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2. RESUMEN

Pregunta de revision: ;El tratamiento de doble tarea con la incorporaciéon del sistema de
realidad virtual BioTrack favorece el equilibrio en los pacientes que han sufrido un traumatismo

craneoencefalico?

Objetivo: Determinar si el trabajo de doble tarea cognitivo-motor con la incorporacion de

realidad virtual favorece el equilibrio de los pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Metodologia: se realizara un disefio de tipo experimental, aleatorio controlado y prospectivo. Se
planteara un proyecto de 36 sesiones dividido en seis meses basado en trabajo de doble tarea
cognitivo-motor con realidad virtual. Consta de un tratamiento combinado de ejercicios para el
equilibrio con el soporte de realidad virtual BioTrack. Al mismo tiempo se trabajara la memoria y
la atencion para el trabajo cognitivo. Se compara con el grupo control que solo realiza ejercicios
con BioTrack. La medida principal es el equilibrio medido con la berg balance scale y la

influencia del trabajo cognitivo.

Palabras clave: traumatic brain injury, dual task, virtual reality and balance.

3. ABSTRACT

Revision question: The dual-task treatment with the incorporation of virtual reality BioTrak

system, could be an advantage for patients who have suffered a traumatic brain injury?

Objective: Determine if the work of dual-task cognitive motor in accordance with virtual reality

helps the balance from patients with traumatic brain injury.

Methodology: It will realize a type of experimental, randomized control and prospective design. It
will present a project consisting of 36 sessions with a period of 6 months doing the dual-task
cognitive-motor work with virtual reality. Consists about a treatment with mixed exercises for the
balance and also with the virtual reality BioTrack. Moreover will works the memory and the
attention for the cognitive work. It compares with the control group that they only realice the
BioTrack exercises. The main measure is the measure balance with the berg balance escale and

the influence of cognitive work.

Keysword: traumatic brain injury, dual task, virtual reality and balance.



4. INTRODUCCION

4.1.Prevalencia:

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es la causa mas comun de incapacidad neuroldgica
acompafiada de una larga esperanza de vida. Representando un grave problema de salud
publica que genera un numero elevado de hospitalizaciones. Entre los supervivientes, muchos
de ellos quedaran con importantes secuelas neurofisicas y neurofisioldgicas que les impediran
realizar las actividades anteriores al trauma. Si a esto le sumamos el gasto sanitario que
comporta, las indemnizaciones, la pérdida de productividad laboral temporal o definitiva de la
poblacién joven, y la tragedia familiar y de la victima, se deduce que es un tema de preocupacion
actual para el tratamiento correcto de estos pacientes. Las repercusiones psicosociales son
distintas en funcién la etapa de desarrollo, y la calidad de vida del paciente dependera del grado
de afectacion neurofisiologica. Un enfoque multidisciplinar ha posibilitado resultados en el

tratamiento impensables afios atras (1.2),

En nuestro pais EI TCE constituye un grave problema sociosanitario, debido a la alta incidencia
que presenta, entre 150-250 nuevos casos cada 100.000 habitantes por afio @). El TCE esta
dentro de los 10 diagndsticos mas frecuentes de hospitalizacion en Espafia en nifios menores de
15 afios, ocupando el sexto lugar después del asma con 2,5% de todos los diagndsticos “). En
estados unidos, se producen aproximadamente 1.7 millones de TCE, cada afio, y causa la
muerte aproximadamente a un tercio de las muertes relacionadas con lesiones .6 Un estudio
realizado en Buenos Aires, muestra que la incidencia de TCE es elevada, y los accidentes de
trafico continuan siendo la primera causa, afectando sobre todo a la poblacion joven masculina,
mientras que los TCE producidos por atropellos o caidas afecta a la poblacién mayor de 40 afios
del sexo femenino (). Siguiendo en los Estados Unidos, un estudio de 2012, dice que en ese
afio, 5,3 millones de estadounidenses viven con TCE y con las discapacidades relacionadas. Los

costes médicos directos e indirectos, alcanzaron los 60 millones de dolares en el 2000 ©).

Hay dificultad para definir traumatismo craneoencefalico porque no existe un “gold estandar”
para el diagnostico de lesion cerebral traumatica. Ya que las imagenes radiolégicas no son
sensibles ni especificas para el TCE. También hay casos en que las personas no cumplen los
criterios de diagnostico como la pérdida de conciencia, con una puntuacién normal en la
“Glasglow Coma Scale” (GCS) .



La Organizacién Mundial de la Salud define traumatismo craneoencefalico o lesién cerebral
traumatica como aquella lesion de la cabeza (por contusion, lesion penetrante o por fuerzas de
aceleracion-desaceleracion) que presenta al menos, una de las siguientes condiciones:
alteracion de la conciencia o amnesia por trauma cerebral, cambios neurologicos o
neuropsicoldgicos, diagnostico de fractura craneal o lesiones intracraneales que puede atribuirse
al trauma cerebral. Estas manifestaciones no deben ser por los efectos de drogas, alcohol o
medicamentos, tampoco por lesiones sistémicas, faciales o por intubacién. O causadas por otros

problemas como por ejemplo trauma psicoldgico (4.10),

4.2. Diagndstico:

Para el diagnostico de todo paciente con TCE se debe seguir un orden protocolizado (") que
consistira en:

- Evaluacion clinica: se refiere a la valoracion clinica y la vigilancia del estado de
conciencia del paciente.

- Historia clinica: se confecciona una historia con datos utiles. Aprovechar la presencia de
testigos que trasladaron a la persona, preguntar si el paciente pudo hablar en algun
momento, anotar la hora que transcurrié el accidente, el tiempo transcurrido desde el
accidente al centro de emergencias, preguntar si recibié atencion médica previa, que
intervenciones le realizaron y ponerse en contacto con la persona que intervino.

- Anamnesis: investigar si fue un accidente o consecuencia de un sincope, si hubo
pérdida de consciencia, si es capaz de relatar los hechos, cuanto tiempo estuvo
inconsciente, si vomito, y si habia tomado algin medicamento o alcohol.

- Signos vitales: valorar si presenta hipercapnia responsable de posible vasodilatacién
intensa cerebral, patron respiratorio de Cheyne-Stoke que puede ser un signo de
herniacion transtentorial, la taquipnea puede aparecer debido a un compromiso del
tronco cerebral. Aumento de la presidn sistélica arterial refleja hipertensién intracraneal.
Hipotension puede aparecer cuando se produce una hemorragia masiva del cuero
cabelludo o de la cara.

- Valoracion neuroldgica: inspeccion de la cabeza en busca de fracturas o desgarros del
cuero cabelludo.

- Evaluacion pupilar: se valora la simetria, la respuesta a la luminosidad. La falta de

respuesta es un signo de prondstico desfavorable.



- Determinacion del nivel de consciencia: se trata de la valoracién del estado mental del
paciente, valorar la funcién pupilar y déficit motor en las extremidades a través de la

escala de coma de Glasgow (")

Para evaluar la gravedad del TCE los estudios de incidencia y prevalencia tienden a clasificar la
severidad del TCE en leves moderados y graves, con una serie de criterios:

- Puntuacion inicial de “Glasglow Coma Scale (GCS).

- La pérdida de conocimiento o coma.

Periodo de amnesia postraumatica o retrograda (APT) (10.12),

Pero el criterio mas utilizado para clasificar la gravedad ha sido y sigue siendo la escala de coma
de Glaglow, desde que fue elaborada por Teasdale en 1974. Para que de una forma simple y
fiable, poder monitorizar el nivel de conciencia en pacientes con traumatismo craneoencefalico.
La primera version se desarrollé como una serie de descripciones de la capacidad de apertura
ocular, de respuesta motora y verbal. En 1977, Jannett y Teadsle asignaron un valor numérico a
cada uno de estos tres componentes y decidieron sumarlos para obtener una Unica media

global, la escala de coma Glasgow tal y como la conocemos hoy (ANEXO 1) (10.12),

La escala se divide en tres grupos puntuables, de manera independiente que valoran la apertura
de ojos sobre 4 puntos, la respuesta verbal sobre 5y la motora sobre 6, siendo la puntuacion
maxima y normal 15 puntos y la minima 3. La (GCS), en general se utiliza para la evaluacion de
la persona cuando se sospecha de TCE vy valorar riesgo de complicaciones asociadas a la lesién
traumatica. Las puntuaciones se clasifican de la siguiente manera:

- TCE Leve; de 13 a 15 puntos y un periodo de APT menor de 15 minutos,

- TCE Moderado; de 9 a 12 puntos y un periodos de APT mayor a 15 minutos.

