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1 INTRODUCCION

1.1 Problema de investigacion

La relevancia del ictus o accidente vascular cerebral (en adelante, ACV) en
nuestra sociedad radica en que es una causa importante de muerte, discapacidad,
dependencia y estancia hospitalaria. En los paises occidentales, el ictus es el
principal responsable de discapacidad fisica en los adultos. El estudio de la
discapacidad tiene un gran interés por su potencial impacto en los programas de
atencion socio-sanitaria y por los costes derivados para los individuos, sus
familias y la sociedad en su conjunto (1-5).

Durante los Ultimos afios, el eje central de la politica sanitaria en los paises
desarrollados ha tenido como base la idea de control del gasto sanitario sin que
ello repercuta en el mantenimiento del nivel de salud de la poblacion (6). Existen
una serie de razones que hacen del ictus un asunto de especial relevancia debido a
su repercusion econémica (2-4, 7, 8), como son:

- Su elevada frecuencia, estimandose una incidencia media de 120-

350 casos por 100.000 habitantes en Espafia (9-11).

- Suele afectar generalmente a personas mayores de 55 afios vy,
debido al progresivo envejecimiento de la poblacién, la
frecuencia del ictus tiende a incrementarse (2). Segin la OMS en
el afio 2040 el 46% de la poblacion espafiola serd mayor de 65
anos.

- Las repercusiones del ACV: elevada morbilidad y mortalidad (9,
10, 12, 13). Segln el Instituto Nacional de Estadistica, el ictus
representa en Espafia la segunda causa de muerte en varones y la
primera en mujeres. Ademas, es causa importante de invalidez
permanente dadas las secuelas que padecen los supervivientes.

- Es la causa mas frecuente de ingreso en los servicios de

neurologia y de prolongacion de la estancia hospitalaria (4, 9).
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Se han realizado estudios (6, 9, 14-18) de coste de la enfermedad que
aportan una descripcion de los aspectos econdmicos del ictus y revelan su gran
impacto economico, representando en algunos paises industrializados entre el 2 y
el 4% del gasto sanitario total (19). Segun una serie de estudios de coste del ACV
(20-26) realizados en diferentes paises como Holanda (20), Suecia (21-23),
Canadé (24), Estados Unidos (25) y Australia (26), el gasto hospitalario supone
entre un 43 y un 83% del gasto total provocado por el ictus durante el primer afio
de seguimiento. Como consecuencia, las politicas sanitarias se centraron en
estrategias para acelerar el alta hospitalaria y reducir los costes durante dicha fase.

Estudios posteriores (2-4, 8, 9, 19) determinaron que hay otros factores
importantes a tener en cuenta en la repercusion econémica del ACV, como son el
grado de severidad del mismo y el subtipo de ictus. Asi, por ejemplo, en un
estudio de Carod-Artal et al. (8) se describié que los pacientes con mayor deficit
neurolégico habian generado casi el doble de los gastos debidos al seguimiento al
final del primer afio. En la misma linea, un estudio de Spieler et al. (3) determin6
que el 43% de variacion en el coste del ictus venia determinado por el nivel de
discapacidad y que el gasto acumulado en el tiempo estaba relacionado con el
nivel de severidad segun la escala Rankin (27).

En un estudio de incidencia retrospectiva en el que se realizd un
seguimiento de tres afios (4) se determind que el gasto debido a la hospitalizacién
suponia un 50% del total durante el primer afio adquiriendo una menor
importancia durante los afios posteriores. Durante el segundo afio, el mayor gasto
lo constituia la atencién ambulatoria, llegando hasta un 70% del total, debido al
consumo de farmacos y al ingreso en residencias y centros de dia. Este gasto se
mantenia el tercer afio y se producia un aumento en el gasto hospitalario con
respecto al segundo afio debido a las complicaciones y recidivas que se producian
durante este periodo.

La persona con ictus se puede incluir dentro del perfil denominado como
“paciente sociosanitario”, que se define como aquella persona que por su
condicion bio-psico-social se podria beneficiar de los recursos que las

administraciones publicas ponen a su disposicion desde diferentes modos de
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organizacion, tanto estatal como autondémica. En este sentido, el objetivo principal
de la fisioterapia es aportar, desde su parcela de conocimiento, las estrategias en
salud para mejorar la autonomia y funcionalidad de la persona, en este caso, del
paciente sociosanitario, que requiere la mayor y mejor distribucion de los recursos
publicos posible. Este perfil de pacientes tiene necesidad simultanea de atencion
en el area sanitaria y social, siendo ésta significativa en ambos ambitos, tanto en la
intensidad de la intervencion como en la duracion, y, para estos pacientes, estas
intervenciones desde ambos sectores son sinérgicas en su efecto.

Se puede decir que un aspecto fundamental de nuestro problema de
investigacion es la repercusion econdémica de la discapacidad provocada por el
ictus y su seguimiento durante la evolucion de las secuelas del mismo.

Otro aspecto importante es la repercusion de la discapacidad provocada
por el ictus en la vida diaria de los pacientes. El concepto de discapacidad se
refiere al impacto que las condiciones crénicas o agudas de la salud tienen sobre
el funcionamiento de sistemas corporales especificos, y de forma general, sobre
las habilidades de las personas para actuar del modo necesario, habitual, esperado
0 personalmente deseado, en su medio social (28-31). Es decir, se considera que la
discapacidad de una persona es la dificultad para desempefiar papeles y
actividades socialmente aceptadas, habituales para las personas de similar edad y
condicién sociocultural (1, 32-34). En este sentido, no se trata de un concepto
exclusivamente médico, sino que también incluye aspectos sociales y/o
ambientales.

Después de un ACV se pueden dar una gran variedad de déficits motores,
sensitivos, visuales, del lenguaje, cognitivos y emocionales que pueden derivar en
limitaciones en el funcionamiento y la participacién del individuo en el medio
fisico y social en el que se desarrolla su vida. Una de las funciones frecuentemente
afectadas y que constituye el tema principal de la presente investigacion es la
deambulacion. Esta afectacion puede desembocar en la falta de independencia en
la movilidad y en la participacion en las actividades de la vida diaria en casa o en
la comunidad (35). Aproximadamente un 20-25% de los supervivientes a los seis

meses del ictus contindan siendo incapaces de caminar sin asistencia fisica (36).
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En este sentido, la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (en adelante, CIF) fue desarrollada por la
Organizacion Mundial de la Salud para abordar de forma sistematica los
problemas que sufre el paciente e ilustrar los niveles a los que puede actuar la
terapia. Segun la CIF, la fisioterapia neuroldgica trata de abordar tanto las
alteraciones (pérdida o alteracion de la estructura corporal) como la actividad
(desempefio de las actividades funcionales en la vida diaria) (37). La fisioterapia
ha sido una herramienta fundamental en la valoracion y reducacion de la marcha
en pacientes con ictus, pero en un gran nimero de estudios (38-41) ha estado
restringida al &mbito clinico estandarizado. En cambio, un aspecto innovador de la
presente investigacion es que se presta especial atencion a la valoracion del
paciente y el seguimiento de su evolucién en la comunidad, es decir, en el entorno
habitual de la persona afectada y su participacion en él.

Desde el modelo de anélisis de la CIF, que destaca la importancia de lo
social, es necesario que la intervencion fisioterapéutica se desarrolle en la
identificacion de los factores personales y del entorno del paciente que se
comportan como barreras o como facilitadores para la persona en su
desenvolvimiento diario. En el caso que compete a esta investigacion, la
fisioterapia neuroldgica comunitaria debera ofrecer herramientas para la
valoracion de la marcha en el entorno usual del paciente siendo ésta fundamental
para establecer objetivos terapéuticos, para la decision sobre el uso de dispositivos
ortopédicos y otras ayudas técnicas y para identificar factores ambientales
restrictivos y riesgos en el entorno habitual del paciente (42, 43). Desde este
enfoque, la fisioterapia incidira en el seguimiento y la recuperacion de la marcha
tras el ictus en el ambiente cotidiano del afectado, lo que supondra una mejora en
la calidad de vida y una mayor integracion en el contexto social, cuestiones
que hasta la actualidad no han sido prioritarias en las lineas estratégicas de
actuacion en la recuperacién funcional desde las instituciones sanitarias.

Otro aspecto relevante de nuestro problema de investigacion hace
referencia a las herramientas que la fisioterapia ofrece para la valoracion de

la marcha de los pacientes en su entorno habitual. Actualmente los principales
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inconvenientes de la valoracion de la deambulacion en la comunidad después del
ictus son, por un lado, la falta de validez ecoldgica de los instrumentos de medida,
es decir, el grado en que los resultados obtenidos en el laboratorio y los modelos
sobre ellos fundamentados se pueden extrapolar a situaciones mas naturales y
propias de la vida cotidiana. La mayoria de las variables empleadas hasta el
momento en la literatura cientifica se miden en un entorno artificial y
homogeneizado (hospital, laboratorio). Sin embargo, éstas no tienen por qué
reflejar la marcha en el ambiente donde los pacientes caminan diariamente (44).
Por otro lado, los instrumentos de valoracion no restringidos a un ambiente
estandarizado se reducen a cuestionarios y test que, en muchos casos, presentan la
desventaja de ser subjetivos y poco precisos (45-49).

En las Gltimas décadas se ha desarrollado un modo de valoracion objetiva
de la actividad fisica durante la vida diaria gracias a la acelerometria. Estos
dispositivos permiten medir posturas corporales, movimientos y actividades de
forma continua durante dias o incluso semanas, permitiendo registrar la actividad
del paciente en su entorno habitual (50-53). A pesar de los beneficios descritos,
pocos estudios han examinado objetivamente la deambulacién con acelerémetros
en el entorno habitual del paciente con ictus (50-52, 54-57). Especialmente existe
un déficit de investigaciones que analicen en profundidad algunos componentes
mas especificos de la macha relacionados con aspectos cuantitativos, por ejemplo,
cuanto tiempo caminan los pacientes en su vida diaria, o cualitativos, es decir,
como caminan las personas en su entorno comunitario (58, 59). Ademas, estos
estudios muestran ciertas limitaciones, tales como el reducido tamafio de la
muestra, la ausencia de grupos de personas sanas para la comparaciéon de
resultados y periodos de seguimiento de corta duracién, un sélo dia en el estudio
de Prajapati et al. (59) y tres meses en el de Shaughnessy et al. (58).

Para resumir el problema de investigacion de nuestro estudio podemos
decir que éste se estructura en torno a cuatro ideas principales: la repercusion
economica del ictus en los ambitos social y sanitario, la repercusion de la
discapacidad provocada por el ictus en las actividades de la vida diaria, el papel de

la fisioterapia en la mejora de la calidad de vida de estos pacientes y su mayor
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integracién en el contexto social y la bateria de herramientas que la fisioterapia
puede ofrecer para la valoracion de la marcha en el entorno habitual de los
pacientes. Estos cuatro pilares ponen de manifiesto la necesidad de desarrollar una
fisioterapia neuroldgica comunitaria respondiendo a criterios econdmicos, sociales
y de salud (segun la CIF) en relacién a la valoracion y recuperacion de la marcha
tras el ictus en el entorno habitual de los pacientes. Para ello es necesario el uso de
herramientas de medicidn objetivas, precisas y fiables que permitan la valoracion
y el sequimiento de la marcha durante la vida diaria.

De este modo, la pregunta de investigacion de nuestro estudio se puede
enunciar de la siguiente manera: ¢es la acelerometria un metodo de valoracion
valido para medir distintos aspectos de la marcha en pacientes con ictus dentro del

proceso de recuperacion en su entorno familiar y comunitario?

1.2 Justificacion del estudio

En primer lugar, uno de los motivos fundamentales que justifican nuestro
estudio estd determinado por las caracteristicas de la enfermedad y la
poblacion que la padece, como son: la elevada frecuencia del ictus, su afectacion
predominante a una poblacién anciana con tendencia a incrementarse, su elevada
morbilidad y mortalidad, la cronicidad de sus secuelas, y la repercusion socio-
econdmica y de participacién que conlleva. Aproximadamente un 70% de los
pacientes sufren alteraciones de la marcha durante las primeras semanas después
del ictus y se estima que un 20-25% de ellos continla siendo incapaz de caminar
independientemente seis meses después del ictus (36). Es decir, se trata de una
poblacion que requiere una intervencion a largo plazo por parte de las
instituciones y que presenta por tanto, necesidades sociales y sanitarias (perfil de
paciente sociosanitario).

La gestibn econdmica en la atencion de dichas necesidades es
fundamental. En este aspecto, cabe destacar que los acelerometros representan

un modo de valoracion de bajo coste en comparacion con otras técnicas de



Recuperacion de la marcha durante el primer afio tras el ictus
medido a traves de acelerometria

Marina Castel Sanchez

medicion objetiva de la marcha, como las plataformas de presién, el andlisis
cinematico y cinético de la marcha o la electromiografia (60). Estas técnicas,
ademés de su elevado coste econdmico, presentan una serie de inconvenientes
como: una utilizacion restringida al laboratorio, la complejidad de montaje y la
necesidad de personal cualificado para realizar el analisis. Por el contrario, la
acelerometria puede ser empleada en diferentes ambientes (casa, hospital,
comunidad), el pequefio tamafio de los dispositivos permite caminar al paciente
sin restricciones mecénicas (61) y, como se ha mencionado anteriormente, son
poco costosos en comparacion con los equipos usados cominmente para analizar
la marcha en el laboratorio.

En relacion a la repercusion de la discapacidad provocada por el ACV en
las actividades de la vida diaria, podemos decir que la acelerometria permite
medir las consecuencias reales del déficit en la deambulacion en el entorno
cotidiano del paciente. De acuerdo con el modelo de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, el hecho de
conocer la situacion en el contexto habitual del paciente facilita la promocion de
la salud y la mejora de la participacion, eliminando o mitigando las barreras y
promoviendo el desarrollo de soportes sociales y elementos facilitadores,
mejorando la calidad de vida y la integracion en el contexto social. Un
instrumento asi es fundamental para el estudio de los sistemas de atencion a la
salud en el &mbito de la fisioterapia comunitaria, tanto para la formulacion como
para la valoracion de politicas econdmicas, sociales y sanitarias en la poblacion
afectada por el ictus.

Ademas, la evidencia cientifica disponible en la actualidad (56, 61-63)
confirma que la acelerometria ofrece un modo de valoracion objetivo de gran
utilidad para medir aspectos cuantitativos y cualitativos de la marcha en
pacientes con alteraciones del movimiento. En la actualidad existen en el mercado
una gran variedad de acelerobmetros y cada uno de ellos es util en la
monitorizacion de ciertos aspectos del movimiento humano. El tipo de
acelerometros empleado en el presente estudio, Vitaport Activity Monitor, muestra

la gran ventaja de medir no sélo la cantidad de actividades realizadas y tiempo
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dedicado a la deambulacion, sino que es capaz de ofrecer datos objetivos de gran
precision y fiabilidad de parametros espacio-temporales de la marcha (63-65).
Esto permite su uso como herramienta de valoracion en dos ambitos de gran
relevancia que son, en primer lugar, en la asistencia clinica, para el diagnostico,
seguimiento y establecimiento de objetivos de tratamiento; y, en segundo lugar,
en el ambito de la investigacion, como instrumento de monitorizacion objetiva de
la marcha.

Es de utilidad por tanto, abrir lineas de investigacion en las que se emplee
la acelerometria para describir los diferentes aspectos del comportamiento de la
deambulacion en la vida diaria, llevando a cabo un seguimiento de la evolucién de
la misma tras el ictus e incorporando otros elementos de estudio, como grupos
control de referencia, para determinar caracteristicas propias de la marcha en la
poblacién con ictus.

En conclusion y para resumir la justificacion del estudio, podemos
destacar que ésta se estructura en torno a cuatro pilares principales, que son:

- Las propias caracteristicas del ictus y de la poblacion a la que
afecta, que se incluyen dentro del perfil del paciente
sociosanitario.

- La acelerometria constituye una herramienta de medicion de bajo
coste en comparacion con otros métodos de valoracién objetivos
de la marcha.

- Los acelerdmetros permiten la valoracion y el seguimiento de la
marcha del paciente con ACV en su entorno cotidiano, acercando
la fisioterapia al modelo de analisis de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud
(CIF) vy, en relacién a la reeducacion de la marcha, permitiria
entender el ictus de una manera mas social e integradora, nocion
fundamental en enfermedades cronicas con repercusiones en las

actividades de la vida diaria del paciente.
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- Estos instrumentos ofrecen la posibilidad de medir diferentes
aspectos de la marcha, tanto cualitativos como cuantitativos, de

un modo objetivo y fiable.
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2 MARCO TEORICO
CONCEPTUAL

2.1 Accidente vascular cerebral

El concepto de enfermedad vascular cerebral se refiere a aquel trastorno en
el cual un area del encéfalo se afecta de forma transitoria 0 permanente por una
isquemia o hemorragia, estando uno o méas vasos sanguineos afectados por el
proceso patologico. Su manifestacion aguda se conoce con el término ictus —que
en latin significa “golpe”- porque su presentacion suele ser subita y violenta. El
término ictus une a la naturaleza cerebrovascular la connotacion del caracter
agudo del episodio (66). Incluye infarto cerebral, hemorragia cerebral y

hemorragia subaracnoidea.

2.1.1 Concepto y clasificacion del ictus

Se denomina ictus al trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que
altera de forma transitoria o permanente la funcion de una determinada
region del encéfalo. Como consecuencia de esto se originan una serie de
sintomas variables en funcion del area encefélica afectada. Lo que diferencia al
ictus, de otros conceptos similares, es la consideracion de ser un episodio agudo y
la afectacion de funciones del sistema nervioso central. Como términos sinGnimos
se han utilizado de forma indistinta «ataque cerebral» 0 «accidente
cerebrovascular», aunque la tendencia actual es la del uso del término «ictus» en

analogia con el vocablo inglés «stroke».
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Los ictus se clasifican en diversos subtipos siguiendo criterios clinicos,
topograficos, patogénicos, diagnosticos y pronosticos. En la Tabla 1 se muestra
una clasificacion del ictus de 1990 realizada por el National Institute of
Neurological Disorders and Stroke (NINDS) en funcién de su presentacion

clinica, sus mecanismos patogénicos y sus lesiones anatomopatolégicas (67).

Tabla 1. Clasificacion de la enfermedad cerebrovascular segin su forma de presentacion clinica.

A) Asintomatica
B) Disfuncion cerebral focal
1. Ataques isquémicos transitorios (AlIT)
- Carotideo
- Vertebrobasilar
- Ambos
- Localizacion no definida
- Posible AIT
2. Ictus
a) Perfil temporal
- Mejoria
- Progresion
- Ictus estable
b) Tipos de ictus
- Hemorragia cerebral
- Hemorragia subaracnoidea
- Hemorragia intracraneal asociada a malformacién arteriovenosa
- Infarto cerebral
- Mecanismos: trombético, embélico, hemodinamico
- Categorias clinicas: aterotrombotico, cardioembdlico, lacunar, otros.
- Localizacidn: arteria carétida interna, arteria cerebral media, arteria cerebral anterior,
sistema vertebrobasilar (arteria vertebral, arteria basilar, arteria cerebral posterior)
C) Demencia vascular

D) Encefalopatia hipertensiva

Fuente: modificada del National Institute of Neurological Disorders and Stroke, NINDS, 1990
(67).

Atendiendo al mecanismo de produccion del ictus, se pueden distinguir

dos grandes grupos: la isquemia cerebral y la hemorragia intracraneal. Los ictus
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isquemicos son los mas frecuentes (entre el 80 y el 85%) mientras que los
hemorragicos representan un 15-20% (68).

Dentro de la isquemia cerebral, se pueden distinguir la de tipo focal, que
afecta a una sola zona del encéfalo, y la global, que conlleva una afectacion
difusa. La isquemia cerebral focal se clasifica atendiendo a la duracion del
proceso isquemico, asi encontramos el ataque isquémico transitorio (AIT) ,de
duracion inferior a 24 horas, y el infarto cerebral ,que produce un déficit
neuroldgico que persiste mas de 24 horas. Segun la causa subyacente de infarto
cerebral, éstos se clasifican en aterotrombdticos, cardioembolicos, lacunares, de
causa inhabitual y de origen indeterminado. Los infartos cerebrales también se
pueden clasificar segun su topografia y se dividen segun la Oxfordshire
Community Stroke Project (69) en: infarto total de la circulacion anterior (TACI)
o infarto parcial del a circulacién anterior (PACI), infarto lacunar (LACI) e infarto
de la circulacion posterior (POCI).

Por otra parte, los ictus hemorragicos se pueden clasificar en hemorragias
cerebrales y hematomas subaracnoideos. Las hemorragias cerebrales son
extravasaciones de sangre hacia el parénquima cerebral mientras que la
hemorragia subaracnoidea es la extravasacion de sangre primaria y difusa
directamente al espacio subaracnoideo. Segun su topografia, las hemorragias
cerebrales se clasifican en ventriculares y parenquimatosas, y éstas a su vez se
pueden clasificar en: lobar, profunda (ganglios basales, capsular o subtalamica),

troncoencefalica y cerebelosa.

2.1.2 Epidemiologia del ictus

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su andlisis de las
enfermedades cerebrovasculares describid que éstas constituyen la tercera causa
de muerte en el mundo occidental, la primera causa de discapacidad fisica en
adultos y la segunda en demencia (70). La incidencia promedio mundial del ictus

se sitlia, segun la OMS, en unos 200 casos nuevos por cada 100.000 habitantes.

15



MARCO TEORICO CONCEPTUAL

No obstante, numerosos estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto
marcadas diferencias en la incidencia seguin la zona geogréfica, por ejemplo, es
mas elevada en paises del norte de Europa, como Finlandia, donde se presentan
270 casos nuevos por cada 100.000 habitantes/afio, que en el sur de Europa, donde
se presentan 100 casos nuevos por cada 100.000 habitantes/afio en Italia o
Portugal (10).

En Espafa, la incidencia del ictus no se conoce con precision al no existir
registros poblacionales exhaustivos y estables y por tanto, fiables. En 1987,
Malmgren et al. (71) establecieron lo que denominaron “criterios ideales” para el
analisis epidemiol6gico del ictus basado en estudios poblacionales
intervencionistas para garantizar una seleccion completa. En Espafia no
disponemos de estudios epidemioldgicos ideales sobre el ictus ya que la mayoria
de la informacion disponible se basa en registros hospitalarios, en encuestas
puerta a puerta en poblacién total por muestreo o mediante el registro de
defunciones (12). En nuestro pais se han publicado una serie de estudios de
incidencia sobre patologia cerebrovascular en diferentes areas geogréaficas y
grupos de edad, que se muestran de forma resumida en la Tabla 2, tomada de
Diaz-Guzman et al. (10). La incidencia global del ictus en Espafia se estima que
es aproximadamente de unos 120-350 casos por cada 100.000 habitantes/afio,
segun las extrapolaciones de los diversos estudios, multiplicAndose por 10 en las

personas mayores de 75 afios (10).
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Tabla 2. Estudios de incidencia de enfermedad vascular cerebral en Espafia (tasas por 100.000

habitantes/afio).

Afio Ambito Edad Hombres Mujeres
Ambo sexos
Incidencia poblacional de ictus
Asturias 1990- Local Todas 132,4
1991
Girona 1990 Local Todas 364 169
Pamplona 1991 Local >70 2.371 1.493
Incidencia hospitalaria de ictus
Revision de HC de ictus 1986- Local <70 122 62,7
isquémicos 1988
Encuesta de morbilidad 1999 Nacional Todas 53.669 47.562 altas
hospitalaria altas
Encuesta de morbilidad 2006 Nacional Todas 60.997 53.809 altas
hospitalaria altas
Cantabria 1986- Regional 11-50 17,3 10,4
1988
CMBD + registro de 2002 Regional > 24 218 127
mortalidad de Catalufia
Incidencia de ictus, cohortes
Manresa 1968-  Ocupacional > 30 183
1996
DRECE 1992-  Multicéntrico, 5-60 Sin riesgo vascular - 120
1997 atencion Con riesgo
primaria cardiovascular -350
Incidencia poblacional AIT,
cohortes
Alcoi 1989 Local > 20 260 320
Girona 1985- Local Todas 93 34
1986
Segovia 1992- Local Todas 98 63
1994

Abreviaturas: HC, historias clinicas; CMBD, conjunto minimo bésico de datos; DRECE, estudio
sobre dieta riesgo cardiovascular en Espafia; AlT, ataque isquémico transitorio.

