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RESUMEN

La hemiplejia es una secuela muy prevalente dentro de los pacientes afectados por un accidente
cerebrovascular. El estudio de la afectacién motora, su patrén de recuperacién y los esfuerzos
terapéuticos centrados en la superacién de la discapacidad secundaria han acaparado
tradicionalmente gran parte de la atencidn en el tratamiento rehabilitador del paciente con dafio
cerebral post ictus. En el siguiente trabajo se expone la recuperacién de la marcha en el paciente
hemipléjico, el papel del pie equino y su tratamiento mediante ortesis y otras técnicas. Ademas,
ante la falta de evidencia, se plantea la realizacién de un pequeio estudio que relaciona el papel
de los nuevos AFOs dindmicos en la calidad de marcha, asi como la percepcién subjetiva del
estado de salud del paciente.

PALABRAS CLAVE: hemiplejia post ictus, pie equino, ortesis antiequino.

ABSTRACT

Hemiplegia is a very prevalent sequelae in stroke patients. The study of motor impairment, its
pattern of recovery and the therapeutic efforts focused on overcoming secondary disability, have
traditionally captured much of the attention in the rehabilitation treatment of patients with post-
stroke brain damage. In the following work, the recovery of gait in the hemiplegic patient, the role
of the equine foot and its treatment by orthoses and other techniques are presented. In addition,
given the lack of evidence, a small study is proposed that relates the role of the new dynamic AFOs
in gait quality, as well as the subjective perception of the patient's state of health.

KEYWORDS: post-stroke hemiplegia, stroke contracture, ankle-food orthosis (AFO).
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| Parte: Revision bibliografica.

1. Introduccion a la rehabilitacion del accidente cerebrovascular.

La estrategia terapéutica en los pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular se halla en
una continua evolucion, destacando actualmente la creciente concienciacién sobre la necesidad
de un tratamiento integral.

Dicho tratamiento ha de comenzar en la fase aguda y debe tener en cuenta, ademads del estudio
etiopatogénico del accidente cerebrovascular (ACVA), la terapia de urgencia y de diagndstico
precoz de las complicaciones iniciales, asi como de las consecuencias de tipo funcional y
psicosocial, haciendo especial hincapié en una rehabilitacidn precoz.

En la gran mayoria de los estudios relativos a la organizacion de la atencidn médica se ha
demostrado que el sistema mds eficaz para reducir la morbimortalidad es el ingreso con la maxima
celeridad posible en una unidad de urgencias neurovasculares y, transcurridas una o dos
semanas, en una unidad de rehabilitacion especializada. Desde el punto de vista del
funcionamiento, el tratamiento que mejores resultados arroja es el que desarrolla un equipo
médico en el que se agrupa, alrededor de un facultativo de referencia, al personal médico y a los
rehabilitadores implicados en un programa terapéutico elaborado con la participacion del paciente
y de su familia. Esta combinacién de efectivos es la que consigue mayor eficacia en cuanto a
calidad de recuperacion funcional del paciente, el porcentaje de regreso al domicilio y duracién
media de la estancia hospitalaria. Desde el punto de vista del rigor metodoldgico, se han logrado
avances significativos en el dmbito de la investigacién clinica en rehabilitacién, siendo cada vez
mas numerosos los estudios con grupos de control y a simple ciego.

La hemiplejia y hemiparesia son alteraciones muy prevalentes dentro de la poblacién de pacientes
afectados por un accidente cerebrovascular. El estudio de la afectacidn motora, su patrén de
recuperacién y los esfuerzos terapéuticos centrados en la superacidn de la discapacidad
secundaria han acaparado tradicionalmente gran parte de la atencién en el tratamiento
rehabilitador del paciente con dano cerebral post ictus.

La rehabilitacion no debe ser entendida como un capitulo aislado del tratamiento asistencial, sino
como un enfoque integral que comienza en la fase aguda, ante una situacién médica estable’, y
continda en el periodo de maxima recuperacion: el 80% de los pacientes alcanza su maximo nivel
de autonomia en actividades bdsicas de la vida diaria o ABVD a las seis semanas del ictus y el 95%
completa su recuperacién funcional a las 13 semanas’.

La preocupacion por una valoracién clinica rigurosa se puede apreciar por el gran numero de
escalas para valorar las deficiencias, las incapacidades, las minusvalias y la calidad de vida. Desde
el punto de vista terapéutico, son numerosos los intentos y aportaciones recientes: técnicas de
evaluacion y de rehabilitacion de los trastornos de la deglucion y de la miccién, técnicas de
recuperacién del apoyo y de rehabilitacion de la marcha por un sistema de aligeramiento del peso
del cuerpo mediante suspensién, técnicas de tratamiento de la espasticidad (inyecciones locales
de toxina botulinica o la administracién intratecal de baclofeno), técnicas de reentrenamiento al



esfuerzo, técnicas paliativas de comunicacion con la Promoting Aphasic’'s Communicative
Effectiveness (PACE) o numerosas tentativas de rehabilitacién de la heminegligencia.

Todos estos enfoques terapéuticos innovadores son prometedores pero es necesario precisar con
mas exactitud a qué pacientes se deben reservar y en qué fase de la evolucién deben adquirir
mayor protagonismo. Este conjunto de cambios favorables tienden al objetivo global de
compensacion de la minusvalia y promocién de una calidad de vida lo mas aceptable posible. Al
mismo tiempo, incitan a sustituir la mentalidad derrotista que ha prevalecido durante mucho
tiempo con respecto a los pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular debido al
dinamismo de los especialistas en rehabilitacion. Los estudios cientificos confirman que la
rehabilitacidon de los pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular ha de ser complejay
muy especializada, subrayando que no se debe caer en el error de pensar que estos pacientes
pueden tratarse con una rehabilitacidon general elemental.

La rehabilitaciéon puede, igualmente, aportar asistencia o solucién a los problemas del paciente y
su familia en la fase tardia o de estabilizacidon y busca en todo momento la reinsercion del paciente
en la comunidad. Entre los principios fundamentales que se establecen en la rehabilitacion del
paciente con ictus destacan tanto el objetivo funcional de las intervenciones como el hecho de
que el tratamiento comience precozmente.

2. Estudio de deficiencias motoras.

a. Movilizacién pasiva.

Esta técnica tiene un objetivo doble: determinar las limitaciones de la amplitud articular y
concretar los trastornos del tono.

e Limitaciones de la amplitud articular:

Tienden a instalarse muy precozmente, inmediatamente después del ictus. Responden, por una
parte, a las retracciones musculares favorecidas por la inmovilizaciéon que se deriva de la paralisis
del hemicuerpo afectado y, por otra parte, a las condiciones terapéuticas iniciales, siendo de
enorme trascendencia durante las primeras horas la inmediatez del diagnéstico y el adecuado
tratamiento.

Mediante experimentacién animal se ha verificado que, una vez instaladas, estas retracciones vy el
acortamiento muscular que conllevan aumentan la sensibilidad de los husos neuromusculares. La
experiencia clinica en seres humanos demuestra que estas retracciones participan en la aparicion
tardia de la espasticidad. Para reducir este riesgo, el tratamiento rehabilitador debe comenzar lo
mas rapido posible con el fin de realizar una movilizacién lenta y suave que no provoque
estiramientos excesivos de las fibras musculares retraidas. En caso contrario se correria el riesgo
de aumentar el reflejo de estiramiento y de desencadenar un verdadero circulo vicioso.

e Espasticidad:

Si bien se trata de un término antiguo, utilizado desde hace mas de un siglo, su definicidon es
reciente: se trata de un «trastorno motor caracterizado por un aumento, dependiente de la
velocidad, del reflejo ténico de estiramiento (tono muscular), con exageracién de los reflejos
osteotendinosos...»>. Cuando se estira un mdsculo por movilizacién pasiva segmentaria en
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direccion opuesta a la de su accion fisioldgica, se provoca una contraccion refleja cuya exageracion
caracteriza la espasticidad.

En la prdctica la espasticidad se manifiesta en una resistencia al estiramiento, cuya intensidad
aumenta con la velocidad de la movilizacidn. Existe una velocidad umbral por debajo de la cual el
reflejo de estiramiento no aparece, propiedad que se aprovecha para detectar, prevenir y reducir
las retracciones mediante movilizacion pasiva lenta sin correr el riesgo de aumentar la
espasticidad.

En opinion de algunos autores, los restantes tipos de hiperactividad muscular y especialmente las
sincinesias y la distonia espdstica, tienen un impacto mayor que la espasticidad sobre el
movimiento voluntario y las capacidades funcionales. Segin Denny-Brown, la distonia espdstica es
una contraccidn muscular permanente en ausencia de estiramiento fasico o de esfuerzo voluntario
gue repercute en la postura y favorece las retracciones musculares, las limitaciones de la amplitud
articular y las deformidades * . Aunque es dificil apreciar y medir su repercusién funcional, parece
razonable valorar la espasticidad por tratarse de la uUnica manifestacién verdaderamente
cuantificable de la hiperactividad muscular. Ademas, las escalas de espasticidad permiten evaluar
la eficacia de los tratamientos antiespasticos.

Escalas de evaluacion de la espasticidad:

La escala de evaluacidn mas frecuentemente utilizada es la de Ashworth. Esta escala tiene la
particularidad de que nunca ha sido validada estadisticamente. Si que existe validacion para una
de sus variantes, la escala de Ashworth modificada, pero en su validacién se ha limitado su
reproducibilidad de un evaluador a otro para el biceps braquial. Tanto la escala de Ashworth como
su versién modificada evalian una combinacion de espasticidad y de acortamiento muscular.

Cuadro I: Escala de Ashworth modificada

Grado Respuesta del tono muscular

0 Sin aumento

1 Leve aumento: oposicidn y aflojamiento, o resistencia
minima al final de la amplitud del movimiento

1+ Leve aumento: oposicidn seguida de resistencia
moderada a menos de la mitad de la amplitud del
movimiento

2 Aumento importante en toda la amplitud del

movimiento, manteniéndose movilizable el segmento

de miembro

Aumento importante, la movilizacién pasiva es dificil

4 Los segmentos de miembros afectados se fijan en
actitud de flexidn o extensién

w

Los Unicos grados desprovistos de error son los grados 0 y 1. La evaluacidn de los grados 2 a 4 (y
especialmente de los grados 3 y 4) es puramente subjetiva. El uso de esta escala es muy
controvertido porque existe un gran problema en cuanto a su reproducibilidad, ya que no se
establece la forma adecuada de realizar la toma de medidas. Tratando de solucionar este
problema de variabilidad intra e interobservador, surgen a lo largo del tiempo nuevas escalas de
evaluacion de la espasticidad, como la escala REPAS (REsistance to PASsive movement), publicada
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por el alemdn Platz y que es capaz de evaluar y sistematizar la toma de medidas, que se realiza de
la manera siguiente:

— Posicién del paciente: Decubito supino o decubito lateral, relajado.