- TCE Grave; de 3 a 8, siendo 3 la puntuacion minima, y un periodo de APT mayor a 6

horas (412),

Se somete a los pacientes a esta escala en el momento de ser recibidos en urgencias o bien
después de la reanimacion cardio-ventilatoria si es necesaria, y anotar la puntuacién durante las
primeras 24 horas. Esta valoracidn pierde validez si el paciente ha ingerido alcohol o esta bajo

los efectos de las drogas (119,

- Valoracion de los trastornos motores: asimetria en el movimiento ante estimulos

dolorosos. Valorar posturas de decorticacion o descerebracion indican lesion hemisférica
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o de cerebro medio. Si aparece una hernia uncal existira una hemiparesia contralateral

progresiva (M),

El dafio cerebral producido por un TCE, puede comprometer funciones cerebrales distintas, y las
consecuencias estaran intimamente relacionadas al propio mecanismo del trauma. Es decir la
extension, la naturaleza y el lugar del dafio determinaran el tipo de secuelas (3. Durante la fase
aguda tras el traumatismo la atencion médica se centra en la estabilizacién del paciente y los
intentos de remediar la lesidn y prevenir mas dafios. Una vez el paciente ha salido del coma y se

encuentra en la fase subaguda es cuando se debe iniciar el tratamiento rehabilitador (7.14),

4.3. Anatomia patologica:

Anatomicamente el cerebro esta provisto de diferentes capas anatdmicas especializadas en dar
proteccidn mecanica e hidraulica a nuestro cerebro. La superficie mas externa de nuestro craneo
es el cuero cabelludo, se trata de un tejido delgado, compresible y altamente vascularizado. El
craneo es una matriz 6sea sélida, capaz de resistir grandes fuerzas debido a su resistencia y a la
capacidad que tiene para deformarse antes de la fractura. La superficie interna de la boveda
craneal esta revestida por la duramadre, tratdndose de un tejido delgado, fibroso no elastico que
se repliega sobre si misma y producir compartimentos en la cavidad intracraneal (aracnoide y
piamadre).

La hoz del cerebro forma un repliegue interhemisférico de manera que los hemisferios cerebrales
quedan parcialmente separados. El contenido de la fosa anterior y media estan separados del
contenido de la fosa posterior por el tentorio, con una abertura que permite el paso del tronco
cerebral. EI foramen magnum proporciona un anillo forrado de duramadre, por el cual pasa el
tronco cerebral distal saliendo del craneo. El cerebro y la médula espinal estédn bafiados por
liquido cefalorraquideo. Todas estas estructuras limitan los movimientos del cerebro cuando es
sometido a una contusién no penetrante 0 a mecanismos de aceleracion o desaceleracion. A
pesar de estas protecciones arquitectonicas, el cerebro puede sufrir dafio cuando la cabeza
sufre un gran impacto de fuerza o movimiento. La tabla interna craneal proporciona una
superficie firme que puede dafar el tejido neural al moverse. La boveda craneal es una
estructura solida que limita severamente la expansion del tejido neuronal edematoso o
hemorragico, ya que la duramadre que lo rodea lo compartimentaliza. Estas envolturas llegan a
ser limitaciones serias durante el crecimiento de las lesiones intracraneales, formando
herniaciones del tejido cerebral (19),

Segun el tipo de dafio craneal sufrido, se clasifican las lesiones segun:



Daio primario: es el que ocurre en el momento de la lesion y se expresa a través de tres
mecanismos principales de lesion cerebral primaria:

- Impacto directo sobre el craneo.

- Penetracion a través del craneo en el parénquima cerebral.

- Colision entre el parénmquima cerebral y la estructura interna del craneo.
El TCE puede producirse sin rotura del craneo y esto se denomina lesion cerrada. Este tipo de
lesiones pueden condicionar un impacto local o polar, una rotura, un desgarro, un dafio axénico
0 de los vasos sanguineos. Una lesion local se sitta por debajo del su punto de accién y puede
afectar al cuero cabelludo, y a las meninges. También al parénquima cerebral en algun grado
segun la velocidad del impacto y la flexibilidad del craneo. En cuanto a la lesion polar, el craneo
puede chocar contra el polo opuesto al lugar del golpe primario y oscilar entre los dos puntos,
produciendo un dafio afiadido por cizallamiento. Las fuerzas de cizallamiento pueden afectar las
vias axonicas largas, como sucede en las lesiones por hiperextension o rotacién, donde los
axones pueden estirarse o quedar cortados dentro de sus vainas de mielina, a esto se le
denomina lesion axonal difusa. En los traumatismos cerrados también se pueden producir
desgarros, mas comunmente en las inmediaciones de una zona interna del craneo que sea
irregular, lo que produce un dafio en los I6bulos frontal y temporal. Una lesion por hiperextension
puede ocasionar una alteracién en las arterias carotidas o vertebrales e interrumpir el flujo
sanguineo por su diseccion u oclusion. Los vasos también pueden desgarrarse o romperse y dar
lugar a un hematoma agudo o crénico.
Por otro lado puede existir la lesion penetrante, en el que el craneo quede perforado por un
proyectil a alta velocidad. Estas lesiones pueden complicarse por los fragmentos 6seos, la piel y

el pelo arrastrado hacia el tejido cerebral, lo que aumenta el dafio y el riesgo a infeccion.

Daio secundario: resulta de los procesos evolutivos de la lesion, se inician en el momento de la
lesion pero pueden aparecer tras un periodo de tiempo, y obedecen a factores bioquimicos y
mecanicos. Desde el momento que se produce la lesion, el dafio tisular y la muerte celular, se
desatan unos procesos patoldgicos como la hipoxia o isquemia, presion intracraneal elevada o
la formacion del edema o hematoma. La presencia del edema o hematoma provocara el
desplazamiento y la deformacién de otros tejidos cerebrales ya que la deformaciéon del craneo es
escasa para poder dar cabida a estos procesos, es por esta razdn que aparecen nuevas
alteraciones cuando el cerebro se ve presionado contra el craneo o empujado a los

compartimentos intracraneales, y ocasionar oclusion de las arterias principales.



El dafio secundario empeora con una infeccién o con complicaciones asociadas a una disfuncion

sistémica (16).

Hay una gran cantidad de datos de TCE con un sinnimero de puntos de vista sobre los
mecanismos de lesion y las modalidades de tratamiento. La dificultad del tratamiento del TCE es
la elaboracion de directrices fiables para el tratamiento por la variada fisiopatologia que presenta

la lesion ©).

4.4.Equilibrio y TCE:

Como se ha mencionado anteriormente el TCE produce consecuencias devastadoras a largo
plazo incluyendo el area fisica, cognitiva, conductual o emocional. Aproximadamente el 30% de
los pacientes con TCE refieren problemas de equilibrio, asi como limitaciones de la funcién
motora, y problemas en la marcha de movimientos previamente automatizados (17.18),

La capacidad del equilibrio requiere del procesamiento continuo y simultaneo de la aportacion de
multiples sistemas, incluyendo la informacion sensorial (visual, vestibular y propioceptiva), la
integracion cognitiva (atenciéon y funciones ejecutivas), la funcién del cerebelo y la
retroalimentacion del sistema nervioso motor. Un error en este sistema hace que la inestabilidad
sea comUn en pacientes que han sufrido un dafio cerebral adquirido, ya que una patologia
neurologica adquirida, con frecuencia afecta al sistema nervioso central y el periférico. Es
importante destacar la alta prevalencia de las alteraciones del equilibrio que son causa frecuente

de caidas y un factor limitante para las actividades de la vida diaria (9).