Fuente: modificada de Diaz-Guzman et al.(10).
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La prevalencia de ictus en Europa se estima entre el 5y el 7% de las
personas con edad superior a los 65 afios (43). En Espafia, un metaanalisis (72)
acerca de la prevalencia del ictus en mayores de 70 entre 1991 y 2002 describid
tasas de prevalencia de 5,6% para las mujeres, 7,3% para los hombres y 6,4% para
ambos sexos. En las edades mas avanzadas, la proporcion de afectados era mayor
entre las mujeres. Ademas, habia diferencias geograficas importantes, existiendo
una proporcion de afectados mayor en el medio urbano, 8,7%, en comparacion
con el medio rural, 3,8%. Espafia ocupa una posicién intermedia al comparar las
tasas de prevalencia con otros paises europeos y sigue unas tendencias similares
en cuanto a la distribucion por sexo y edad (73).

En cuanto a la mortalidad provocada por el ictus, un estudio publicado en
el afio 2000 en Europa (74) las tasas de mortalidad se establecian en torno al
4,84% en individuos con una edad comprendida entre los 65 y los 84 afios y un
7,06% en aquellos mayores de 75 afios. En Espafia, segun el Instituto Nacional de
Estadistica, el ictus fue en el afio 2006 la segunda causa de muerte en la poblacion
espafola (32.887 casos en ambos sexos) y la primera causa de muerte en la mujer
(19.038 casos) (75). La distribucion del ictus en Espafia es variable segun las
distintas comunidades auténomas. En Andalucia constituye un problema
ineludible, al registrarse las mayores tasas de mortalidad por ictus en Espafia junto

con la zonas geografica del Levante y Galicia (68).

2.1.3 Clinica, diagndstico y valoracion del ictus desde la fisioterapia
neuroldgica

El ictus es la principal causa de discapacidad grave en adultos. Existe una
gran variedad de déficits que pueden ser provocadas por el ictus. La American
Heart Association-Stroke Outcome Classification (AHA-SOC) (76) sistematiza
los deficits neuroldgicos provocados por ictus en seis areas 0 dominios: motor,
sensitivo, visual, de lenguaje o comunicacion, cognitivo o intelectual y emocional.

Esta diversidad de alteraciones hace que el paciente afectado por ictus requiera la
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valoracion de diferentes profesionales integrantes de un equipo multidisciplinar,
como son neurdlogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas,
neuropsicologos, asistentes sociales y enfermeros. El fisioterapeuta, asi como el
resto de profesionales que constituyen el equipo multidisciplinar, al realizar la
valoracion de dichas areas, no se limita a describir las alteraciones de cada
dominio por si mismas, sino que debe establecer su repercusion funcional en el
individuo, en sus actividades y en su entorno (68).

Desde la fisioterapia se valora principalmente el aspecto motor y, para
ello, dispone de diferentes herramientas de medida segln el area de afectacion.
Existe un amplio abanico de posibilidades en la valoracién y diagndstico
fisioterapéuticos. A continuacién se describira la propuesta realizada por la
AHA-SOC que encontramos en el articulo de Arias Cuadrado (68). Segun la
clasificacion de la AHA, resulta util la escala del Medical Research Council
(MRC), que evaltua la fuerza del 1 al 5 para cada grupo motor. Usando los
criterios del MRC podemos tomar tres musculos diana en el miembro superior y
otros tantos en el inferior, para calcular el indice Motor de cada miembro.
También se emplea con frecuencia la escala de Fugl-Meyer que, aunque debido a
su aplicacion compleja y lenta, puede ser poco practica en comparacion con las
anteriores.

Algunas funciones motoras se pueden evaluar de forma global, como son
la funcion del miembro superior (Frenchay Arm Test y Action Research Arm
Test); funcion del tronco (Test de Control del Tronco); capacidad de la marcha
(indice de Barthel, Categorias de Marcha Funcional, velocidad de la marcha
mediante diferentes test como el test de 5 metros o de 6 minutos); espasticidad
(Clasificacion de Zancolli para mano y mufieca, la escala de Ashworth o su
version modificada).

Para la valoracién de otros déficits, como el sensitivo y visual no existe
ningun test especifico de la poblacion con ictus, asi como para otras funciones
deficitarias como los reflejos, dismetria, somestesia, negligencias o funcion

esfinteriana, que son explorados por el fisioterapeuta de la manera convencional.
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La medicion del equilibrio y la disfagia pueden ser evaluados con
diferentes escalas observacionales generales para los sujetos con déficits
neuroldgicos, pero también se pueden valorar con medios técnicos como las
plataformas de posturografia o la videofluoroscopia, respectivamente, que no
estan disponibles en todos los servicios.

Con el objetivo de evaluar las repercusiones del ictus fuera de la clinica,
en el entorno real del paciente, la fisioterapia, tradicionalmente ha empleado
diferentes cuestionarios o test, subjetivos, dependientes de la interpretacion del
paciente y/o sus familiares o cuidadores. Asi por ejemplo, encontramos
cuestionarios referentes a determinadas actividades de la vida diaria (indice de
Barthel, Mahoney, Katz, Frenchay Activity Index, Medida de Independencia
Funcional-FIM, siglas en inglés), la marcha en la comunidad (Rivermead
Mobility Index) o la calidad de vida (Escala de Salud SF36 o su version mas
breve SF12). Desde el enfoque de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, son necesarios herramientas de
medida objetivas que midan estas funciones en la comunidad, pero en la
actualidad la mayoria de los fisioterapeutas no cuentan con medios de este tipo.
Un instrumento apropiado con este fin, seria la acelerometria, que se propone

desde esta tesis doctoral y que sera descrita en detalle a lo largo de la misma.

2.2 Modelo de analisis de la recuperacion después del ictus desde
una perspectiva biopsicosocial

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado una
clasificacion internacional que permite un abordaje sistematico de los problemas
que sufre el paciente e ilustra los mdltiples niveles en los que puede actuar la
terapia (37). Esta clasificacion, que se desarrolld originalmente en 1980 para
explicar las consecuencias de la enfermedad, se ha revisado en 2001 en la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) (77).
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Con este objetivo, la CIF ofrece un modelo que permite valorar y clasificar
las secuelas tras el ictus. Este sistema valora tanto las deficiencias (anormalidad o
pérdida de una funcion o estructura corporal) como los factores contextuales
(ambientales o personales, facilitadores o barreras) y los clasifica en un sistema de
codificacion.

Las consecuencias del ictus pueden ser descritas en relacion a distintos
aspectos y usando diferentes terminologias. En este sentido, es importante la
unificacion y el uso de un lenguaje comun aplicable transculturalmente (77).
Ademas, la CIF constituye una herramienta fundamental para la identificacién y
medicion de la eficacia y eficiencia de los servicios de rehabilitacion, a través de
la delimitacion de perfiles funcionales y objetivos hacia los que dirigir las
intervenciones terapéuticas. Es decir, proporciona un modelo cientifico
internacional para comprender el funcionamiento humano y la discapacidad, tanto
desde el punto de vista clinico, como de la investigacion y del desarrollo de
politicas sanitarias (32).

La CIF no establece un modelo para el proceso del funcionamiento y la
discapacidad, pero puede utilizarse para describir dicho proceso proporcionando
los medios para definir diferentes “constructos” y “dominios”, considerando este
proceso interactivo y evolutivo. En la llustracion 1 se representa la interaccion

entre los distintos componentes de la CIF.

21



MARCO TEORICO CONCEPTUAL

llustracién 1. Interacciones entre los componentes de la CIF.

Condicion de Salud
(trastorno o enfermedad)

v v

Funciones y : > Actividades <« 5 Participacion

Estructuras

A i\

Factores Factores
Ambientales Personales

Fuente: modificada del manual abreviado de la CIF en espafiol (78).

De acuerdo con el diagrama de la llustracion 1, el funcionamiento de un
individuo en un dominio especifico se entiende como una relacion compleja o
interaccion entre la “condicion de salud” y los “factores contextuales” (por
ejemplo, los factores ambientales y personales). Hay una interaccién dindmica
entre estos elementos: las intervenciones en un elemento tienen el potencial de
modificar uno o mas de los otros elementos. Se puede inferir una limitacién en la
capacidad por causa de uno o mas déficits, o una restriccion en el
“desemperio/realizacién” por una o mas limitaciones. No obstante, es importante
recoger datos de estos “constructos” independientemente para poder explorar las
asociaciones y los vinculos causales entre ellos. Para describir la experiencia
completa en la salud es necesario hacerlo de forma global, por lo que todos los
componentes son Utiles.

Los “factores contextuales” interactan con la persona con una condicion
de salud y determinan el nivel y la extension del funcionamiento de esa persona.
Los factores ambientales son extrinsecos a la persona (por ejemplo, las actitudes
de la sociedad, las caracteristicas arquitectonicas, el sistema legislativo). Los
factores personales incluyen sexo, raza, edad, forma fisica, estilos de vida,

habitos, estilos de enfrentarse a los problemas y otras caracteristicas similares.
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A lo largo de la historia se han propuesto diferentes modelos conceptuales
para explicar y entender la discapacidad y el funcionamiento. ElI “modelo
biomédico” ha considerado tradicionalmente la discapacidad como un problema
de la persona directamente causado por una enfermedad, trauma o condicion de
salud. El tratamiento de la discapacidad esta encaminado a conseguir la cura, o
una mejor adaptacion de la persona y un cambio de su conducta. La atencion
sanitaria se considera la cuestion primordial y, en el &mbito politico, la respuesta
principal es la de modificar y reformar la politica de atencion a la salud. Por otro
lado, el “modelo social” de la discapacidad considera el fendémeno
fundamentalmente como un problema de origen social y como un asunto centrado
en la completa integracion de la persona en la sociedad. La discapacidad no es un
atributo de la persona, sino un complicado conjunto de condiciones, muchas de las
cuales son creadas por el contexto/entorno social. EI manejo del problema
requiere la actuacion social y la discapacidad se configura como un tema de indole
politica.

La CIF se basa en la combinacion de estos dos modelos, con el fin de
conseguir la integracién de diferentes dimensiones del funcionamiento, la
clasificacion utiliza un enfoque biopsicosocial. Es decir, intenta proporcionar una
vision coherente de las diferentes dimensiones de la salud desde una perspectiva
bioldgica, individual y social. En la llustracion 2 se muestran los diferentes

niveles que componen este modelo biopsicosocial.
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llustracion 2. Componentes de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud, CIF (2001).

CIF
|
| 1
Funcionamiento Factores
y Discapacidad Contextuales
| |
| ] | 1
Funcionesy Actividades y Factores Factores
Estructuras Corporales Participacion Ambientales Personales
I I
| | [ | I
Cambios en Cambios en ) Desempefio / Facilitador /
i Capacidad L B
Funciones Estructuras Realizacién arrera

Corporales Corporales

Fuente: elaboracion propia.

Mas concretamente, y centrdndonos en la poblacion de pacientes con
ictus, se ha llevado a cabo un estudio de Geyh y colaboradores (28) en el que se
muestran los resultados de un proceso de consenso integrando la evidencia de
estudios preliminares (un estudio Delphi, una revision sistematica y una coleccion
de datos empiricos) para elaborar la primera version extendida y abreviada de los
principales componentes de la CIF a tener en cuenta en estos pacientes. Los
estudios preliminares identificaron un conjunto de 448 categorias de la ICF con
193 categorias pertenecientes al dominio “funciones corporales”, 26 de
“estructuras corporales”, 165 de “actividades y participacion” y 64 de “factores
ambientales”. Treinta y nueve expertos de doce paises diferentes participaron en
la conferencia para el consenso de la aplicacion de la CIF en pacientes con ictus.

Un total de 130 categorias fueron incluidas en la version extendida, con 41 de
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“funciones corporales”, 5 de “estructuras corporales”, 51 de ‘“actividades y
participacion” y 33 de “factores ambientales”. En la version abreviada se
incluyeron un total de 6 categorias de “funciones corporales”, 2 de “estructuras
corporales”, 7 de “actividades y participacion” y 3 de “factores ambientales”.

Centrandonos en el tema de nuestra investigacion, destacamos uno de los
componentes definidos por la CIF, el de las “actividades y participacion en la
vida diaria”, y dentro de éste se hace una distincion entre el calificador de
“capacidad” (las tareas que una persona es capaz de realizar en un entorno
estandarizado) y el calificador de “desempefio/realizacion” (referente a las tareas
que la persona puede hacer en su entorno real).

A pesar de la aceptacion del modelo ofrecido por la CIF en la comunidad
cientifica y clinica (31, 79), no todos los “componentes” y “calificadores” han
sido objeto del mismo interés. Asi, los estudios sobre la deambulacion en
pacientes con ictus se han centrado principalmente en la “funcién”, “estructura” y
“capacidad”, prestando menos atencién al calificador de “desempefio” y usando
para la medicion de éste técnicas poco precisas y subjetivas. En nuestro estudio,
nos centraremos en la recuperacion de la marcha tras el ictus vinculado a este

ultimo calificador, el de “desempefio”, en el entorno habitual del paciente.

2.3 Valoracion de la marcha en el paciente hemipléjico desde la
fisioterapia

La alteracion de la marcha tras el ictus repercute sustancialmente a la
funcionalidad y la participacion en la sociedad, y uno de los principales objetivos
de estos pacientes es recuperar la deambulacion autonoma (80, 81).

Desde la fisioterapia, y dada la importancia de la capacidad de
deambulacion en los pacientes con ictus, consideramos fundamental el uso de la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) como marco teorico en la identificacion de los principales factores

que causan alteraciones en la marcha tras el ictus, la seleccion de los parametros
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de marcha fiables, validos y sensibles a los cambios en estos pacientes y la
identificacion de factores personales y ambientales que pueden facilitar o
dificultar objetivos individuales para mejorar la marcha (por ejemplo, barreras o
facilitadores que pueden influenciar al individuo en la adherencia a programas de
rehabilitacion para mejorar la deambulacion) (82).

Los principales determinantes de la habilidad de caminar en pacientes
con ictus pertenecen al dominio del modelo de la CIF de “funciones corporales y
estructuras™, en concreto a las categorias b7 (funciones musculo-esqueléticas y
relacionadas con el movimiento), s7 (estructuras relacionadas con el movimiento),
b2 (funciones sensoriales y dolor), s2 (la vista, el oido y estructuras relacionadas),
b4 (funciones de los sistemas cardiovascular, hematoldgico, inmunolégico y
respiratorio) y s4 (estructuras de los sistemas cardiovascular, inmunologico y
respiratorio). No obstante, al intentar buscar la relacién entre el modelo de la CIF
y las variables que se usan con frecuencia en la poblacion con ictus, encontramos
a menudo variables que podrian englobar multiples componentes o encajar en
diferentes dominios de la CIF (83).

En particular, y relacionado con la “capacidad” de deambulacion en la
comunidad, la velocidad confortable de marcha ha sido uno de los parametros
mas comunmente usados. Perry y colaboradores (49) concluyeron que los sujetos
con ictus que podian caminar a una velocidad confortable de 25 m/min (0,4 m/s)
tienen mayor probabilidad de caminar en la comunidad. La segunda medida mas
comunmente usada en los ensayos clinicos es el test de 6 minutos de la marcha,
apropiada para medir la resistencia durante la marcha y reflejar la limitacion de
movilidad del individuo. La distancia recorrida en este test en pacientes con ictus
varia de 200 a 300 metros (84, 85), que difiere bastante de los 400 metros
recorridos por sujetos sanos (86). Los test que miden el tiempo empleado en subir
y bajar escaleras han mostrado una buena fiabilidad en la poblacién con ictus (86)
y se trata de tareas importantes para la movilidad en la comunidad.

El denominado test cronometrado “Up & Go” (Timed Up & Go, TUG)
evalUa el equilibrio dinamico en una serie de tareas de movilidad durante la

marcha, que incluyen levantarse de una silla, caminar, girar y sentarse. Este test ha
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sido descrito como un instrumento de valoracion fiable en pacientes tras el ictus.
Los pacientes que caminan a una velocidad confortable de 0,49 m/s necesitan una
media de 22,6 segundos para completar el test, mientras que los sujetos sanos
emplean una media de 9,1 segundos (86, 87).

Ademas, las “Categorias de Deambulacion Funcional”, que clasifican la
habilidad de caminar segun el nivel de independencia, necesidad de silla de ruedas
y entorno (casa y comunidad), puede también reflejar el dominio “actividades”
de la CIF. Aproximadamente del 53 al 68% de los sujetos que caminan en la
comunidad tras el ictus pueden hacerlo en su entorno comunitario cercano, con o
sin asistencia, y solo el 16% puede conseguirlo en cualquier entorno (ilimitado)
(46, 49).

Un nuevo método para medir la cantidad de actividades relacionadas con
la marcha en la comunidad lo constituyen los “contadores de pasos” (Step
counters) y, por tanto, se puede emplear para valorar el dominio “actividades” de
la CIF. Numerosos estudios han empleado el denominado Step Activity Monitor
(SAM) y podometros que contabilizan los pasos en la poblacion con ictus (54, 58,
88, 89). La medida de los pasos/dia podria reflejar también el dominio de
“participacion” de la CIF, ya que, indica cuanto camina un paciente con ictus en
su entorno real. En este aspecto, también la acelerometria, tal y como se describe
en la presente tesis, constituye una herramienta de valoracién muy apropiada para
la valoracion del dominio de “actividades y participacién” de la CIF, y dentro de
éste, cubriria un componente con frecuencia medido de forma subjetiva que es el
calificador de desempefio.

El componente de “factores contextuales” del modelo de la CIF ayuda a
identificar factores personales y ambientales que puedan determinar las
intervenciones especificas para mejorar la marcha que mejor se adapten a cada
paciente. Dos factores personales importantes a considerar son el motivacional,
que se puede medir por ejemplo con el cuestionario Stages of Change (90)), y la
autosuficiencia, medida por ejemplo con la Activity Balanace Confidence Score y
la Ambulatory Self-Confidence (91, 92). Aquellos sujetos que estan

psicolégicamente preparados para cambiar pueden tener mas probabilidad para
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iniciar y adherirse a un programa de rehabilitacion. La evaluacion del entorno
debe valorar la accesibilidad a medios de transporte y servicios de la comunidad,
asi como la seguridad en el hogar.

Finalmente, las caidas y las lesiones provocadas por ellas estan
relacionadas con todos los niveles del modelo de la CIF. En los pacientes con
ictus, las caidas ocurren con frecuencia durante la marcha y estdn determinadas
por las caracteristicas del entorno y por las limitaciones en el dominio de las
“actividades y la participacion”. Las caidas deben ser monitorizadas y
tradicionalmente se ha hecho a través de diarios mensuales de caidas y llamadas
de seguimiento (93). En la actualidad, la acelerometria constituye una herramienta
potencial en la monitorizacion de las caidas asi como en la identificacion de
parametros espaciotemporales de la marcha, empleando informacion de las
sefiales aceleromeétricas, y las condiciones ambientales y del entorno en las que se
producen las caidas, al combinarlo con cuestionarios o diarios.

La mayoria de herramientas de valoracion de la marcha descritas hasta
ahora, a excepcion de los acelerometros y los contadores de pasos, son subjetivas.
Por este motivo, en este Ultimo parrafo mencionaremos una serie de instrumentos
de medicion objetivos, disponibles en la actualidad gracias al avance de la
tecnologia aplicada al estudio del movimiento humano.

Los sistemas de medicién del movimiento incluyen una gran variedad de
dispositivos, como son luces reflectantes infrarrojas, luces de refraccion, video
camaras digitales, sensores electromagnéticos y acelerémetros. Es posible elegir
entre sistemas que registran y representan los datos en tiempo real o en diferido.
También las plataformas de presion proveen detallados estudios sobre las fuerzas
de reaccion de suelo, que en la actualidad no sélo usan plataformas metalicas sino
también no metélicas, que eliminan las interferencias con los sistemas
electromagnéticos de medicion del movimiento. Las alfombras (mat) de analisis
de la marcha permiten no sélo calcular las presiones ejercidas durante la
deambulacion sino también la longitud del paso y la cadencia. Otros sistemas,
como el de la electromiografia dinamica ha mejorado notablemente, por lo que se
han reducido los ruidos y el tamafio de los dispositivos de medicion y se han
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mejorado los sistemas de transmision telemétrica o de cableado. Los avances en la
tecnologia de los ordenadores con procesadores mas rapidos, mayor capacidad de
memoria y componentes miniaturizados permiten obtener méas informacion de un
mayor numero de pardmetros con una mayor velocidad de procesamiento y mayor
eficiencia en un espacio muy reducido.

Con todos estos avances tecnoldgicos, la instrumentacion y registro de
datos relacionados con el movimiento humano han dejado de ser una limitacion

para el uso clinico del anélisis de la marcha (94).

2.4 Reeducacion funcional de la marcha tras el ictus

Una vez realizada la correcta evaluacién de la deambulacion en el paciente
con ictus, se establecen los objetivos terapéuticos desde la fisioterapia y se
procede a la reeducacion de la marcha. Hay diferentes abordajes del tratamiento
fisioterapéutico de la marcha en el paciente con ictus. Una revisién bibliogréafica
de 2014 (95) analizo el efecto del entrenamiento de la marcha en la capacidad de
marcha y en el autocuidado en las diferentes etapas, aguda, subaguda y cronica de
pacientes con ictus en 38 ensayos clinicos. Estos autores clasificaron los sistemas
de entrenamiento de la marcha en tradicional y especifico. A continuacion,

describiremos en qué consisten y qué técnicas emplean ambos sistemas.

2.4.1 Sistemas de reeducacion de la marcha tradicionales

Antes de 1940, las técnicas consistian principalmente en ejercicios
correctivos basados en principios ortopédicos de contraccion y relajacion de la
musculatura, poniendo énfasis en recuperar la funcion compensando con los
miembros no afectos. En los afios 50 y 60 se desarrollaron técnicas basadas en
nuevos conocimientos de neurofisiologia, como son el método Bobath,

Brunnstrom, Rood y la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva. En la década
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de los 80, fue ganando importancia la neuropsicologia y el aprendizaje motor (96),
de este modo surgié la propuesta del método de reaprendizaje motor. Este
enfoque postulaba la practica activa de tareas motoras especificas
contextualizadas y con un feedback apropiado promoveria el aprendizaje y la
recuperacion motora. Una revision bibliografica de Pollock y colaboradores (97)
examinaron estudios sobre abordajes de fisioterapia para la recuperacion del
control postural y la funcién del miembro inferior (incluyendo la marcha) y
concluyeron gue ningin método ha sido probado como el méas ventajoso en la
recuperacion del paciente con ictus y que la fisioterapia que usa un tratamiento
multimodal de componentes de diferentes abordajes puede ser mas efectiva.

El método tradicional incluye técnicas como caminar con ayudas
técnicas/ortesis combinadas con asistencia manual y/o verbal, pistas visuales, dual
task (tareas cognitivas simultaneas a la marcha), feedback musical y los sistemas
basados en la repeticidn de tareas especificas, como son: la estimulacién eléctrica
funcional, el entrenamiento en cinta de marcha (con y sin soporte parcial del peso
corporal) y la practica intensiva de circuitos de tareas funcionales de movilidad.

A continuacion describiremos en estos ultimos, es decir, los sistemas de
entrenamiento basados en la repeticion de tareas especificas. El ictus puede
resultar en alteraciones del reclutamiento motor, la propiocepcion, las propiedades
viscoelasticas del musculo y el tejido conectivo, reflejos posturales, la funcion
vestibular y la vision. Aungue aln no conocemos con exactitud como estd
codificada la representacion motora en el sistema nervioso, la practica repetitiva
de una tarea puede facilitar el desarrollo de nuevos programas motores o refinar
programas existentes previos para adaptarse a los déficits consecuencia de la
lesion. En la literatura encontramos las siguientes intervenciones para la mejora de

la marcha a través del entrenamiento de repeticion de tareas especificas:

- La estimulacion eléctrica funcional o estimulacion eléctrica
neuromuscular consiste en la activacién de musculatura parética o pléjica
a través de la estimulacion de la motoneurona inferior intacta. Esta

técnica se emplea como “neuroprotesis” para mejorar la marcha en
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términos de eficacia (por ejemplo, en la disminucion del gasto
energético) o en la mejora de parametros espaciotemporales o cinéticos
de la marcha (por ejemplo, velocidad de la marcha, angulo de
dorsiflexion del tobillo afecto o potencia de la flexion plantar en la
propulsion). Estudios clinicos sobre la neuroplasticidad central motora
describen el rol de los movimientos activos repetitivos en el miembro
afecto para promover el reaprendizaje motor, por lo que la
electroestimulacion funcional del miembro inferior se ha propuesto
también con objetivos terapéuticos en el entrenamiento de la marcha

hemipléjica (98).