— Posicién de las extremidades y medicién estandarizada.

— Repeticién del movimiento: 2 veces (maximo 3).

— Duracion del movimiento: un segundo.
Ademas, la escala REPAS valora movimientos de diferentes articulaciones por grupos musculares
de miembro superior e inferior, de manera que da resultados locales y generales.

Cuadro Il: Escala REPAS

Grado Respuesta del tono muscular
0 Sin aumento
1 Ligero aumento del tono muscular, manifestado por un tope y

liberacion o por minima resistencia al final del recorrido articular
cuando la parte afectada es movida en flexidn o extension

2 Aumento mas acentuado del tono muscular en la mayor parte
del recorrido articular, pero la parte afectada es facilmente
movilizada.

3 Aumento considerable del tono muscular. Movimiento pasivo
dificil.

4 La parte afectada esta rigida en flexidon o extension.

Platz T, Vuadens P, Eickhof C, Arnold P, et al. (2008). REPAS, a summary rating scale for resistance to passive movement: item
selection, reliability and validity. Disability and Rehabilitation 30(1):44-53.

En su estudio, donde publica la escala, Platz ofrece unos datos de elevada reproductibilidad
interobservador y test-test con una K= 0’87 — 0’97.

La escala de Tardieu, retomada por Held y Pierrot-Deseilligny y presentada a continuacion, tiene
el mérito de fijar condiciones de exploracion reproducibles con el fin de considerar los factores de
variaciéon del reflejo de estiramiento: momento del dia, temperatura ambiente, posiciéon general
del paciente, posicion segmentaria y sobre todo velocidad de estiramiento.

Propone tres velocidades de estiramiento, en particular una velocidad lenta (V1) que permite
detectar las retracciones y una velocidad media (V2), que corresponde a la caida de un segmento
del miembro paralizado por efecto de la gravedad. La intensidad se valora, por un lado, segun la
resistencia al estiramiento con cuatro grados de 1 a 4, (todos ellos bien diferenciados vy
reconocibles objetivamente) y, por otro lado, segun el angulo de recorrido articular a partir del
cual aparece esta resistencia’. Actualmente, se estd estudiando su reproducibilidad de un
evaluador a otro asi como para un mismo evaluador (Gracies).

La escala de Tardieu diferencia mejor que la escala de Ashworth entre espasticidad y contractura
muscular. Sin embargo, la de Ashworth sobreestimoé la espasticidad en pacientes con contractura
(Patrick E, Ada L, 2006).



Cuadro lll. Escala de espasticidad de Tardieu modificada por Held y Pierrot-Deseilligny’
Pautas para realizar la valoracion:
- Momento del dia: a la misma hora.
- Posicion del cuerpo: en la misma posicidn, incluyendo el cuello y los segmentos
proximales de una articulacion determinada.
- Velocidades de estiramiento: utilizar para cada grupo muscular una V1 muy lenta
minimizando el reflejo miotatico y otra rdpida, elegida entre V2 o V3, y mantenida en
posteriores exdmenes. Siendo las velocidades:
V1 - velocidad m3s lenta posible.
V2 - velocidad de la caida del segmento de miembro por gravedad.
V3 - maxima velocidad posible.
Parametros que comporta la valoracion:
e Tipo de reaccién muscular (X)
0 - sin resistencia durante todo el movimiento pasivo.
1 - débil resistencia durante el movimiento pasivo sin detencidn clara en ningun
angulo preciso.
2 - detencidn clara que interrumpe el movimiento pasivo en un angulo preciso,
seguido por aflojamiento.
3 = clonus inagotable (<10s presién sostenida) que aparece en un angulo preciso.
4 - clonus inagotable (>10s presion sostenida) que aparece en un dngulo preciso.
e Angulo de la reaccién muscular (Y):
- medido con relacion al angulo 0, es decir, a la posicién de estiramiento minimo del
grupo muscular.
- la amplitud del movimiento pasivo se mide por el angulo obtenido utilizando la V1.
- la espasticidad la mide la diferencia entre la amplitud del movimiento pasivo y el
angulo obtenido utilizando V2 o V3.

En rehabilitacidn se utiliza la influencia de la posicidn segmentaria, debiendo el terapeuta buscar
las posiciones que inhiben la espasticidad (posturas de inhibicién) con el fin de frenar lo menos
posible la expresidn de la motricidad voluntaria. En la extremidad superior, la espasticidad
predomina en los flexores, aductores y rotadores internos, si bien puede encontrarse en los
extensores del codo. En la extremidad inferior predomina en los extensores, pudiendo afectar en
ocasiones a los flexores de la rodilla.

b. Movilizacion activa.

La movilidad activa se define como la resultante de la paralisis o déficit de la orden motora y de las
cocontracciones o sincinesias, asi como del acortamiento muscular y de la espasticidad. En el
paciente hemipléjico, al no poderse expresar la intencionalidad ni la regulaciéon automatica del
movimiento, la motricidad pierde su capacidad adaptativa y su flexibilidad volviéndose
estereotipada, desorganizada, arcaica y desprovista de toda funcionalidad.

La respuesta del paciente a la orden se materializa en una motricidad esencialmente involuntaria,
gue consiste en cocontracciones funcionalmente ineficaces sustitutivas de las sinergias
fisiolégicas. La cocontraccion es una hiperactividad anormal del musculo antagonista que aparece
durante el esfuerzo voluntario del agonista, incluso en ausencia de estiramiento, y que perturba
gravemente el movimiento®. Una observacién atenta permite detectar precozmente su difusién a



toda la extremidad, incluso al hemicuerpo, e identificar los musculos implicados: generalmente, se
trata de sincinesias de coordinacidon que se producen en flexién en la extremidad superior y en
extension en la extremidad inferior (sin embargo, la solicitacion excesiva de los isquiotibiales
puede hacer pensar en una flexion). La mejoria de la motricidad del hemipléjico requiere el control
voluntario de estas sincinesias involuntarias. Ademas, estas sincinesias suelen ser inconscientes, lo
gue supone una gran dificultad afadida para su correccidon por parte del paciente.

El examen analitico de la orden motora se llevara a cabo a partir de la capacidad del paciente para
efectuar un movimiento sin ninguna finalidad funcional, teniendo en cuenta que las demas
perturbaciones de la motricidad interferirdan con él. Se ha de buscar cualquier posibilidad de
movimiento activo, apreciandose la amplitud y la produccion contra la gravedad o contra
resistencia. Por otra parte, a lo largo del proceso resulta necesario variar la posicién corporal y
segmentaria del paciente, con el fin de facilitar la contracciéon del grupo muscular evaluado vy el
inicio del movimiento.

Resulta util hacer ejecutar previamente el movimiento solicitado en el lado sano, o bien imitarlo.
Teniendo en cuenta la representacion somatotdpica de la motricidad en el cértex cerebral, el
déficit es tanto mads intenso cuanto mas distal es el territorio corporal y cuanto mas fina y precisa
es su actividad motora, es decir, cuanto mas sometida se halla al control de la voluntad. A modo
ilustrativo, la hemiplejia por ictus en el territorio silviano superficial se manifiesta por un déficit
gue predomina en el territorio braquifacial, especialmente en la mano.

A continuacién se detallan algunos ejemplos de este estudio de la motricidad. Generalmente se
solicitan en primer lugar los musculos proximales, cuyo funcionamiento es mas sinérgico con el
homadlogo contralateral y cuyo reflejo de estiramiento estd mds atenuado. En territorio distal, la
dorsiflexion voluntaria del pie suele ser imposible con la rodilla extendida, consiguiéndose
Unicamente en una postura sincinética con flexion de la cadera y de la rodilla.

La calidad de fijacién de la articulacién escapulotoracica es indispensable para la actividad de
transporte de la extremidad afectada. Por ello, en la extremidad superior resulta esencial valorar
dicha calidad de fijacidn en las posturas decubito lateral y sedestacion. Para ello se pedira al
paciente que intente mantener la elevacidon anterior y posteriormente la elevacién lateral. En
situacidn distal, en mufieca y mano, las anomalias son maximas en la hemiplejia silviana: déficit
importante de los agonistas; espasticidad y sincinesias de los antagonistas; movimiento nulo o
global en flexiéon de la mufieca y flexién hipertdnica de los dedos, pulgar en flexidon- aduccién;
ausencia absoluta de extensién activa de la mufieca y de los dedos y de motricidad disociada.

Esta exploracion minuciosa de la motricidad activa es indispensable para el seguimiento de la
evolucidon de un determinado paciente, pero dificilmente permite comparar distintos grupos de
pacientes. En consecuencia, parece conveniente utilizar escalas de evaluacién del déficit motor.

Las escalas mas sencillas evaltan la fuerza del movimiento y se inspiran en la valoracién muscular
de las paralisis periféricas que elabord el Medical Research Council (MRC). Se puede utilizar la
escala ordinal clasica de seis niveles (cuadro 11l ') o el indice motor de Demeurisse, escala validada
que permite una rapida evaluacién®. En sedestacién, valora la elevacién anterior de la extremidad
superior, la flexiéon del codo, la pinza terminoterminal pulgar-indice, la flexion de la cadera, la
extension de la rodilla y la dorsiflexion del pie. La evaluacién ofrece una puntuaciéon motora sobre
100 para la extremidad superior y sobre 100 para la extremidad inferior; cada una de estas



puntuaciones se divide por dos y se obtiene una puntuacién global sobre 100 (cuadro IV)?. Como
complemento, es de utilidad el Trunk Control Test, que también es una escala validada y de
utilizacion sencilla. En este caso, se evalla la motricidad del tronco valorando los giros y el
equilibrio en sedestacién.

Cuadro IV’: Escala de fuerza del movimiento
(MRC)
0

Ausencia de contraccion

1 Contracciodn sin
movimiento

2 Contraccidn que provoca
un desplazamiento

3 Contraccién con

desplazamiento contra
resistencia moderada
4 Contraccidén con
desplazamiento contra
fuerte resistencia
5 Fuerza normal

Cuadro V: indice de motor de Demeurisse

Valoracién del MRC | Valor Toma terminoterminal Valor correspondiente
correspondiente (pulgar-indice)
0 0 Sin motricidad 0
1 9 Esbozo de movimiento 11
2 14 Toma sin accion de la 19
gravedad
3 19 Toma contra la gravedad 22
4 25 Toma contra resistencia 26
5 33 Toma normal 33
1 - flexién de hombro: ]
2 - flexién de codo: Ll
3 - toma terminoterminal: [l
4 - flexion de cadera: ]
5 - extensién de rodilla: O | - total miembro superior: 1+2+ 3+ (1) =.../100
6 - extension de tobillo: Ol 1l - total (miembro superior + miembro inferior) /2 = .../100

Existen otras muchas escalas validadas que evallan de manera mds precisa y completa la
motricidad y el equilibrio del paciente, generalmente con un atinado valor predictivo del
pronéstico funcional. Merecen una especial mencién la escala de Fugl-Meyer y el indice motor de
Toulouse, cuya correlacion con el indice de Barthel y la medida de independencia funcional (MIF)



resulta muy satisfactoria®. El tiempo necesario para aplicarlas es mucho mayor, lo que limita su
empleo en la practica diaria. Esta evaluacidon analitica se debe completar con una valoracién
funcional, que se abordara cuando se haga referencia al tratamiento.