4.5. Limitaciones cognitivo-motoras:

Los déficits fisicos mas frecuentes que encontramos en el TCE, van desde la de debilidad o
pérdida de fuerza, paralisis o perésis de grupos musculares, aumento de tono muscular
provocando espasticidades o distonias, pérdida de funcionalidad motora y trastornos de
equilibrio y coordinacion cuando hay afectaciéon del tronco cerebeloso provocando ataxias,
dismetrias o disdiadococinesias.

En un estudio realizado con 174 pacientes en la unidad de dafio cerebral del Institut Guttman,
hospital de neurorehabilitacion, observaron que el 43,47% de los pacientes presentaban déficits
en el control motor. También se analiz6 la capacidad de desplazamiento de los pacientes al alta
hospitalaria, el 29,51% tenia capacidad de marcha libre pero supervisada por los déficits

cognitivos, el 7,38% precisaban bastones ingleses, el 8,43% marchaba con caminador y el



13,85% tenia capacidad de marcha asistida por tercera persona. Por otro lado el 40,35% preciso

silla de ruedas para desplazarse y el 31,92% no podia antepulsar la silla ©).

Los pacientes que han sufrido un TCE habitualmente presentan déficits de atencién y memoria
ya que la lesion de los lobulos frontales y temporales son lugares comunes de contusién. La
atencion es un proceso cognitivo complejo que contribuye a la excitacion, el estado de alerta, la
memoria, la velocidad cognitiva, el desplazamiento y a la atencion dividida. La atencién dividida
es la capacidad de responder a multiples estimulos de manera simultanea, y esta capacidad es

importante para el mudo real y un factor determinante para la ejecucion de una tarea (17.20),

En pacientes con TCE y otros dafios cerebrales sobrevenidos, la atencién se vera reducida, lo
que afectard a las actividades que deban realizar. Estos déficits de atencidon se suelen
acompanar de desequilibrios posturales, lo que aumenta el riesgo a sufrir caidas como ya se ha
mencionado anteriormente. Diversos autores hablan de la necesidad de focalizar la atencién en
tareas simples y unicas los 6 primeros meses tras un ictus, puesto que en este periodo es en
que hay mayor recuperacion del paciente, debido a las capacidades plasticas del cerebro, tanto
en condiciones de salud como de enfermedad. Hoy en dia existe un acuerdo unanime en aceptar
que la recuperacion (no solo motora) de un paciente con un dafio cerebral adquirido, se alcanza
mas eficazmente mediante una intervencion temprana, intensiva y orientada a la tarea que
desea recuperar. Una vez ha pasado el tiempo de rehabilitacion temprana, es momento de

reintegrar al paciente en la sociedad, otorgandole mas autonomia dentro de sus capacidades (21,

Segun “The Brain Injury Interdisciplinary Special Group Interested (BI-ISIG)” define rehabilitacion
cognitiva como un servicio sistematico de orientacion funcional de las actividades cognitivas
terapéuticas, basandose en una evaluacién y comprension del cerebro de la persona que
presenta algun déficit. El objetivo de la rehabilitacion cognitiva es maximizar el funcionamiento
cognitivo conductual y/o la reduccion del riesgo a deterioro cognitivo, y ademas mostrar la
transferencia del entrenamiento cognitivo para mejorar la movilidad de los pacientes con dafio

cerebral adquirido (22),

El tratamiento habitual para el control motor incluye técnicas muy diversas, desde potenciacion
muscular, movilizaciones pasivas, activo-asistidas y activas, estiramientos miotendinosos con el
objetivo de mantener una correcta alineacion articular, disociacion de miembros superiores e

inferiores, reducacién del control de la cabeza, control del equilibrio del tronco, adquisicion de la
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sedestacion, reeducacion progresiva de la bipedestacion, reeducacion del equilibrio bipodal en
estatico y dinamico, terapias restrictivas para la reeducaciéon de los miembros afectados y
reeducacion de la marcha con la ayuda de personas, ortesis o productos de apoyo('4).

Para el entrenamiento del equilibrio habitualmente se plantean circuitos con materiales distintos
que se puedan trasladar a la vida diaria. También se realizan ejercicios de equilibrio en diferentes
posiciones. Existe algun protocolo para el tratamiento de equilibrio mediante doble tarea, que

consiste en combinar la parte fisica con pruebas cognitivas 23,

La evidencia actual sobre la efectividad de intervenciones cognitiva-motora (doble tarea) para
mejorar el funcionamiento fisico en pacientes neuroldgicos es limitada (22

Desafortunadamente, el estado de la investigacion en la marcha y el equilibrio en pacientes con
TCE va por detras de la investigacion sobre las alteraciones neurolégicas como el ACV. Se han
realizado pocas revisiones para evaluar los efectos de estos tratamientos, y las conclusiones de
estas revisiones son limitadas debido a la mala calidad metodolégica (8.

Se han propuesto varios tipo de intervenciones cognitivo-motoras que puedan ser capaces de
mejorar la funcion fisica del paciente neuroldgico; intervenciones cognitivas de rehabilitacion,

entrenamiento de habilidades para la doble tarea y el uso de sistemas de realidad virtual.

El uso de sistemas de realidad virtual nos proporcionan los tres elementos clave en la
neurorehabilitacion, que son la repeticion, el feedback y la motivacion del paciente. La repeticion
es importante para el aprendizaje motor y provocar cambios corticales. A la repeticion debe ir
ligado un feedback para proporcionar una respuesta de lo que estamos realizando, y finalmente
es fundamental la motivacion del paciente para realizar una y otra vez las actividades que
conforman la terapia, de forma que las sesiones de tratamiento sean mucho mas amenas y
atractivas (425, Los sistemas de realidad virtual estan basados en el biofeedback, que
proporcionaran al paciente tomar consciencia de las diversas funciones fisioldgicas e inducir en
beneficios cognitivos y en la rehabilitacién motora del equilibrio y la marcha (22), Estos programas
de realidad virtual son fieles a los principios de plasticidad cerebral, repeticion y especificidad en

un entorno rico y motivante (9).
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4.6.Realidad virtual y BioTrack:

Jaron Lanier fue el primero que puso en circulacion el termino de realidad virtual a finales de la
década de los 80. La primera aplicacién de realidad virtual lo desarrollo la NASA en 1985, y
desarrollé un sistema de ambientes de realidad virtual en pequefia escala. A partir de ese
momento la realidad virtual se empezd a comercializar y se le fueron dando otros usos. En la
actualidad podemos encontrar este tipo de sistemas entre nosotros todo el tiempo, desde video-
juegos hasta procedimientos mas sofisticados como los aviones de ensefianza virtual.

En el ambito clinico se comenzé a utilizar en estudiantes de medicina en procedimientos
quirdrgicos. Se entiende realidad virtual como la interfaz hombre-computadora altamente
interactivo que facilita el control de escenas en tres dimensiones por un conmutador y va a
permitir al usuario interactuar con ciertos elementos dentro de un escenario simulado. En el
ambito de la rehabilitacion, se dirige a trastornos motores para proporcionar oportunidades
recreacionales a la poblacién con discapacidad para el entrenamiento de las actividades de la
vida diaria (24),

En los ultimos 10 afios el interés por el desarrollo de sistemas de rehabilitacidn virtual ha crecido
exponencialmente en patologias de origen cerebral. Existen gran cantidad de estudios
especificos para la rehabilitacién de la extremidad superior, pero son menos los que estudian la
rehabilitacion del equilibrio y de la marcha en pacientes neuroldgicos, y menores los que se

centran en TCE (19),

En este estudio vamos a trabajar con un software basado en tecnologias de realidad virtual
llamado BioTrack. Se trata de un sistema compuesto por tres mddulos especificos disefiados
para la rehabilitacion motora, cognitiva y psicosocial para los pacientes con dafio cerebral
adquirido. BioTrack trabaja con la rehabilitacion del equilibrio en bipedestacion y sedestacién, la
memoria y la atencion, doble tarea y actividades de la vida diaria, agnosognosia, y patologia

musculoesquelética del hombro (25),

El trabajo del equilibrio mediante BioTrack, sumerge al paciente en un espacio virtual 3D donde
debe realizar una serie de movimientos para alcanzar unos objetivos. El software permite
identificar la posicion del paciente y los movimientos que realiza. Con este software es posible la
gestion, la programacion y el seguimiento a tiempo real del proceso, y permite la elaboracion
automatica de informes con resultados inmediatos. El software permite definir especificamente
las sesiones de acuerdo a cada tipo de paciente configurando la duracion, el tiempo de

descanso, la dificultad o el nimero de repeticiones.
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BioTrack presenta una serie de juegos orientados y validados para la rehabilitacion (19).