El entrenamiento en cinta de marcha, sin soporte parcial del peso
corporal, ha sido una técnica de reeducacion empleada con frecuencia
desde la fisioterapia. Una revision bibliografica de Polese vy
colaboradores (99) examind la eficacia de este método en pacientes con
ictus que eran capaces de deambular en la comunidad. Concluyeron que
la cinta de marcha sin soporte parcial del peso corporal era efectiva en la
mejora de la capacidad de deambulacion en pacientes ambulatorios. No
obstante, no qued6 evidenciado que fuera mas efectiva que el
entrenamiento de la marcha sin cinta (en suelo). Si bien, la cinta de
marcha producia un aumento en la velocidad de marcha y en la distancia
recorrida al compararlo con la ausencia de intervencion/no
entrenamiento de la marcha, tanto de forma inmediata como posterior a
la intervencion. Por tanto, se considerd apropiada la prescripcion del
entrenamiento en cinta de marcha en pacientes ambulatorios en fase
aguda o crénica en los que el objetivo era mejorar la velocidad y la

distancia recorrida durante la deambulacién.
El entrenamiento de la marcha con soporte parcial del peso corporal

se puede realizar de dos maneras, o bien con los pies del paciente

apoyados en el suelo, o bien sobre una cinta de marcha. El sistema
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dispone de un arnés que proporciona al paciente un sostén parcial de su
peso corporal. Uno o varios fisioterapeutas facilitan el correcto apoyo del
miembro inferior, el equilibrio y la secuenciacion del movimiento, de
modo que el paciente experimenta un entrenamiento de ejercicios del
paso repetitivos con soporte parcial del peso del tren superior. La
principal ventaja de este método es que el paciente camina con seguridad
con menor asistencia fisica por parte del terapeuta, de modo que éste
puede observar y corregir el patron de marcha con mayor facilidad.
Numerosos estudios han probado una mejora en la velocidad de marcha,
el equilibrio, la capacidad de marcha, recuperacion motora y percepcion
de habilidad de la marcha por parte del paciente (100).

- El entrenamiento intensivo a través de circuitos de tareas especificas
orientadas a la marcha. Estos programas incluyen, de forma general,
todos, o al menos tres, de los siguientes componentes: fortalecimiento
progresivo usando tareas funcionales (levantarse y sentarse de forma
repetitiva en una silla, subir y bajar un escalén), componentes aerébicos
(bici estatica, periodos continuos de tareas funcionales a intensidad
moderada) y una variedad de actividades durante la marcha con
exigencias sustanciales de control postural (caminar hacia detras, o sobre
colchonetas, o con obstaculos). La intensidad y la dificultad de la
actividad se van incrementando progresivamente, por ejemplo
incrementando la frecuencia cardiaca y el nimero de repeticiones o
reduciendo los periodos de descanso. A menudo, en la sesion participan
varios pacientes con un anico fisioterapeuta. Uno de los criterios que
deben cumplir los pacientes es que sean capaces de caminar 10 metros
con o sin dispositivos de ayuda de forma independiente o con
supervision. Los beneficios de este tipo de programas se extienden mas
alla de la marcha, asi han sido descritas mejoras en el estado
cardiorrespiratorio, densidad Osea, confianza en el equilibrio y fuerza

muscular. También se han mostrado mejoras en el riesgo de caidas, de
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modo que pacientes que participaron en este tipo de programa
presentaron una menor probabilidad de caidas durante el afio posterior a

la intervencién (82).

2.4.2 Sistemas de reeducacion de la marcha especificos

En la actualidad, los avances en la tecnologia electromecénica han
permitido introducir nuevas técnicas de abordaje de la reeducacion funcional de la
marcha, como el entrenamiento de la marcha con asistencia robdtica. En este
tipo de intervencién se emplean exoesqueletos robdticos para facilitar
movimientos articulares del miembro inferior repetitivos, prolongados y
uniformes. La mayoria de estos dispositivos se combinan con sistemas de cinta de
marcha con soporte parcial del peso corporal. Las ventajas que ofrece este método
es que proporciona seguridad a pacientes con mayor grado de afectacion, ofrece la
posibilidad de iniciar la reeducacién de la marcha en una fase mas precoz tras el
ictus, incrementa el tiempo de entrenamiento por sesién y disminuye la carga
fisica al fisioterapeuta (101). Investigaciones recientes describen beneficios
metabolicos y cardiacos tras este tipo de entrenamiento (102). Estudios piloto han
demostrado mejoras en la velocidad de marcha, en la distancia recorrida en el test
de 6 minutos, el equilibrio, el dafio motor, la espasticidad, la simetria muscular
medida con electromiografia y la deambulacion funcional (103, 104).

Algunos ejemplos de sistemas entrenamiento especifico de la marcha
incluyen instrumentos de asistencia electromecanica, como el denominado Gait
Trainer, que consiste en un arnés que sostiene parte del peso corporal mientras el
paciente apoya sus pies sobre dos plataformas dirigidas por un motor, y el llamado
Driven Gait Orthosis, que es una cinta de marcha que dispone de un programa
con el patron fisioldgico de la deambulacién y un exoesqueleto robotizado. Una
revision de Peurala et al. (95), concluyo que este tipo de entrenamiento especifico
resultdé en una mejora en la velocidad de marcha y la distancia recorrida en la fase
subaguda del ictus, en comparacién con las técnicas tradicionales de la misma

intensidad. En la fase cronica, el entrenamiento de la marcha mejoré la velocidad
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y la distancia recorrida en comparacion con la ausencia de tratamiento/placebo, e
incrementd la velocidad de deambulacion comparada con la fisioterapia
tradicional. De media, eran necesarias 24 sesiones durante 7 semanas, con una
frecuencia de entrenamiento bastante alta, 3-5 sesiones por semana, con sesiones
de una duracion de 20 a 60 minutos.

Otro método de abordaje disponible en la actualidad dentro del
entrenamiento especifico, aunque no esté con frecuencia presente en los centros
de fisioterapia, es la realidad virtual. Moreira et al. llevaron a cabo una revision
bibliografica en 2013 (105) centrada en el uso de la realidad virtual para mejorar
la locomocion en pacientes con ictus. Los articulos revisados mostraron que es
una herramienta prometedora en comparacion con intervenciones convencionales,
que tienden a ser tediosas, con pocas posibilidades de aumentar los niveles de
dificultad y de promover reacciones posturales adaptativas. Ciertas
investigaciones han propuesto beneficios en la velocidad de marcha, en la
distancia recorrida y en parametros espaciotemporales a través del uso combinado
de la realidad virtual con dispositivos de asistencia robdtica (106, 107). No
obstante, es necesaria mas investigacion para confirmar los beneficios reales de la

realidad virtual y su aplicacién a la poblacién con ictus.

2.5 Acelerometria como método de valoracion de la marcha en
pacientes con ictus

2.5.1 Acelerémetros: breve repaso historico y ventajas sobre otros
métodos de monitorizacion del movimiento

La evaluacion del movimiento humano se ha llevado a cabo a través de
numerosas Yy variadas practicas tales como la observacion, las técnicas de analisis
de laboratorio (plataformas de presidn, analisis éptico del movimiento, etc.),
diarios y cuestionarios (108). Muchas de estas técnicas presentan el inconveniente

de ser usadas en un ambiente artificial (laboratorio, hospital). Por este motivo, una
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gran ventaja de la acelerometria es que permite la deteccion y monitorizacion del
movimiento de un modo continuo en el entorno diario del paciente.

El nacimiento de la acelerometria como medio de monitorizacion del
movimiento humano se remonta a los afios 50 (109). No obstante, debido a su
elevado coste y gran tamafo los acelerometros no se usaron con este propdésito
hasta la década de 1970, cuando los avances tecnoldgicos permitieron la
construccion de aparatos més ligeros y econémicos (110, 111).

Estos instrumentos registran la aceleracion aplicada sobre un eje sensible
(“eje sensor”) que puede medir la cantidad e intensidad de movimiento corporal
en los tres planos del espacio (antero-posterior, vertical y transversal) (112). Al
detectar tanto la frecuencia como la intensidad del movimiento, los acelerometros
son superiores a otras formas de monitorizacion tales como los activimetros y
podometros que se ven atenuadas por el impacto o la inclinacién (113). Ademas,
los acelerometros pueden determinar la posicion de los segmentos corporales
(postura), hecho que los diferencia de otros aparatos que no tienen la capacidad de
cuantificar actividades estaticas (113, 114).

Otra ventaja de los acelerometros en la actualidad es su capacidad de
registrar actividad continuamente desde dias hasta semanas o incluso meses.
Esta capacidad se debe a que consumen una corriente relativamente baja (0.18-0.7
mA) a diferencia por ejemplo de los giréscopos (3.5-6.0 mA). Ademas, existen
algunos modelos de acelerémetros con reloj interno que ayudan a diferenciar
patrones de actividad a lo largo del periodo registrado (108).

Por todo ello, en el momento actual la acelerometria es un método 6ptimo
no invasivo de monitorizacion del comportamiento humano que permite
registrar movimientos, posturas, transiciones posturales, intensidad y

cantidad de movimiento de un modo continuo en el entorno real del paciente.

2.5.2 Definicion y bases fisicas de la acelerometria
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Los acelerdbmetros son sensores de movimiento que detectan las
aceleraciones producidas por el cuerpo humano (115). La aceleraciéon es el
cambio de velocidad en relacion al tiempo. Esta se mide normalmente en unidades
de aceleracion gravitacional (g; 1 g = 9.8 m/s?) (116).

Los distintos tipos de acelerometros usan diferentes mecanismos para
medir la aceleracion existiendo numerosos disefios y técnicas de fabricacion. Sin
embargo, desde el punto de vista conceptual, el mecanismo basico de
funcionamiento de todos los acelerometros se explica a través de un sistema de
masa suspendida de un muelle (llustracion 3). Este sistema se comporta segun la
Ley de elasticidad de Hooke (F = kx; F = fuerza ejercida sobre el resorte, k =
constante eléstica; x = variacion que experimenta su longitud) y la Ley
Fundamental de la Dinamica o Segunda Ley de Newton (F = ma; m = masa, a =
aceleracion) (61). El acelerébmetro proporciona una medida obtenida a partir de la
fuerza de inercia que sufre una masa dispuesta convenientemente (60). Cuando se
produce un movimiento, se ejerce una fuerza sobre la masa y se provoca una
variacion de longitud en el resorte. Asi, el muelle generara una fuerza para volver
a su longitud inicial que sera proporcional a la cantidad de compresion o
elongacion aplicada. Conocida la masa y la constante eléstica del muelle, la
aceleracion de la masa puede ser calculada por el desplazamiento que

experimenta: F = kx =ma, asi a = kx/m

llustracion 3. Sistema de masa suspendida de muelle en el que se basa el funcionamiento del
acelerémetro.

accel
—_—

Fuente: imagen tomada de Mathie et al. (113).
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2.5.3 Tipos de acelerémetros

Actualmente existen en el mercado diferentes tipos de acelerémetros que
se pueden usar para el estudio del movimiento.

Las técnicas de fabricacion existentes permiten la construccion de
acelerémetros uniaxiales (registran la aceleracion en una sola direccion), biaxiales
y triaxiales (miden la aceleracién en dos/tres direcciones ortogonales del espacio)
(108).

Desde el punto de vista funcional, los acelerémetros se pueden clasificar
en aquellos que necesitan una fuente externa de energia y los que no la requieren;
y aparatos que responden a aceleraciones estaticas (aceleraciones debidas a la
gravedad) y aquellos que no (113).

Atendiendo a la naturaleza del transductor distinguimos acelerémetros

piezoeléctricos, piezoresistivos y capacitivos (60).

2.5.3.1 Acelerometros piezoeléctricos

Estos estan constituidos por un elemento piezoeléctrico y una masa
inercial sujeta al otro lado por un muelle y, todo el conjunto, dentro de una caja
metalica (llustracion 4). Su funcionamiento se basa en las propiedades de los
cristales piezoeléctricos. Cuando los sensores experimentan una aceleracion, el
elemento piezoeléctrico se ve sometido a una fuerza variable que provoca en él
una deformacion fisica, causando un cambio en su estructura cristalina,
modificando asi sus caracteristicas eléctricas. De este modo, debido al efecto
piezoeléctrico, se produce un potencial eléctrico proporcional a la fuerza aplicada
(108).

Una de las grandes limitaciones de este tipo de acelerometros es que sélo
son fiables en la medicion de fendmenos dinamicos. El hecho de que la mayoria
son incapaces de detectar el componente estatico de la aceleracién significa que

no son apropiados para medir angulos (con respecto a la gravedad) de las

37



MARCO TEORICO CONCEPTUAL

superficies donde se encuentran fijados los acelerometros. En otras palabras, no

pueden diferenciar posturas corporales (116).

lustracion 4. Acelerometro piezoeléctrico.

Masa inercial

g o ot Cristal

— 1 Carcasa

Fuente: imagen tomada de Manzanares del Moral y colaboradores (117).

2.5.3.2 Acelerometros piezo-resistivos

Un acelerémetro piezo-resistivo a diferencia de uno piezoeléctrico utiliza
un sustrato en vez de un cristal piezoeléctrico (llustracion 5). En esta tecnologia la
fuerza que ejerce la masa sobre el sustrato produce un cambio en su resistencia
eléctrica. Este sustrato forma parte de un circuito eléctrico que mediante un puente
de Wheatstone mide la intensidad de la corriente generada. El potencial producido
es proporcional a la aceleracion (118). La ventaja de esta tecnologia respecto a la
piezoeléctrica es que pueden medir aceleraciones muy bajas (hasta cero Hz de
frecuencia) (113).
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llustracién 5. Acelerémetro piezo-resistivo.

Circuito
electronico

Masa
inercial

sustrato

Fuente: imagen tomada de Manzanares del Moral y colaboradores (117).

La aceleracion resultante medida con un acelerémetro piezo-resistivo es
una combinacion del componente gravitacional de la aceleracion (agray = 9.8 m/s?)
y del componente inercial (@jnerr) (llustracion 6). En situaciones estaticas, el
acelerometro mide Unicamente el componente gravitacional, mientras que en
situaciones dindmicas el acelerometro combina la informacion gravitacional y la
inercial (63). La parte de agray medida por el acelerometro (agrav,sens) depende del
angulo o entre el eje sensor (en la ilustracion 6 denominado sensitive axis) y la
aceleracion de la gravedad (agray). La parte de ainerr medida por el sensor (a inert,sens)
depende del angulo @; entre el eje sensor y ainert. S€ puede asumir un valor
constante de Agens Menor de 9.8 m/s®> como resultado de agrav. EN este caso, el
angulo entre el eje sensor y el vector de gravedad puede ser determinado por la

sefial del acelerometro, luego dicha sefial informa sobre la orientacion del sensor.
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lHustracion 6. Esquema de un acelerometro piezo-resistivo. a 4., aceleracion gravitacional; a iner,

aceleracion inercial; a s, parte de aceleracion inercial o gravitacional registrada por el
acelerometro.

sensitive axis

hinert sens

& Clinent
-

Qravsens T

Agray

Fuente: Imagen tomada de Bussmann y colaboradores (63).

2.5.3.3 Acelerometros capacitativos

Estos acelerometros basan su funcionamiento en la variacion de la
capacidad entre dos 0 méas conductores en respuesta a un cambio de la aceleracion
aplicada. Modifican la posicién relativa de las placas de un microcondensador
cuando estd sometido a una aceleracion. EI movimiento paralelo de una de las
placas del condensador hace variar su capacidad. La aceleracion o desaceleracion
en el eje sensor ejerce una fuerza a la masa central. Al moverse libremente, la
masa desplaza las minusculas placas del condensador, provocando un cambio de
capacidad. Este cambio de capacidad es detectado y procesado para obtener un

voltaje de salida (118) (véase llustracion 7).
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lHustracion 7. Acelerémetro capacitativo.

Resorte
Mazs Ao
l \ « Apicada
—
A
ol Anclage of CoteCa2
susirslo
Purtos Fios
SENSOR EN REPOSO Rexpuests a una acoleracion Aphcada,
(El mowmiento mostrado esté exagerado para
que so comprends su finclonamsento)

Fuente: imagen tomada de Manzanares del Moral y colaboradores (117).

2.5.4 Descripcion del sistema de acelerometria Vitaport Activity
Monitor

El tipo de acelerometria empleado en la presente tesis doctoral se
denomina Vitaport Activity Monitor (VAM, en inglés) (63). Este monitor de
actividad se desarrollé para responder a la necesidad de un instrumento que
permitiera obtener una informacion valida, fiable y sin restricciones en la
medicion de actividades durante la vida diaria en el entorno habitual de la persona
estudiada. El objetivo era medir a largo plazo la actividad ambulatoria usando las
sefiales acelerométricas y determinar la cantidad (cuando, durante cuénto tiempo,
con qué frecuencia) y la calidad (como se ejecuta la actividad). Estas incluian
actividades estacionarias (bipedestacion, sedestacion y tres variantes de decubitos)
y dindmicas (marcha, subir escaleras, montar en bici e ir en silla de ruedas). El
inicio del desarrollo de este sistema de monitorizacion se remonta al afio 1992 y
en el proyecto participaron de forma conjunta la Universidad Erasmus de
Rotterdam (Departamento de Rehabilitacién), la Universidad de Twente
(Departamento de Ingenieria Eléctrica) y un socio industrial, todos ellos de
Holanda (64). De forma posterior al desarrollo de esta tecnologia se llevaron a
cabo diferentes estudios de validacion en distintas poblaciones de individuos

sanos y con diversas patologias (64, 119-121). Estos estudios de validacion se
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describen detalladamente en el capitulo de Material y Método, en el apartado

denominado “Acelerémetros y validacion del Vitaport Activity Monitor”.

2.5.4.1 Configuracion del sistema

Los acelerometros empleados en nuestro estudio son piezo-resistivos
modelo ADLXL202 (Analog Devices, Breda, Paises Bajos, adaptados por Temec
Instruments, Kerkrade, Paises Bajos) con un tamafio de 1.5 x 1.15 x 1 cm. La
fijacién de los sensores se puede hacer a través de un material Ilamado Rolian
Kushionflex (Smith & Nephew, Hoofddorp, Paises Bajos) o adhesivos de silicona
(Schwa-Medico, Ehringshausen, Alemania) usando cinta adhesiva con fijacion en
las dos caras. Ambos materiales se pueden fijar directamente en la piel.

En cada lado externo de los muslos hay un sensor que se coloca en el
punto medio de la linea que une el trocanter mayor y la articulacion de la rodilla.
Estos acelerometros son uniaxiales y tienen su eje sensor orientado en la direccion
sagital cuando el sujeto esta en la posicion anatomica. El tercer acelerbmetro es
triaxial y se encuentra situado en la parte inferior del esternén (llustracion 8,
Tabla 3).

El eje sensor de todos los acelerometros debe estar posicionado lo méas
paralelo posible al eje anatomico del segmento corporal en el que se encuentra
fijado; estd permitida una desviacién de 15°. Si un sensor no se puede colocar
dentro de este rango de desviacion, deben colocarse cufias.

Cada acelerometro se une al dispositivo portatil de registro de datos
mediante cables separados 0 mediante un multiconector. EIl dispositivo se lleva en
una bandolera alrededor de la cintura (llustracion 8). Antes de iniciar las

mediciones los acelerometros son calibrados (+1g, —1g).
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llustracion 8. Configuracién de los sensores en el Vitaport Activity Monitor.

Fuente: imagen tomada de Bussmann et al. (65)

Tabla 3. Segmento corporal, posicién y direccion del eje sensor de los acelerdmetros en el Activity
Monitor en un individuo en posicién anatomica.

Segmento corporal

Posicion acelerémetro

Eje sensor

Muslo derecho
Muslo izquierdo
Tronco

Tronco

Tronco

Cara lateral, punto medio entre trocanter mayor y rodilla
Cara lateral, punto medio entre trocanter mayor y rodilla
Parte inferior del esterndn
Parte inferior del esterndn

Parte inferior del esternén

Sagital (x)
Sagital (x)
Sagital (x)
Longitudinal (z)

Transversal (y)

Fuente: Traducida de Bussmann et al. (63).

2.5.4.2 Dispositivo de registro de datos

El tipo de dispositivo empleado no es crucial pero éste debe cumplir

ciertos requisitos: debe permitir mediciones de al menos un dia de duracion, tiene

que ser capaz de registrar sefiales procedentes de al menos tres acelerdmetros,

tiene que ser de pequefias dimensiones, ligero y de féacil manejo para los
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investigadores. En el presente estudio se uso el modelo denominado Vitaport 2
(Temec Instruments) que es digital, tiene unas dimensiones de 9 x 15 x 4.5 y un
peso de 700 gr. Permite el registro de hasta ocho sefiales de una frecuencia de 128
Hz. Los datos se almacenan en una tarjeta de memoria con capacidad de 360 MB.
Es posible la monitorizacion continua de hasta tres dias. Una vez registrados los
datos, estos se descargan en el ordenador para su andlisis con el programa
Kinematic Analysis del Vitaport Analysis Package. Este programa detecta
automaticamente un gran ndmero de posturas corporales, movimientos y
transiciones de una postura a otra, con una resolucion de 1 segundo. Las posturas
y movimientos con una duracién inferior a 5 segundos son filtradas y no se
emplean para su estudio. Ademas de detectar la actividad, las sefiales de
aceleracion obtenidas se pueden emplear en el analisis cuantitativo y cualitativo

del movimiento.

2.5.4.3 Anadlisis con el programa Vitaport Analysis Package

El analisis de los datos descargados en el ordenador se lleva a cabo a
través de un procesamiento de los mismos denominado signal processing and
inferencing language (S.P.I.L.). En dicho andlisis se pueden distinguir tres partes,

que se detallan a continuacion.

12 parte: extraccion de caracteristicas

Cada sefial procedente del acelerébmetro se descompone en tres
caracteristicas: angular (low-pass/angular feature), motilidad (motility feature) y
frecuencia (frequency feature). En la llustracién 9 se observa un ejemplo de tres
sefiales caracteristicas derivadas de una Unica sefial acelerométrica (measured

signal).
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llustracion 9. Ejemplo de una sefial procedente del acelerometro situado en uno de los muslos y

las tres caracteristicas/sefiales derivadas de la misma. Imagen tomada de Bussmann y
colaboradores (63).
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Fuente: imagen tomada de Bussmann et al. (63).

22 parte: deteccion de posturas/movimientos

En el programa de andlisis se distinguen mas de 20 subcategorias de
posturas y movimientos (Tabla 4). La deteccion de estas posturas esta basada en
las sefiales caracteristicas extraidas de la sefial original. Existe una base de datos

donde cada subcategoria corresponde a un conjunto de caracteristicas.
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Tabla 4. Subcategorias (posturas y movimientos) detectados por el Activity Monitor (AM).

Subcategorias del AM Observaciones

Decubito prono, estandar

Decubito prono, tronco ligeramente elevado

Decubito lateral, tronco ligeramente hacia Derechol/izquierdo opcional
delante

Declbito lateral, tronco ligeramente hacia Derecho/izquierdo opcional
detras

Declbito lateral, tronco ligeramente hacia Derecho/izquierdo opcional
delante

Decubito lateral, tronco ligeramente hacia Derechol/izquierdo opcional
detras

Decubito supino

Bipedestacion, estandar

Bipedestacion, tronco ligeramente flexionado

Bipedestacion, tronco muy flexionado

Sedestacion, estandar

Sedestacion, tronco hacia atras

Sedestacion, tronco ligeramente flexionado

Sedestacion, tronco muy flexionado

Movimiento general Movimiento no ciclico
Deambulacion, estandar

Deambulacion, lento

Deambulacion, rapido

Bajando escaleras

Subiendo escaleras

Montando en bicicleta

Conduciendo una silla de ruedas Tras el post-procesamiento

Corriendo

Fuente: traducida de Bussmann y colaboradores (63).