Finalmente, debe atenderse al hecho de que cualquier divergencia entre posibilidad analitica y
realizacion funcional debe propiciar la investigacion de la existencia de trastornos asociados de la
informacidn sensitiva o visual y de la capacidad cognitiva para la elaboracién del gesto, trastornos
todos ellos que empeoran considerablemente el pronéstico funcional.

3. Recuperacion de las capacidades funcionales: marcha y transferencias.

La recuperacién de la marcha y de las transferencias es la condicion esencial de la autonomia y del
regreso al domicilio del paciente con accidente cerebrovascular, por lo que debe destacar como
objetivo prioritario del equipo médico, del paciente y de su familia. Numerosos trabajos indican
qgue el 80 % de los hemipléjicos rehabilitados logran una marcha independiente, con o sin ayuda
técnica'® .

Durante los ultimos cincuenta afios, las técnicas de rehabilitacién han intentado mejorar la calidad
de la marcha haciéndola mas funcional, mas segura y mads estética. Basdndose en los
conocimientos fisiopatoldgicos y a partir de su observacion clinica, Bobath identifica los trastornos
gue se oponen a la ejecucion del movimiento y define los principios que inspiraran la conducta
rehabilitadora: lucha contra la espasticidad y restauracidn de las reacciones posturales, siguiendo
los niveles de evolucién motora, para conseguir la bipedestacién y la marcha, cuya recuperacion
tiene siempre un importante efecto psicolégico™.

La espasticidad en el paciente hemipléjico, segin Bobath, supone la perturbacién dominante. Para
combatirla, este autor propone posturas de inhibicién obtenidas por movilizacién lenta en sentido
contrario al impuesto por la exageracién del reflejo de estiramiento y con progresién préximo-
distal. Ademas, defiende la solicitud de la orden motora en el sector angular mas alld del dangulo
donde se produce el signo de la navaja, intentando reducir la intervencién de la sincinesia en el
movimiento obtenido.

Es importante la estrategia global de recuperacion de la postura y del movimiento, no sélo del
hemicuerpo hemipléjico, sino también del hemicuerpo sano que a menudo esta infrautilizado.
Cabe destacar la capacidad de darse vuelta adquirida en el menor periodo de tiempo posible,
disociacion de las cinturas, recuperacion de los desequilibrios en sedestacién, carga de la
extremidad procurando el buen control de la rodilla, reparto uniforme del apoyo bipodal y
preparacion del apoyo unipodal por cambio de apoyo. Esta uUltima etapa condiciona la calidad de la
fase oscilante del paso, la funcionalidad y la estética de la marcha.

La calidad del apoyo en el suelo también esta determinada por la seguridad de la marcha. La
distribucién de los apoyos se puede facilitar colocando una bdscula debajo de cada pie, o bien
utilizando una plataforma de posturografia, que permite el retrocontrol visual. Una disfuncién del
pie por déficit completo de los musculos elevadores y depresores, eventualmente agravado por la
espasticidad de los flexores plantares, puede hacer que el apoyo se haga con el borde externo.
Para paliar este déficit, se puede proponer durante la fase de rehabilitacidon la estimulacién
eléctrica funcional del ciatico popliteo externo™ o un sistema de retrocontrol (biofeedback),



informando al paciente sobre la posicion de las articulaciones de la extremidad inferior mediante
una sefial sonora o visual que se emite segun los datos electromiograficos o goniométricos.

Estos sistemas de compensacidn tienen una limitacién, ya que el efecto beneficioso real que
aportan cesa al poco tiempo de dejar de utilizarlos, por lo que constituyen mas bien una ortesis de
rehabilitacion que una herramienta de readaptacién. Los tres defectos fundamentales en el
paciente hemipléjico que camina son a veces dificiles de corregir y desorganizan toda la cadena
cinética de la extremidad inferior. Son los siguientes:

— El pie equino, flacido o espastico.

— El mal control de la rodilla que con el apoyo adquiere una postura en recurvatum en lugar
de mantenerse en ligera flexidon, ya sea por insuficiencia del cuddriceps o por la
compensacion del propio equinismo por acortamiento de los gemelos.

— Lainsuficiencia de los flexores de la cadera que no permite un buen avance del paso.

La cojera también es frecuente, como consecuencia de la desigualdad de las dos fases oscilantes,
larga del lado hemipléjico y corta del lado sano al evitarse el apoyo sobre el pie hemipléjico™.

Estos diferentes defectos de la marcha se acenttan con la distancia recorrida, dado que su control
exige al paciente un esfuerzo de atencién muy intenso. Debe atenderse al hecho de que una
exigencia que supere sus posibilidades de concentracidn lo expone a la caida. En relacién con ello,
cabe sefialar que las consecuencias de las caidas no solamente suponen un riesgo fisico nada
despreciable, sino que a la vez frecuentemente implican en el paciente una pérdida de confianza
en si mismo con el consiguiente aumento del miedo, lo cual puede condicionarle en su dia a diay
en el desarrollo del tratamiento rehabilitador. Debe sefialarse una vez mas que el objetivo de este
largo y paciente trabajo de observacion y de rehabilitacién de la marcha es recuperar una
deambulacion estable, segura, armoniosa y funcionalmente eficaz.

Resulta importante sefalar que, ademas de la importancia de los aspectos motores de la marcha,
la seguridad de la misma viene determinada por aspectos sensitivos, perceptivos y propioceptivos.

Este andlisis ha permitido diferenciar varios criterios de evaluacién cualitativa: calidad del
equilibrio postural, desarrollo del paso, trastornos de la marcha (marcha equina, marcha en
guadaia, marcha espastica, marcha disténica, marcha a semipasos), disfuncion del pie que, segin
el caso y/o el estado evolutivo, puede corresponder a pie péndulo, espastico, sincinético,
equinovaro, espastico con retraccion o incluso disténico; perimetro de marcha, utilizacién de silla
de ruedas, uso de ortesis, superacion de obstaculos y particularmente escaleras, velocidad de la
marcha, etc*,

También ha favorecido notablemente el progreso empirico de las técnicas de rehabilitacidn,
facilitando las indicaciones y la evaluacion de los resultados de los aparatos y de las intervenciones
quirurgicas.

No obstante, este andlisis clinico, exceptuando la velocidad de la marcha, carece de pardmetros
objetivos y de escalas de evaluacién funcional para medir las actividades de la marcha en un
mismo paciente. Asi, se dificulta seguir su evolucion, desde la imposibilidad de deambulacion
hasta la autonomia de la marcha, y a su vez comparar la marcha de pacientes en grupos
diferentes.



El indice de Barthel y la MIF son escalas de incapacidad que evalian por separado la marcha y la
utilizacion de escaleras, entre otras muchas actividades de la vida cotidiana. Estas escalas tienen
un valor predictivo de la posibilidad o no de reaprendizaje de la marcha y de la necesidad o no de
utilizar una ayuda pero, una vez que se ha recuperado la marcha, no permiten valorar la actividad.

La escala clinica mas facil de utilizar y que mejor describe los progresos del paciente, es la
Functional Ambulation Classification (FAC-CAF en castellano) modificada o New Functional
Ambulation Classification (NFAC)'*. Se trata de una escala ordinal de ocho niveles facilmente
reconocibles sin efecto de limite superior; la clase 8 corresponde a un paciente que «camina solo
por superficie plana y franquea solo las escaleras de manera normal sin servirse de la rampa o de
un apoyo lateral, pasando los escalones en secuencia normal».

Cuadro VI - Functional Ambulation Classification (FAC)

Clase 0 | Marcha nula o con ayuda fisica de 2 persona.

Clase 1 | Marcha con gran ayuda fisica de una persona.

Clase 2 | Marcha con un ligero contacto fisico con una persona.
Clase 3 | Marcha sélo, pero necesita supervision de una persona
Clase 4 | Marcha independiente en Illano. No escaleras.

Clase 5 | Marcha en terrenos irregulares

Cuadro VIl — New Functional Ambulation Classification (NFAC)™

Clase 0, no funcional

Clase 1,

dependiente nivel 1
Clase 2,

dependiente nivel 2

Clase 3, dependiente,
supervision

Clase 4, independiente en
superficie plana

Clase 5

Clase 6

Clase 7

Clase 8, independiente

El paciente no puede caminar o necesita ayuda de mas de una
persona
Necesaria la ayuda permanente de una persona

Necesaria la ayuda intermitente de una persona
Necesario apoyo verbal sin contacto fisico

El paciente camina solo por superficie plana, pero no puede utilizar
escaleras

El paciente camina solo por superficie plana, puede utilizar escaleras
con ayuda de otra persona (contacto fisico o simple vigilancia)

El paciente camina solo por superficie plana, puede utilizar escaleras
usando una rampa o apoyo lateral, pero sin ayuda o vigilancia de otra
persona

El paciente camina solo por superficie plana, puede utilizar escaleras
solo pero le cuesta mds tiempo de lo normal o franquea los escalones
en secuencia anormal. Sin que deba utilizar una rampa o apoyo
lateral y sin ayuda o vigilancia

Camina solo por superficie plana y utiliza las escaleras de forma
normal
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Esta escala FAC (CAF en castellano) presenta, ademas, un importante interés afiadido: el modo de
utilizacion de las escaleras tal como se describe desde la clase 5 a la clase 8 tiene un valor
predictivo de los dos tipos de velocidad de marcha, confortable y rapido™®. La velocidad de marcha
es precisamente el segundo indicador clinico facilmente medible, sensible y reproducible, de la
actividad de marcha en el hemipléjico adulto™ *°. Basta cronometrar el tiempo que tarda el
paciente en recorrer 10 metros sobre una superficie plana.