4.7. Justificacion:

Los estudios estadisticos nos hacen pensar que hay un porcentaje considerable de pacientes
con TCE que presentan alteraciones del equilibrio que les dificulta la capacidad de la marcha
normal y mucho de ellos debidos o incrementados por déficits cognitivos (22),

Es por ello que en el tratamiento del equilibrio debe considerarse la posibilidad de combinarlo
con un tratamiento cognitivo, es decir trabajar mediante tareas duales que requieran de atencién
dividida, tareas que combinen una accién motora y una cognitiva, por ejemplo caminar mientras
hablas. Se ha demostrado que deficiencias en la atencién dividida se relaciona con un déficit de
movilidad funcional en poblaciones neuroldgicas incluyendo el TCE (17.22), E| objetivo de este tipo
de entrenamiento de doble tarea es desfocalizar la atencidn del sujeto por una sola actividad y
ampliar su campo. Cuando realizamos tareas a la vez no centramos nuestra atencion a todas por
igual, sino que una o mas de una demanda mas atencion, con lo cual una tarea queda en
detrimiento de la otra tarea. Ambas pueden ser de dos tipos cognitiva y motora, para examinar
cada tarea por separado son importantes las siguientes variables: la ejecucion de la tarea por
separado, y la ejecucion de la tarea dual y observar la interferencia que se produce cuando el
paciente desfocaliza su atencion y la reparte en las dos tareas. La realidad virtual nos
proporcionara el feedback y la motivacién por parte del paciente que muchas veces en los

tratamientos convencionales se pierde (29),
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5. HIPOTESIS

El trabajo de doble tarea mediante la utilizacién de realidad virtual y trabajo cognitivo favorece el

equilibrio en pacientes con traumatismo craneoencefalico.

6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo general:
- Determinar si el trabajo de doble tarea cognitivo-motor mejora el equilibrio de los

pacientes con traumatismo craneoencefalico.

6.2. Objetivos especificos:
- Valorar si el sistema de realidad virtual BioTrack mejora el equilibrio en
pacientes con TCE
- Determinar la importancia del trabajo cognitivo en un tratamiento para el

equilibrio.

7. METODOLOGIA

7.1. Diseio:

Se tratara de un disefio experimental, aleatorio, controlado prospectivo. Experimental porque el
investigador no se limita solo a observar sino que puede modificar o intervenir sobre las
condiciones del estudio. La asignacion de los sujetos sera aleatoria o randomizada, en los
diferentes grupos de intervencién. Esto implica que cada individuo tiene las mismas
probabilidades de recibir cada una de las intervenciones. Controlado para hacer el seguimiento
de los grupos para que no se produzcan cambios. También sera un estudio prospectivo porque

obtendremos unos resultados después de nuestra intervencion 27,

La ventaja principal de este tipo de estudio es que son idéneos para poner a prueba la eficacia
de programas de tratamiento, y como inconvenientes es que suelen se caros y requieren mucho
tiempo, asi mismo la muestra del estudio estara muy seleccionada, con lo cual dificulta su

extrapolacién (27),
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7.2. Sujetos de estudio:

La poblacién diana se centrara en pacientes que han sufrido un TCE en la ciudad de Lleida, con
una edad comprendida entre 20 y 40 afios (. Para captar este tipo de poblacion nos pondremos
en contacto con los neurdlogos de los principales centros de salud de la ciudad para que nos
deriven a sus pacientes. También nos pondremos en contacto con la asociacion catalana de
traumatismos craneoencefalicos y dafio cerebral (TRACE) para que nos proporcionen un numero

aproximado sobre la poblacion que ha sufrido un TCE para poder calcular nuestra muestra.

El célculo de la muestra ideal se realiza con una formula especifica, nosotros la realizaremos

para una poblacion finita conocida, ya que estamos a la espera que nos proporcionen los datos
(28,29)

B Z2-N.p.q
S d2(N-1)+Z2p-q

n

Donde:

n: tamafio de la muestra que deseamos conocer.

N: tamafio total de la poblacién.

Z: corresponde al nivel de confianza, en ciencias de la salud es del 95% que

corresponde a 1.96 en la distribucion de Gauss.

p: proporcién esperada del tamafio a evaluar. Como no la conocemos es 0.5

d: error que se prevé cometer, en ciencias de la salud también nos viene determinado y
es del 5%.

q: Varianza de la poblacion, q=1-p.

Otra forma de calcular la muestra y de manera automatica es mediante el siguiente link:

http://www.raosoft.com/samplesize.html , se trata de un programa que calcula la muestra

automaticamente.

Una vez tenemos el tamafio ideal de la muestra, el mecanismo de seleccion de los integrantes
de la muestra se realizara mediante una técnica de muestreo probabilistico, que es aquel en el
que cada muestra tiene la misma probabilidad de ser elegida, la técnica especifica sera
muestreo aleatorio simple, donde una vez determinada la poblacion accesible, se eligen al azar
las personas que van a formar parte del estudio (7). La aleatorizacion se realizara mediante una
lista que un software ordenara por orden alfabético y los numerara, los nimeros pares formaran

parte del grupo experimental y los numeros impares al grupo control.
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Ademas de realizar técnicas para determinar los pacientes que iran en los diferentes grupos, es

muy importante que cumplan los criterios de inclusion y exclusion:

- Criterios de inclusion:

@)

Pacientes que hayan sufrido TCE leve sin haber estado en amnesia
postraumatica mas de 3 semanas.

Edad comprendida entre 20 y 40 afios.

Marcha sin asistencia de otra persona.

Alteraciones del equilibrio con riesgo leve de caida.

Normalidad cognitiva.

Haber transcurrido un minimo de 6 meses desde la lesion inicial.

Encontrarse estables clinicamente.

Haber firmado el consentimiento informado.

- Criterios de exclusion:

No cumplir con los criterios anteriores.

Sufrir patologias neuroldgicas pre-existentes.
Presentar problemas ortopédicos o amputaciones.
Problemas de salud que contraindiquen el ejercicio.
Trastornos psiquiatricos.

Problemas visuales severos que dificulten la interaccidn con el sistema.

7.3.Variables de estudio:

El tipo de variables seleccionadas, van en correspondencia a los objetivos del estudio. A

continuacion se exponen junto a la operacionalizacion de cada una, ya que cada variable debe

mostrar sus unidades de medicién.

Variables cuantitativas

- Edad: entre 20 y 40 afos: mediante entrevista.

- indice de masa corporal (IMC): Mediante la formula IMC= peso (kg) / altura (m)2

- Equilibrio: mediante la Berg Balance Scale con una puntuacion inferior a 45 puntos lo

determinara una alteracion del equilibrio (ANEXO 2) (30.31),

- Estado

cognitivo: medido con el mini-mental state examination obteniendo una

puntuacion entre 24 y 30 puntos para considerar la normalidad cognitiva (ANEXO 3) 1),
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Variables cualitativas:

Sexo.
Tratamiento: trabajo de doble tarea con la incorporacion de realidad virtual mediante el

sistema BioTrack.