3% parte: post-procesamiento
Una vez que se han detectado las posturas/movimientos, existen una serie

de procedimientos opcionales de post-procesado, como son:
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- Agrupacién de subcategorias en categorias principales. Por ejemplo
agrupar las tres subcategorias que aparecen para la bipedestacion en la
Tabla 4 en una sola categoria.

- Seleccidn del tiempo minimo que se quiere establecer para la deteccion
de posturas/movimientos, por ejemplo determinar que el programa
considere sélo las posturas/movimientos que duren mas de 5 segundos.

- Edicion manual de determinadas actividades. En ocasiones el
programa no diferencia entre estar conduciendo un coche o estar
sentado. Si disponemos de la informacién real (por ejemplo a través de
diarios del paciente) se pueden corregir manualmente estos errores de
deteccion.

- Creacion de estadisticos descriptivos. Por ejemplo el programa puede
calcular el tiempo total en el que se observa la misma postura, el

nlimero de transiciones de una postura a otra, etc.

2.6 Antecedentes

2.6.1 Antecedentes de la acelerometria en el analisis de la marcha

2.6.1.1 Breve repaso historico del estudio de la deambulacion con

acelerometros

Las primeras investigaciones centradas en el uso de los acelerdmetros en
el estudio de la marcha se remontan a la década de 1930 (61), descubriéndose que
existian ciertos patrones basicos de aceleraciones que podian revelar informacién
fundamental de la marcha patoldgica y la sana (122). Ya en los afios 60 otros
autores (123, 124), empleando las aceleraciones del tronco, aplicaron técnicas
matematicas mas avanzadas para estimar el trabajo mecanico y el ritmo durante la
marcha. Los desarrollos tecnolégicos que acontecieron durante la década posterior

(aflos 70) permitieron distinguir patrones de marcha caracteristicos de personas
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sanas y aquellos propios de ciertos grupos de pacientes, como la deambulacion de
pacientes que usan una muleta, que tienen una lesion nerviosa periférica, aquellos
con una protesis de cadera (125) y amputados por debajo de la rodilla (126). En la
misma década tuvieron lugar los primeros estudios sobre pardmetros espacio-
temporales de la marcha usando la acelerometria. Se estudiaron variables como la
velocidad de los miembros inferiores, el choque del talon, fase de apoyo,
despegue de talén y de dedos durante la marcha derivados de sefales
acelerométricas (111). El avance en el estudio de la deambulacion con
acelerometros ha venido determinado por el desarrollo de la velocidad y

automatizacion del procesamiento de los datos (127).

2.6.1.2 Aplicaciones clinicas del estudio de la locomocion a través de
acelerometros

Desde los primeros afios en los que se inicio el uso de los acelerometros
para el andlisis de la marcha hasta el momento actual, sus aplicaciones clinicas
han sido muy variadas. Dependiendo del objetivo de investigacion se han
estudiado diferentes parametros de la marcha y para ello se han empleado
distintos tipos de acelerémetros, nimero de sensores, direccion del eje sensible,
localizacion de los acelerometros, etc. En la Tabla 5, tomada de Kavanagh et al.
(61) se puede apreciar la variedad en los pardmetros de la marcha medidos y en el
tipo de aceleraciones empleadas para ello en distintas investigaciones previas al
afio 2007.
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Tabla 5. Ejemplos de investigaciones sobre la marcha que han usado acelerémetros disefiados a

medida.

Tema de estudio

Variables dependientes

Estudio

Movimiento del tren superior inmediatamente
antes y después de iniciar la marcha

Valoracion del esfuerzo fisico durante la
marcha con protesis

Inclinacién del segmento corporal

Fases de contacto del tal6n y despegue de los
dedos
Control
marcha
Inclinacion de los segmentos corporales,
monitorizacion del movimiento

Fases de contacto del tal6n

postural y estabilidad durante la

Monitorizacion de la discinesia

Control postural y estabilidad durante la
marcha

Control postural y estabilidad

Amplitud de movimientos de los segmentos

Postura y movimientos periddicos de las
extremidades

Clasificacion de los patrones de marcha

Fases de contacto del talén y despegue de
dedos
Monitorizacién de movimiento

Orientacién del segmento corporal, monitor de
movimiento

Orientacién del segmento corporal, monitor de
movimiento y velocidad de marcha

Angulo de la articulacion de la rodilla

Deteccion automética de la fase de balanceo y
apoyo

Pardmetros espacio-temporales, tales como
duracién del ciclo de marcha, longitud del paso
y velocidad de deambulacion

Aceleraciones 3D de cadera y hombro

Aceleraciones 2D de la parte superior
del tronco y 1D del muslo
Aceleraciones 3D de la parte inferior
del tronco y velocidad angular
Aceleraciones 3D del pie y la
espinilla, y velocidad angular

Aceleraciones 3D del tronco vy
espinilla
Aceleraciones 2D del muslo y el
tronco

Aceleraciones 2D de la parte inferior
del tronco

Aceleraciones 3D del hombro
Aceleraciones 3D del tren superior

Aceleraciones 3D de la parte inferior
del tronco

Aceleraciones 2D del tren superior e
inferior

Aceleraciones 3D de la parte superior
del tronco y 1D de la espinilla y el
muslo

Aceleraciones 3D de la parte inferior
del tronco

Aceleraciones 2D de la espinilla

Aceleraciones 1D de la parte inferior
del tronco

Aceleraciones 3D del tren superior e
inferior y velocidad angular
Aceleraciones 3D del tren superior e
inferior y velocidad angular
Aceleraciones 1D del muslo y la
espinilla

Aceleraciones 1D de la espinilla

Aceleraciones 3D de la parte inferior
del tronco

Breniere y Dietrich (128)
Bussmann et al. (129)
Giansanti (130)
Jasiewicz et al.(131)
Kavanagh et al.(132)
Lyons et al.(114)
Mansfield et al.(133)

Manson et al.(134)
Menz et al. (135)

Moe-Nilssen (42)
Petrofsky et al. (136)

Prill y Fahrenberg (137)

Sekine et al. (138)
Selles et al. (139)
Schutz et al.(140)
Simcox et al. (141)
Tanaka et al.(142)
Willemsen et al. (143)
Willemsen et al.(144)

Zijlstra (145)

Fuente: Traducida de Kavanagh et al. (61).

A la vista de las investigaciones publicadas hasta el momento actual, y a

modo de resumen, podemos distinguir varios grupos de poblacion y aplicaciones
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clinicas en los que ha sido util el empleo de acelerometros para estudiar la
deambulacion. Estos son:

- Pacientes neuroldgicos. En este ambito se ha descrito la marcha en
pacientes con enfermedad de Parkinson (146, 147), con Esclerosis Mdltiple (148-
150), con lesién medular (131), con ictus (56, 57, 59, 62, 151), etc.

- Personas con riesgo de caidas. Se han descrito una serie de
correlaciones entre patrones de aceleracion del tronco y personas mayores con
alteraciones del equilibrio. Por ejemplo en estudios de Menz et al. (135, 152) se
detectaron aceleraciones del tronco menos ritmicas en el plano antero-posterior y
vertical en individuos con mayor riesgo de caida y determinaron que la estabilidad
de la cabeza durante la marcha mostraba relaciones significativas con la longitud
del paso de cada individuo. Otros autores han determinado pardmetros de la
marcha que determinan el riesgo de caida ya sea a través de acelerOmetros
triaxiales localizados en el tronco (153-156) o de redes de acelerometros
interconectados distribuidos a lo largo del cuerpo (tobillos, rodillas, mufiecas,
codos y omoplatos) (157).

- Cambios en las aceleraciones durante la marcha relacionados con la
edad. Las personas mayores presentan con frecuencia una disminucion en la
aceleracion de cabeza y tronco, velocidad de marcha y longitud de paso en
comparacion con individuos jovenes sanos (158). Las personas mayores caminan
con una mayor rigidez de tronco y con picos inferiores de aceleracion del tronco
en el momento de contacto de talon durante la marcha (159). En 2005 Moe-
Nilssen et al. (156) determinaron en 23 pacientes ancianos que la variabilidad en
parametros de aceleracion de la marcha en los tres planos del espacio (antero-
posterior, vertical y transversal) representan diferentes aspectos del
comportamiento durante la deambulacion, de modo que, los ancianos con mayor
riesgo de caida presentaban una menor variabilidad en la aceleracion transversal
del tronco.

- Pacientes amputados. Se han realizado estudios para describir los
parametros de la marcha medidos con acelerébmetros que diferencian a pacientes

sanos y pacientes amputados (139, 160). También se han descrito parametros
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especificos de simetria y regularidad de la marcha en pacientes amputados (161-
163).

- Otros grupos de pacientes con lesiones articulares: descripcion de la
marcha tras la implantacion de protesis de cadera (164), actividad fisica medida
con acelerometros tras la operacion de protesis de rodilla (165), estudios pre y

post intervencion en lesion del ligamento anterior cruzado de la rodilla (166), etc.

2.6.1.3 Pardmetros espacio-temporales de la deambulacion medidos con
acelerometria

Antes de describir el marco tedrico de la deteccion de parametros espacio-
temporales de la marcha medidos a través de la acelerometria, destacaremos
algunas nociones conceptuales previas sobre estos parametros en si mismos. La
marcha humana esté constituida por una serie de ciclos o fases consecutivos.
Durante cada ciclo tiene lugar una sucesion de eventos que determinan la
transicién de un ciclo de la marcha al siguiente. La llustracion 10 muestra los

eventos que caracterizan cada fase de la marcha segin Whittle (167).
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llustracién 10. Fases de la marcha segin Whittle.

Fuente: imagen tomada de Whittle et al. (167).

Un ciclo normal de marcha empieza y termina con el golpe de talén (168),
es decir, empieza cuando el talén de la pierna adelantada entra en contacto con el
suelo y termina cuando este talon vuelve a la misma posicion. La definicion de
eventos individuales y fases de la marcha es un punto de partida fundamental en el
analisis y la restauracion de la misma. Por ello, la deambulacion se describe en
términos de parametros espaciales y temporales. Los componentes espaciales
hacen referencia a la posicion y orientacion de las extremidades y articulaciones.
Los componentes temporales son los periodos de tiempo durante los cuales
tienen lugar los diferentes eventos (tiempo de ciclo, de paso). Los dos
componentes deben ser estudiados durante el andlisis de la marcha, pues las
diferentes patologias pueden afectar los componentes espaciales y temporales de
forma independiente (169).

Los mencionados parametros se pueden medir a través de las aceleraciones
producidas durante la deambulacién y procedentes de diferentes segmentos

corporales como la cintura, el muslo o el talon (60).
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En el analisis de la marcha con acelerémetros, la deteccion del apoyo
(choque) de talon es fundamental para la determinacion de parametros del ciclo de
marcha. Numerosos autores han propuesto diferentes métodos para derivar
pardmetros espacio-temporales de las sefiales acelerométricas. Tal es el caso de
Evans et al. (170) que emplearon un acelerémetro uniaxial para la deteccion de
cada golpe de talon; Auvinet et al. (171) usaron un acelerometro biaxial para
obtener la frecuencia del ciclo de marcha, simetria de la zancada y regularidad de
la misma a la velocidad preferida de los sujetos; y Zijstra et al. (145) que a través
de un acelerometro triaxial colocado en zona lumbar de sujetos sanos
establecieron dos métodos para la deteccion del golpe de talon. A modo de
ejemplo, en la llustracién 11 se observan las aceleraciones procedentes de un
acelerémetro triaxial colocado en la zona lumbar de un sujeto mientras camina; se
aprecia que, tanto los maximos en el eje z como en el eje y, corresponden con el
momento de apoyo de cada pie (en el que la aceleracion aumenta) mientras que la

aceleracion disminuye cuando el pie se encuentra en el aire.

llustracion 11. Aceleraciones obtenidas con un acelerémetro triaxial colocado en la zona lumbar
del sujeto durante la marcha.
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Fuente: ilustracién tomada de Izquierdo et al (60).

El choque de talon se traduce en oscilaciones rapidas y diferenciadas que

se pueden detectar simultaneamente tanto en la parte superior como la inferior del
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cuerpo, por tanto, la alineacién del eje sensor no es causa de error en la deteccion
del golpe de taldn. Sin embargo, si es fuente de error el retraso en la deteccion de
oscilaciones debido al movimiento del aparato por un mal ajuste de éste al cuerpo,
asi como la atenuacion de las oscilaciones por parte del aparato mdsculo-
esquelético (61).

En resumen, la determinacion del choque de talon durante la marcha se
puede realizar a través de distintos tipos de acelerometros (uniaxiales, biaxiales o
triaxiales), diferentes localizaciones (parte superior o inferior del tronco, muslos,
espinillas, etc.) y niamero de sensores. En todos los casos, una vez detectado el
golpe de talon es necesario aplicar algoritmos matematicos para derivar los
pardmetros espaciales y temporales que se quieren estudiar. Uno de los algoritmos
propuestos y de amplio uso en diferentes investigaciones sobre la marcha (56, 57,
161, 172, 173) es el de Moe-Nilssen et al. (174). Estos autores proponen que una
sefial ciclica (como es el caso de la aceleracién producida durante la marcha)
provocara coeficientes de autocorrelacion cuyos valores méaximos (picos) seran
equivalentes a la periodicidad de la sefial. La autocorrelacion es una herramienta
matematica utilizada frecuentemente en el procesamiento de sefiales y se define
como la correlacion cruzada de la sefial consigo misma. Resulta de gran utilidad
para encontrar patrones repetitivos dentro de una sefial. Para una serie de
aceleraciones procedentes del tronco durante la marcha se dan periodos de
periodicidad de la sefial denominados periodos dominantes por Moe-Nilssen et al.
(174). Se pueden calcular coeficientes de autocorrelacion para determinar los
picos en el primer y segundo periodos dominantes, que corresponderan con el
periodo del paso y de la zancada, respectivamente. Esta técnica es la empleada en
la presente tesis doctoral para la obtencidon de pardmetros espacio-temporales por

lo que serd explicada con mayor detalle en el capitulo de Material y Método.
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2.6.2 Monitorizacion de la marcha con acelerémetros en pacientes con
ictus

Desde el punto de vista general del proceso de rehabilitacion, conocer el
comportamiento del paciente durante la vida diaria es de gran importancia clinica.
Por este motivo, se desarrollé en un primer momento el monitor de actividad.
Pero, en ciertos pacientes, como la poblacion con ictus, en los que se produce una
alteracion en la marcha, es importante determinar no sélo la actividad de la
deambulacion en si misma sino analizar también cuando, con qué frecuencia y de
qué manera (velocidad, frecuencia, simetria y regularidad del paso) caminan estos
pacientes en su entorno real.

El uso de las sefiales acelerométricas del monitor de actividad en
mediciones de larga duracion (posibilidad de medicién de mas de 24 horas) tiene
la ventaja adicional de que la medida de la locomocion durante la vida diaria
tiene una mayor validez ecoldgica que el analisis de la marcha realizado en un
laboratorio (175).

Antes de usar las sefiales de aceleracion del monitor de actividad en el
andlisis de la marcha fue necesario profundizar en el conocimiento de la sefial
acelerométrica durante el ciclo de marcha. Por ejemplo, fue necesario
comprender caracteristicas y componentes de la sefial acelerométrica como la
amplitud, la secuencia y la forma de la misma durante la deambulacion (65). En
los estudios iniciales en los que se examinaba la validez de la acelerometria como
medio de analisis de la marcha se emplearon diferentes colocaciones de los
sensores, por ejemplo, algunos autores colocaban los acelerémetros en la zona
lumbar (127, 128, 176, 177), mientras otros los situaban en los miembros
inferiores para determinar el patrén de marcha y la coordinacion del movimiento
(178) o para detectar diferentes fases de la marcha (179). A continuacién, se
describiran estudios especificos realizados hasta el momento en el estudio de la
marcha con acelerémetros en la poblacion con ictus.

En primer lugar, haremos referencia a una serie de estudios que emplearon

la acelerometria para medir la deambulacion con sensores en el tronco de
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pacientes hemipléjicos. Siete investigaciones con un disefio transversal, es decir,
realizadas en un momento puntual en el tiempo (56, 57, 59, 62, 151, 180, 181) han
estudiado la marcha en pacientes con ictus. Seis de ellas (56, 57, 62, 180, 181)
compararon los resultados obtenidos con un grupo control de individuos sanos:
Saremi et al. (62) describieron la validez de las medidas de la marcha obtenidas
con acelerémetros en los muslos y pies; Hodt-Billinton et al. (57) y Mizuike et al.
(56) determinaron la regularidad y simetria de la marcha a través de los
coeficientes de Moe-Nilssen et al. (174) empleando un acelerometro triaxial
colocado a nivel de L3y, en cambio Akay et al. (180) usaron tres acelerémetros
uniaxiales; y Dobkin et al. (181) emplearon acelerometros triaxiales en ambos
tobillos. El estudio de Prapajati et al. (59), no dispone de grupo control. En esta
investigacion usaron dos acelerometros triaxiales colocados bilateralmente en los
tobillos de los pacientes para estudiar variables como el nimero y la duracion de
los periodos de marcha, la simetria y el ritmo durante la deambulacion.

Muy escasa es la literatura referente al estudio de marcha con
acelerémetros en pacientes con ictus con un disefio longitudinal. Destacamos
tres estudios, si bien ninguno de ellos describe de forma detallada el
comportamiento durante la marcha. El primero es de 2009 (52), y el periodo de
seguimiento de la cohorte fue relativamente corto, solo seis semanas después del
alta. En este estudio se midieron, entre otras variables mas generales relativas a la
intensidad y la variabilidad de la actividad, el nimero de pasos realizados por dia.
Los otros dos estudios son de 2013. El de Askim y colaboradores (182) realiza un
seguimiento durante un afio tras el ictus, pero el tipo de acelerdmetros que
emplearon sélo permitia diferenciar las posiciones de decubito, sedestacion y
bipedestacion, por lo que no realizaron un estudio especifico de parametros de la
marcha. La investigacion de Moore et al. (183) llevo a cabo el seguimiento de una
cohorte de pacientes de seis meses y analizd de forma mas genérica la actividad
fisica, valorando el tiempo total empleado realizando actividades y el nimero total
de pasos al dia realizado por los pacientes.

Otro grupo de publicaciones acerca de la marcha tras el ictus esta

constituido por aquellas que emplearon un instrumento basado en acelerometros
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denominado Step Actvity Monitor (SAM, en inglés). La revision bibliografica de
Gebruers y colaboradores (50) estudié siete investigaciones que emplearon el
SAM para medir la marcha en pacientes con ictus (54, 55, 58, 88, 184-186). Con
frecuencia, tanto el SAM como los podémetros se usan para medir el nimero de
pasos que realiza una persona en un tiempo determinado. En la investigacion de
Macko et al. (184) se analiz6 la precision y la fiabilidad del SAM con respecto a
un podémetro convencional en pacientes crénicos con ictus, concluyendo que el
SAM es més preciso y fiable que el podémetro en la determinacion de la cadencia
y el nimero total de pasos en pacientes con una marcha hemipléjica. En varios
estudios (88, 187) el SAM se ha empleado para la determinacion de parametros de
la marcha tales como velocidad, ritmo y longitud del paso, para determinar el
efecto del ambiente y otros factores en la marcha de pacientes con ictus en su
entorno habitual. En otros, como el de Mudge et al. (89), el de Fulk et al. (188) y
el de Michael y colaboradores (55), se estudié la correlacion entre los resultados
de los parametros de la marcha obtenido con el Step Activity Monitor y otras
medidas de la habilidad de marcha empleadas frecuentemente en el entorno
clinico, como son los test cronometrados de la marcha, la escala de Berg, la
velocidad confortable de marcha, la seccion motora del miembro inferior de la
escala Fugl-Meyer y la escala de Impacto del Ictus (Stroke Impact Scale).

Por ultimo, existe un gran numero de estudios relacionados con la
aplicacion de la acelerometria para su uso en combinacion con aparatos de
estimulacion eléctrica funcional (133, 144, 189-191) en pacientes hemipléjicos.
En dichas investigaciones el acelerometro actia como sensor para detectar la fase
de la marcha del paciente y se sincroniza con el estimulador eléctrico para que
éste desencadene el estimulo eléctrico en el nervio peroneal y evitar la caida del
pie durante la fase de oscilacion.

A la vista de los antecedentes descritos en relacion al estudio de la marcha
con acelerémetros en la poblacion con ictus, la presente investigacion pretende
estudiar con mas detalle aspectos del comportamiento de la marcha, prestando

especial atencion a distintos aspectos de la misma en el contexto natural de los
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pacientes. Estos aspectos son: la cantidad, la distribucion y la calidad de la
marcha.

Respecto al primer aspecto, la cantidad de deambulacién hace referencia
al tiempo que el paciente emplea en caminar. La cantidad de tiempo dedicado a la
marcha durante la vida diaria es considerado un determinante en la recuperacion y
el estado de salud en personas con ictus (59). En este sentido, numerosas
investigaciones (54, 55, 58, 88, 187, 188, 192) han estudiado el nivel de actividad
fisica con acelerometros que miden el nimero de pasos que realiza el paciente y el
consumo calérico diario. El aspecto novedoso de nuestro estudio es que no se
limita a contar el nmero de pasos por dia, sino que el tipo de acelerometria
empleada permite medir de forma muy precisa la cantidad de tiempo dedicada a
diferentes actividades (marcha, bipedestacion estatica, sedestacién y decubito) y
relacionar el nivel de salud del paciente y su repercusion en las actividades de la
vida diaria.

En cuanto al segundo aspecto de la marcha estudiado, la distribucion,
hace referencia al reparto temporal de diferentes actividades, por ejemplo,
determinar el nimero de periodos de deambulacién, la duracion de los mismos y
los patrones de distribucion a lo largo del dia (muchos periodos de corta duracién
0 pocos de larga duracién). Estudios recientes que usan acelerometros para
analizar la distribucion de actividades (193-195), ponen de manifiesto que no sélo
es importante la cantidad de una actividad determinada sino el modo en que ésta
se distribuye. Por ejemplo, en el estudio de Chastin et al. (193) se describi6é que
la distribucién de periodos de sedentarismo es en si mismo un factor de riesgo
independiente en enfermedades cronicas y niveles bajos de salud, y en el estudio
de Healy et al. (194) se encontro correlacién entre el nimero de interrupciones en
los periodos sedentarios y marcadores metabolicos relacionados con el nivel de
salud. No obstante, los estudios mencionados analizaron aspectos globales de la
actividad fisica (periodos de actividad y sedentarismo) pero no se centraron en
actividades concretas de la vida diaria, como la deambulacién. La investigacién de
Mann et al. (52) determiné que la duracion de los periodos de marcha es una
medida representativa a la hora de describir la deambulacion, ya que puede estar
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relacionada con la capacidad de resistencia y la fatigabilidad del sujeto. Desde
nuestro conocimiento, solo el estudio de Prajapati et al. (59) ha descrito algunos
pardmetros de distribucion de la marcha con acelerometros. Nuestra investigacion
pretende ofrecer un andlisis exhaustivo de dichos parametros y describir el grado
de recuperacion de éstos a lo largo de un afio. Esto permitird aportar informacion
complementaria al estudio de cantidad de la marcha, diferenciando a aquellos
pacientes que a pesar de caminar cada vez méas tiempo (a lo largo del afio de
seguimiento) no mejoren su patrén de distribucion de marcha, o viceversa. De este
modo, el fisioterapeuta podra establecer medidas terapéuticas especificas
adaptadas a cada paciente segln el aspecto de la marcha que requiera mayor
atencion.