Los datos de trabajos publicados confirman la buena correlacion entre la velocidad y los otros
pardmetros de la marcha citados mas arriba, asi como con la independencia funcional. Este valor
varia de 0,2-0,5 m/s para la marcha de confort a 0,6-1 m/s para la velocidad maxima. Debe
sefialarse que la velocidad de marcha presenta correlacién con la flexién de la rodilla durante el
periodo oscilante y con la extension maxima de la cadera durante la propulsidn. Es conveniente
completar el estudio clinico de la marcha con un andlisis instrumental que proporciona
informacién reproducible, no sélo de la actividad, sino también de la estrategia de marcha de
estos pacientes™®.

Los laboratorios de analisis del movimiento disponen de equipos capaces de analizar
simultdneamente parametros espaciotemporales, electromiograficos, cinematicos y cinéticos del
paso. Lamentablemente, no siempre se puede acceder a este tipo de tecnologia para el
diagndstico, debido al elevado coste de los equipos. Por tanto, con frecuencia habrd que recurrir a
otros sistemas sencillos y menos costosos que proporcionan resultados mas fragmentarios:
pardmetros espaciotemporales con el aparato de Bessou para valorar la locomotricidad,
parametros cinematicos con los electrogonidmetros o parametros espaciotemporales y cinéticos a
un mismo tiempo con las suelas baropodométricasm.

Este analisis confirma dos caracteristicas de la marcha del hemipléjico ya observadas en la clinica:
la asimetria del paso y la disminucidn de la velocidad, a las que hay que anadir las modificaciones
del lado sano. El andlisis precisa los elementos de esta asimetria: semipaso mas corto y mas breve
del lado hemipléjico que del lado sano, reduccién de la velocidad de oscilacién de la extremidad
hemipléjica, aumento del tiempo de sustentacidn en el lado sano, mayor duracién del doble apoyo
de impulso (tiempo de transferencia del lado hemipléjico al lado sano).

De aqui se desprenden dos constantes aparentemente contradictorias: si el perfil de recuperacion
del paciente es favorable, es légico tender hacia la simetria de la marcha que tiene el mejor
rendimiento desde el punto de vista de la actividad. Por el contrario, si se comprueba que la
recuperacién es incompleta, es preferible respetar esta asimetria y permitir la adaptacién
compensadora del lado sano y la adquisicion de un nuevo equilibrio dindmico, como sefalan
Pelissier et al®.

Mas alla de su interés en el andlisis y la comprension de las estrategias de marcha del hemipléjico,
el andlisis instrumental proporciona medidas objetivas para estudiar la eficacia de todas las
modalidades de tratamiento de los trastornos de la marcha, especialmente de aquellos que son
consecuencia del pie espastico.

Junto a los métodos clasicos que se acaban de exponer, en los ultimos afios han surgido métodos
de rehabilitacion basados en los conceptos modernos de aprendizaje motor, que privilegian la
repeticion de tareas especificas. Estas nuevas aportaciones metodoldgicas se fundamentan en la
generalidad de que la mejor manera de volver a aprender a caminar es caminando®’.
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Desde esta perspectiva, algunos autores utilizan la suspensién por medio de un arnés para el
reentrenamiento de la marcha sobre una cinta deslizante. Mas recientemente se han propuesto
instrumentos dotados de apoyapiés cuyo movimiento simula las diferentes fases de la marcha, lo
cual reduce el esfuerzo de los fisioterapeutas, y de una suspension para sostener al paciente en
proporcién a sus posibilidades (Gait-Trainer de Hesse). En primera instancia, se propuso esta
técnica para hemipléjicos que no hubieran recuperado la autonomia de marcha después de 2-3
meses de rehabilitacién, habiéndose generalizado posteriormente para un abanico mas amplio de
pacientes.

Hesse et al'’, en un estudio de casos en el que cada paciente era su propio control, con siete
pacientes que necesitaban ayuda humana para la deambulacidn, observaron que esta técnica era
mejor que el método Bobath. Todos los pacientes recuperaron la deambulacién sin ayuda
humana, mejorando la velocidad de marcha y la puntuacién funcional en la FAC.

Visintin et™® al realizaron en 1998 un estudio aleatorizado, a simple ciego, con 100 pacientes
hemipléjicos. De sus conclusiones, tras un periodo de tres meses de seguimiento, se deduce que
los resultados de un programa de reentrenamiento de la marcha sobre una cinta deslizante
durante 6 semanas son mads favorables si se utiliza un arnés de descarga. Sin embargo, es
necesario sefialar que los pacientes incluidos en estos estudios presentaron un grado de
recuperacion analitica y funcional muy heterogéneo. Por lo tanto, se necesitan mas estudios para
precisar las indicaciones de estas técnicas prometedoras con relacidon a la intensidad de la
hemiplejia y a la fecha de su instalaciéon y confirmar su superioridad respecto a las técnicas
utilizadas habitualmente. Sin duda, el treadmill supone una gran herramienta terapéutica, ya que
permite aumentar el tiempo de tratamiento del paciente de forma practicamente auténoma de
manera segura.

4. Pie equino.

a. Concepto.

Se denomina pie equino a una deformidad del pie por la que éste se encuentra permanentemente
en una posicién de flexidon plantar y existe dificultad para la dorsiflexion del pie, que no llega a
sobrepasar la posicibn media (se habla de 102 de dorsiflexion de la articulacién
tibioperoneoastragalina), en aduccién e inversion, el retropié en varo, con el calcaneo invertido.
Por lo tanto, el paciente afectado apoya la region anterior del pie al caminar (marcha de puntillas)
sin que el taldn llegue a entrar en contacto con el suelo.

El pie equino generalmente no es una deformidad aislada, suele acompafiarse de otras
alteraciones. Son frecuentes las asociaciones en varo o valgo, pasando a denominarse pie
equinovaro y pie equinovalgo, respectivamente. Dentro del perfil de pacientes con secuelas post
ictus que es objeto de este trabajo, debe sefialarse la mayor frecuencia del pie equinovaro.
Analizando esta deformidad desde el plano dseo, se observa que afecta al retro, medio y antepié,
posicionandolos en varo, cavo y pronacion respectivamente. Ademas, con frecuencia se
acompafian de una retraccion del tendén de Aquiles que mantiene el tobillo en equino. A ello se
suma un disbalance muscular, que habitualmente supone hiperactividad de los musculos tibial
posterior y anterior en contraposiciéon con una marcada debilidad de los musculos peroneos.

12



En el caso del pie equino congénito, se observa un acortamiento del tenddén de Aquiles con
elevacién del calcdneo. La persona con pie equino ve limitada su flexibilidad para levantar la parte
superior del pie hacia la zona anterior de la pierna. Puede estar afectado Unicamente un pie o
ambos. Este hecho implica repercusiones diversas: en primer lugar, que el apoyo constante sobre
los dedos produce deformidad y aparicion de callos; en segundo lugar, la necesidad de realizar
una hiperextension de la rodilla y echar el cuerpo hacia delante si se desea plantar
completamente el pie deben, lo que conlleva un dano progresivo de dicha articulacidn.

De los aspectos que acaban de desgranarse se deduce que el pie equino tiene unas repercusiones
muy importantes sobre el resto del cuerpo. Si ademas se suma la presencia de espasticidad, la
lesion se vuelve muy compleja de tratar. Esto es lo que ocurre en el caso de los pacientes con
secuelas de un ictus, sobre los que se incidirad detalladamente mds adelante.

b. Etiologia del pie equino.

Las causas que lo originan son muy diversas, pudiendo existir de forma congénita o adquirida.
Atendiendo en primer término a las causas adquiridas, cabe destacar alguna de ellas: paralisis del
musculo tibial anterior, que antiguamente con frecuencia resultaba ser una secuela de
poliomielitis (también prevalente en paises en vias de desarrollo), accidente cerebrovascular,
lesiones de la médula espinal u otras enfermedades neurolédgicas como la esclerosis multiple y la
distrofia muscular de Duchenne. La lesion del nervio cidtico popliteo externo, que es el encargado
de inervar la musculatura extensora del pie es otra de las causas que puede ser secundaria a
iatrogenia, fracturas... Y como una etiologia muy frecuente en nuestro medio, ademas del ictus,
debemos sefialar la radiculopatia lumbar.

También puede producirse tras largos periodos de tiempo encamado, siendo susceptible de
provocar una compresién de algunos de los nervios implicados o la pérdida de masa muscular
posterior (gastrocnemio y/o séleo) que favorezcan la aparicion de un pie equino en una fase mas
tardia.

c. Tratamiento del pie equino: Papel de la toxina botulinica.

En principio, la deformidad neuroortopédica del pie equino varo-espastico post ictus es reductible,
pero con el tiempo de evolucidén, la no instauracién de las medidas ortopédicas oportunas produce
la estructuracidn de la deformidad hasta hacerse irreductible.

Dentro del tratamiento del pie equino, se hara especial hincapié en la toxina botulinica y, mas
adelante, en el empleo de ortesis. Indudablemente el tratamiento mediante fisioterapia y la
cirugia ortopédica en casos muy refractarios tienen un papel muy relevante, si bien no seran
objeto de estudio en esta ocasién. El tratamiento de esta espasticidad ha de realizarse de manera
multidisciplinar con medidas diferentes que van introduciéndose de manera secuencial siempre de
menor a mayor agresividad.
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La toxina botulinica es un medicamento biolégico que presenta un mecanismo de accion que
consiste en inhibir la transmisién de potenciales de accidén a nivel de la unién neuromuscular de la
unidad motora y a nivel preganglionar, donde es clivada por proteasas especificas en dos
fragmentos. Estos se unen, adquiriendo actividad enzimética con capacidad para clivar proteinas
endosomales presinapticas como SNAP-25, evitando asi la unidn de la membrana del terminal
presindptico con la membrana de la vesicula de acetilcolina. En consecuencia, se evita la liberacion
de la acetilcolina al espacio sinaptico, produciendo la paralisis flacida del musculo siguiendo el
esquema siguiente:
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Es fundamental la realizaciéon de una valoracidn individualizada, que pasa por valorar el musculo
responsable de la deformidad neuro-ortopédica, diferenciar entre espasticidad y acortamiento
muscular irreversible y la presencia de motilidad activa en los musculos antagonistas.

Existen dos tipos de toxina botulinica comercializados para uso terapéutico en Espana:

e Toxina Botulinica tipo A (TBA), la mas utilizada: Onabotulinumtoxin-A (Botox®),
incobotulinumtoxin-A (Xeomin®) y abobotulinumtoxin-A (Dysport®).
e Toxina Botulinica tipo B: Rimabotulinumtoxin-B (Myoblock® Neuroblock®).

Su efecto comienza a partir del tercer dia tras la administracidn, siendo maximo en las semanas 2 a
6. Su duracién va de 3 a 6 meses. Antes de realizar el tratamiento, se debera pronosticar su
alcance o repercusion atendiendo a la funcion, los recorridos articulares, los cuidados vy, sobre
todo, la marcha. Serd necesario realizar una valoracién clinica, y en ocasiones instrumental.