7.4.Manejo de la informacion/ recogida de datos:

El método de obtencién y recogida de informacion necesaria para la realizacion del siguiente

estudio ha sido el andlisis de la evidencia cientifica mediante revisiones sistematicas, estudios

controlados aleatorios, estudio de casos y controles. Las bases de datos utilizadas han sido,
PubMED, MEDLINE, Enfispo, Pedro y Google Scholar.

En cuanto a la recogida de los datos del estudio, es decir las la informacién extraida del proyecto

se van a realizar dos valoraciones una pre-tratamiento y una post-tratamiento, se recogeran los

resultados de los test y se almacenaran en los fichero Excel del programa Spss.

Medidas pre-tratamiento y post-tratamiento:

Test del Rancho de los amigos: no se trata de una escala de valoracidn, sino que es un
indice global que permite al terapeuta observar al paciente mientras este responde a los
estimulos del ambiente. Provee una descripcion del estado del comportamiento y de la
interaccion con el entorno. Los estimulos a los que se tendra que afrontar el paciente
seran, caminar y subir escaleras mientras contesta una serie de preguntas. Un resultado
Rancho VI se considerara apto para el tratamiento con doble tarea. (ANEXO 2) (3132),
Berg Balance Scale: se trata de una escala de medida cuantitativa, dirigida a las
alteraciones del equilibrio y las dificultades para volver a caminar para pacientes que
han sufrido un dafio cerebral sobrevenido. Esta herramienta de evaluacion se utilizara
para identificar el deterioro del equilibrio durante las actividades funcionales. Comprende
14 items, cada item se valora del 0-4. Las puntuaciones totales pueden oscilar entre 0
(equilibrio gravemente afectado) y 56 (excelente equilibrio). Los pacientes deben cumplir
las 14 tareas mientras el examinador califica el desempefio de cada tarea. Los
resultados se interpretan como:

o 0-20: alto riesgo de caida.

o 21-40: moderado riesgo de caida.

o 41-56: leve riesgo de caida.
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- Mini-Mental State Examination: es un instrumento de evaluacion cuantitativa del
deterioro cognitivo. Consta de 11 preguntas o tareas simples agrupadas en 7 dominios
cognitivos; orientacion temporal, orientacion en el lugar, registro de 3 palabras, calculo,
atencion, memoria, lenguaje y construccion visual. Se aceptara una puntuacion de 23/24

que se considera el punto de cohorte que indica deterioro cognitivo ().

7.5. Generalizacion y aplicabilidad:

Este estudio se puede generalizar a todas las patologias neurologicas que presenten
alteraciones del equilibrio. El objetivo principal de este proyecto es mejorar el equilibrio en
pacientes con TCE, pero con este tipo de intervencion, obtendremos otros beneficios para la
salud de nuestros pacientes, como la mejora de la condicidn fisica, la coordinacién, la calidad de

vida, disminucion del riego de caidas o el estado cognitivo del paciente.

7.6. Analisis estadistico:

El proceso que llevaremos a cabo sera tabular los datos empiricos obtenidos de la primera y
ultima evaluacién y los relacionaremos con el objetivo de estudio. Para ello utilizaremos la
estadistica descriptiva la cual, mediante tablas de frecuencia, graficos y medidas de tendencia
central, nos permitira organizar y clasificar los indicadores cuantitativos y cualitativos, utilizando
el software estadistico SPSS de la empresa IBM. Se utilizara el test T-student para las variables
cuantitativas y la prueba chi-cuadrado par las variables cualitativas. Por otra parte también

utilizamos la estadistica inferencial para la interpretacion bivariada de los resultados.

El formato de los archivos de datos sera en formato Excel compatible con el programa de
analisis SPSS.
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7.7.Plan de intervencion:

La muestra de pacientes fue dividida en dos grupos, ambos tratamientos se realizan en el club
INEF en tres salas diferentes. El estudio se realizara en un periodo de seis meses y se realizaran

evaluaciones al principio y al finalizar el estudio.

El sistema BioTrack es un producto comercializado por Bienetec e ideado por LabHuman. Esta
formado por un ordenador de sobremesa, una pantalla panoramica de 47" y un sistema de
seguimiento (Optico, electromagnético y sensores de profundidad como el que utiliza el

dispositivo de la Xbox, Kinect). Que permite al paciente su interaccion con el entorno virtual.

El sistema de seguimiento dptico empleado, consta de 3 cdmaras que detectan la posicion del
paciente a través de unas marcas reflectantes colocadas en su cuerpo en funcién de la tarea a
realizar, en este estudio las colocaremos en los tobillos para transferir la informacién de estos al
escenario virtual. El sistema BioTrack incorpora un moédulo de gestion de pacientes que permite

crear sesiones de trabajo especificas y controlar la evolucion a través de los resultados.

Debido a las caracteristicas del estudio, no podemos realizarlo con una muestra elevada y
significativa ya que no disponemos de tiempo ni espacio para realizarlo con una muestra grande,
es por eso que finalmente nuestra muestra serd de 24 personas en total. Se dividira la
intervencion en grupos de mafiana y de tarde. En cada uno de estos 3 grupos se dividiran en 4

subgrupos donde en cada grupo habra 4 pacientes.

Grupos de mafiana (experimental):

Horarios BioTrack 1 BioTrack 2 BioTrack 3
(Sala1) (Sala2) (Sala 3)

9:00-10:00 Grupo 1A Grupo 2A Grupo 3A
10:10-11:10 Grupo 1B Grupo 2B Grupo 3B
11:20-12:20 Grupo 1C Grupo 2C Grupo 3C
12:30-13:30 Grupo 1D Grupo 2D Grupo 3D

N n=4 n=4 n=4
N total= 12
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Grupo de tarde (control):

BioTrack 1 BioTrack 2 BioTrack 3
Horarios (Sala1) (Sala2) (Sala 3)
16:00-17:00 Grupo 1A Grupo 22 Grupo 32
17:10-18:10 Grupo 1B Grupo 2B Grupo 3B
18:20-19:20 Grupo 1C Grupo 2C Grupo 3C
19:30-20:30 Grupo 1D Grupo 2D Grupo 3D
N n=4 n=4 n=4
N total= 12

El grupo de control recibira ejercicios de doble tarea (cognitivo-motora) para mejorar el equilibrio.
El grupo control solo realizara ejercicios de tarea simple, es decir solo utilizara el sistema
BioTrack.

GRUPO CONTROL

Los pacientes recibiran 3 sesiones a la semana, cada sesion durara 1 hora. En cada sesion se
realizaran 10 minutos de calentamiento, 1 ejercicio de doble tarea durante 30 minutos donde
cada diez minutos se descansara 5 minutos, completando la media hora de trabajo de doble

tarea. La sesion acabara con la vuelta a la calma.

10’ Calentamiento Ejercicios de marcha
30’ Parte principal Trabajo de doble tarea con realidad virtual
10’ Vuelta a la calma Tabla de estiramientos

Calentamiento: se realizara un programa de ejercicios dinamicos llamado High Level Mobility
Assesment Tool. Es un programa validado y testado en pacientes con dafio cerebral. Estos
ejercicios comprenden diversas actividades como la marcha hacia adelante, marcha hacia atras,
marcha lateral, obstaculos, subir y bajar escaleras. El calentamiento durard 10 minutos que es lo

que el paciente tarda en realizar los diversos ejercicios (34),

19



Parte principal:
1. Ejercicios de alcances en bipedestacion:

Motora: Los sensores Opticos se pondran en los tobillos del paciente mientras este permanece
en bipedestacidn. El programa marcara unos items de colores que el paciente tendra que
alcanzar con los pies. A medida que el paciente progrese, se aumentara la dificultad asignando

un color a un pie, por ejemplo el verde es el pie izquierdo y el azul el pie derecho (9),

Cognitiva: La parte cognitiva se realizara al mismo tiempo que la parte motora. Se le dira al

paciente que recite el alfabeto (17).
Progresiones: De cada ejercicio se realizara una progresion cada dos meses.
1.2. Progresion 1:

Motora: Se le asignara un color a un pie determinado, por ejemplo la bola verde de la consola

correspondera al pie izquierdo y la bola azul al derecho.
Cognitiva: Deletrear palabras aleatorias que le dira el fisioterapeuta.
1.3. Progresion 2:

Motora: se realizara el ejercicio como la primera version, pero en este caso el paciente llevara

los brazos a la cabeza con el objetivo de disminuir la estabilidad.