En relacion al tercer aspecto, los parametros de calidad de la marcha, la
presente investigacion estudia la regularidad, simetria y velocidad durante la
deambulacion en el entorno real del paciente. La observacion de dichos
parametros en el entorno cotidiano del paciente marca la diferencia con un gran
namero de estudios (196-204) sobre la marcha realizados en pacientes con ictus
en un ambiente uniforme o normalizado. En el estudio de Prajapati et al. (59) se
determind que la asimetria de la marcha durante la vida diaria (medida con
acelerometria) en pacientes con ACV era mayor que la medida en el laboratorio
en estos mismos pacientes. Por ello, la medicién de la marcha en un contexto real
es fundamental, ya que si los factores ambientales o sociales del paciente hacen
que la calidad de la marcha disminuya, la fisioterapia comunitaria debe ser capaz
identificar estos pardmetros “in situ” para poder actuar en consecuencia. Si la
calidad de la marcha empeora en el entorno cotidiano puede conducir al paciente a
una menor participacion y/o a un mayor riesgo de sufrir caidas en la comunidad.
Los estudios publicados (153-155, 157) muestran que hay determinados
parametros de calidad de la marcha medidos con acelerdbmetros que pueden ser
empleados como indicadores del riesgo de caida. La informacién aportada por los
acelerometros en este sentido ofrece una herramienta fundamental a la fisioterapia
para decidir cuestiones como el grado de supervision que necesita el paciente para

deambular sin riesgo en la comunidad y las recomendaciones y medidas de
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seguridad oportunas. El sistema de deteccion-prediccion que supone la
acelerometria puede ser muy Util para evitar las caidas y sus consecuencias.
Debemos destacar que la poblacion a la que va dirigida nuestro estudio esta
constituida principalmente por personas mayores, que por el propio proceso de

envejecimiento, presentan un mayor riesgo de caidas.
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3 OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1 Objetivos de estudio

Especificamos aqui los objetivos e hipdtesis que nos hemos marcado al
disefar el presente trabajo.

3.1.1 Objetivos generales

Los objetivos generales de esta investigacion son:

3.1.1.1. Describir la recuperacion de la marcha medida con acelerémetros
en el entorno habitual del paciente en tres momentos sucesivos a lo largo del

primer afio tras el ictus.

3.1.1.2. Analizar la correlacién existente entre los distintos pardmetros de

la marcha estudiados en los sujetos con ictus.

3.1.1.3. Determinar los patrones de la marcha en pacientes un afio después

de sufrir el ictus en comparacion con los patrones de individuos sanos.

3.1.2 Objetivos especificos

Los objetivos especificos que se pretenden abordar en esta investigacion y

gue emanan de los generales anteriormente descritos son:
3.1.2.1. Descripcion de la recuperacion de la marcha tras la primera

semana, el tercer mes y el afio después de la aparicion del ictus en términos de

cantidad de tiempo dedicada a caminar a lo largo del dia.
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3.1.2.2. Analizar como se distribuyen los periodos de deambulacion y
sedentarismo a lo largo del dia en los tres momentos de medicion establecidos,

primera semana, tercer mes y un afio después del ictus.

3.1.2.3. Describir los parametros de calidad de la marcha en relacion a la
regularidad, simetria y velocidad de la misma que presentan los pacientes en la

primera, 122 y 482 semana tras el ictus.

3.1.2.4. Analizar las posibles relaciones entre los pardmetros de cantidad,

distribucion y calidad de la marcha en el grupo de pacientes con ictus.

3.1.2.5. Comparar la cantidad de tiempo que los pacientes emplean en
caminar a lo largo del dia un afio después de haber sufrido el ictus y la que

emplean las personas sanas del grupo control.

3.1.2.6. Comparar la distribucion de periodos de deambulacion y
sedentarismo a lo largo del dia en sujetos un afio tras el ictus y el grupo control.

3.1.2.7. Describir las diferencias en los parametros de calidad de la
marcha, simetria, regularidad y velocidad, en los sujetos sanos y aquellos con

ictus un afio después de la aparicién del mismo.

3.2 Hipotesis

Las hipotesis se derivan de los tres objetivos generales del presente
estudio. Se trata de tres hipdtesis de tipo inductivo y a una cola. Son las

siguientes:
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3.2.1. El tiempo transcurrido tras la aparicion del ictus provoca mejoras en
el aspecto cuantitativo, de distribucion y cualitativo de la marcha de dichos
pacientes. Es decir, se produce un aumento de la cantidad de tiempo dedicada a
caminar diaria; se incrementa la duracion de los periodos de marcha y el nimero
de dichos periodos a lo largo de las horas registradas asi como el tiempo dedicado
a la marcha predomina sobre los periodos sedentarios a lo largo de los tres
momentos estudiados, y se produce un aumento de la simetria, regularidad y
velocidad de la marcha a lo largo del proceso de recuperacion del primer afio tras

el ictus.

3.2.2. El curso del tiempo durante el primer afio de recuperacion tras el
ictus provoca una correlacion positiva entre las variables de cantidad, distribucion
y calidad de la marcha descritas en los apartados anteriores. Esto es, cuanto mayor
es la cantidad de tiempo diaria empleada en caminar, mayor es la duracion media
de los periodos de deambulacion, se incrementa el nimero de periodos de marcha
al dia, disminuye el tiempo de sedentarismo y mejor es la simetria, regularidad y
velocidad de la marcha.

3.2.3. El hecho de haber sufrido un ictus provoca una serie de secuelas que
determinan que los pacientes un afio después del ictus presenten pardmetros de la
marcha que se diferencian de aquellos caracteristicos de individuos sanos. Es
decir, un afio tras el ictus los pacientes caminan un tiempo total diario inferior al
gue caminan individuos sanos, tienen una duracion media de los periodos de
deambulacion menor que la de sujetos sanos y el nimero de periodos de marcha
durante las horas registradas es también inferior, el tiempo de sedentarismo
predomina sobre el de deambulacion en pacientes a diferencia del grupo control, y
las variables de simetria regularidad y velocidad de la marcha son menores en

personas con ictus en comparacion con las de individuos sanos.
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4 MATERIALY METODO

En este capitulo describiremos el tipo de disefio empleado para realizar la
investigacion, las caracteristicas y el tamafio de la muestra, los criterios para
seleccionar a los individuos participantes, el tipo de muestreo, los aspectos éticos,
las variables de estudio, el protocolo de intervencion-valoracion, los instrumentos

para la recogida de datos y el analisis estadistico de éstos.

4.1 Diseno del estudio

Nuestro estudio puede ser incluido en distintas clasificaciones siguiendo
los criterios de Argimon y Jiménez (205) y de Juez (206).

En términos generales, en relacion a la cronologia de los hechos, es un
estudio de tipo retrospectivo, puesto que el inicio de nuestro trabajo fue posterior
a los hechos que hemos analizado.

En cuanto a su naturaleza, es de tipo descriptivo.

Atendiendo a los tres objetivos generales de nuestra investigacion,
podemos distinguir tres disefios diferentes. En relacion al primer objetivo, el
disefio consistio en el seguimiento de una cohorte en el que se establecieron una
serie de cortes transversales realizdndose tres observaciones a lo largo de un afo:
una inicial, otra a los tres meses de evolucién y la Gltima, al afio tras el ictus. Para
responder al segundo objetivo, se realiz6 un estudio descriptivo correlacional y

para el tercer objetivo se disefié un estudio de asociacién cruzada.
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4.2 Poblacion, muestreo y muestra

4.2.1 Poblacion diana

La poblacién diana la constituyen todos los sujetos adultos que han sufrido
un ictus y que manifiestan como consecuencia del mismo una alteracion en la

marcha.

4.2.2 Criterios de seleccion

Los pacientes de la Unidad de Ictus del Erasmus Medical Center
(Roterdam, Holanda) que fueron seleccionados en nuestro estudio reunian los

criterios de inclusion y de exclusion que se describen a continuacion.

4.2.2.1 Criterios de inclusion

- Tener una edad entre los 25 y los 80 afios.
- Haber sufrido un ictus
- Que hayan transcurrido cuatro dias como maximo tras la aparicion del

ictus.

4.2.2.2 Criterios de exclusion

- Estado comatoso dentro de los cuatro primeros dias tras el ictus.

- Haber padecido un ictus previamente con sintomas motores
persistentes.

- Haber sufrido un accidente isquémico transitorio en un momento
préximo a la inclusion.

- Co-morbilidad grave debida a lesiones neurologicas diferentes del ictus

o lesiones traumatoldgicas severas que interfirieran en la marcha.
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- Deficiencia severa de la comunicacion y/o deterioro cognitivo valorado
mediante la respuesta de los pacientes a ciertas instrucciones de

movimiento.

4.2.3 Poblacion experimental, ambito de estudio y muestreo

Los pacientes que formaron parte de esta investigacion fueron reclutados
de la unidad de ictus del hospital universitario Erasmus (Erasmus Medical Center,
Roéterdam, Paises Bajos) entre enero del afio 2004 y diciembre del 2005.

Todos los pacientes fueron estudiados con acelerémetros en su entorno
habitual: hospital, centro de rehabilitacion o domicilio durante dias laborables.

El tipo de muestreo utilizado fue no probabilistico de conveniencia.

4.2.4 Aspectos éticos

Nuestro estudio ha respetado los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, de acuerdo con la Carta Internacional de los Derechos
del Hombre, adoptada por la Resolucion de la Asamblea General 217 111 del 10 de
Diciembre de 1948 de la Organizacion de las Naciones Unidas (207), la
Declaracion Bioética de Gijon (208), de la Sociedad internacional de Bioética y
derechos humanos de la organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion,
la Ciencia y la Cultura (UNESCO) (209) y la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, en su version revisada del afio 2013 (210).

Asi mismo, antes de su incorporacion al estudio todos los participantes, asi
como su familiar o cuidador principal, fueron informados de forma verbal y
escrita acerca del procedimiento a llevar a cabo y firmaron un documento de
consentimiento informado para participar en la investigacion. En el mencionado
documento se recoge que han leido el texto de informacidn que se les entrega, han

podido hacer preguntas sobre el estudio, han recibido suficiente informacion sobre
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el ensayo, han hablado con el investigador, comprenden que su participacion es
voluntaria, que pueden retirarse del estudio cuando quieran, sin tener que dar
explicaciones y sin que esto repercuta en la atencion que se les presta. Por otro
lado, han dado su consentimiento para el tratamiento informatizado de los datos
de ellos obtenidos con fines cientificos, conforme a las normas legales. La
participacion es anonima, sin embargo, los datos de los participantes estaran
registrados en una lista de control que serd guardada por el investigador principal
y solo recurrird a ella en los momentos imprescindibles. El presente estudio ha
contado con la aprobacion del Comité Etico del Erasmus Medical Center en
Rotterdam, Holanda.

4.2.5 Muestra: tamaiio y caracteristicas

Inicialmente, y cumpliendo con los criterios de seleccion establecidos,
fueron reclutados 50 sujetos de estudio para esta investigacion. Debido a
cuestiones técnicas y otros motivos, que se explican con detalle en el apartado de
Resultados, se incluyeron en el analisis Unicamente aquellos individuos que
disponian de datos acelerométricos véalidos para un minimo de dos de los tres
momentos establecidos, 12 semana (T1), tercer mes (T2) y el afio (T3) tras el ictus.
Finalmente se estudiaron 23 sujetos que presentaban la marcha alterada tras sufrir
un ictus. Estos pacientes se incorporaron al estudio en la fase aguda (dentro de los
cuatro primeros dias posteriores al diagnostico) y se realizd6 un seguimiento
durante un afio. De los 23 sujetos, 4 son mujeres (17,39%) y 19 son hombres
(82,61%). Este grupo tiene una edad media de 58,13 (desviacion tipica=12,58).

En relacion al tamafio de la muestra para los dos primeros objetivos de
nuestra investigacién, es decir, en el estudio de seguimiento de la cohorte y el
correlacional, podemos decir que es un tamafio en consonancia con el empleado
en otros estudios de acelerometria similares al nuestro.

Asi, en una revision bibliografica de 2010, Gebruers y colaboradores (50)

incluyeron diferentes articulos sobre la validacion y aplicaciones clinicas de la
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monitorizacion con acelerometria de la actividad fisica en pacientes con ictus.
Estos autores clasificaron los estudios en tres grandes bloques, uno de ellos, el que
tiene mas relacién con nuestra investigacion, era el centrado en la extremidad
inferior, la marcha, la cadencia y la actividad ambulatoria. De las diez
investigaciones descritas en este bloque, ocho de ellas tenian un tamafio de la
muestra que variaba entre los 6 y los 27 pacientes (54, 57, 58, 62, 88, 184, 185,
211), todos emplearon un tamafio de la muestra inferior al de nuestra
investigacion excepto el de Mudge y colaboradores (185) con 25 pacientes y Lord
et al. (88), con 27 sujetos. Solo los dos trabajos de Michael et al. (55, 186) tenian
una muestra de 50 y 53 pacientes. No obstante, cabe destacar que todos los
mencionados en la revision de Gebruers eran estudios transversales con un Unico
momento de medida, seis de estos estudios analizaban la fiabilidad y validez de
los acelerémetros empleados, o bien realizaban una comparacion entre el tipo de
monitor de actividad y otro instrumento de medida. Otros cuatro describian
caracteristicas clinicas de variables de la marcha de los pacientes con ictus en
diferentes entornos, tanto en casa como en la comunidad.

Hay otra revision bibliogréfica de 2011 (212), donde se revisaron articulos
en los que se empled la acelerometria para medir la actividad diaria de pacientes
ancianos, en general. Estos autores establecieron que un 54% de los estudios
incluidos tenian una muestra menor o igual a 10 sujetos, 12 estudios tenian de 11
a 20 individuos y 11 estudios tenian una muestra mayor o igual a 20.

Destacamos otra serie de estudios con caracteristicas similares al nuestro
en relacién al uso de la acelerometria y a la medicién de variables de la actividad
fisica y de la marcha en diferentes entornos de la comunidad y con tamafios de
muestras similares, como son el de Prajapati et al. (59), con una muestra de 16
sujetos tras el ictus y el de Baert y colaboradores en 2012 (213), con 16 pacientes
con ictus de gravedad moderada. La diferencia principal de nuestra investigacion
con estos estudios es que son transversales y emplean otro tipo de acelerometria.

Encontramos en la literatura tres investigaciones longitudinales en las que
se valord la actividad fisica y el comportamiento sedentario en pacientes con

ictus. Dos de ellas con un periodo de seguimiento de seis meses, el de Askim et
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al. (182) y el de Moore y colaboradores (183) con muestras de 28 y 25 pacientes,
respectivamente. Y el tercero, de Manns (52), con una muestra de 10 pacientes
subagudos y con un periodo de seguimiento de corta duracion, seis semanas tras el

ictus.

4.2.6 Grupo control

En relacion al tercer objetivo general de nuestra investigacion, para el que
se disefid un estudio de asociacion cruzada, se selecciond un grupo de individuos
sanos. Los datos referentes a este grupo se obtuvieron de una base de datos de 120
sujetos sanos que habian sido medidos con acelerometros en estudios previos en el
departamento de Rehabilitacion y Fisioterapia del Erasmus Medical Center
(Roterdam, Paises Bajos). Como grupo control se incluyeron 20 personas sanas
con una edad media de 55,35 y desviacion tipica +12,70. Del conjunto, 9 eran
mujeres (45%) y 11 hombres (55%).

El grupo control fue seleccionado atendiendo a criterios de homogeneidad
de edad, testada con una t de Student (t=0,719 p=0,476).

El tamafio de la muestra para el tercer objetivo del presente estudio se
determind mediante el uso del programa informatico “Gpower 3.1.6" para
Windows de software gratuito. Los datos aportados al programa para dicho
calculo fueron: hipétesis a una cola, error o de 0,05 (Nivel de Confianza del 95%),
una potencia del estudio del 80% (error § de 0,20) y un tamano del efecto (d) de
0.8329. Este tamafio del efecto se obtuvo al realizarse un estudio piloto con 20
sujetos (10 sanos y 10 afectados por ictus) en el que se consideré como variable
dependiente principal el parametro de estudio regularidad del paso longitudinal,
LAd1, registrandose en los individuos afectos una media de 0.7544 (DT = 0.0805;
en este caso y en adelante DT: desviacion tipica) y en los sanos una media de
0.8162 (DT = 0.0673). Con estas condiciones el tamafio de muestra estimado es
de 38 pacientes, 19 en cada grupo. Sin embargo finalmente hemos incluido un
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total de 43 sujetos, 23 con ictus y 20 sanos, disminuyendo el tamafio del efecto

estimado a priori hasta un valor de d = 0,7730.

4.3 Variables de estudio

Todas las variables descritas en nuestro estudio fueron medidas en tres
momentos tras la aparicion del ictus: T1, primera semana tras el ictus; T2, 122
semana; y T3, 482 semana. Para facilitar la lectura de este apartado se ha incluido

en la Tabla 6 y en la Tabla 7 un resumen de todas las variables de estudio.

Tabla 6. Variables de estudio basadas en datos acelerométricos.

Variables de cantidad Variables de distribucion Variables de calidad
4 Tiempo de marcha 4 Duracion media periodos 4 Regularidad del
de marcha paso
4 Tiempoen 4 NuUmero de periodos de 4 Regularidad del
bipedestacién marcha ciclo de marcha
4+ Tiempoen 4 Coeficiente de variacion + Indice de simetria
sedestacion de los periodos de de la marcha
marcha
4+ Tiempo en decubito 4+ Exponente de 4+ Ratio de duracion
sedentarismo del paso
4+ Tiempo de 4+ Velocidad de
sedentarismo marcha

Fuente: elaboracion propia

En relacion a las variables, en el estudio correlacional, para simplificar los
andlisis ante la presencia del gran nimero de variables, éstas se clasificaron en
primarias y secundarias. Es decir, para cada aspecto de la marcha, cantidad,
distribucion y calidad, se seleccionaron variables primarias representativas, entre
las que se estudiaron las diferentes correlaciones. Se tuvieron en cuenta una serie
de criterios para seleccionar dichas variables como primarias, asi, en el aspecto

cuantitativo, se seleccionaron aquellas méas relacionadas con el comportamiento
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durante la marcha (tiempo de marcha y tiempo en bipedestacion); en el aspecto de
la distribucion, se emplearon aquellas con una interpretacion clinica mas sencilla
y referidas con mayor frecuencia en la literatura cientifica previa (duracion y
numero de los periodos de marcha); y, en relacion al aspecto cualitativo, se
seleccionaron aquellas variables descritas como las més estables segun los autores
que crearon este método de valoracion, Moe-Nilssen y Helbostad (42, 174), y que
son: regularidad del paso longitudinal, indice de simetria longitudinal y velocidad

de la marcha.

Tabla 7. Otras variables de estudio que no fueron medidas con acelerémetros.

Otras variables de estudio

4 Motor Assessment Scale
4 Functional Independence Measure

4+ Velocidad de la marcha medida con el test de 5 metros

Fuente: elaboracion propia

4.3.1 Variables medidas con acelerometria

Los acelerdmetros registraron los datos durante las actividades de la vida
diaria de los sujetos durante un total de ochos horas por dia, desde las 10 de la
mafiana hasta las 6 de la tarde. Los datos del presente estudio se emplearon
inicialmente en una investigacion de Janssen et al.(53). En dicho estudio se
analizé el paso de sedestacion a bipedestacion y aquellos pacientes que no eran
capaces pasar de la posicion sentado a de
pie de forma independiente no fueron medidos con acelerometria. Como
consecuencia, en nuestro estudio hay 11 pacientes que carecen de datos
acelerométricos en T1.

Podemos describir las variables medidas con acelerometros agrupandolas

segun el aspecto de la marcha al que hacen referencia.
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4.3.1.1 Variables de cantidad

Hacen referencia a la cantidad de tiempo dedicado a diferentes actividades

a lo largo de las 8 horas registradas:

Tiempo de marcha. Es el porcentaje de tiempo empleado en caminar.
Variable cuantitativa continua.

Tiempo de bipedestacion. Es el porcentaje de tiempo en bipedestacion
(incluye el tiempo en bipedestacion tanto estatica como durante la
marcha). Variable cuantitativa continua.

Tiempo en sedestacion. Es el porcentaje de tiempo sentado. Variable
cuantitativa continua.

Tiempo en decubito. Es el porcentaje de tiempo tumbado (supino,
lateral o prono). Variable cuantitativa continua.

Tiempo de sedentarismo. Es el porcentaje de tiempo que la persona

esta tumbada o sentada. Variable cuantitativa continua.

4.3.1.2 Variables de distribucion

La distribucion de las actividades a lo largo del periodo de ocho horas

medido ha sido valorada utilizando el método descrito por Sebastian Chastin y

colaboradores(193). Este método cuantifica como periodos mas largos o cortos de

actividades contribuyen al tiempo total dedicado a una determinada actividad. Por

ejemplo, puede ocurrir que el tiempo total empleado en una actividad esté

formado por muchos periodos de corta duracién o por pocos de duracion mas

larga. El citado investigador colabor6 personalmente en el equipo del presente

estudio para realizar los analisis estadisticos del apartado de distribucion de

actividades. Las variables son:

Duracion media de los periodos de deambulacion. Variable
cuantitativa continua. Esta variable esta basada en la duracion media
de los periodos después de realizar una transformacion log-normal. En

estadistica esta media se denomina mu.
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- Numero de periodos de marcha durante las 8 horas registradas.
Variable cuantitativa discreta.

- Coeficiente de variacion de los periodos de marcha. Se obtiene
dividiendo la duracién media de los periodos de deambulacion (mu)
entre el equivalente a la desviacion tipica en una distribucion log-
normal (S?). Este pardmetro indica la variabilidad en la duracion de los
periodos de marcha. Un coeficiente alto indica que la duracion de los
periodos es muy variada y viceversa.

- Exponente de sedentarismo. Esta variable cuantifica diferentes
estrategias de comportamientos sedentarios. Un menor exponente
indica que el sujeto tiende a acumular tiempo sedentario con una
mayor proporcion de periodos sedentarios largos. Se calcula
empleando la técnica de probabilidad méxima robusta (robust
maximum likelihood)(193).

4.3.1.3 Variables de calidad de la marcha

Todos los parametros de calidad de la marcha se calcularon en base a diez
periodos de deambulacion de un minimo de 20 segundos. En los casos en los que
en una Unica medida de 8 horas se encontraron mas de diez periodos superiores a
20 segundos, se usaron los periodos de marcha de mayor duracién. Las variables
de calidad de la marcha hacen referencia a la regularidad de la marcha, es decir, a
la similitud de pasos o ciclos de marcha consecutivos; a la simetria, que hace
referencia a la similitud de pasos contralaterales y a la velocidad de la marcha.
Estas variables estan esquematizadas en la Tabla 8 y explicadas a continuacion.
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Tabla 8. Variables de calidad de la marcha.

Regularidad de la marcha Regularidad del paso, Ad1l Longitudinal, Ad1 lon

Transversal, Adl tra
Regularidad del ciclo, Ad2 Longitudinal, Ad2 lon

Transversal, Ad2 tra

Simetria de la marcha indice de simetria, Ad1/Ad2 Longitudinal, Ad1/Ad2 lon

Transversal Ad1/Ad2 tra

Ratio de duracion del paso

Velocidad de la marcha Body Motility Signal

Fuente: elaboracion propia

Regularidad del paso. Esta variable hace referencia a la similitud de los
pasos consecutivos de la marcha. Se calculd en base al coeficiente de
autocorrelacion propuesto por Moe-Nilssen y Helbostad (174) para las
sefiales acelerométricas procedentes del tronco mientras el sujeto
camina. Dicho método ha sido descrito en el capitulo de Marco
Teorico Conceptual de la presente tesis, véase también el Anexo I.
Esta variable se denomina primer periodo dominante, en inglés first
autocorrelation dominant period y por eso se escribe Adl. En nuestro
estudio esta variable se calculé en el eje longitudinal, Adl lon, y
transversal, Adl tra. La variable regularidad del paso es cuantitativa
continua. Un valor de Adl préximo a 1 indica una 6ptima regularidad

del paso.

Regularidad del ciclo de marcha. Su célculo es similar al explicado
para la regularidad del paso pero ahora basado en el segundo periodo
dominante, Ad2. De forma que Ad2 expresa la regularidad de la sefal
en relacion a los ciclos de marcha consecutivos. Al igual que Adl se
calcul6 en dos ejes del espacio, longitudinal, LAd2 y transversal, Tad2.
Ad2 proximo a 1 refleja una regularidad del ciclo elevada. Es una

variable cuantitativa continua.
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indice de simetria de la marcha. Describe la similitud de los pasos
contralaterales. Se obtiene dividiendo la regularidad del paso entre la
regularidad del ciclo: Adl/Ad2. En una marcha perfectamente
simétrica este coeficiente equivale a 1. La variable es cuantitativa

continua.