En cuanto a su indicacidn en pacientes hemipléjicos, va a depender de los musculos implicados en
el patrén espastico y la situacion funcional del paciente. Pueden considerarse varios ejemplos:
Equino (gemelos, séleo), varo (tibial posterior), dedos en garra (flexor comun de los dedos, flexor
propio del hallux, flexores cortos) y, en caso de pie estriatal, extensor largo del hallux.

Existe evidencia de mejoria en el grado de espasticidad, dolor y recorridos articulares, asi como en
los pardmetros de la marcha, tras el tratamiento con toxina botulinica. Foley et al realizan una
revision sistematica reuniendo mas de 200 pacientes y obtienen un pequefio, pero estadisticamente
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significativo, aumento en la velocidad de marcha con el uso de toxina botulinica (0.193 + 0.081; 95% Cl:
0.033 t0 0.353, P < 0.018)".

Un estudio de Didier Pradon®® obtiene como resultado que el uso de combinado de toxina
botulinica en el triceps sural y la ortesis antiequino es mas efectivo que la utilizacion aislada de la
toxina. Existen evidencias de que ambos tratamientos producen un efecto sinérgico, ya que la
primera aumenta el dngulo de dorsi-flexidn en la fase de apoyo y pico del momento de flexion
plantar, mientras que el AFO aumenta la dorsi-flexion en la fase de swing, sin reducir los beneficios
del uso de toxina en la fase de apoyo de la marcha.

5. Prescripcion de ortesis y otro tipo de ayudas técnicas.

La prescripcion de ortesis y de ayudas técnicas en el paciente hemipléjico persigue prevenir ciertas
complicaciones en la fase aguda, facilitar la rehabilitacion temprana y/o paliar, a largo plazo, un
déficit estable. Esencialmente son utiles para mejorar la funcién de la mano y la calidad de la
marcha. Para lograr un resultado satisfactorio en el uso de la tecnologia de rehabilitaciéon es
preciso seguir los pasos de la prescripciéon farmacoldgica: examen, diagndstico, prescripcion,
adquisicion y reevaluacion.

e Las ortesis de miembro superior mas utilizadas en el paciente hemipléjico son los
cabestrillos (de uso cuestionado) y las férulas de antebrazo y mano.

e El uso de ortesis de miembro inferior es una practica clinica muy extendida en la
rehabilitacion del ictus y se basa, en gran parte, en planteamientos tedricos y estudios
descriptivos. La indicacidon de ortesis de miembro inferior se justifica ante la presencia de
inestabilidad articular, apoyo no plantigrado, fase de oscilaciéon inadecuada y, en ultima
instancia, pretende la adquisicion de una marcha segura y eficaz. Las ortesis antiequinas
son las mas empleadas, tanto las metdlicas como las de termoplastico. En ellas se centrard
el estudio.

e Las ayudas técnicas sirven para mejorar la postura, aumentar la capacidad funcional del
miembro superior y facilitar las transferencias en el paciente hemipléjico. La evaluacién
personalizada, la adaptacidn precoz y el adiestramiento en su manejo son los elementos
clave para asegurar su utilidad a largo plazo. Las ayudas a la marcha y la silla de ruedas de
propulsién unilateral también precisan una valoracién individualizada.

El uso de ortesis, ayudas a la marcha, sillas de ruedas y otras ayudas técnicas constituye una parte
importante del plan terapéutico general. Los fines que se persiguen con la indicacidn de estos
dispositivos son prevenir la aparicion de complicaciones en la fase aguda (contracturas, uUlceras por
presion, dolor...), iniciar el programa de rehabilitacién temprana (soportes para silla de ruedas,
tabla de transferencias, cabestrillos, ortesis por encima de rodilla...) y paliar una discapacidad
producida por un déficit estable (antiequinos, ayudas técnicas para manejarse con una sola
mano...).

En dltima instancia, todas estas ayudas técnicas contribyen a superar el déficit motor, a
incrementar la capacidad funcional de la extremidad superior afecta y a mejorar la calidad de la
marcha. La correcta prescripcidon tanto de la tecnologia simple como de la sofisticada en el
paciente con ictus debe seguir una serie de pasos analogos a la prescripcidn farmacolégica.
Zimmermanny Brown?’ recomiendan ajustarse al siguiente esquema:
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1. Examen: incluye la exploracién fisica, la historia clinica y el uso de instrumentos de
evaluacién especificos.

2. Diagndstico: orientado al problema funcional detectado, esencialmente la alteraciéon en la
manipulacion y la marcha.

3. Prescripcion: que engloba la descripcion del dispositivo (materiales, dimensiones,
estructura...), la indicacién o uso mas o menos especifico, la dosificacion (tiempo completo,
nocturno...), las precauciones, las reacciones adversas y las contraindicaciones.

4. Adquisicion: se refiere a la fiabilidad del fabricante-distribuidor- vendedor, el precio, la
asistencia técnica, el periodo de prueba, el entrenamiento y el seguimiento a largo plazo.

5. Reevaluacion: precoz (verificacién de la correcta adaptacion) y tardia (valoracion de la
eficacia y de la impresion subjetiva del paciente). El objetivo de esto es facilitar al clinico el
uso racional de estos medios, a la luz de los conocimientos actuales?.

En lineas generales, las recomendaciones sobre la utilizacién de las ayudas técnicas y el
equipamiento, las ayudas para la deambulacidn, las sillas de ruedas y el reentrenamiento de la
marcha se basan en estudios descriptivos (ED) y ensayos clinicos controlados (ECC). Por otro lado,
las referencias sobre la adaptacion de ortesis se apoyan, fundamentalmente, en aspectos clinicos y
biomecénicos®.

a. Ortesis de miembro inferior.

La prescripcidon de ortesis de miembro inferior (MI) en el paciente hemipléjico es una practica
clinica habitual que pretende, como objetivo final, mejorar la calidad de la marcha de forma global
(maxime cuando mas del 70% de los pacientes con ictus recuperan la capacidad de deambulacién
auténoma, segun las series)24.

Las ortesis de MI se indican para disminuir el gasto energético, estabilizar las articulaciones

durante la fase de apoyo, facilitar el desplazamiento del Ml afecto durante la fase de oscilacion,

prevenir la aparicion de contracturas y deformidades y favorecer el reentrenamiento a la
22,23,24

marcha”™ =™ <",

Respecto a la localizacién anatémica, la terminologia internacional define ortesis de cadera
(THKAFO: Trunk-Hip-Knee-Ankle-Foot-Orthoses o THO), rodilla (KAFO, KO), tobillo (AFO) y pie (FO).

Cuadro VIII: Terminologia ortesis

LOCALIZACION NOMENCLATURA ORIGEN DEL TERMINO (siglas)
CADERA THKAFO/THO | Trunk, hip, knee, ankle, foot orthosis
RODILLA KAFO | Knee, ankle, foot orthosis
TOBILLO AFO | Ankle, foot orthosis

PIE FO | Foot orthosis

A la hora de determinar el dispositivo que resulta mas apropiado para cada paciente, el médico
rehabilitador debe considerar la situacién de recuperacidn motora, el grado de espasticidad, las
posibles desviaciones del patrén de marcha caracteristico, el nivel cognitivo, los defectos
hemisensoriales, las alteraciones visuales, la capacidad funcional del paciente y el tipo de
asistencia de la que dispondra el propio paciente después del alta hospitalaria.
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b. Prescripcion de ortesis antiequino (AFO) de la marcha.

Actualmente, la prescripcién de ortesis antiequino en casos de pie equino adquirido en el adulto
es una practica muy extendida en la clinica. Constituye, sin duda, el tipo de ortesis mas utilizada y
estudiada para el control de las secuelas motoras del ictus® 2% %7 gl objetivo biomecdanico de su
empleo es el control del equinismo fijo o dinamico, asociado o no a varo/valgo del talén y a
inversion/eversion del pie. Su correcta adaptacién evita la caida del pie durante la fase de
oscilacion o balanceo y logra la disposicidn plantigrada y estable del pie en la fase de apoyo. En
ultima instancia, la ortesis antiequino persigue obtener una marcha con menos consumo
energético, mas segura y mas rapida’® ?” %%,

La eleccion del tratamiento ortésico debe basarse en alcanzar los mejores resultados posibles en
lo relativo a exigencias de funcidn, estética, comodidad y coste. Por tanto, al igual que el resto del
tratamiento rehabilitador de los pacientes que han sufrido un ACVA, la prescripcion de ortesis ha
de realizarse de forma individualizada con un enfoque holistico del paciente.

Se establecen una serie de objetivos a la hora de prescribir un AFO:

Estabilizar el pie en extension dorsal maxima y pronacion.
Compensar el alargamiento funcional de la pierna y la asimetria.
Descargar el antepié o zona de hiperpresiéon metatarsal.
Aumentar la superficie de apoyo plantar.

Disminuir la espasticidad de la musculatura.

Facilitar la marcha.

ouewWwNPRE

Existen tres aspectos clave a tener en cuenta a la hora de prescribir un AFO: la contractura en
flexién plantar del tobillo, la posicién en varo y el control de la rodilla, que puede presentar una
importante debilidad del cuadriceps o un recurvatum.

La eficacia de las AFO en el paciente con ictus es un asunto controvertido. La mayoria de las
revisiones®” %> 2/ 3% apoyan o justifican su uso. Los estudios descriptivos®? 3% 3> ** demuestran
mejoria en la marcha, tanto en la velocidad como en la percepcion subjetiva del paciente de
comodidad.

e Lehmann et al34, en un ensayo clinico controlado, describen la utilidad de un AFO bitutor
metadlico para mejorar el apoyo del talén e incrementar la velocidad de la marcha.

e Corcoran et al® realizan un ECA en 15 pacientes hemipléjicos de mas de seis meses de
evolucidn sobre la utilidad de AFO metalica, de plastico y sin ortesis y sefialan que las AFO
incrementan la velocidad de marcha y su eficiencia.

e Beckerman et al*, en un ECA en 60 hemipléjicos agudos, comparan AFO con AFO placebo y
termocoagulacién del nervio tibial con coagulacidn placebo y concluyen que ni la
termocoagulacién ni la AFO aisladas o asociadas mejoran la marcha.

e Tyson et al en 2013 encuentran en su metaanalisis*® un aumento en la velocidad de marcha
en pacientes tratados con AFO estadisticamente significativo (diferencia media 0.06 IC 95%
0.03 - 0.08; p<0.0001) y una mejora de la CAF, también estadisticamente significativa (SMD
1.34; 1IC95% 0.95 - 1.72; p=0.01). Igualmente, concluyen con una significativa mejoria en
la simetria de la distribucion del peso con el AFO (SMD -0,32; 1IC95% 0.52 — 1.1; p=0.003).
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Los resultados obtenidos en este metaanalisis son realmente alentadores, pero no se ha
realizado un estudio de seguimiento a largo plazo.