Cognitiva: Memorizar listado de palabras.

2. Ejercicios de plataforma “Camino”:

Motora: Para este ejercicio necesitaremos una plataforma de presiones wii balance board que
incluye el pack BioTrack. El ejercicio consiste en que el paciente, subido en la plataforma debe
conducir una pelota que aparecera en la pantalla. El objetivo del juego es que la pelota no salga
del camino y esto lo conseguird mediante las presiones que ejerza el paciente sobre la

plataforma (19),

Cognitiva: El paciente mencionara palabras al azar (17,
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2.1. Progresion 1:

Motora: siguiendo la dinamica del juego, el fisioterapeuta desestabilizara al paciente mediante un

Thera-band. El paciente no debe de salir del camino que aparece en la consola.

Cognitiva: se reproduciran todo tipo de audios y el paciente tendra que identificar a que animal,

persona o cosa se refiere el audio.
2.2. Progresion 2:

Motora: la ultima progresion seguird con las desestabilizaciones, pero en este caso el
fisioterapeuta le lanzara balones mientras que el paciente sigue el camino proporcionado por
BioTrack.

Cognitiva: agrupar palabras por categorias. Se recitaran palabras y el paciente tendra que

agruparlas en tres grupos. En el grupo de persona, animales o cosas.

3. Ejercicio de distorsion visual:

Motora: se basa en mantener el equilibrio durante 5 minutos, mientras que en la pantalla se
asemeja un tunel que se esta atravesando creando una situacion de distorsion visual que puede

afectar el equilibrio del paciente (17),

Cognitiva: el paciente debera realizar una serie calculos matematicos simples. Sumas y restas
(19),

Vuelta a la calma:

Se realizara una tabla de estiramientos activos de extremidades inferiores. Con el fin de
recuperar la flexibilidad, extensibilidad y elasticidad de los tejidos blandos del miembro inferior.
Cada estiramiento se debera mantener durante 1 minuto para lograr llegar a la fase plastica del
tejido. Los estiramientos no deben doler 33 (ANEXO 5).
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GRUPO EXPERIMENTAL

El grupo experimental recibira el mismo tratamiento de realidad virtual sin la variable cognitiva,

es decir no sera un tratamiento de doble tarea cognitivo motora.

8. CALENDARIO PREVISTO

Enero- Febrero

LUNES

Ejercicios de marcha
Doble Tarea
Ejercicio 1
Vuelta a la calma

MIERCOLES

Ejercicios de marcha
Doble Tarea
Ejercicio 2
Vuelta a la calma

VIERNES

Ejercicios de marcha
Doble Tarea
Ejercicio 3
Vuelta a la calma

Marzo- Abril
LUNES MIERCOLES VIERNES
Ejercicios de marcha Ejercicios de marcha Ejercicios de marcha
Doble Tarea Doble Tarea Doble Tarea
Ejercicio 1-Progresion 1 Ejercicio 2-Progresion 1 Ejercicio 3

Vuelta a la calma

Vuelta a la calma

Vuelta a la calma

Mayo-Junio
LUNES MIERCOLES VIERNES
Ejercicios de marcha Ejercicios de marcha Ejercicios de marcha
Doble Tarea Doble Tarea Doble Tarea
Ejercicio 1-Progresion 2 Ejercicio 2-Progresion 2 Ejercicio 3

Vuelta a la calma

Vuelta a la calma

Vuelta a la calma

El calendario previsto para el grupo control es el mismo, la diferencia es que estos acudiran por

la tarde y no recibiran tratamiento cognitivo.
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9. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS

Debido a las caracteristicas del estudio, este no podra ser doble-ciego, ya que los fisioterapeutas
que realizan la intervencion no pueden estar cegados debido a que deben conocer como

funciona el sistema de realidad virtual y con ello saben cual es el objetivo del estudio.

En cuanto a limitaciones, una de ellas puede ser que los pacientes no entiendan o0 no sepan
interactuar con el entorno virtual que les proporciona el dispositivo de realidad virtual. Otra
limitacién puede ser encontrar los sujetos que cumplan con todos los criterios de inclusion, ya

que los TCE son muy complejos y presentan muchas caracteristicas y limitaciones.

Una gran limitacion es el presupuesto del estudio, es muy elevado y por eso no dispondremos de
los suficientes sistemas de realidad virtual, espacio, ni tempo para un estudio de estas

caracteristicas, en las que la intervencion por cada paciente es de una hora.

10. PROBLEMAS ETICOS

Este proyecto de investigacion ha sido sometido a estudio y aprobacién por el Comité ético de
investigacion clinica y ha valorado que es apto segun la declaracion de Helsinki y el informe de

Belmont.

Se les pasara a todos los pacientes que un consentimiento informado (ANEXO 6), ya que es un

derecho que tienen estos y un deber de los investigadores e instituciones (32.35),

11. ORGANIZACION DEL ESTUDIO

En primer lugar, se contacta con una entidad financiadora para la presentacién formal del
proyecto. En nuestro caso el ayuntamiento de Lleida, entidad que nos proporcionara un
formulario estandarizado cuyo objetivo es normalizar los aspectos cientificos y administrativos.
Una vez tenemos la financiacion contactaremos con el club INEFC Lleida para pedir algunas de
sus instalaciones, concretamente la sala de fisioterapia, la sala de expresion y el rocddromo. Son
espacios grandes donde podemos montar todo el dispositivo. Posteriormente utilizaremos la
bolsa de trabajo del “col-legi de fisioterapeutes de Catalunya” para contratar personal para el
estudio. El personal que contrataremos debera tener experiencia previa en investigacion. La

dedicacion de estos sera de 5 horas al dia en cuanto a los grupos de intervencion.
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La segunda parte del estudio estd enfocada en familiarizarse con el tema objeto de

investigacion, exponer la hipotesis y los objetivos.

En tercer lugar se inicia la metodologia del estudio, es decir en describir paso a paso las
acciones encaminadas a conseguir los objetivos. Determinar la poblacion de estudio que la
recogeremos a partir de los servicios de neurologia de los principales centros de salud y que
acudiremos a ellos presentando nuestro estudio y nuestros objetivos. Los neurdlogos nos
derivaran todos aquellos TCE Leves, y una vez en INEF, el equipo de investigacion determinara
quienes seran subsidiarios tratamiento segun los criterios de inclusion y exclusion determinados.
Utilizaremos la formula idonea que nos permitira justificar la muestra, indicaremos los criterios de
inclusion y exclusion, el disefio y la descripcion de la intervencion. La intervencion de este

estudio necesitara de 10 fisioterapeutas que se dividiran en 3 grupos de trabajo:

- Grupo A: se encargara de supervisar la intervencion y de realizar las pruebas cognitivas.
- Grupo B: se encargara de la recogida de datos, de la operacionalizacién de las variables
y del anélisis estadistico.

- Grupo C se encargara de evaluar los resultados y realizar las conclusiones.

El siguiente paso es el plan de analisis estadistico, en el que los datos los gestionaremos con el

programa Spss, Una vez obtenidos los resultados se realizaran las conclusiones.