Ratio de duracion del paso. Describe la similitud en relacion al tiempo
empleado en el paso de pasos contralaterales. Este ratio se obtiene
dividiendo el tiempo que emplea el miembro parético en realizar el
paso por el tiempo que emplea el miembro sano en dar el paso. Valores
cercanos a 1 reflejan una marcha simétrica. Es una variable

cuantitativa continua.

Velocidad de marcha. Una de las sefiales derivadas de cada sensor es
denominada “motility signal”. La media de estas sefiales procedentes
de cuatro sefiales medidas (dos procedentes de los muslos, longitudinal
del tronco y sagital del tronco) se denomina “body motility signal”.
Este puede ser usado como un indicador de la velocidad de marcha
(63, 129). Se trata de una variable cuantitativa continua y se mide en
“g”, donde 1g =9,8 m/seg.

4.3.2 Otras variables de estudio

En la primera valoracion de cada paciente se anotaron datos personales,

como la edad (variable cuantitativa continua medida en afios) y el sexo (variable
cualitativa nominal dicotomica, presentando dos categorias: hombre y mujer), y
datos relativos a su grado de afectacion tras el ictus, tales como el hemisferio
lesionado (variable cualitativa nominal dicotémica, presentando dos categorias:

izquierdo y derecho), y la localizacion de la lesion (variable cualitativa nominal
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policotomica presentado como categorias: arteria cerebral media, anterior,
posterior y/o ganglios basales).

En el grupo de pacientes con ictus se midieron también las siguientes
variables en los momentos T1 (primera semana), T2 (122 semana) y T3 (48?
semana):

- Escala Motor Assessment Scale (MAS). Es una variable cualitativa
ordinal. En la presente investigacion esta escala fue empleada en su
version inglesa. Esta constituida por 8 apartados que valoran 8 areas de
la funcién motora. Cada apartado, a excepcion del relacionado con el
tono, se valora usando una escala del 0 al 6, donde 6 indica una
ejecucién optima de la funcién motora. La puntuacion de todos los
apartados se suma, pudiéndose obtener un maximo de 48 puntos.

- Cuestionario Functional Independence Measure (FIM) (214). Es una
variable cualitativa ordinal. En este estudio el cuestionario empleado
estaba traducido y validado en holandés (215). La escala incluye 18
apartados que evallan el grado de autonomia del individuo para
realizar actividades de la vida diaria. Cada apartado se puntta del 1 al
7, donde 1 representa total dependencia y 7 indica maxima autonomia.
Los valores totales obtenidos en el test pueden variar desde un minimo
de 18 hasta un méximo de 126, siendo los valores mas elevados los
relacionados con una mayor independencia.

- Velocidad de la deambulacion medida con el test de 5 metros de la
marcha (5-meter walking test) (216). Se calcula dividiendo la distancia
por el tiempo empleado en recorrerla. La variable es cuantitativa

continua y se mide en metros/segundo.

4.4 Instrumentos de valoracion y recogida de datos

Todas las variables de estudio se midieron en tres momentos consecutivos:

T1, la primera semana tras el ictus, T2, tres meses después y T3, al cabo de un afio
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tras la aparicion de la lesion. La investigacion se llevé a cabo en el lugar de
residencia habitual de los pacientes en cada medicion (hospital, domicilio, centro
de rehabilitacién o residencia de ancianos). Una vez alli, se completaban las
escalas y test que se detallan a continuacién y se procedia al registro
acelerométrico de la actividad de los pacientes desde las 10 de la mafiana hasta las
6 de la tarde.

4.4.1 Acelerémetros y validacion del Vitaport Activity Monitor

El conjunto de acelerometros empleados en este estudio y su configuracion
se denomina Vitaport Activity Monitor. Los acelerémetros son del tipo piezo-
resistivo modelo ADXL202 (Analog Devices, Breda, The Netherlands, adapted by
Temec Instruments, Kerkrade, The Netherlands) con un tamafio de 1,5 x 1,5 x 1
cm. Los dispositivos consisten en una masa conectada a un sustrato cuya
resistencia eléctrica varia segun la fuerza ejercida por la masa. El sustrato forma
parte de un circuito eléctrico, de modo que, cuando se produce una aceleracion, la
masa ejerce una fuerza en el sustrato, provocando un cambio de resistencia
eléctrica en el mismo y generando un potencial eléctrico en el circuito
proporcional a la magnitud de la fuerza ejercida. Estos instrumentos sélo son
sensibles a la aceleracion en la misma direccion de su eje sensible. Si el sensor no
se mueve, hay una sefial que depende de la aceleracion que la gravedad ejerce en
la masa (agray). La parte de la aceleracion de la gravedad medida en el eje sensible,
agrav,sens depende del angulo ¢, formado entre el eje sensible del acelerometro y la
aceleracion de la gravedad (ver llustracion 12). Si el sensor se mueve, se produce
también una aceleracion inercial ainer. Como en la aceleracion gravitacional, la
parte de la aceleracion inercial medida en el eje sensible, @inersens depende del
angulo formado entre el eje sensible y la aceleracién inercial (ver llustracion 12).
La aceleracion total medida por el acelerometro es la suma de agrav,sens Y iner,sens-
Asumiendo que los segmentos son rigidos, ainer €S la resultante de la aceleracion

translacional (ayans) y rotacional del segmento (art).
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llustraciéon 12. Representacion grafica de los componentes gravitacionales e inerciales de

aceleracion.
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Fuente: imagen tomada de Bussmann et al. (63).

La colocacion estandar del Activity Monitor consiste en un sensor
(uniaxial) en cada muslo, situado a media distancia entre el trocanter mayor y la

parte lateral de la articulacion de la rodilla, y con el eje sensible orientado en

direccidn sagital cuando el sujeto esta en la posicion anatdmica. EIl tercer sensor
(biaxial) esta situado en la parte inferior del esternon, con ejes sensibles en las
direcciones sagital y longitudinal. En el esterndn se puede colocar un sensor
adicional con eje sensible en la direccion transversal. En estudios dirigidos a una

poblacién en silla de ruedas o a medidas relacionadas con el miembro superior,

los sensores se colocan en el/los antebrazo/s. Estos sensores pueden ser

adicionales o pueden remplazar a los del tronco o los miembros inferiores. Ver

llustracién 13.
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lHustracion 13. Configuracion estandar del Activity Monitor con acelerometros en los muslos, esternén
y antebrazos.

Fuente: imagen tomada del departamento de Rehabilitacion y Medicina Fisica del hospital
Erasmus Medical Center (Rotterdam, Holanda).

Los acelerometros estdn fijados sobre un material almohadillado
denominado Rolian Kushionflex (Smith & Nephew, Hoofddorp, The Netherlands)
0 sobre unos adhesivos de silicona (Schwa-Medico, Ehringshausen, Germany) a
través de adhesivo de doble cara; ambos materiales se pueden fijar directamente a
la piel. Todos los acelerometros deben colocarse tan paralelos como sea posible al
eje longitudinal del segmento corporal al que van adheridos; el maximo de
desviacién permitida es de 15°. Si un sensor no se puede fijar dentro de este rango,
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se usa una cufia. Cada acelerémetro se une a un dispositivo portéatil de registro por
medio de cables separados o a través de un multiconector. Este dispositivo de
registro se lleva en una bandolera fijada alrededor de la cintura (ver llustracion
13).

La validacion del Activity Monitor (AM) como medio de monitorizacion
del movimiento ha sido previamente investigada (64, 119-121). En estos cuatro
estudios participaron sujetos sanos, personas con amputacion de miembro inferior,
estudiantes que colaboraban en un estudio psicofisiologico, pacientes tras cirugia
de espalda y pacientes cronicos tras infarto de miocardio. Los individuos
realizaban un gran namero de actividades funcionales. Las mediciones se
realizaron registrando de forma simultanea con el AM y una camara de video. En
las publicaciones mencionadas, a excepcién de la de van den Berg-Emon et al., se
describe una version previa del AM, idéntica en la configuracion de los sensores,
pero diferente en el programa de andlisis. Esta versién permitia distinguir
diferentes posturas (bipedestacion, sedestacion y diferentes decubitos) y
movimientos (por ejemplo, marcha, subir escaleras, ir en bici) como un grupo.
Los movimientos se diferenciaban de las posturas a través de un algoritmo
booleano, la deteccién de posturas/movimientos era jerarquica y diversos
movimientos no se podian distinguir unos de otros. Ya que la version previa y la
actual se diferencian Unicamente en el programa de analisis, los datos de la
version previa se pueden usar para validar aquellos de la version actual. La
validez del AM fue medida calculando la concordancia de datos entre el output
del AM y el output del video y comparando el nimero de periodos caminando y la
duracién de las posturas/movimientos determinados por ambos métodos.

La concordancia entre el output del AM (version actual) y el registro de
video en los cuatro estudios fue del 89%, 93%, 81% y 90%. En los tres estudios
en los que los periodos de actividad dinamica tenian una duracion considerable, la
marcha tenia una puntuacion de concordancia que variaba desde un 67 a un 95%.
Las diferencias con el analisis de la cinta de video se produjeron principalmente
en las denominadas “areas grises”, como las correspondientes a periodos de

marcha arrastrando los pies o bipedestacion con movimiento. Durante la subida de
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escaleras, la puntuacién de sensibilidad fue menor, una media alrededor de 24%,
76% y 49% en cada estudio, con un rango de 0-87%, debido por lo general a la
mala deteccion de periodos de marcha. En general, la duracion de la marcha fue
subestimada, -0,8%, -0,8% Yy -4,1%. El ndmero total de periodos de marcha fue
bien determinado, ndmero total, 169 vs. 170, 255 vs. 240 y 94 vs. 110,
respectivamente. La puntuacién de concordancia para la actividad de ir en
bicicleta vario desde un 51 hasta un 100%.

La version actual del AM es una extension/ampliacion valida de la primera
version. La deteccidn de posturas es equivalente, y la actividad de la marcha e ir
en bicicleta fueron asi mismo bien determinadas. La habilidad para determinar la
subida de escaleras fue menos potente pero una mejor determinacién de la

desviacién angular de los segmentos podria compensar este hecho.

4.4.2 Motor Assessment Scale (MAS)

Esta escala, desarrollada por Carr & Shepherd en 1985 (217), tiene como
objetivo evaluar la funcion motora durante las actividades de la vida diaria en una
poblacion adulta (18-64 afios) y anciana (mayor de 65 afios) que ha sufrido un
ictus.

La evaluacion consta de 8 apartados referentes a 8 areas de la funcion
motora y un apartado relativo al tono general. El paciente realiza cada tarea 3
veces y se emplea para puntuar la que realiza mejor. La puntuacién de todos los
apartados, con excepcion del relacionado con el tono, se realiza de acuerdo a una
escala de 7 valores, de 0 a 6, en la que el 6 representa un comportamiento motor
Optimo. El apartado del tono general se evalGa en base a la observacion a lo largo
de toda la realizacion del test. Una puntuacion de 4 en el tono indica una respuesta
normal de forma sistematica durante la realizacién de las tareas, si hay un
hipertono persistente se puntta por encima de 4 y valores por debajo de 4 indican
diferentes grados de hipotonia. La puntuacion de los apartados, exceptuando el del
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tono muscular, se suma y se obtiene un resultado global cuyo valor maximo es de
48 puntos.

En cuanto a la validez de la escala, Carr et al. (217) describieron dos
aspectos de la fiabilidad de la misma. Para comprobar la fiabilidad entre
observadores, se grabaron con video a cinco pacientes con ictus mientras eran
evaluados con la escala MAS. Estas se establecieron como valoraciones estandar.
A continuacion, veinte observadores valoraron a los pacientes y sus resultados
fueron correlacionados con las valoraciones estdndar. Para determinar la fiabilidad
test-retest los observadores tuvieron que pasar la misma escala en dos ocasiones,
con un intervalo de 4 semanas, a 14 pacientes con ictus cuya recuperacion se
consideraba estable y, finalmente, se correlacionaron los resultados. En este
estudio se concluydé que la escala MAS tiene una alta fiabilidad con una
correlacion intra-observador de 0,95 y una media de correlacion test-retest de
0,98.

Malouin et al. (218) en 1994 estudiaron la validez criterial, predictiva o de
pronostico de la escala MAS, para ello la compararon con la escala Fugl-Meyer
Assessment (FMA), un test fiable y validado para la valoracion de la funcién
motora en pacientes con ictus. Concluyeron gque existe una validez concurrente o
simultanea excelente con la puntuacién total de la FMA, r = 0,96, excluyendo el
apartado del tono muscular; un nivel adecuado-excelente de validez concurrente
entre los apartados similares de la MAS y FMA, r = 0,65 a 0,93, y una validez
concurrente pobre con el apartado de equilibrio en sedestacion de la MAS y FMA,
r =-0,10.

La validez de constructo fue estudiada en 2004 por Tyson & De
Souza(219) y con este objetivo compararon los mismos constructos de las escalas
MAS, Berg Balance Scale y Rivermead Mobility Index utilizando el coeficiente
Rho de Spearman. Result6 en una adecuada validez convergente en el apartado de
elevacion del brazo en sedestacion, r = 0,33, p < 0,05, y una adecuada validez
convergente en el apartado del paso de sedestacion a bipedestacion, r = 0,54, p <
0,01.
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En nuestra investigacion se empled la escala MAS en inglés, idioma en el
que habia sido validada en los estudios mencionados anteriormente (217-219). Se
completo el test en su totalidad pero se prestara especial atencion al quinto
apartado, referente a la marcha del paciente. Las medidas se realizaron en 6
momentos consecutivos: la 18, 3?2 62, 92 128 242 y 482 semanas tras la aparicion
del ictus.

4.4.3 Functional Independence Measure (FIM)

Este test tiene como objetivo medir el grado de discapacidad basandose en
la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud e indica cuéanta asistencia necesita el individuo para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria. La poblacion a la que se dirige estd constituida por
adultos de 18 a 64 afios y ancianos mayores de 65. Ha sido validada en pacientes
con ictus, lesion medular, dafio cerebral, esclerosis mdltiple, lesiones ortopédicas
y ancianos.

Consta de 18 apartados de los cuales 13 se refieren a tareas motoras
basadas en el indice de Barthel y 5 a tareas cognitivas consideradas actividades
basicas de la vida diaria. Las tareas se puntlan en una escala ordinal de 7 que
puede variar desde una necesidad de asistencia total hasta la independencia total
del individuo para realizar la tarea. La puntuacion total puede ser de un minimo de
18 hasta un méximo de 126 indicando el nivel de funcionalidad. En este test los
valores se punttan segun la informacion referida por el paciente.

La validez de contenido de la FIM se establecié en un estudio piloto de
Keith & Granger (214) en 1987 llevado a cabo en 11 centros donde 110 pacientes
fueron evaluados.

La validez inter e intra-observador de la FIM fue estudiada por Kohler et
al. (220) en ancianos y pacientes con ictus. Se concluyd que existia una adecuada
fiabilidad entre las dos valoraciones para la mayoria de los 18 items y una

fiabilidad pobre en 4 apartados relacionados con las escaleras, vestido, marcha e
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incontinencia fecal. En un metanalisis de Ottenbacher et al. (221) sobre 11
estudios publicados entre 1993 y 1995 con un total de 1.568 participantes, se
concluyd que habia una consistencia general excelente, fiabilidad media intra-
observador de 0,95, en pacientes con diferentes diagnosticos y niveles de
gravedad.

La consistencia interna de la FIM en pacientes con ictus agudo fue
estudiada por Hsueh et al. (222). Se determind una buena consistencia interna de
la subescala motora de la FIM con un alfa de Cronbach de 0,88 en el ingreso y
0,91 al alta. En este mismo estudio se determind la validez predictiva comparando
la FIM con el indice de Barthel. La validez concurrente resultd en una correlacion
excelente entre la FIM y la versidn de 10 items del indice de Barthel, ingreso r =
0,92, altar = 0,94.

La validez de constructo fue estudiada por Tur et al. (223) que
determinaron fuerte correlacion entre la puntuacién total de la FIM y la edad, la
duracion de la estancia hospitalaria y varios indices de recuperacion motora.

En nuestro estudio se empled el cuestionario de la FIM en holandés,
idioma en el que fue validado con anterioridad por Streppel et al. (215) en
pacientes con ictus. Se pasé dicho test en la primera semana tras el ictus y

consecutivamente en las semanas 3, 6, 9, 12, 24 y 48.

4.4.4 Testdela marcha en 5 metros (5-meter walking test)

Los test de velocidad de la marcha han sido empleados frecuentemente en
investigacion usando distancias que varian desde los 2 a los 10 metros. En nuestra
investigacion se ha empleado el test de los 5 metros realizado a una velocidad
confortable para el paciente. Esta medicion ha sido previamente validada en
términos de fiabilidad inter-observador y test-retest en una poblacion con ictus en
diversos estudios (47, 224) y en términos de sensibilidad en la investigacion de
Salbach et al. (216).
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En nuestro estudio se realizd el test de 5 metros de la marcha en tres
ocasiones, la primera semana, a los 3 meses y al afio tras el ictus. Se empled para
obtener la velocidad de marcha, al dividir la distancia entre el tiempo empleado en

recorrerla.

4.5 Protocolo de procesamiento y analisis de los datos
acelerométricos

A continuacién se describe con detalle el proceso de andlisis de datos
Ilevado a cabo en esta investigacion para la obtencion de las variables de estudio

relativas a la acelerometria.

4.5.1 Analisis automatico de los datos

En primer lugar, una vez que la actividad del paciente ha sido registrada
con los acelerometros, hay que descargar en el ordenador la informacion
almacenada en la unidad portatil de registro Vitaport 2. El programa de PC
empleado para realizar este analisis se denomina Vitaport Analysis Package, y
para el caso concreto de nuestros datos se emple6 el mddulo denominado
Kinematic Analysis.

En el anlisis automatico se distinguen tres fases:

1. Extraccion de caracteres (feature extraction). A partir de cada sefial
acelerométrica se generan nuevas sefiales con unas caracteristicas
determinadas (feature signals).

2. Deteccidon de posturas/movimientos (posture/motion detection). Un
conjunto de sefiales caracteristicas (feature signals) determina una
cierta postura o movimiento. En esta fase se clasifican las diferentes
posturas y movimientos a partir de las sefiales caracteristicas extraidas

de la sefial original.
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3. Post-procesamiento (postprocessing). Una vez las posturas y
movimientos han sido obtenidas en la fase anterior, hay una serie de
opciones de post-procesamiento de los datos. Este paso es opcional y
depende del tipo de informacidn que se quiera aportar.

En la llustracion 14 se presenta un esquema general de las fases

mencionadas.

lHustracion 14. Esquema de las fases del anlisis automatico de los datos acelerométricos.

s ~

2-7 sefales
aceleromeétricas

t h Base de datos para
Extraccion de
caracteres

deteccién de actividades

Clasificacion de
posturas/movimientos

Post-procesamiento

Fuente: elaboracion propia.

4.5.2 Extraccion de caracteres

En la primera fase, de cada sefial acelerométrica se derivan tres

caracteristicas.
1. Caracteristica angular (low pass/angular feature). La sefial angular

(LP/angular signal) es la que resulta tras someter la sefial original a un

filtro de baja frecuencia (“filtro pasa bajas”). El filtro se utiliza para
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permitir el paso de un rango de frecuencias (en este caso, menores de
0,3 Hz) y rechazar todas las frecuencias mayores de ese valor. A
continuacion, se extrae la media de las frecuencias filtradas en un
intervalo de 1 segundo y se convierten en una sefial angular a través de
una transformacion arcoseno (arcsine transformation), con un rango de
-90° a +90°. De este modo, la sefial analdgica se transforma en una

sefial angular (ver llustracion 15).

2. Motilidad (motility feature). Cuando la sefial acelerométrica se somete
a un filtro de alta frecuencia (“filtro pasa altas”) se obtiene como
resultado la sefial de motilidad. En este caso, el filtro deja pasar
Unicamente las frecuencias mayores de 0,3 Hz. Se obtiene al substraer
la sefial filtrada a baja frecuencia a la sefial original. Se hace una media
de los datos obtenidos en el intervalo de un segundo y el valor medio
se asigna a la sefial de motilidad (1 Hz). Este valor depende de la
variabilidad de la sefial medida con respecto a la media y puede ser

considerada como la “energia de aceleracion”.

3. Frecuencia (frequency feature). La sefial de frecuencia (frequency
signal) se obtiene al aplicar un “filtro pasa bandas”. Este tipo de filtro
permite el paso de un rango especifico de frecuencias. Dicho rango, en
nuestro caso es de 0,3-2 Hz para las sefiales procedentes de los
sensores de las piernas y de 0,6-4 Hz para las procedentes del tronco.
La sefial filtrada tiene, idealmente, una forma sinusoidal con la
frecuencia de movimiento del segmento corporal donde esta fijado el
sensor. Dicha sefial es el input (entrada) para el procedimiento
denominado fast time frequency transform (FTFT). Este procedimiento
es un analisis de frecuencia instantaneo que determina la amplitud y la
frecuencia de la sefial filtrada con el filtro pasa bandas. Para que el
procedimiento sea valido la sefial debe cumplir tres criterios en la base

de datos del FTFT: el rango de frecuencia, el rango de amplitud de la
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sefal filtrada y la variabilidad de la frecuencia detectada. Si la sefial no
reline estos tres criterios, no se asigna ninguna frecuencia valida. Si la
sefial cumple los criterios, se asignan frecuencias y se obtiene la media

de las mismas en un intervalo de 1 segundo.

En la llustracién 15 se muestra un ejemplo de una sefial procedente de un
acelerémetro y las tres sefiales caracteristicas derivadas de la misma.

llustracién 15. Sefial acelerométrica procedente del sensor longitudinal del tronco (TruLon) en la
parte superior de la gréfica; sefial angular (ATruLo) derivada de la misma, en la grafica
inmediatamente inferior; sefial de motilidad ((MTruLo), en la grafica situada debajo de la anterior;
y sefial de frecuencia (FTruLo) representada en la grafica de la parte mas inferior de la ilustracion.

22281525008 228003330008 2107 5develd dag 8. vpd| [TEIEIIEIEIEIE]

Fuente: elaboracion propia.
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4.5.2.1 Deteccion de posturas/movimientos

En el programa de analisis estan clasificadas mas de 20 posturas y
movimientos, también denominados subcategorias (ver Tabla 4). Cada
postura/movimiento se determina en base a las sefiales caracteristicas derivadas de
la sefial original. La base de datos consta de un valor maximo y minimo (preset
range) para cada subcategoria y para cada sefial caracteristica. Para momentos
consecutivos en el tiempo (1 segundo), para cada sefial caracteristica y para cada
subcategoria, se calcula la “distancia” comparando la sefial caracteristica con el
preset range. Las tres sefiales caracteristicas, LP/angular, motilidad y frecuencia,
tienen unidades diferentes (grados, g y Hz, respectivamente), por ello, es
necesario transformar algunas de ellas en escalas estandar para poder calcular la
influencia proporcional de todas. Si el valor de una sefial caracteristica se
encuentra dentro del rango de una postura/movimiento determinado, la distancia
es cero, es decir, esa sefial caracteristica no afiade nada a la distancia total de la
subcategoria. Se determinan las distancias derivadas de las sefiales caracteristicas
y se suman para cada subcategoria. La subcategoria de menor distancia total sera
finalmente seleccionada y detectada. Si se detecta una subcategoria cuya distancia
es superior al umbral determinado en el preset, esto indica un bajo grado de

fiabilidad y se clasifica como categoria “desconocida” (unknown).

4.5.2.2 Post-procesamiento de los datos obtenidos

Una vez se han detectado las posturas/movimientos, existen una serie de

procedimientos opcionales de post-procesado.

1. Conversion de subcategorias en categorias principales. La mayoria de
las 23 subcategorias de posturas/movimientos son necesarias
inicialmente para evitar fallos en la deteccién; no obstante, en fases

posteriores, no tienen por qué ser todas ellas de interés. Se puede
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reducir el numero de subcategorias combinando un grupo de
posturas/movimientos en una categoria principal (ver Tabla 9 y Tabla
10). En nuestro estudio, las diferentes subcategorias se agruparon en
las posturas de decubito, sedestacion, bipedestacion y los movimientos

de marcha, carrera, subir escaleras, ir en bicicleta, ir en silla de ruedas,

movimientos no ciclicos y transiciones entre posturas.

Tabla 9. Clasificacion de todas las posturas/movimientos que el acelerémetro puede detectar. Se

usan los denominados c6digos Post-r que diferencian 30 subcategorias.

