl
-0.758€

210

[-0.8107,-0. 8246}
-1€.75 (208}
o.oo000

0.25€5

210
(0.1255,0.3788)
2.828 (208}
2e-04

0.0383

210
[(-0.0587€,0.1728)
0.5527 (208}
0.5810

0.308E

210
(0.1808,0_4262)
4_ 873 (208)
o.0o000

08634

210
[(0.2463,0.4807)
s.732 (208)
o.0o000

Tabla E.8: Andlisis de correlacion entre los coeficientes de ajuste de las fuerzas
de reaccion del ADF y la velocidad de marcha.

Pearson's product-moment

correlation
X.Coefs_Fzl X.Coefs_Fz2 X.Coefs_Fz3 X.Coefs_Fzd
H.Velocidad cor 0.7268 -0.1772 -0.07323 -0.3238
N 204 204 204 204
CI* (0.6548,0.7857) (-0.3071,-0.0408) (-0.2085,0.06479) (-0.4416,-0.1951)
gstat** 15.04 (202) -2.559 (202) -1.044 {202) -4.865 (202)
p-value 0.0000 0.0112 0.2979 0.0000

** ¢ (df)

* 05% percent interval

HA:

two.sided

X.Coefs_Fxl K.Coefs_Fvl
-0.8917 -0.3603

204 204
(-0.9168,-0.8596) (-0.4742,-0.2345)
-28 (202) -5.489 (202)
0.0000 0.0000
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Tabla E.9: Test de Anova de medidas repetidas de los coeficientes de ajuste a
Fz1, Fz2, Fz3, Fz4, Fyl, Fxl, FAC y FACS con fase y lado como factores.

Chisq Df Pr(>Chisq) )
¥.Coefs_Fzl Phase 5.4077 ] 0.3682 34
Lado 69.4974 1 <2e-16 57
Phase:Lado 3.9998 5 0.5494 33
X.Coefs_Fz2 Phase 6.1696 5 0.29006 38
Lado 2.7083 1 0.09983 .28
Phase:Lado 4.8172 5 0.4386'49
X.Coefs_Fz3 Phase 13.1478 5 0.022033 52
Lado 9.5902 1 0.0015956.18
Phase:Lado 28709 5 0.719888 21
X.Coefs_Fz4 Phase 5.5638 5 0.2552 08
Lado 2.1643 1 0.1412 1
Phase:Lado 3.1363 5 0.679 1
X.Coefs_Fyl Phase 52.5034 5 4,25E-1003
Lado 11.8402 1 5.80E-04 1
Phase:Lado 0.3375 5 09968777 1
X.Coefs_Fx1 Phase 36.1173 5 9.00E-07
Lado 10.9709 1 0.0009255
Phase:Lado 1.1999 5  0.9448869
FAC Phase 183.34 5 <2e-16
Lado 0 1
Phase:Lado 0 5
FACHS Phase 94.985 5 <2e-16
Lado 0 1 1
Phase:Lado 0 5 1
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Tabla E.10: Test de Anova de medidas repetidas de los coeficientes de ajuste
a Fz1, Fz2, F23, Fzj, Fyl, Fx1, FAC y FACS con fase y lado como factores:

F6, F7y F8, submuestra.