A continuacidn se expone un cronograma de toda la intervencion:

ACTIVIDADES ANO 2015
Julio | Agosto | Setiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio
FASE | Preparacion
1 RRHH

Compra de
material

FASE
2

Obtencién de la
muestra

FASE
3

Intervencion

ACTIVIDADES ANO 2016

FASE
4

Recogida de
datos

FASE
§

Analisis de
datos y
conclusiones
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12. PRESUPUESTO

Tras la subvencion otorgada por el ayuntamiento de Lérida se realizar el presupuesto del

estudio:
Material:

- Plataforma BioTrack: incluye sensor de movimiento, plataforma de presion, Tablet y
pantalla multitactil. Permite acceso completo para siempre y con uso ilimitado por centro
............................................................................................................. 2893 €

- 2 Plataformas BioTrack de acceso limitado de bajo coste (1 plataforma=200 €)
............................................................................................................... 400 €

- 3 Ordenadores portatiles (1=445€)...........cooiiiiiiiiiii 1.335€

- 3 Televisiones de 42 pulgadas (1=329€).........cvvvviiiiiiiiiiiiiii, 987 €

- 3 Esterillas (1 esterilla =2'49€)..........c.cccvvviiiiiiiiiiieieee e 479€

- 3 Balones de goma (10aldn = 3€).......cccooiiiiiiiii 9€

= BASCUIA. .. e e 19€

- 3Thera-Band (1 thera-band 13.90 €)............ooiiiiiii 41.70 €

Personal:

- Segun las tablas salariales del BOE el sueldo de un fisioterapeuta es de 1.200€/mes.
Necesitaremos de 3 fisioterapeutas supervisando el grupo experimental, por 6 meses de
121 oo J PP EPURUPPR 21.600 €

- 3 fisioterapeutas que supervisan el grupo experimental por la tarde por 6 meses de
(=] o= (o PP P PP PPPPRPPPRPPPRPS 21.600 €

- 2 fisioterapeutas que se encargaran de la preparacion de los recursos humano, la
compra de material y la obtencidn de la muestra. Por dos meses de trabajo........ 4.800 €

2 fisioterapeutas que se encargaran de la recogida de datos y las realizacion de las

conclusiones, por 4 meses de trabajo..........coevveiiiiiieiiiiiii e 9.600 €

Presupuesto total: 63.291'49 €
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14. ANEXOS
ANEXO 1: ESCALA DEL COMA DE GLASGOW:

Cuadro IT. Escala de coma de Glasgow.

Manifestacion

Reaccion Puniuacion

Abre los ojos

Respuesta

Respuesta
motora

Espontaneamente L
(los ojos abiertos no implica
necesarianents conciencia

de los hechos)

Cuando se le habla

Al dolor

Nunca

Orientado (en tienpo,

persona, logar)

Lenguaje confuso (desorientado)
Inapropiada (rendega, grita)
Ruidos incomprensibles
(quejidos, gemidos)

Obedece instrucciones 5]
Localiza el dolor {movinbento
deliberado o intencional )

Se retira (aleja el estimulo) <
Flexi6n anormal 3

TR PV [ ]

L

ANEXO 2: BERG BALANCE SCALE:

1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION
INSTRUCCIONES: Por favor, levantese. Intente no ayudarse de las manos.

)4
)3
)2
)1
)o

o~~~

capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilitzarse independientemente
capaz de levantarse independientemente usando las manos

capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos

necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

necesita una asistencia de moderada a maxima para levantarse

2. BIPEDESTACION SIN AYUDA
INSTRUCCIONES: Por favor. permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse.

()4
()3
()2
L0 X1

()e

capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura

capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervision

capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin
agarrarse

incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

Si un paciente es capaz de permanecer de pie durante 2 minutos sin agarrarse, puntua4
para el ftem de sedestacion sin agarrarse y se pasa directamente al ftem 4.

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

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2 min.

o~~~ o~
—
O =W

capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos
capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision
capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos
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DE BIPEDESTACION A SEDESTACION
INSTRUCTIONES: Por favor, siéntese.

(14 sesienta de manera segura con un minimo uso de las manos

(13 controla el descenso mediante el uso de las manos

( 12 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el descenso
( )1 sesienta independientemente, perc no controla el descenso

( 10 necesita ayuda para sentarss

TRANSFERENCIAS

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

capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las manos
capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos

capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervision

necesita una persona que le asista

necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para que
sea segura.

—~ o~~~
— e e
O = N WS

BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS CERRADOS
INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los 0jos y permanezca de pie durante 10 seg.

)4 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura

)3 capaz de permanecer de ple durante 10 segundos con supervision

)2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

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

{ 10 necesita avuda para no caerse

o~~~

PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS
INSTRUCCIONES. Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse.

( )4 capaz de permancer de pie con los pies juntos de manera segura e

Independiente durante 1 minute

( )3 capazde permancer de pie con los ples juntos indepandientemente durante

Tminuto con supervision

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

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

( )0 necesita ayuda par lograr la posiura y es incapaz de mantenerla durante 15 seg

LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACION
INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 90 grados. Estire los dedos y llevélo hacia
delante todo lo que pueda (El examinador coloca una regla al final de los dedos cuando
el brazo esta a 90 grados. Los dedos no deben tocar la regla mientras llevan el brazo
hacia adelante. Se mide la distancia que el dedo alcanza mientras el sujeto esté lo mas
inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide al paciente que use los dos brazos
para evitar la rotacion del tronco).

( )4 puece inclinarse hacia delante de manera cémoda >25 em (10 pulgadas)
( )3 puece inclinarse hacia delante de manera segura =12 cm (5 pulgadas)

( )2 caninclinarse hacia delante de manera segura >5 cm (2 pulgadas)

()1 seinclina hacia delante pero requiere supervision

( )0 pierde el equilicrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda
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10.

1.

12.

EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO
INSTRUCTIONES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies

()4
()3
()2

)1
)0

— —,

capaz de recoger el objeto de manera comoda y segura

capaz de recoger el objeto pero requiere supervision

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

incapaz de recoger el objeto y necesita supervision al intentarlo

incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

EN BIPEDESTACION, GIRAR PARA MIRAR ATRAS SOBRE LOS HOMBROS
(DERECHO E IZQUIERDO)

INSTRUCCIONES: Gire para mirar atras a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha.

El examinador puede sostener un objeto por detras del paciente al que pueda mirar
para favorecer un mejor giro

—— —
S — ~
o N w

mira hacia atras desde los dos lados y desplaza bien el peso cuerpo
mira hacia atras desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor
desplazamiento del peso del cuerpo

gira hacia un solo lado pero mantiene el equilibrio

necesita supervision al girar

necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

GIRAR 360 GRADOS
INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuacién
repetir lo mismo haciza el otro lado.

()
()

o =N W

(
(
(

capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos 0 menos
capaz de girar 360 grados de una manera segura sé6lo hacia un lado en 4
segundos 0 menos

capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente
necesita supervision cercana o indicaciones verbales

necesita asistencia al girar

COLOCAR ALTERNATIVAMENTE LOS PIES EN UN ESCALON O TABURETE
ESTANTOD EN BIPEDESTACION SIN AGARRARSE
INSTRUCCIONES: Silue cada pie alternativamente sobre un escalon/taburete. Repetir

la operacion 4 veces para cada pie,

( )4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y completar 8

escalones en 20 segundos
( )3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8 escalones

en >20 seaundos

()2
()1
()0

capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervision
capaz de completar >2 escalones necesitando una minima asistencia
necesita asisiencia para no caer o es incapaz de intentarlo
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13.

14.

BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM

INSTRUCCIONES: (Demostrar al paciente))

Sitie un pie delante del otro. Si piensa que no va a poder colocarlo justo delante,
intente dar un paso hacia delante de manera que el talon del pie se situe por delante del
zapato del otro pie. (para punturar 3 puntos, la longitud del paso deberia ser mayor que
la longitud del otro pie y la base de sustentacion deberia aproximarse a la anchura del
paso normal del sujeto.

(
(

)4
)3
)2

)1
)0

capaz de colocar el pie en tandem independientemente y sostenerlo durante 30
segundos

capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y
sostenerlo durante 30 segundos

capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y sostenerio durante
30 segundos

necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 segundos
pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie.