Cobdigos Post-r

Postura/movimiento

10
20
30

40
50
60
65
66
67
70
80
90
100

110

115
116
120

130

140
145
150
160
170
180
190
200
210
220
230
231
0

Decubito prono

Decubito prono con el tronco incorporado
Decubito lateral con el tronco muy hacia
delante

Decubito lateral con el tronco hacia delante
Decubito lateral con el tronco hacia detrés
Decubito lateral con el tronco muy hacia detras
Decubito lateral sin definir

Decubito lateral izquierdo

Decubito lateral derecho

Decubito supino

Sedestacion con el tronco inclinado hacia detras
Sedestacion erguida

Sedestacion con el tronco inclinado hacia
delante

Sedestacion con el tronco muy inclinado hacia
detras

Sedestacion en coche/transporte publico
Sedestacion en coche

Bipedestacion con el tronco muy inclinado
hacia delante

Bipedestacion con el tronco inclinado hacia
delante

Bipedestacion erguida

Bipedestacion en transporte pablico
Movimiento

Marcha lenta

Marcha

Subiendo escaleras

Bajando escaleras

Marcha rapida

Corriendo

Silla de ruedas

Bicicleta

Moto

Desconocido

Fuente: Traducida de Bussmann et al. (63).

96




Recuperacion de la marcha durante el primer afio tras el ictus
medido a traves de acelerometria

Marina Castel Sanchez

Tabla 10. Otro tipo de clasificacion de posturas/movimientos segun los codigos Post-1 en la que se
diferencian 16 subcategorias (se agrupan actividades como caminar despacio, caminar lento y
caminar a velocidad media en un solo cédigo). El cédigo Post-S es exactamente igual que el Post-I
pero se eliminan todas las actividades inferiores a 5 segundos.

Cadigo Post-1 y Post-S ~ Postura/movimiento

10 Decubito supino

20 Decubito lateral

21 Decubito lateral izquierdo

22 Decubito lateral derecho

30 Decubito prono

40 Bipedestacion

50 Sedestacion

60 Bipedestacion en transporte publico
70 Sedestacion en coche/transporte publico
110 Movimiento general

120 Marcha

130 Subir escaleras

140 Bajar escaleras

150 Silla de ruedas

160 Bicicleta

0 Desconocido

Fuente: Traducida de Bussmann y colaboradores (63).

2. Duracion del umbral (threshold). Cada segundo se detecta una
postura/movimiento. Esta alta resolucion temporal tiene la ventaja de
que permite detectar posturas/movimientos de corta duracion, como
por ejemplo caminar pocos pasos O transiciones entre posturas. Sin
embargo, tiene también dos desventajas. La primera es que los errores
de deteccién se dan normalmente en periodos de corta duracion, en
consecuencia, si usamos una resolucion de 1 segundo, hay mas
probabilidades de obtener errores. La segunda desventaja es que las
posturas/movimientos de (muy) corta duracion pueden no ser de
relevancia clinica o metodolégica. Por todo ello, en ocasiones se lleva
a cabo un post-procesamiento de los datos por el que se eliminan las
posturas/movimientos cuya duracion es inferior a un periodo de tiempo
determinado. Se examina la muestra comprendida en una “ventana” de
x segundos a lo largo de la muestra s; la postura/movimiento que se

detecta con mas frecuencia en esa ventana se asigna a la muestra s. El
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tamaifio de la “ventana” determina la duracidén del umbral. En nuestros

estudios se ha aplicado un umbral de 5 segundos.

3. Edicion manual. A pesar de que ha sido probada la elevada fiabilidad
de las medidas realizadas con el Activity Monitor (véase apartado
4.4.1. sobre los estudios de validacion del AM), no todas las
posturas/movimientos son detectadas o se detectan correctamente. Por
ejemplo, la actividad de conducir un coche se puede distinguir al
realizar una inspeccion visual de los datos pero no es detectada
automaticamente por el programa. En estas ocasiones, es posible

corregir dichos errores manualmente o insertar categorias.

4. Célculos estadisticos. De los datos obtenidos con la deteccion de
posturas/movimientos se pueden calcular diferentes estadisticos. En
este parrafo se comentan solo algunas opciones. Se puede calcular la
duracion total de cada postura/movimiento. Ademas, se puede calcular
un histograma de frecuencia para la postura/movimiento, con
categorias de duracion en el eje x, por ejemplo 0-10 segundos, 10-30
segundos, etc. ElI nimero de transiciones entre posturas puede ser
calculado y expresado en una tabla n x n. Las sefiales de motilidad se
pueden emplear para obtener nuevas variables, por ejemplo, calculando
la media de dos sefiales de motilidad del tronco y las sefiales de
motilidad de los miembros inferiores, se obtiene la variable
denominada body motility. Este pardmetro se relaciona con el nivel de
actividad fisica durante la medida realizada. Body motility durante la
marcha se relaciona con la velocidad de marcha. Ademas, se pueden
combinar datos sobre el ritmo cardiaco con categorias de
postura/movimiento, por ejemplo el ritmo cardiaco medio se puede
calcular para cada postura/movimiento. Los parametros se pueden
calcular para la medicion completa o para una o determinadas partes de

la misma.
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4.6 Analisis de los datos para la obtencion de las variables de
cantidad

Todas las variables de cantidad de la marcha se obtienen a partir del
modulo denominado Kinematics Analysis (ver llustracion 16) del programa
Vitaport Analisis Package (Temec Instruments, Kerkrade, Holanda), que como se
ha descrito en el apartado anterior, detecta automaticamente posturas,
movimientos y transiciones entre diferentes posturas. Con este programa se
obtuvo un documento Excel (llustracion 17) con el tiempo total dedicado a
realizar cada actividad (postura o movimiento) y el porcentaje que representa

respecto al total del tiempo registrado por el acelerémetro.

lustracién 16. Modulo Kinematics Analysis del programa Vitaport Analysis Package.

Fuente: elaboracién propia.
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llustraciéon 17. Documento Excel que aparece tras la generacion del informe con el Kinematics
Analysis en el que aparece el porcentaje de tiempo empleado para realizar cada una de las
actividades (posturas 0 movimientos).

B3 Microsoft Excel - 161006vandergraaf_dag 8.Kxl
5] Ble Modfica Visualeza Inserisci  Formato  Stumenti Dati Finestra 2 Digitare una domanda. = o & X
o Esta copia de Office no es original, Haga clic aqul para obtener més informacién en linea. !
NEHdRaS @ B Fl9 0 Bz i Me @i H|€jn-N-A §
D_’, It & Office Live \ Abrir + \ Guardar = !
Al - e KINEMATIC - REPORT
A B [ c T o [ETF e[ H[ T[T [ KTZF

37 oo 0 0 0 B 0 0 0 0

E

| 39 | Number of transitions 3

| 40 [# of trans. minus lying tr: 56

41

42 |= DURATION OF ACTIMITIES (Sec. and %) =

43

| 44 |Total accepted duration 32631 1.000.000 % of TOTAL PERIOD

| 45 |Duration static actmities 28930 689.306

| 46 |Duration dynamic " - 3546 109.004

| 47 |Duration diverse " 85 01691

E

| 49 |Lying back (10 3397 104.423

| 50 |Lying side (20): 0 0.0000

|51 ). left 0 0.0000 (% of Lying side)

| 52 ... right 0 0.0000 (% of Lying side)

| 53 |Lying prone 30 : 0 0.0000

| 54 | Standing 0 : 2R3 82783

| 55 | Sitting (80 20362 626.926

| 56 | Standing public trans(E0) : 0 0.0000

| 57 | Sitting in car/public(70) - 2478 TBAT3

a3

| 59 |Gen. maverment (110} 332 10.208

| 60 YWalking (1200 3214 98.798

| 61 |Climbing upstairs (130) 0 0.0000

| b2 | Climbing downstairs (140) 0 0.0000

| 63 |Driving wheelchair {150) : 0 0.0000

| b4 |Cycling (160) 0 0.0000

| 65 |Running (170 0 0.0000

| B8 |Unknowm (00y - 85 0.1691

7| .
4 »thl‘\Iiafﬂaa&aa&graafﬂagj/ B3 |
Prontg

Fuente: elaboracidn propia.

4.7 Analisis de los datos para la obtencion de las variables de
distribucion

Las variables de distribucion de la marcha de nuestro estudio se obtuvieron
con el programa Vitaport Analysis Package. En primer lugar se disefid un
programa en lenguaje S.P.I.L. (Signal Processing and Inferencing Language) con
el que se cred un nuevo canal que representara el tiempo de sedentarismo a lo
largo del registro. Se definio sedentarismo como tiempo tumbado y sentado.
Después, se realizo lo mismo para el tiempo caminando. Con estos nuevos canales
se procedio a la obtencidn de las variables de distribucion de la marcha empleando

el método descrito por Chastin et al.(193).
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4.8 Analisis en Matlab para la obtencion de las variables de
calidad de la marcha

Con el fin de realizar un andlisis mas detallado de los datos
acelerométricos durante la marcha, se emple6 el software Matlab (abreviatura de
MATrix LABoratory) que permite la implementacion de algoritmos para calcular
determinados pardmetros de estudio.

En primer lugar, los datos procedentes de la unidad portétil de registro
Vitaport se descargan en el ordenador. Esta informacion se almacena en
documentos del tipo VPD (VPD files) que, para su analisis en Matlab, tienen que
ser transformados en documentos de texto (text files). Con este objetivo, el
documento VPD se abre con el programa Vitaport Analysis Package y se
selecciona la opcién ASCI export (ver llustracion 18). En esta opcion, se
seleccionan los datos con frecuencias de 1 Hz, incluida la sefial post-S, que
contiene la codificacion que representa las diferentes posturas/movimientos (ver
Tabla 10), y omitimos la sefial de 128 Hz. Al abrir este documento con un
programa de Matlab creado para detectar la actividad de la marcha (ver llustracién
19), se puede determinar en qué momento exacto comienzan y terminan los
periodos de marcha a lo largo de las ocho horas de registro, asi como el nimero y
duracién de dichos periodos.
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llustracion 18. Opcion ASCI export del Vitaport Analysis Package.

e[l [T [RZ:28:52: 51090 [RZ: 00: 03 03 000 210785 everd_dag Bvpd] (EEIEIEIEI=]

Fuente: elaboracién propia.

lustracidn 19. Programa de Matlab para la deteccidn de los periodos de marcha y su duracidn.

[ MATLAB [= [ X
File Edit Text Cel Tools Debug Desktop Window Help
[} E"‘| BB o o ‘ﬁ o 8 ‘ 4 | Currert Dwemury;|c:\vaatan\Data\De\Jeld @‘D
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Workspace » x| |fglEditor - C:\PData\Wimunfiles\find_walking_8hr.m a x
bEPWS R (M- ] |[DFH|imBoc S a5 B8 RABE DB s o | BODES0ex
\NamA lValue 1 % Open POST $ channel of analyzed VPD data and search for walking periods. -
AMdata <33459%26 double> @_ z 5 Outpur: B
channels <26x1 cell> 3 q Hz;
F 1 :
col 2 4 AL
foundPost_5 1 5 File Edit Wiew Insett Tools Desktop ‘Window Help of
header AUNSaKQUAUIL . slozEE | kfame € 0B =0
i 3083 7
openfileAht 210705develd_da g
openpathAl ‘CWPDataWiml.. )
remain wau é
sample_freque... 128 .
array M1 1024 7301 I
< il | &
Current Directary | viorkspace
Command History a X
£-- 12/09/11 8:59 --% @
%-- 12/09/11 10:25 --%
4-- 12/09/11 15:43 --%
£-- 12/09/11 16:14 --%
%-— 12/09/11 16:26 —-%

H-— 13/09/11 10:21 —-%
$-- 22/09/11 10:31 --%
%-- 22/09/11 13:35 --%
%-— 28/09/11 15:10 —-%
$-- 28/09/11 15:20 --%
%-— 6/10/11 14:40 —-%

H-— 10/10/11 18:44 —-%
£-- 12/10/11 10:38 --%
5-— 14710711 12:27 --%
H-— 1711712 11:40 —-%

@ e

>

|&
A

i

Fuente. Elaboracién propia.

102



Recuperacion de la marcha durante el primer afio tras el ictus
medido a traves de acelerometria

Marina Castel Sanchez

En segundo lugar, se vuelven a exportar los datos del documento original
de Vitaport Analysis Package con la opcion ASCI export, en este caso, se omiten
las sefiales de 1 Hz y se seleccionan las sefiales de 128 Hz. Se crea un nuevo
programa de Matlab en el que se afiaden los algoritmos para la deteccion de
variables de calidad de la marcha de Moe-Nilssen et al.(174), previamente
descritos en el capitulo de Material y Método. Al abrir los documentos de texto
que contienen las sefiales de 128 Hz con este nuevo programa de Matlab
(Nustracion 20), podemos seleccionar manualmente un periodo de marcha. En
primer lugar, fueron seleccionados periodos de al menos 20 segundos (detectados
automaticamente por un programa de MatLab disefiado con este fin) fueron
seleccionados para el analisis. Posteriormente, dentro de esos periodos, se
seleccionaron de forma manual intervalos de marcha “estables”. Se excluyeron las
muestras relacionadas con los dos primeros y ultimos pasos, para evitar fases de
transicion de la iniciacion y terminacion de la marcha. El programa nos permite

calcular las siguientes variables de estudio:

- Duracion de cada paso realizado con miembro inferior derecho.

- Duracion de cada paso realizado con miembro inferior derecho. Al
dividir en cada caso el tiempo que emplea el miembro parético en
realizar el paso entre el tiempo empleado por el miembro sano, se
obtiene la variable de estudio denominada ratio de duracién del paso.

- Duracion del ciclo de marcha derecho.

- Duracién del ciclo de marcha izquierdo.

- Regularidad del paso (Ad1) en el eje longitudinal y transversal.

- Regularidad del ciclo de marcha (Ad2) en el eje longitudinal y
transversal.

- Indice de simetria de la marcha (Ad1/Ad2) en el eje longitudinal y

transversal.
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lustracion 20. Programa de Matlab para el andlisis de las variables de calidad de la marcha.

DeEs kRAO & 0E 50

Rlegeal: period 8; 34 seconds; from 13.16 1o 13.49
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Fuente: elaboracidn propia.

En tercer lugar, se cred una modificacion en el programa de Matalab para
calcular con exactitud el parametro body motility durante los periodos de marcha
seleccionados, de esta forma, como se explicd en el capitulo de Material y

Método, se obtuvo un indicativo de la velocidad de marcha en nuestro estudio.

4.9 Analisis estadistico de los datos

Una vez obtenidos los datos tras el analisis automatico con el programa
Vitaport Analysis Package y el andlisis en Matlab, la informacion referente a las
variables de estudio se organizd, proceso y analizo con el programa estadistico
SPSS (versién 17.0) para Windows.

En este apartado cabe mencionar que en nuestro estudio, al utilizar los
datos de otra investigacion previa (53) referente a la transicion de sedestacion a
bipedestacion, aquellos pacientes que no eran capaces de levantarse de la silla de

104



Recuperacion de la marcha durante el primer afio tras el ictus
medido a traves de acelerometria

Marina Castel Sanchez

forma independiente en T1 no fueron medidos con acelerometros en dicho
momento. De modo que, hay 11 pacientes que no disponen de datos
acelerométricos para T1.

En primer lugar se realizd un estudio de las propiedades paramétricas de
las variables, véase Anexo I, y un analisis descriptivo de los datos.

En segundo lugar, para describir el cambio producido a lo largo de los tres
momentos, se aplicé un modelo lineal mixto, teniendo en cuenta las correlaciones
de las variables intra e inter-sujetos. EI momento de medida fue incluido como
factor en cada modelo para evaluar el cambio a lo largo de todo el periodo de
seguimiento de la cohorte (T1, T2, T3) y para comparar los cambios entre los
diferentes momentos de medida en analisis post-hoc (T1-T2, T2-T3 y T1-T3).
Para comprobar el efecto de la comparacion multiple, se aplicaron también
correcciones de Bonferroni en los anélisis post-hoc. En este modelo se incluyd
como factor la capacidad de levantarse de forma independiente de la silla.

A continuacion, se llevo a cabo un estudio de las correlaciones entre las
variables de estudio utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson.

Finalmente, con el fin de comparar los datos entre el grupo de pacientes
con ictus y los del grupo control se emple6 una prueba t de Student para muestras

independientes.

105






5.RESULTADOS






Recuperacion de la marcha durante el primer afio tras el ictus
medido a traves de acelerometria

Marina Castel Sanchez

5> RESULTADOS

Nuestros resultados se organizan en tres grandes apartados que hemos
desarrollado con objeto de dar respuesta a los objetivos planteados. En el primer
apartado se presentan los resultados del estudio de seguimiento de la cohorte,
describiendo la evolucién de los parametros de marcha a lo largo del primer afio
tras el ictus. En segundo lugar se hace referencia al estudio correlacional, por lo
que se muestran las distintas relaciones entre las variables de cantidad,
distribucion y calidad de la marcha. Y, finalmente, en el tercer apartado, se
muestran los resultados de la comparacién de parametros entre el grupo de

individuos sanos y el grupo de pacientes con ictus.

5.1 Resultados obtenidos en el seguimiento de la cohorte
durante el primer afio tras el ictus

En esta seccidn se mostrara, en primer lugar un analisis descriptivo de la
muestra poblacional. En segundo lugar se presentaran los estadisticos descriptivos
de las variables de cantidad, distribucion y calidad de la marcha en los tres
momentos de medida establecidos. Y, por Gltimo, se expondran los resultados del
analisis linear mixto de los datos para examinar la evolucién de dichas variables a

lo largo del primer afio.

5.1.1 Analisis descriptivo de la muestra poblacional

Un total de 50 pacientes con ictus fueron reclutados inicialmente para la
investigacion. De estos 50, cuatro de ellos abandonaron el estudio rapidamente
tras el reclutamiento; otros cuatro abandonaron la investigacion en un estadio méas

avanzado de la misma, por lo que carecen de las Ultimas valoraciones; nueve
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pacientes no recuperaron la capacidad de levantarse de forma independiente de la
silla en T2 (tres meses después del ictus); tres fueron medidos con acelerometria
en momentos diferentes a los establecidos para este estudio; dos pacientes se
negaron a ser medidos con acelerometria y los datos de cinco sujetos fueron
excluidos del analisis debido a problemas tecnicos en la medicion acelerométrica,
como por ejemplo la ausencia de sefial procedente de uno de los sensores por
fallos en el cable o en el conector. Solo aquellos que disponian de datos
acelerométricos validos para un minimo de dos de los tres momentos establecidos,
12 semana (T1), tercer mes (T2) y el afio (T3) tras el ictus, fueron incluidos para el
analisis, quedando finalmente un grupo de 23 pacientes (véase diagrama de flujo
en la llustracion 21).

Los sujetos de nuestro estudio eran valorados con acelerometria solo en el
caso de tener la capacidad de realizar el paso de sedestacion a bipedestacion de
forma auténoma en el momento de la medicion, considerando que no podia ser
medida la marcha durante la vida diaria si no podian levantarse por si mismos. De
los 23 incluidos finalmente para el estudio, 11 no eran capaces de realizar esta
transferencia por si solos en el primer momento de medida, T1. Esta caracteristica,
en la presente investigacion, nos ha hecho distinguir dos subgrupos de pacientes.
El primero, al que hemos denominado grupo A (dafio moderado), estd formado
por los 12 pacientes capaces de realizar el paso de sentado a bipedestacion de
forma independiente en T1, por lo que disponen de datos acelerométricos para T1,
T2y T3. El segundo, grupo B (dafio severo), estd compuesto por los 11 pacientes
gue no podian realizar la transferencia de forma auténoma en T1 y que, como
consecuencia, presentan unas caracteristicas clinicas y funcionales peores a las del
grupo A (Tabla 12). El grupo B solo tiene datos acelerométricos para T2 y T3.
Véase llustracion 21.

En T1 todos los pacientes fueron medidos en el entorno hospitalario a
excepcion de uno al que se midio en casa. En T2, veintiun pacientes llevaron los
acelerometros en casa, uno en una residencia de ancianos y otro en un centro de
rehabilitacion. En el tercer momento de medida, T3, todos los sujetos estaban en

casa.
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lHustracion 21. Diagrama de flujo de los participantes en el estudio.

50 pacientes

- 8 abandonaron el estudio
- 2 se negaron a ser medidos con acelerometria

40 pacientes fueron medidos con acelerémetros

- 9 no recuperaron la capacidad de levantarse de forma
independiente en T2

- 3 no fueron valorados en los momentos de medida
establecidos

- 5 fueron excluidos por problemas técnicos

23 pacientes incluidos

J
Grupo A (Dafio Moderado) Grupo B (Dafio Severo)
12 pacientes 11 pacientes
Capaces de levantarse de forma auténoma en T1 Incapaces de levantarse de la sillaen T1
3 mediciones con acelerometros: T1, T2'y T3 2 mediciones con acellerometros: T2y T3

Fuente: elaboracion propia.
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El conjunto de pacientes con ictus presenta una media de edad de 58,13 y
una desviacion tipica de 12,58, con un minimo de 28 y un maximo de 76 afios.
Del total del grupo, 19 son hombres y 4 mujeres, es decir, 82,61% son hombres y
el 17,39% son mujeres.

En la Tabla 11 se muestra un resumen de las caracteristicas demograficas e
informacién clinica sobre el grupo de pacientes con ictus en el primer momento

de medida, es decir, en la primera semana después del ictus.

Tabla 11. Caracteristicas demogréficas e informacion clinica de los sujetos con ictus en la primera
semana tras la lesion, T1.

Edad Sexo Tipo de ictus Hemicuerpo Localizacion del FIM MAS
afectado ictus
58,13+12,58 4 mujeres 9 hemorragicos 12 derecho 6 ganglios basales  84,26+33,40 31,00+15,11

(17,39%) 14 isquémicos 11 izquierdo 3 ACA
19 hombres 3ACM
(82,61%) 11 no especificado

Abreviaturas: ACA, arteria cerebral anterior; ACM, arteria cerebral media; FIM, Functional
Independence Measure; MAS, Motor Assessment Scale.

Nota: Los valores para la edad, FIM y MAS se expresan como mediatdesviacién tipica.
Fuente: elaboracidn propia.

En la Tabla 12 se describen los datos referentes a cada uno de los
subgrupos, grupo A y grupo B. Si comparamos los datos del subgrupo de
pacientes capaces de levantarse de forma independiente, grupo A, y aquellos que
no lo eran, grupo B, se observa una diferencia estadisticamente significativa en las
edades de los sujetos de ambos grupos, t=2,84 p=0,01; en la escala FIM, t=4,53
p<0,01, y en la escala MAS, t=3,50 p<0,01.
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Tabla 12. Caracteristicas demogréficas, clinicas y funcionales de los dos subgrupos de pacientes

con ictus, aquellos que podian levantarse de forma auténoma de la silla en T1, grupo A, y los que
no eran capaces, grupo B.

Grupo A Grupo B
(n=12) (n=11)
Edad* 64,33+10,10 51,36+11,82
Sexo 3 mujeres 1 mujer
9 hombres 10 hombres
Tipo de ictus 3 hemorragicos 6 hemorragicos
9 isquémicos 5 isquémicos
Hemicuerpo afectado 6 derecho 6 derecho
6 izquierdo 5 izquierdo
Localizacién del ictus 2 ganglios basales 4 ganglios basales
2 arteria cerebral anterior 1 arteria cerebral anterior
1 arteria cerebral media 2 arteria cerebral media
7 no especificados 4 no especificados
FIM* 106,67+9,80 59,82+33,00
MAS* 39,58+9,00 21,64+15,12

Grupo A (dafio moderado): Pacientes que eran capaces de levantarse de forma autdnoma en T1.
Grupo B (dafio severo): Pacientes que no eran capaces de levantarse de forma autonoma en T1.

Abreviaturas: FIM, Functional Independence measure; MAS, Motor Assessment Scale.
*: Existe una diferencia estadisticamente significativa entre los datos referentes al grupo de
pacientes capaces de levantarse independientemente en T1 y aquellos que no lo son.

Nota: Los valores para la edad, FIM y MAS se expresan como mediatdesviacion tipica.
Fuente: elaboracidn propia.