Hasta hace una década, casi la totalidad de las ortesis de marcha prescritas en el adulto eran
prefabricadas. Desde hace unos afios, se esta generalizando su uso en el hemipléjico adulto, ya
gue previamente se utilizaban, casi con exclusividad, en el drea de la rehabilitacién pediatrica.

A continuacién se describen las caracteristicas de tres AFO de termoplastico que siguen
principios biomecanicos relativamente novedosos y cuya utilidad estd adn por determinar.

c. Tipos de AFO.

Existen numerosos tipos de ortesis antiequino, atendiendo al material y a la localizacién
anatémica. Las ortesis pueden confeccionarse en metal (acero, aluminio...), termoplasticos de
baja temperatura (orthoplast, aquaplast, lightcash...), termopldsticos de alta temperatura
(polietileno, polipropileno, ABS, PVC, PVA...), cuero e incluso en fibra de carbono. En la actualidad,
en el perfil de pacientes objeto de estudio, es mas frecuente la utilizacion de termoplasticos,
puesto que ofrecen como principales ventajas el contacto total, mejor adaptacion, ligereza, mejor
estética que las metdlicas y mayor facilidad para ser retiradas. Si es cierto que ofrecen una menor
resistencia y durabilidad, asi como una confeccion mds dificultosa y la contraindicacién en
pacientes con piel insensible o edema fluctuante.

Segln lo anterior, los tipos de AFO difieren dentro de cada grupo segun el material en el que se
fabrican: metalicos (monotutor, bitutor con articulacién libre, bitutor con Klenzack, muelle de
Codivilla...), en termopldstico prefabricados (rancho los amigos sencillo o con modificaciones...) y
en termoplastico confeccionados a medida (espiral, hemiespiral, T de Denver, Tone-Inhibiting
Ankle-Foot-Orthosis —TIAFO—, Dynamic AFO, Neurophysiologic ankle-foot-orthosis —NPAFO—,
etc) y en fibra de carbono (AFO light, walk on, Matrix Max). A continuacién se describen algunos
de los tipos de AFO mencionados:

El AFO bitutor (imagen 1) consta de dos tutores metalicos que contornean los bordes medial y
lateral de la pierna y que conectan proximalmente con una banda de metal o plastico que circunda
la pierna y distalmente con dos articulaciones de tobillo que se unen al estribo anclado bajo la
seccion anterior del tacon del zapato. El modelo monotutor (imagen 2) presenta caracteristicas
similares, pero son menos resistentes y proporcionan menos estabilidad mediolateral, aunque
evitan el choque del maléolo de la pierna contralateral con el tutor medial de la ortesis. El bitutor
con Klenzack (imagen 3) tiene como principal funciéon evitar la caida del pie durante la marcha
asistiendo activamente al movimiento de flexion dorsal mediante muelle situado dentro del
mecanismo articular. Actualmente, estos tres modelos se encuentran en desuso.
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Imagen 1: AFO bitutor Imagen 2: AFO monotutor Imagen 3: AFO bitutor con Klenzack
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Las ortesis posteriores, tales como la ortesis supramaleolar (férula en U) con su variante dinamica
(imdgenes 5 y 6), la ortesis en espiral o hemiespiral (imagen 7) y la mas conocida y destacada, el
rancho de los amigos (imagen 4), que sigue el siguiente patrén de funcionamiento:

Inicio del apoyo: estabiliza y restringe los movimientos de flexion plantar exagerada del tobillo y el
pie provocada por el peso y la fuerza de reaccidn del suelo. La férula genera un sistema de fuerzas
equilibrado en tres puntos que actua fundamentalmente en el plano sagital.

Fase de oscilacion: contrarresta la accidon de la gravedad, que llevaria el pie hacia la flexién plantar
exagerada y a adoptar una postura en pie caido. Se produce el mismo sistema de fuerzas que en el
contacto del taldn.

[ ————

La férula en "U" es una ortesis fabricada en polipropileno, subortholen o pldsticos con poca
capacidad de flexion. Sus limites son por la cara medial desde el tercio inferior de la pierna
abarcando el maleolo tibial, hasta su cara lateral cubriendo también el maleolo peroneal. Se
extiende en su cara palmar hasta los metatarsianos y en ocasiones hasta la punta de los dedos.
Termina en su zona proximal con un cierre velcro envolvente.

Las ortesis en espiral o hemiespiral se realizan en plastico duro de tipo plexidur o polipropileno.
Esta espiral comienza en la cara interna de la pierna y la rodea mediante bandas que van de la cara
anterior a la posterior para terminar en la cara medial de la plantilla. En su versidon hemiespiral, la
banda sélo da media vuelta a la pierna.

Imagen 4: rancho de los amigos; imdgenes 5 y 6: AFO supramaleolares; imagen 7: AFO hemiespiral.

La gran revolucién en cuanto a las ortesis antiequino viene de la mano de los AFOs dindmicos, que
comparten elementos con sus sucesores rigidos, pero aportan nuevas caracteristicas que les
permiten ofrecer resultados mas satisfactorios. Se trata de férulas que combinan elementos
plasticos con articulaciones de distinto nivel de control y dinamismo. Las articulaciones pueden ser
activas, dindmicas, limitadoras o la combinacion de las mismas. Todo ello permite adaptar las
caracteristicas del paciente al déficit especifico del paciente, son personalizables.
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Imdgenes 8, 9, 10, 11 y 12: AFOs dindmicos.

En cuanto a los AFOs fabricados en fibra de carbono, cabe destacar su gran ligereza, versatilidad y
capacidad de termoconformacién. Se destinan fundamentalmente a pacientes que han
conseguido alcanzar una gran funcionalidad, permitiéndoles una vida mas activa con realizacion de
ejercicio fisico de forma mas intensa. Las imagenes siguientes (13-16) corresponden a AFO Matrix
Max, AFO light, AFO dynamic walk y AFO walk on:

SN

Imdgenes 13, 14, 15y 16: AFOs en fibra de carbono.

El maximo dngulo de dorsiflexiéon del AFO esta limitado 3 aspectos clave para la prescripcion del AFO:

por la IongitUd de los gemelos' por tanto, los AFO -Contractura en flexién plantar de tobillo.
articulados sélo son adecuados cuando la longitud de los -Varo.
gemelos es la adecuada. Los pacientes sin contractura en -Control de la rodilla.

flexién plantar pueden beneficiarse de un AFO que
permite la movilidad en dorsiflexion.

Un AFO rigido y el modelo plantar-stop restringen la flexién plantar y aumentan la flexion de
rodilla durante el apoyo. El AFO rigido tiende a restringir la dorsiflexion en el apoyo y la flexion de
rodilla durante el balanceo.

d. Casos practicos: Prescripcion personalizada.

A continuacién se exponen los casos de hemiplejia post ictus mas comunes a tratar en la practica
clinica:

1. Pie equino con escasa espasticidad. Tipos 1y 2 (imdgenes 17 y 18):

Presenta una clara dificultad en la fase de balanceo debido a su pie caido. Sin embargo, la
fase de apoyo es correcta.
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Imdgenes 17y 18: Tipos 1y 2 de pie equino.

Debe ser tratado con un AFO articulado (dinamico) con: flexién dorsal libre, flexidon plantar
resistida o blogqueo de la flexién plantar a 902. Otra opcién de tratamiento es un AFO
posterior, una ortesis mas clasica tipo rancho de los amigos.

Imdgenes 19 y 20: AFOs dindmicos. Imagen 21: AFO rigido.

2. Pie equino con espasticidad grave (tipo 3):

Persiste la flexion plantar en el apoyo, es incapaz de establecer un contacto
completo con el suelo. El apoyo plantar se produce sélo a expensas de un
recurvatum importante de rodilla.

El tratamiento deberia orientarse de forma combinada con toxina botulinica
y estiramientos de gemelos, AFO rigido o AFO articulado con bloqueo de Ia
dorsiflexion y una cufia talar para inclinaciéon del tibial anterior.

. !'i y
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v

Imdgenes 22 y 23: AFOs dindmicos. Imagen 24: AFO rigido.
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Il Parte: Propuesta de proyecto de investigacion.

El dafo cerebral en pacientes post ictus aparece bien descrito y documentado, aparecen escalas
validadas para cuantificar y valorar su gravedad y repercusion en la vida del paciente y se publican
nuevas estrategias de cara al tratamiento en el momento agudo. Sin embargo, la prevalencia de
esta patologia es cada vez mas importante y, de igual forma, el tratamiento rehabilitador iniciado
de manera precoz es un gran modificador de las secuelas, la funcionalidad y la calidad de vida en
el paciente. La rehabilitacion permite realizar un seguimiento longitudinal del paciente y poder
intervenir en diferentes dmbitos no sélo en el momento agudo, sino en el subagudo y crénico.

Los AFO constituyen hoy en dia una parte fundamental en el tratamiento del paciente hemipléjico
post ictus que recupera la funcion de la marcha. En cuanto a su papel en dicha labor, decir que son
muchos los modelos que existen actualmente en el mercado. Sin embargo, parece que cobran
protagonismo los nuevos AFO de tipo dinamico, que permiten adaptar la ortesis a las necesidades
biomecdnicas del paciente, permitiendo angulos de dorsiflexion modificables, control del retropié,
cuiias talares... Sin embargo, las fuentes bibliograficas que avalan su utilizacién son minimas, los
estudios son pequefios y muy heterogéneos. No existen trabajos que realicen seguimiento de los
pacientes a lo largo del tiempo y en pocas ocasiones se relacionan los pardmetros de marcha con
la sensacidén de bienestar del paciente.

Toda la bibliografia analizada para elaborar la primera parte del presente trabajo, habla del
empleo del AFO en relacién a mejoria en los parametros de marcha a corto plazo. Al respecto,
merece la pena destacar el metaandlisis de Tyson et al*® de 2013, en el que encuentran un
aumento en la velocidad de la marcha en pacientes tratados con AFO rigido estadisticamente
significativo.

Incluso, algun estudio compara la utilizacién del AFO combinado con toxina botulinica, que
parecen tener un efecto sinérgico: Un estudio ya mencionado de Didier Pradon et al (2011)%
demuestra que el uso de toxina botulinica en el triceps sural y el AFO es maés efectivo que utilizar
solo toxina, ya que ésta aumenta el dngulo de dorsiflexién en la fase de apoyo, mientras que el
AFO tiene su papel fundamental en la fase de balanceo.