Chisq Df Pr{>Chisq)
X.Coefs_Fzl Phase (F6-F8) 1.1151 2 0.5726
Lado 27.7554 1 1.38E-07
Phase:Lado 0.0451 2 0.9777
X.Coefs_Fz2 Phase (Fo-F8) 1.57 2 0.4561
Lado 1.9485 1 0.1627
Phase:Lado 0.1926 2 0.9082
X.Coefs_Fz3 Phase (F6-F8) 1.3758 2 0.5026234
Lado 12.0579 1 0.0005157
Phase:Lado 0.1306 2 0.9090833
X.Coefs_Fz4 Phase (F6-F8) 0.8211 2 0.6633
Lado 0.0179 1 0.8935
Phase:Lado 1.6683 2 0.4342
X.Coefs_Fy1 Phase (F6-F8) 13.5214 2 0.001158
Lado 6.3976 1 0.011428
Phase:Lado 0.1892 2 0.909749
X.Coefs_Fx1 Phase (F6-F8) 4.2214 2 0.121152
Lado 9.2013 1 0.002418
Phase:Lado 0.0673 2 0.966921
FAC Phase 5 2 0.08208
Lado 0 1 1
Phase:Lado 0 2 1
FACHS Phase 1.5517 2 0.4603
Lado 0 1 1
Phase:Lado 0 2 1
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Tabla E.11: Test de Anova para Fz1, Fz2, Fz3, Fz4, Fyl y Fxl con FACHS
en F3, fase y lado como factores.

Sum Sq Df Fvalue Pr{=F)

Fzl FACHS_F3 84,296 1 84,8175 < 2.2e-16
Lado 37.979 1 38,2135 4,25E-09
Phase 1.689 5 0.3399 0.8882
Lado:Phase 2.629 5 0.5291 0.7541
Residuals 175.913 177

Fz2 FACHS_F3 0.074 1 0.1766 0.6748
Lado 0.677 1 1.6119 0.2059
Phase 1.55 5 0.7376 0.5962
Lado:Phase 1.274 5 0.6066 0.6549
Residuals 74.371 177

Fz3 FACHS_F3 1.293 1 7.4836 0.006861
Lado 1.32 1 7.0878 0.008476
Phase 1.331 5 1.43 0.21559
Lado:Phase 0.262 3 0.3893 0.855724
Residuals 32.957 177

Fza FACHS_F3 2.0845 1 17.5202 4.47E-05
Lado 0.1381 1 1.1604 0.2828
Phase 0.8226 5 1.3828 0.2328
Lado:Phase 0.2712 5 0.4559 0.8086
Residuals 21.0585 177

Fx1 FACHS_F3 5.5359 1 84,4429 <2e-16
Lado 0.143 1 2.1815 0.1415
Phase 0.2033 5 0.6201 0.6846
Lado:Phase 0.0144 5 0.0438 0.9989
Residuals 11.6038 177

Fyl FACHS_F3 0.6991 1 24.171 2.00E-06
Lado 0.0929 1 3.2115  0.0748298
Phase 0.7267 5 5.0245  0.0002452
Lado:Phase 0.0017 5 0.0115 0.9999582

Residuals 5.1197 177
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Tabla E.12: Test de Anova para Fzl, Fz2, Fz3, Fz4, Fyl y Fzl con FAC en
F3, fase y lado como factores.

Sum 5q Df F value Pr{=F)

Fzl FAC_F3 7.062 1 9.8704 0.002312
Lado 12,257 1 17.1737 8.03E-05
Phase 5.31 5 1.4845 0.203401
Lado:Phase 2.903 5 0.8117 0.544592
Residuals 60.811 85

Fz2 FAC_F3 0.014 1 0.0356 0.8508
Lado 1.388 1 3.5244 0.0639
Phase 24688 5 1.2537 0.2916
Lado:Phase 2.398 5 1.2182 0.3077
Residuals 33.465 85

Fz3 FAC_F3 0.4469 1 2.8512 0.094974
Lado 2.3375 1 14.9122 0.0002191
Phase 0.7757 5 0.98957 0.4289742
Lado:Phase 0.449 3 0.5729  0.7205837
Residuals 13.324 85

Fza FAC_F3 0.6208 1 8.0422 0.005711
Lado 0.0832 1 1.0774 0.302223
Phase 0.5109 5 1.3237 0.261875
Lado:Phase 0.4503 5 1.2705 0.284189
Residuals 6.5609 85

Fx1 FAC_F3 1.002 1 11.7838  0.0009253
Lado 0.134 1 1.5764  0.2127197
Phase 0.9825 5 2.3109 0.0509532
Lado:Phase 0.0258 5 0.0606  0.9974933
Residuals 7.228 85

fyl FAC_F3 0.0833 1 1.8993 0.1718
Lado 0.0379 1 0.8632 0.3555
Phase 0.2167 5 0.9881 0.4299
Lado:Phase 0.0099 5 0.0452 0.9988
Residuals 3.7273 85
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Tabla E.13: Test de Anova para Fz1, Fz2, Fz3, Fz/, Fyl y Fxl con FAC,
FACHS, MMT en tibial anterior y BBS con lado como factor.