MONOPEDESTACION
INSTRUCCIONES: Monopedestacion sin agarrarse

(
(
(

)4
)3
)2
)1

)0

capaz de levantar la pierna independientemente y sosteneria durante >10 seg.
capaz de levantar la pierna independientemente y sosteneria enire 5-10 seg.
capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 6 mas
segundos

intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero permanece
de pie de manera independiente

incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida

PUNTUACION TOTAL (Maximo= 56)
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ANEXO 3 : MINI MENTAL STATE EXAMINATION:

cl MMSE (adaptacidn de Bermejo af al., estudio WITO-AAD)

1. ;0wé dia de la semana as hoy? 1] 1
2 0w fecha es hoy? (dia correcto del mes) 1] 1
3. ;En qué mes estamos? 0 1

Instrucciomes: sea flexible cuando se trate de cambios de estacion (por ejemplo, para el hemisfe-
ricy norte: marzo = inviemno/primavera, junic = primaverafverano, septiembre = veranodotono, di-
ciembre = otofiodimvisrmo).

4. ;En qué estacion del afo estamos? 1] 1
5. :En qué ano estamos? 1] 1

#Cudl es la direccion de este edificiof

& Calle y ndmero 1] 1
7. Fais 1] 1
8. Ciudad 1] 1
9. Digame dos nombres de calles cercanas (3 este centro o a su

domidlio) 1] 1
10, ;En qué piso estamos? 0 1

sAhora le vov a nombrar tres objetos. Después de nombraros le ruego que me los repita. Recuér-
delos bien porgue le pediré que vusha a nombrarlos dentro de unos minutoss.

Instrecciomes: nombre los tres objetos siguientes empleando un segundo para decir cada uno de
ellos: manzana, mesa, peseta. Puntie un 1 por cada respuesta correcta al primer intento v ponga
el nimero de respuestas correctas en el total.

11. Manzana 0 1
12 Mesa (1]} 1
13. Peseta (1]} 1

5i en el primer intento hay algin error u omision, repita todos los nombres hasta que el sujeto
los aprenda imaximo cinco veces). Apunte & nimero de intentos (0 =i todas las respuestas han
sido correctas al primer intento).

Mumero de ensayos [

«jPuade usted restar 7 de 100, vy seguidamente restar 7 del resultado obtenido v continuar restan-
do 7 del resultado obtenido v continuwar restando 7 hasta gue yo le diga que termineds

Instroecciomes: anote 1 punto para cada respuesta correcta. Finalice después de cinco respuestas.
Cuente un error cuando la diferencia entre los ndmearos no sea 7,

14a. O O a3 i 1
152 O O 86 i 1
162 O O 7 0 1
17a O Od 72 0 1
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Ahora woy a decir un namero (de cimco cifras) ¥ guiero que me o repita al revés. El ndmero es
1-3-5-7-9. 5i fuera necasario, repitalo oira vez, pero no despuss que el sujeio hayva empezado a re-
petiro.

Anote 1 punio por cada digito comecto.

Repita «1-3-5-7-% al revés

14h. O O 9 0 1
15b. O O 7 0 1
16h. O O 5 (1] 1
17h. O d 3 0 1
18b. O 0O 1 1] 1

sAhora diga las tres palabras que le pedimos gue recordaras

19. Manzana o 1
20, Miesa o
1. Pesela 1]

Muéstrele el reloj de pulsera fanote 1 si la contestacidn es correcta)

23, j0ué o5 estod L] 1
Muéstrale un lapicero {anote 1 si la respuesta s cormeda)

23, jjué es estod L] 1

24, «Me pustaria que usted repitiera la frase que le voy a dacirs.
{permita solamente un intemto)
«En wn irigal habia tres tigress L] 1

Muéstrele wna hoja de papal en la gue esté escrito cderre los ojoss @note 1 si el sujeto los cerra)

254, «lea las palabras escritas en este papel v después haga lo que dices: 0 1

25b. «Coja el dibujo A (puntde 1 si el sujeto levanta las manos)
=hire este dibujo v haga lo mismos L] 1

Lea la frase sipuiente v despuds entregue al sujeto el papel
fanote 1 punto pam cada acto cormectameanta realizado)



Y. sle voy a dar a usted un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo para la mitad con am-
bas manos y coldguelo sobre sus rodillass.

{Puniie 0, ninguna accion correcta; 1, una comecta, 2, dos cormectas, 3, tres cormectas)
27, «Escriba una frase completa en este papels {la frase debe tener sujeto,

varko y tener sentido; no cuente las faltas de ortografia ni gramaticales
a la hora de puntuar]. a 1

Pida al paciente que copie los dibujos B y C (la respuesta es correcta =i existe una intersaccion
entra los dos pentigonos de modo que en su unidn formen una figura de cuatro lados v si fo-
dos kos angubos en los pentagonos han sido conservados. Los ciroulos deberdan solaparse menos
de la mitad)

HHa. Pentigonos 1] 1
b, Circulos 1] 1

Total MMSE (0-37)

ANEXO 4. RANCHO DE LOS AMIGOS:

S5in respuesta: Ayuda total

I Respuesta general: Ayuda total

Il Respuestalocal: Ayuda total

Y  Confuso-agitado: Ayuda mdxima

W Confuso-inadecuado, no agitado: Ayuda mdxima

Wl Confuso-adecuado: Ayuda moderada

VIl Automatico-adecuado: Ayuda minima para las actividades cotidianas
VIl Decidido-adecuado: Ayuda disponible

¥  Decddido-adecuado: Ayuda disponible si se solicita

X Decidido-adecuado: Modificado independiente
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ANEXO 5. TABLA DE ESTIRAMIENTOS MIEMBRO INFERIOR:

Fascia Plantar: Tibial Anterior: Adductores:
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ANEXO 6: CONSENTIMIENTO INFORMADO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

EN FISIOTERAPIA

El proposito de esta ficha es invitarle a participar a este estudio de investigacion en Fisioterapia.

Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer cada uno de los siguientes apartados. Este

proceso se le conoce como consentimiento informado:

1.

Titulo del estudio: Mejora del equilibrio mediante el trabajo de doble tarea, cognitivo-
motora con la incorporacion de la realidad virtual.

Investigador principal: Elena Carballo Casado.

Universidad: Universitat de Lleida.

Sede donde se realizara el estudio: Institut Nacional d’Educacio fisica de Catalunya.
(INEFC) Lleida.

A continuacion se le explica el tipo de estudio que estamos realizando, una vez haya

comprendido el estudio, la participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Si usted ha

decidido participar debera firmar esta ficha de consentimiento informado y se le entregara una

copia firmada y fechada.

5.

Objetivo del estudio: Se le ha invitado a participar en un estudio que tiene como
objetivo principal determinar si el trabajo de doble tarea cognitivo-motor favorece en el
equilibrio de los pacientes con traumatismo craneoencefalico

Beneficios del estudio: Los beneficios esperados de este estudio son mejorar el
equilibrio en aquellas personas que han sufrido un Traumatismo Craneoencefalico. En
anteriores estudios se ha observado que el tratamiento de doble tarea cognitivo motor es
eficaz para mejorar el equilibrio. Ademas este estudio permitira que en un futuro otros
pacientes como usted puedan beneficiarse de este tipo de tratamiento.

Procedimientos del estudio: En caso de aceptar participar en el estudio se le pasaran
una serie cuestionarios y test de evaluacién. Estos test no les causaran dafio alguno y
no se acompafan de ningun riesgo.

Riesgos asociados al estudio: se utilizara una plataforma de presiones Wii Balance
Board, el unico riesgo que existe es caerse de esta.

Aclaraciones:
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a. No recibira ninguna consecuencia desfavorable en caso de no participar en la
investigacion.

b. Sidecida participar, podré retirarse en el momento que desee.

c. No tendra que hacer gasto alguno durante la intervencion.

d. No recibira pago por su participacion.

e. La informacién personal de cada paciente sera mantenida en estricta
confidencialidad por el grupo de investigadores.

10. Carta de consentimiento:

YO he leido y comprendido la informacién y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los daros obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este

estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante:

Fecha:

Esta parte debe ser completada por el investigador:

He explicado al Sr(@)..........cccvvvvnnn la naturaleza y los propésitos de la investigacion: le he
explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido
y conozco la normativa correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me

apego a ella.

Firma del investigador:

Fecha:
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