Tipicamente, las ortesis mas utilizadas en los estudios, ademds de las metalicas (mas antiguas), son
las fijas tipo rancho de los amigos. Sin embargo, en la practica clinica esta destacando la utilizacién
de los nuevos AFO dinamicos, que parecen presentar buenos resultados, pero no existe evidencia
cientifica publicada al respecto. Es necesario estudiar su efectividad, ya que la diferencia de coste
entre ortesis es considerablemente elevada, mereceria la pena establecer una relaciéon coste-
beneficio.

Tras realizar esta revisién y viendo su uso en la practica clinica, se me presentan diferentes
cuestiones por las que planteo este pequeno trabajo de investigacion, que sigue un esquema de
antes-después, en el que se trata a los pacientes con un AFO dindmico ajustado a sus necesidades,
pero ademas de valorar su impacto en los parametros de la marcha, se presta especial atenciéon a
cémo influyen en su percepcion subjetiva del estado de salud.

Ademas, prestaremos atencién a la tasa de abandono terapéutico, ya que no hay estudios
publicados a este respecto, pero si es una realidad en la practica que un gran nimero de pacientes
deja de utilizar su ortesis a pesar de los buenos resultados que ésta ofrece.
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1. Objetivos.

Objetivo general.

Valorar la efectividad de los nuevos AFO dinamicos en los paradmetros de marcha en el paciente
hemipléjico post ictus y su correlacién con su percepcion del estado de salud.

Objetivos especificos.

Valorar el efecto de los nuevos AFO dinamicos en los siguientes parametros de marcha: velocidad,
cadencia, longitud del paso y simetria.

Determinar si existe una correlacion entre los pardmetros de marcha tras el uso de las ortesis
antiequino de tipo dinamico adaptadas a las necesidades biomecdnicas del paciente y su nivel de
satisfaccion.

Realizar una valoracién del paciente recién intervenido y un seguimiento con posterioridad, de
manera que puedan valorarse los efectos inmediatos y al menos a un corto-medio plazo tras la
implantacion del tratamiento con los nuevos AFO dindmicos.

Valorar la tasa de abandono terapéutico a lo largo del estudio. Analizar las posibles causas del
mismo de cara a poder predecir qué perfil de pacientes son mas susceptibles de abandonar su
ortesis a lo largo del tiempo.

2. Hipaétesis.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

En la poblacion de estudio (pacientes con hemiplejia post ictus con capacidad de marcha
en estadios subagudo o crénico), tras un periodo de tratamiento rehabilitador sin ayudas
técnicas, la utilizacién de ortesis antiequino de tipo AFO dinamico mejora la velocidad de la
marcha medida a través del walking test de los 10 metros.

Aunque, como parametro de marcha la velocidad sera la variable principal a estudio,

existen mejorias significativas en la longitud del paso, la cadencia y los indices de simetria
medidos a través del walking test de los 6 minutos con el uso del AFO dinamico.

El uso del AFO dindmico supone una mejora en la CAF (categoria de deambulacién
funcional).

En los pacientes a estudio existe una mejoria en la percepcién subjetiva del estado de salud
durante el periodo de utilizacién del AFO dinamico a corto/medio plazo.

No hay correlacién lineal entre la mejora en la velocidad de la marcha y la satisfacciéon del
paciente medida a través de una escala likert de 5 puntos.

Existe una gran tasa de abandono terapéutico en el primer ano.
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3. Diseno del estudio.

Estudio prospectivo longitudinal siguiendo un esquema antes-después de la adaptacién de la
ortesis en el que se realizardn cuatro tomas de datos. El disefio seguird el siguiente esquema:

1. En su consulta de rehabilitacion, si el paciente cumple los criterios de inclusion, se le
plantea su participacidon en el estudio. Se aporta consentimiento informado. En caso de
qgue el paciente acepte, aprovechamos a realizar una primera valoracién utilizando las
escalas SF-12 y ECVI-38. En este momento aproximadamente el paciente comienza a
utilizar su AFO dindmico ya adaptado a sus necesidades.

2. Tras las dos primeras semanas de uso del AFO dinamico, tiempo que se considera de
adaptacion a la ortesis, se realiza una segunda valoracion. En ella se realizan los dos tests
de marcha con y sin el AFO dindmico. Ademas, se pasan las escalas SF-12, ECVI-38 y likert.

3. Latercera valoracidn se realizard a los 3 meses.

4. La cuarta valoracion se realizara tras un afio de uso de la ortesis.

Tanto en la tercera y cuarta valoracién, se volveran a repetir los tests de marcha con vy sin AFO
dindmico, se volveran a pasar las 3 escalas de valoracién de percepcion subjetiva del estado de
salud y satisfaccidn y, ademads, se valorara el uso real que el paciente realiza del AFO: ¢Continuda
utilizando la ortesis? ¢Cudnto la usa? En caso de que se haya abandonado el tratamiento, se
realizaran las medidas solamente sin ortesis, y se preguntara por las principales razones que el
paciente considera determinantes a la hora de haber abandonado.

4. Ambito del estudio.

Poblacién con hemiparesia por secuelas de ictus de mas de 3 meses de evolucién, residentes en la
comunidad autonéma de Cantabria recibiendo tratamiento rehabilitador ambulatorio en el
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Deberan estar viviendo en su domicilio, no
ingresados ni institucionalizados.

Ademas, sera criterio de exclusion presentar un CAF inicial menor de 4 (marcha auténoma en
terreno llano). Para realizar el estudio se necesita una marcha auténoma y funcional para poder
ser valorada. Ademas, deberda haber indicacién de tratamiento con AFO dindmico.

5. Poblacion de estudio.

e Paciente hospitalizado o institucionalizado.

e Incapacidad para la marcha independiente por terreno llano (CAF< 4).
e Falta de indicacién del tratamiento con AFO dinamico.

e Déficit visual o sordera graves.

e Afasia o déficit cognitivo que limiten de forma grave la capacidad de comunicacién vy
comprension.

e Trastorno grave de la conducta.
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e Problemas musculo-esqueléticos o dolor de EEIl que limiten la capacidad de deambulacion.

En la primera consulta se realizara informacidn del procedimiento y solicitud del consentimiento
informado en el caso de que retnan los criterios exigidos para participar en el programa.

e Secuelas post ictus en estadio agudo (<3 meses de evolucion) o crénico (>1 afio de
evolucion).

e Estado clinico inestable
e Con capacidad para colaborar en el programa.
e Con CAF inicial igual o superior a 4 (marcha independiente en terreno llano).

e Con capacidad de comprensién y comunicacion suficiente para entender y colaborar en las
pruebas de valoracidn y el programa de tratamiento.

Como criterios de exclusidn se presentan los siguientes:

Se reclutaran pacientes de forma consecutiva en tratamiento en el Servicio de Rehabilitacién del
Hospital Marques de Valdecilla que sufrieron un ictus a partir de octubre de 2018 y presentaron
un déficit motor en forma de hemiplejia con componente de equinismo, requiendo tratamiento
dirigido de fisioterapia y estando indicado el tratamiento con un AFO dinamico.

En consulta de rehabilitacidn se planteard la inclusion del paciente siempre y cuando cumpla los
siguientes criterios:

e Haber sufrido un ictus a partir de 2018, con un tiempo de evolucion mayor de 3 meses y
déficit neuroldgico motor (hemiparesia-hemiplejia), con un grado de equinismo variable y
alteraciones a nivel de la marcha tratables de manera individualizada mediante un AFO
dindmico.

e Edad comprendida entre 40 y 80 afios.

6. Variables analizadas y escalas de valoracion.

1. Escala de valoracidn funcional de la marcha (CAF): Como ya se ha mencionado, tendra que
ser igual o superior a 4 para poder ser incluido en el estudio. Ademas, se valorara a
posteriori con el fin de discernir si ha existido mejora tras el uso del AFO dindmico.

2. Parametros de marcha.

Utilizaremos dos tests de marcha registrando los datos gracias al sistema G-WALK (BTS
Bioengineering):

o Test de marcha de los 6 minutos para medicién de la resistencia de la marcha
mediante los parametros: Distancia total recorrida en 6 minutos y velocidad de marcha.
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o Test de marcha de los 10 metros: Nos permitira valorar los parametros velocidad de
marcha en cortas distancias, cadencia, longitud del paso e indices de simetria de la
marcha.

Se considerard como variable principal del estudio la velocidad de la marcha, que ha demostrado
tener una relacion directamente proporcional con la independencia funcional en el paciente con
secuelas de ACVA. Segun Perry et al (1995) se establecen 3 categorias de independencia en
funcidn de la velocidad de la marcha:

<40 cm/seg Recluido en domicilio
Entre 40y 80 cm/seg Ambito comunitario limitado

>80 cm/seg Ambito comunitario sin limite

Tyson et al en 2013 encuentran en su metaanalisis*® un aumento en la velocidad de marcha en
pacientes tratados con AFO estadisticamente significativo (diferencia media 0.06 IC 95% 0.03 -
0.08; p<0.0001) y una mejora de la CAF, también estadisticamente significativa (SMD 1.34; IC 95%
0.95 - 1.72; p=0.01). Igualmente, concluyen con una significativa mejoria en la simetria de la
distribucién del peso con el AFO (SMD -0,32; IC 95% 0.52 — 1.1; p=0.003). Los resultados
obtenidos en este metaandlisis son realmente alentadores, pero no se ha realizado un estudio de
seguimiento a largo plazo.

3. Valoracion de la percepcion subjetiva del estado de salud:

Se utilizaran dos escalas de valoracidn de la percepcién subjetiva del estado de salud. En primer
lugar, el cuestionario de salud SF-12, con su adaptacidn realizada para Espafa por Alonso y cols*"
2 del SF-12 Health Survey43'44. El SF-12 (ver anexo) es una version reducida del Cuestionario de
Salud SF-36 disefiada para usos en los que éste sea demasiado largo. El SF-12 se contesta en una
media de <2 min y el SF-36 entre 5 y 10 min. En segundo lugar utilizaremos el ECVI-38, escala
desarrollada en afio 2004 para valorar la calidad de vida en pacientes que han sobrevivido a un
ictus en poblaciéon hispano-hablante.

o SF-12 (anexo 1).
o ECVI-38 (anexo 2).
o Escala Likert de 5 puntos (anexo 3).

Tanto en la escala SF-12 como en la ECVI-38 podran analizarse de forma separada los subitems de
movilidad e independencia funcional.
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7. Analisis estadistico.

A nivel descriptivo, para las variables discretas se estimaran proporciones con sus
correspondientes intervalos de confianza al 95%, segun el método de Wilson. Para las variables
continuas se estimaran medias con su desviacién estandar o medianas y rangos intercuartilicos en
caso de distribuciones asimétricas.