Sum Sq Df F value Pr{>F)

Fzl FACHS 72.572 3 22.55 1.17E-12
Lado 38.08 1 35.498 1.10E-08
Residuals 219.91 205
FAC 67.531 3 20.514 1.153E-11
Lado 38.08 1 34.703 1.556E-08
Residuals 224.95 205
MMTTibial_anterior 29.33 4 5.8439 0.0001815
Lado 34,991 1 27.8869  3.341E-07
Residuals 250.947 200
BBS 2.053 1 1.6044  0.2081386
Lado 15.917 1 12,4391  0.0006293
Residuals 131.8 103

Fz2 FACHS 4.145 3 3.6204 0.01404
Lado 0.635 1 1.6625 0.19872
Residuals 78.244 205
FAC 3.399 3 2.9404 0.03421
Lado 0.635 1 1.6468 0.20085
Residuals 78.99 205
MMM 4.54 4 3.0941 0.01685
Lado 0.664 1 1.8088 0.18017
Residuals 73.368 200
BBS 0.058 1 0.1525 0.697
Lado 0.428 1 1.1175 0.2929
Residuals 39.483 103

Fz3 FACHS 2.278 3 3.8567 0.01029
Lado 1.63 1 8.2769 0.00444
Residuals 40.359 205
FAC 1.929 3 3.2376 0.0232
Lado 1.63 1 8.2059 0.00461
Residuals 40.708 205
MMTTibial_anterior 2.875 4 3.7901 0.0054
Lado 1.664 1 3.7705 0.003432
Residuals 37.934 200
BBS 1.9807 1 10.4594 0.00164
Lado 0.5712 1 3.0163 0.08342
Residuals 19.5057 103

Fzd FAC 1.7284 3 5.1862 0.001789
Lado 0.1729 1 1.5565 0.213597
Residuals 22.7732 205
FACHS 2.5893 3 8.0747 0.00004133
Lado 0.1729 1 1.6177 0.2049
Residuals 21.9123 205
MMTTibial_anterior 1.1745 4 2.6831 0.03271
Lado 0.1925 1 1.7588 0.18629
Residuals 21.8865 200
BBS 0.0938 1 0.8696 0.3532
Lado 0.2499 1 2.3173 0.131
Residuals 11.1065 103

Fx1 FACHS 9.7235 3 71.8232 2E-16
Lado 0.1576 1 3.4816 0.06311
Residuals 9.2511 205
FAC 8.3547 3 53.7585 2E-16
Lado 0.1576 1 3.0415 0.08266
Residuals 10.6198 205
MMTTibial_anterior 2.6939 4 8.6305 0.00000151
Lado 0.1645 1 2.1076 0.1481
Residuals 15.6068 200
BBS 0.3706 1 4.9177 0.02878
Lado 0.0659 1 0.8743 0.35195
Residuals 7.7616 103

Fyl FACHS 0.7003 3 8.0364 0.00004342
Lado 0.1065 1 3.665 0.05696
Residuals 5.9545 205
FAC 0.5304 3 5.9176  0.0006846
Lado 0.1085 1 3.5633  0.0604819
Residuals 6.1244 205
MMTTibial_anterior 0.6086 4 5.266  0.0004716
Lado 0.0812 1 2.8104 0.09521%4
Residuals 5.7784 200
BBS 0.3038 1 9.7759 0.002298
Lado 0.0579 1 1.8624 0.175321

Residuals 3.201 103
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