En cada paciente, se realizara un analisis de datos emparejados en el que se compararan las
medias de las diferencias pre y post intervencidn en el test de la marcha, mediante una T de
Student para datos emparejados o un test de Wilcoxon en caso de no normalidad. De esta manera
compararemos velocidad de la marcha en el test de los 10 metros, distancia recorrida en el test de
6 minutos, velocidad de la marcha en el test de los 10 metros y cadencia, longitud del paso y
simetria de la marcha antes de utilizar el AFO dinamico y tras su utilizacién. Seguimos un esquema
de andlisis antes-después como se describe en el apartado de disefio del estudio.

Tanto a los 3 meses post tratamiento como al afio, se valorard el porcentaje de abandono
terapéutico.

El nivel de significacién estadistica se fijard para p menor o igual que 0.05. El analisis estadistico de
los datos se realizard mediante el programa informatico SPSS 22.0.

8. Tamaio muestral y potencia del estudio.

La velocidad de la marcha medida en el test de los 10 metros se considerard la variable principal a
estudio.

Se considera una velocidad de marcha correspondiente a una total independencia funcional en
cuanto a deambulacién, aquella que es igual o superior a 80 cm/segundo (Perry et al*®). Debemos
ser conscientes de que los pacientes que participaran en el estudio presentaran velocidades de
marcha inferiores a la correspondiente a independencia funcional. En el apartado de las variables
analizadas en el estudio se mencionan los rangos de velocidades y su significado funcional en cada
caso.

El presente estudio se plantea como un estudio piloto con 50 pacientes que pueden ser reclutados
e incluidos de forma paulatina en el mismo. Dentro de nuestra poblacion a estudio, los datos que
recogeremos en cuanto a parametros de marcha van a presentar mucha variabilidad entre los
diferentes individuos, de manera que esta amplia dispersién dificulta en gran medida el calculo de
lan.

Se realizard un andlisis de datos emparejados (Medias apareadas, repetidas) en el que en cada
paciente se compararan las medias de las diferencias pre y post intervencion para cada pardmetro
analizado mediante una T de Student para datos emparejados.

Como comentamos anteriormente, este estudio se plantea como un estudio piloto. Bajo este
prisma, el estudio tendria potencia suficiente en el analisis de datos emparejados. En caso de no
tener suficiente potencia en los analisis, nuestros datos en este estudio piloto permitirian una
mayor exactitud en la estimacidn de la potencia, las desviaciones estandar y la estimacidn correcta
del tamafio muestral.
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9. Aplicabilidad y utilidad de los resultados.

La prevalencia de la discapacidad por ictus es tan alta, que cualquier intervencidon que pueda
mejorar su discapacidad o calidad de vida va a tener un alto impacto en términos de salud
poblacional.

Es muy importante conocer qué programas de tratamiento son mas efectivos en cuanto a
capacidad de marcha, independencia en ABVD, pardmetros de calidad de vida, con el fin de
proporcionar a estos pacientes el consejo y el tratamiento adecuado. A igualdad de eficacia, los
afectados y sus familias, asi como los proveedores de los servicios de salud, preferirdn los planes
de ejercicios mas asequibles, comodos y seguros.

En nuestro trabajo no sélo valoraremos la efectividad de las nuevas ortesis antiequino de tipo
dinamico a corto plazo en cuanto a parametros de la marcha, sino que prentemos correlacionar
los pardmetros objetivos con la satisfaccién del paciente a lo largo del tiempo, asi como las tasas
de abandono terapéutico y sus principales causas. Incluso, analizando estas causas podriamos
llegar a predecir qué perfil de pacientes es mas susceptible de abandonar la terapia con una
ortesis, de cara a poder reducir esa tasa.

Los resultados no sélo nos dirdn si utilizar un AFO dindmico es mejor con respecto a no usar nada,
sino que tendremos recogidos los datos de pardmetros de marcha que podran servir para realizar
una pequefia comparacion con los estudios realizados con AFO clasicos. Por supuesto, siempre
siendo conscientes de las limitaciones de nuestro estudio, pero podrian obtenerse datos
ligeramente orientativos y que pudieran abrir el horizonte a nuevas investigaciones de cara a
comparar diferentes tratamientos.

Y es que es importante conocer que los nuevos AFO dindmicos suponen un incremento de coste
con respecto a las ortesis clasicas, pero ofrecen la posibilidad de realizar un tratamiento mas
individualizado y adaptarnos mejor al déficit del paciente. Merece la pena tener evidencia de
efectividad y poder establecer una relacion coste-beneficio.

Ademas, la posiblidad de realizar un seguimiento posterior y el hecho de valorar la percepcién
subjetiva del estado de salud del paciente suponen un incremento de valor afiadido a nuestro
estudio.
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Anexos:
Anexo 1. Cuestionario de salud SF-12

Instrucciones:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber cémo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales. Por favor, conteste cada pregunta marcando una Unica casilla.

(1) En general, usted diria que su salud es:
1 2 3 4 5

[] [] I

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podria hacer en un dia normal. Su

salud actual, éle limita para hacerlas? 1 ) 3

Si, mucho Si, un poco No, nada
(2) Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la ’ Lunbp ’

aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora [] [] []

(3) Subir varios pisos por la escalera [] [] []

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o

en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica? 1 2
Si No

(4) éHizo menos de lo que hubiera querido hacer? ] ]

(5) éTuvo que dejar de hacer algunas tareas? ] ]

Durante las 4 ultimas semanas, éha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste,

deprimido o nervioso? 1 2
Si No

(6) ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ] ]

(7) éNo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan ] ]

cuidadosamente como de costumbre?

(8) ¢Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual? (incluido el trabajo fuera de

casa y las tareas domésticas) 5 3 A s

1
O o O [] []

Nada Unpoco Regular Bastante Mucho
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Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y cdmo le han ido las cosas
durante las 4 dltimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como
se ha sentido usted.

1 2 3 4 5 6
, . i i Much Al 5lo al N
¢ Cudnto tiempo... Siempre 'CaS| uchas gunas Soloalguna Nunc
siempre  veces veces vez
(9) ...sesintié calmado y tranquilo? [] [] [] [] [] []
(10) ...tuvo mucha energia? [] [] [] [] [] []
(11) ...se sintié desanimado v triste? [] [] [] [] [] []
(12) Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares? 1 2 3 a 5
O O ] ] ]
Siempre Casi Algunas Sélo Nunca

siempre veces alzuna vez

a
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Anexo 2. Escala de calidad de vida para el ictus (ECVI-38 v.3)

El propdsito de este cuestionario es evaluar como el accidente vascular que usted sufrid ha
impactado en su salud y en su vida. Para conocer, desde su punto de vista, cdmo esta enfermedad
le ha afectado, le haremos algunas preguntas acerca de los problemas causados por su
enfermedad y la manera en que ha afectado a su calidad de vida.

I. A continuacion le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas fisicos que pueden

presentar las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular.
5 4 3 2 1

(1) éCuanta dificultad tiene usted para o con...?  Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna

a. Mover las extremidades [] [] [] [] []
b. Utilizar las manos [] L] [] ] [
c. Caminar [] [] [] 1 [
d. Mantener el equilibrio ] ] ] 1 [
e. Dolor o molestias fisicas (] [] (] 0 O
5 4 3 2 1
(2) ¢éCudnta dificultad tiene usted para...? Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna
a. Hablar [] [] [] [] []
b. Comunicarse con otras personas [] [] [] ] [
C. Leer ] ] ] ] ]
d. Escribir [] [] [] [] []
5 4 3 2 1
(3) ¢Cudnta dificultad tiene usted en su...? Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna
a. Concentracién [] [] [] [] []

b. Memoria [] [] [] ] [
c. Capacidad mental ] ] ] 1 [
II. El siguiente grupo de preguntas es sobre problemas emocionales o sentimientos que pueden

experimentar las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular. Responda cémo se
siente.

(4) éComo se siente habitualmente 5 4 3 2 1
con relacién asu ...? Muy mal Mal Regular Bien Muy bien
a. Estado de animo
b. Vitalidad
c. Autoestima
d. Capacidad de mantener la calma
e. Dolor o molestias fisicas

Ooodo
Ooodo
Ooodo
Ooodo
Ooodo
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(5)

Nunca Muy poco Parte del Mucho Siempre

¢Con qué frecuencia siente usted ...?
a. Ganas de vivir

b. Confianza en el futuro

c. Sensacion de ser util

d. Sensacién de tranquilidad

e. Confianza en si mismo

5

[

[
[

4

tiempo

[]
[]
[]
[]
[]

3 2
tiempo tiempo
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []

1

[

[
[

lll. Seguidamente le describimos un grupo de actividades de la vida cotidiana para cualquier
persona en su vida personal, familiar y social. Responda si tiene alguna dificultad para realizarlas.

(6)

(7)

(8)

¢Cudnta dificultad tiene usted para...?

a. Su cuidado personal (vestirse, afeitarse,
arreglarse)

b. Bafarse

c. Realizar sus actividades domésticas
habituales

d. Moverse libremente por casa

¢Cudnta dificultad tiene usted para...?

a. Moverse a lugares distantes de casa

b. Realizar sus actividades de ocio,
entretenimiento o recreacion

c. Participar en actividades fuera del
ambito familiar

d. Participar en actividades de la comunidad

¢Cuanta dificultad tiene usted para...?
a. Tener independencia econémica
b. Aportar econdmicamente a la
familia como antes
¢. Cumplir sus funciones dentro del hogar
d. Elaborar ideas y dar soluciones a
problemas cotidianos
e. Participar en las decisiones familiares
f. Cumplir su papel como esposo o esposa
g. Sus relaciones sexuales
h. Realizar su actividad laboral

5 4 3 2 1
Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna
OO O O O O
O O GO O O
O O O O O
O O GO O O
5 4 3 2 1
Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna
O O O O O
O O O O O
O O GO O O
O O O O O

5 4 3 2 1
Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna
O O O O O
O o O O O
O O O 0O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O
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Finalmente nos interesa conocer cudnto se ha recuperado de su enfermedad.

¢En qué grado se ha recuperado de su enfermedad?

1 2 3 4 5

N e N A

Nada Poco Bastante Mucho Totalmente
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Anexo 3. Escala likert
Establezca su grado de conformidad con respecto a las siguientes cuestiones:

Desde que utiliza la ortesis antiequino tipo AFO dindmico usted:

5 4 3 2 1
Mucho  Mejor Igual Peor  Mucho
mejor peor
¢Cémo camina? ] ] ] ] ]
¢Cémo se encuentra de cansancio
y fatiga al salir a la calle? u u N L L
c. ¢Como de seguro se siente al caminar? ] L] [] [] []
¢Coémo esta de satisfecho con respecto ] ] ] ] ]

a su estado de salud?
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