5.1.2 Analisis descriptivo de los datos obtenidos

En la Tabla 13 se muestran la media y desviacién para el conjunto de los
parametros de cantidad, distribuciéon y calidad de la marcha para el grupo de
pacientes en T1, primera semana después del ictus, T2, tercer mes y T3, un afio
tras la aparicion de la lesion. En los apartados siguientes se describiran de forma
detallada para cada uno de los aspectos de la marcha y se mostraran

separadamente en la Tabla 14, Tabla 15 y Tabla 16.
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Tabla 13. Estadisticos descriptivos para los parametros de cantidad, distribucion y calidad de la

marcha en los tres momentos de medida: T1, T2y T3.

T1(Semana0) T2(Semana 12) T3(Semana
Aspecto de
Parametros n=12 n=23 48)
la marcha
n=23
Cantidad Marcha (%) 3,65+2,61 12,48 £11,11 11,84 + 10,09
Bipedestacion (%) 12,77 £ 9,75 27,34+ 15,49 26,78 + 13,59
Sedestacion (%) 59,87 + 16,74 53,22 + 22,05 52,40 + 22,80
Decubito (%) 24,76 + 14,36 16,83 + 18,25 17,61 +£19,38
Sedentarismo (%) 83,77+ 11,30 69,92 + 15,55 70,02 + 14,36
Distribucién ] . 47,67 + 33,97 104,83 £ 61,16 112,91 +
Numero de periodos de marcha
69,51
Duracion media de periodos de marcha (segundos) 14,97 £ 5,47 16,46 + 11,27 15,20 £ 7,13
Coeficiente de variacién periodos de marcha 0,05+0,01 0,05+ 0,02 0,06 £ 0,02
Exponente de sedentarismo 1,27 £ 0,07 1,28 £ 0,07 1,27 £ 0,06
Calidad Regularidad Regularidad del LAd1 0,60 £0,19 0,61 + 0,23 0,67 £0,23
de la marcha paso TAd1 -0,64 £ 0,20 -0,60 £ 0,17 -0,64 £ 0,15
Regularidad del LAd2 0,53 +0,19 0,60 £ 0,24 0,65 +0,22
ciclo TAd2 0,71 +0,16 0,68 £0,14 0,71+£0,14
Simetria de la indice de simetria  LAd1/LAd2 1,12+0,13 1,03 +0,17 1,02 +0,19
marcha de la marcha TAAUTA2 -087£020  -0,88+015 -0,83+0,32
Ratio simetria del
TPP/TPNP 1,00 £ 0,08 1,17 £ 0,37 1,15+ 0,39
paso
Velocidad de Test 5 metros marcha (m/s) 0,76 £0,21 0,95+0,31 1,01 +0,27
la marcha Bod. Mot. Wal. (g) 0,12 £0,03 0,16 + 0,06 0,17 £0,05

Abreviaturas: LAd1, coeficiente de autocorrelacion longitudinal en el primer periodo dominante;
TAd1, coeficiente de autocorrelacion transversal en el primer periodo dominante; LAd2,
coeficiente de autocorrelacion longitudinal en el segundo periodo dominante; TAd2, coeficiente de
autocorrelacion transversal en el segundo periodo dominante; TPP, tiempo de duracion del paso
del miembro inferior parético; TPNP, tiempo de duracién del paso del miembro inferior no
parético; Bod. Mot. Wal., body motility during walking=motilidad corporal durante la marcha; g.
19 =9,8 m/s.

Nota: Todos los valores se muestran como mediatdesviacion tipica.
Fuente: elaboracidn propia.

5.1.2.1 Descriptivos para las variables de cantidad

En la Tabla 14 se presentan los parametros que cuantifican la cantidad de
tiempo dedicado a realizar diferentes actividades a lo largo de las 8 horas

registradas con acelerometros. Se observa que en la primera semana tras el ictus,
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T1, los pacientes (n=12) capaces de levantarse de forma autbnoma caminan una
media del 3,65%, estan en bipedestacion un 12,77%, pasan la mayor parte del
tiempo, 59,87%, sentados y un 24,76% tumbados. De modo que acumulan un
total del 83,77% de tiempo sedentario a lo largo de las 8 horas de registro. En T2
y T3 los 23 sujetos son capaces de levantarse de forma independiente y se produce
un aumento notable del tiempo que emplean caminando, 12,48% en T2 y 11,84%
en T3, y en bipedestacion, 27,34% en T2 y 26,78% en T3. Por otro lado, el tiempo
en sedestacion y decubito disminuye en T2 y T3, estando en torno al 50% del

tiempo sentados y alrededor del 17% tumbados.

Tabla 14. Parametros de cantidad de tiempo dedicado a realizar diferentes actividades. Los
resultados se expresan como porcentaje del total de 8 horas registradas en cada una de las tres
mediciones T1, T2 T3.

Parametros de cantidad (%)  T1(Semana 0) T2(Semana 12) T3(Semana 48)
n=12 n=23 n=23

Marcha (%) 3,65+2,61 12,48 £ 11,11 11,84 + 10,09

Bipedestacion (%) 12,77 £ 9,75 27,34 + 15,49 26,78 + 13,59

Sedestacion (%) 59,87 + 16,74 53,22 + 22,05 52,40 + 22,80

Decubito (%) 24,76 + 14,36 16,83 £ 18,25 17,61+ 19,38

Sedentarismo (%) 83,77+ 11,30 69,92 + 15,55 70,02 + 14,36

Nota: Los valores se expresan como mediatdesviacidn tipica.
Fuente: elaboracion propia.

5.1.2.2 Descriptivos para las variables de distribucion

En cuanto a las variables de distribucién, en el primer momento de
medida, T1, cuyos datos representan a los individuos del grupo A (n=12), la
media de periodos de marcha a lo largo de las 8 horas que duré la medicion fue de
47,67. En T2 y T3, que incluyen los datos de ambos grupos A y B (n=23), la
media de periodos de marcha/8 horas es de 104,83 y 11291 en T2 y T3,
respectivamente. La duracion media de los periodos de marcha, el coeficiente de
variacion de los mismos y el exponente de sedentarismo tienen valores similares

en los tres momentos de medida, como se ohserva en los datos de la Tabla 15.
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Tabla 15. Pardmetros de distribucion de la marchaen T1, T2 y T3.

Parametros de distribucién T1(Semana0) T2(Semana12) T3(Semana 48)
n=12 n=23 n=23

N° de periodos de marcha 47,67 £33,97 104,83+61,16 112,91 +69,51

Duracién media periodos marcha 14,97 £ 5,47 16,46 + 11,27 15,20 + 7,13

(segundos)

Coeficiente de variacion periodos de 0,05+0,01 0,05+ 0,02 0,06 + 0,02

marcha

Exponente de sedentarismo 1,27 £ 0,07 1,28 £ 0,07 1,27 £ 0,06

Nota: Los valores se expresan como mediatdesviacion tipica.
Fuente: elaboracidn propia.

5.1.2.3 Descriptivos para las variables de calidad de la marcha

En la Tabla 16 se resumen los datos para las variables de calidad de la
marcha. En un primer momento T1 (n=12), la regularidad del paso y del ciclo de
marcha, asi como el indice de simetria en el eje longitudinal (LAd1, LAd2 y
LAd1/LAd2) presentan unos valores de 0,60, 0,53 y 1,12, siendo 1 el valor
Optimo. Estos parametros, un afio después del ictus, T3 (n=23), mejoran con
valores mas proximos a 1. 0,67, 0,65 y 1,02, respectivamente. También la
velocidad de la marcha, test de 5 metros y motilidad durante la marcha, muestra
valores que se van incrementando desde el primer momento de medida hasta el
tercero. En cambio, para las variables de regularidad del paso y del ciclo de
marcha y el indice de simetria en el plano transversal (TAdl, TAd2 y
TAd1/TAd2) los valores son muy parecidos en T1, T2 y T3. También se observa
que el ratio de simetria del paso es méas proximo a 1 (valor 6ptimo de simetria) al
inicioqueen T2y T3.
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Tabla 16. Pardmetros de calidad de la marcha en la primera semana, el tercer mes y el afio tras el

ictus.
Parametros de calidad T1(Sem 0) T2(Sem 12) T3 (Sem 48)
n=12 n=23 n=23
Regularidad de  Regularidad del paso LAd1 0,60+0,19 0,61+0,23 0,67 0,23
la marcha TAd1 -0,64 £ 0,20 -0,60+ 0,17 -0,64 £0,15
Regularidad del ciclo LAd2 0,53+0,19 0,60+0,24 0,65+ 0,22
TAd2 0,71+0,16 0,68 +0,14 0,71+0,14
Simetria de la Indice simetria marcha LAd1/LAd2 1,12+0,13 1,03+0,17 1,02+0,19
marcha TAd1/TAd2 -0,87 +£0,20 -0,88 £ 0,15 -0,83+0,32
Ratio simetria del paso TPP/TPNP 1,00 + 0,08 1,17 £ 0,37 1,15+0,39
Velocidad de la marcha Test 5 metros 0,76 £0,21 0,95+0,31 1,01+0,27
marcha (m/s)
Bod. Mot. Wal. (g)  0,12+0,03 0,16 + 0,06 0,17 £0,05

Abreviaturas: Sem, semana; LAdL, coeficiente de autocorrelacion longitudinal en el primer
periodo dominante; TAd1, coeficiente de autocorrelacion transversal en el primer periodo
dominante; LAd2, coeficiente de autocorrelacién longitudinal en el segundo periodo dominante;
TAd2, coeficiente de autocorrelacion transversal en el segundo periodo dominante; TPP, tiempo
de duracién del paso del miembro inferior parético; TPNP, tiempo de duracién del paso del
miembro inferior no parético; Bod. Mot. Wal., body motility during walking=motilidad corporal
durante la marcha; g. 1g = 9,8 m/s.

Nota: Los valores se expresan como mediatdesviacion tipica.
Fuente: elaboracidn propia.

5.1.2.4 Descriptivos de las variables de cantidad, distribucion y calidad
para los dos subgrupos de pacientes, grupo Ay grupo B

El objetivo de este apartado es analizar las diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de pacientes A y B. Considerando que la capacidad
de levantarse de forma independiente en T1 constituye una caracteristica
funcional diferente en el aspecto clinico, con este analisis pretendemos determinar
si repercute en diferencias estadisticamente significativas en T2 y T3 entre ambos
grupos.

En la Tabla 17 se exponen los estadisticos descriptivos para todas las
variables de estudio haciendo una distincion entre el grupo de pacientes al que
pertenecen. Los pacientes del grupo A, es decir, aquellos que eran capaces de

pasar de sedestacion a bipedestacion en la primera semana tras el ictus, T1,
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constan de datos para los tres momentos de medida, a diferencia de los del grupo
B, que llevaron los acelerdmetros Unicamente en T2 y T3. Para comparar las
medias de los valores de ambos grupos se realizd un anélisis t-student para
muestras independientes, se observan diferencias estadisticamente significativas
en la regularidad del paso en el plano transversal, TAd1 (grupo A: TAd1 =-0,67+
0,14 y grupo B: TAd2 = 0,52 + 0,17), y en la regularidad el ciclo en el plano
longitudinal, LAd2 (grupo A: LAd2 = 0.69 + 0.17 y grupo B: LAd2 = 0.49 +
0.26).

Tabla 17. Estadisticos descriptivos de las variables de estudio para los dos subgrupos de pacientes
con ictus, grupo Ay grupo B.

Aspecto de Parametros Grupo T1(Semana0) T2 (Semanal12) T3 (Semana 48)
la marcha
Cantidad Marcha (%) Grupo A 365+261 11,82 551 12,87 £ 8,96
Grupo B 13,19 + 15,39 10,72 11,52
Bipedestacion (%) Grupo A 12774975 31,26 + 12,94 31,43 £12,89
Grupo B 23,05 + 17,47 21,71+ 13,02
Sedestacion (%) Grupo A 5987+16,74 50,85+ 13,99 52,31 + 20,51
Grupo B 55,81 + 28,99 52,50 + 26,09
Dectibito (%) Grupo A 2476+1436  1538+1521 14,62 + 13,88
Grupo B 18,40 + 21,73 20,87 + 24,33
Sedentarismo (%) Grupo A 8377+11,30 66,24 +13,00 66,93 + 12,64
Grupo B 73,93 £ 17,67 73,39 + 15,94
Distribucion ~ NUmero de periodos de Grupo A 47,67 + 33,97 123,58 + 42,62 137,33 + 74,37
marcha Grupo B 84,36 + 73,13 86,27 + 55,24
Duracion media de Grupo A 14,97 + 546 14,55 + 3,06 14,43+ 4,36
periodos de marcha Grupo B
(segundos) 18,55 + 16,12 16,04 £ 9,46
Coeficiente de variacion Grupo A 0,05+ 0,01 0,05 + 0,01 0,07 £ 0,02
periodos de marcha Grupo B 0,06 + 0,02 0,06 + 0,01
Exponente de sedentarismo ~ Grupo A 1 27 + 0,07 1,29 + 0,05 1,31 0,07
Grupo B 1,27 £0,08 1,25 +0,04
Calidad Regularidad del paso lon Grupo A 0,60 £0,19 0,68 + 0,20 0,69 0,18
(LAd1) Grupo B 0,52 + 0,24 0,63 0,27
Regularidad del paso tra Grupo A 64 +0,20 0,67 0,14 0,65 + 0,14
(TAdI) Grupo B -0,52 £0,17 * -0,62 £0,16
Regularidad del ciclo lon Grupo A 053+0,18 0,69+0,17 0,67 +0,18
(LAd2) Grupo B 0,49 0,26 * 0,62 +0,27
Regularidad del ciclo tra GrupoA 714016 0,71%0,16 0,74 + 0,09
(TAd2) Grupo B 0,65+0,12 0,68 £0,18
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(Continuacion Tabla 17)

Parametros Grupo T1(Semana0) T2 (Semanal2) T3 (Semana 48)

Indice de simetria lon Grupo A 112+0,13 1,01 0,14 1,02 +0,.23
(LAdL/LAG2) Grupo B 1,06 0,21 1,01+0,16

Indice de simetria tra Grupo A 087 +0,20 0,93 +0,11 0,90 £ 0,13

(TAdL/TAd2) Grupo B -0,82+0,18 -0,74+0,45
Ratio de simetriadel paso ~ Grupo A 100 +0,08 1,05 +0,18 1,05+ 0,28
(TPPITPNP) Grupo B 1,34 40,49 1,29 40,48
Velocidad Test de 5 metros de marcha~ Grupo A 76 +0,21 1,01 +0,22 1,07 £0,22
Grupo B 0,87 +0,39 093+0,31
Bo. Mot. Wal. (g) Grupo A 0,12 40,03 0,17 +0,05 0,17 £0,05
Grupo B 0,16 +0,08 0,17 +0,06

Abreviaturas: LAd1, coeficiente de autocorrelacion longitudinal en el primer periodo dominante;
TAd1, coeficiente de autocorrelacion transversal en el primer periodo dominante; LAd2,
coeficiente de autocorrelacion longitudinal en el segundo periodo dominante; TAd2, coeficiente de
autocorrelacion transversal en el segundo periodo dominante; TPP, tiempo de duracién del paso
del miembro inferior parético; TPNP, tiempo de duracion del paso del miembro inferior no
parético; Bod. Mot. Wal., body motility during walking=motilidad corporal durante la marcha; g.
19g=9,8 m/s.

Notas: Grupo A, pacientes de dafio moderado, aquellos que eran capaces de levantarse de forma
auténoma en T1; Grupo B, pacientes de dafio severo, aquellos que no eran capaces de levantarse
de forma auténoma en T1. Todos los valores se expresan como mediatdesviacion tipica.

*: Existe una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05) entre los datos referentes al grupo
Ay al grupo B.

Fuente: elaboracidn propia.

5.1.3 Estudio de la evolucion de los parametros a lo largo del afio:
analisis lineal mixto

En el estudio de seguimiento de la cohorte de la presente investigacion,
para analizar la evolucion de las distintas variables desde la primera semana tras el
ictus hasta el tercer mes y, finalmente, al afio, empleamos un andlisis linear mixto.
Esta técnica estadistica nos permite valorar los cambios a lo largo del tiempo
cuando disponemos de conjuntos de datos incompletos, como en nuestro caso para
el grupo B (dafio severo) de pacientes en T1.

En el analisis linear mixto fue incluido como factor la capacidad de
levantarse de forma autonoma en T1, por considerarse éste un aspecto

fundamental relacionado con la capacidad funcional de los pacientes y, en
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consecuencia, a tener en cuenta para la estimacion de los valores medios de los
datos perdidos en T1. Del mismo modo, inicialmente, se hizo un estudio para
determinar si otras variables, tales como los valores de las escalas Motor
Assessment Scale, Functional Indepence Measure, Trunk Control Test, Postural
Assessment Stroke Scale, 5-meter walking test, escala de Barthel, edad de los
sujetos y sexo, podian ser incluidas como factores o covariables en el analisis
linear mixto, pero ninguna de ellas resultd en una relacion significativa suficiente
para la estimacién de los valores en dicho andlisis.

Con el objetivo de minimizar el efecto de las comparaciones multiples, se
llevd a cabo un test primario en el que se examinaba el efecto general del
momento de medida (T1, T2, T3) para una misma variable de estudio. A esta
significacion se le ha denominado Pgenera. La comparacion entre los diferentes
momentos de medida se realiz6 a través de test secundarios a modo de analisis
post-hoc: entre T1y T2 (P1.2), entre T2 y T3 (P23) y entre T1 y T3 (P1.3). Véase
Tabla 18.
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Tabla 18. Analisis lineal mixto del cambio a lo largo del tiempo de los parametros de cantidad,
distribucion y calidad. Se presentan los valores estimados y la desviacion tipica (estimado *
desviacion tipica) para los 23 pacientes en los tres momentos de medida (T1, T2 y T3), los valores
generales de significacion Pgenerat Y las comparaciones post-hoc (sin correccion de Bonferroni)
entre los diferentes momentos de medida: T1y T2 (P1.), T2y T3 (P23) y T1y T3 (Py.3).

T1 T2 T3 Pgenerar P12 P23 P13
Variables de estudio (estimadotDT)  (estimado+DT)  (estimadoxDT)
Cantidad
Marcha (%) 3,33+2,19 12,45 + 2,37 11,82 +2,14 0,03 0,01 0,71 0,01
Bipedestacion (%) 8,35 + 3,65 27,14+3,15 26,58 + 2,69 <001 <001 087 <0,01
Sedestacion(%) 60,69 +7,10 53,28 + 4,67 52,47 + 4,85 0,65 0,44 0,85 0,37
Decubito (%) 26,78 +5,94 16,92 + 3,87 17,70 + 4,07 0,42 0,21 0,82 0,26
Sedentarismo(%) 87,37 £4,27 70,07 £3,19 70,17 £ 2,97 0,01 <0,01 0,98 0,01
Distribucién
N° de periodos de marcha 26,29 +12,85 103,87 £1228  11195+1366  <0,001 <001 058 <0,001
Duracion media periodos (seg) 13,98 £2,10 16,46 + 2,37 15,20 + 1,51 0,59 0,54 0,30 0,70
Coeficiente de variacion 0,06 +0,01 0,06 + 0,00 0,06 + 0,00 0,90 0,99 0,73 0,74
Exponente de sedentarismo 1,24 £0,02 1,28 £0,01 1,28 £0,01 0,40 0,20 0,70 0,21
Calidad
Regularidad del paso lon (LAd1) 056+ 0,06 0,60 +0,05 0,66 + 0,05 0,08 0,51 0,12 0,08
Regularidad del paso tra (TAd1) 0,60 0,06 -0,60 + 0,03 -0,63+0,03 0,52 0,94 0,27 0,64
Regularidad del ciclo lon (LAd2) 048 +0,06 0,59 +0,05 0,64 +0,05 0,09 0,14 0,28 0,04
Regularidad del ciclo tra (TAd2) 68+ 0,05 0,68 +0,03 0,71+0,03 0,66 0,97 0,41 0,57
indice simetria lon (LAd1/LAd2) 112+ 0,04 1,03 +0,04 1,02 +0,04 0,12 0,10 0,68 0,048
Indice simetria tra (TAd1/TAd2)  _0 82 + 0,07 -0,88+0,03 -0,83+0,07 0,43 0,45 0,44 0,95
Ratio simetrfa paso (TPP/TPNP) 1 14+ 0,08 1,20+ 0,08 1,17 +0,08 0,76 0,57 0,60 0,72
Velocidad de la marcha
Body motility walking (g) 0,13 +0,02 0,16 +0,01 0,17 £0,01 0,10 0,14 0,59 0,049
SMWT (m/s) 0,69 + 0,08 0,94 +0,07 1,00 + 0,06 <001 0,02 0,11 <0,01

Abreviaturas: seg, segundos; LAdL, coeficiente de autocorrelacion longitudinal en el primer
periodo dominante (first autocorrelation dominant period); TAd1, coeficiente de autocorrelacion
transversal en el primer periodo dominante; LAd2, coeficiente de autocorrelacion longitudinal en
el segundo periodo dominante (second autocorrelation dominant period); TAd2, coeficiente de
autocorrelacion transversal en el segundo periodo dominante; TPP, tiempo de duracion del paso
del miembro inferior parético; TPNP, tiempo de duracién del paso del miembro inferior no
parético; Bod. Mot. Wal., body motility during walking=motilidad corporal durante la marcha;
5MWT, 5-meter walking test= test 5 metros marcha, el valor representado es la velocidad obtenida
del test de 5 metros de la marcha.

Fuente: elaboracidn propia.
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Para comprobar el efecto de la comparacion mdltiple, en la Tabla 19, se
muestran los datos del andlisis linear mixto tras la aplicacion de la correccion de
Bonferroni en las comparaciones entre los tres momentos de medida. Este tipo de
correccion se puede considerar exagerada para los datos que se presentan en el
estudio. No obstante, se adjunta la Tabla 19 como material adicional. Se aprecia
que, tras la correccion de Bonferroni, se mantienen significativos todos los valores
de las comparaciones post-hoc de la Tabla 18, a excepcién de la regularidad del
ciclo y la simetria de la marcha en el plano longitudinal (LAd2 y LAd1/LAd2) y
la velocidad de la marcha expresado como indice de motilidad de la marcha
(Bod.Mot.Wal.), que aparecen como no significativos en la comparaciéon de T1y

T3 (P1-3) cuando se aplica la citada correccion.
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Tabla 19. Analisis lineal mixto. Se presentan los valores estimados y la desviacion tipica

(estimado + DT) para los 23 pacientes. Los valores de P representan la comparacion entre los tres
momentos de medida con correccion de Bonferrroni: entre TLy T2 (P1,), T2y T3 (P25) y T1y T3

(P1-3).

Aspecto de Variables T1 T2 T3 P12 P Pis
la marcha (estimadotDT)  (estimado+DT)  (estimado+DT)
Cantidad Marcha (%) 3,33+2,19 12,45 +2,37 11,82 +2,14 003 100 0,04
Bipedestacion (%) 8,35 + 3,65 27,14 £3,15 26,58 + 2,69 001 100 001
Sedestacion (%) 60,69 + 7,10 53,28 + 4,67 52,47 + 4,85 1,00 1,00 1,00
Declibito (%) 26,78 +5,94 16,92 + 3,87 17,70 + 4,07 061 100 077
Sedentarismo (%)
87,37 + 4,27 70,07 +3,19 70,17 £ 2,97 003 1,00 003
Distribucion  N° periodos de marcha
Duracion media periodos (seg) 26,29 + 12,85 103,87 +12,28  111,95+1366 0,01 1,00 0,01
Coeficiente de variacion 13,98 2,10 16,46 + 2,34 15,20 + 1,51 1,00 091 1,00
Exponente de sedentarismo
0,06 + 0,01 0,06 + 0,00 0,06 + 0,00 1,00 1,00 1,00
Calidad Regularidad del paso lon (LAd1) 1,24 0,02 1,28 +0,01 1,28 +0,01 059 1,00 0,64
Regularidad del paso tra (TAd1)
Regularidad del ciclo lon (LAd2) 0,56 + 0,06 0,60 + 0,05 0,66 + 0,05 100 035 0723
Regularidad del ciclo tra (TAd2) -0,60 + 0,06 -0,60 + 0,03 -0,63 £ 0,03 1,00 082 1,00
Indice simetria lon (LAd1/LAd2) 0,48 + 0,06 0,59 + 0,05 0,64 +0,05 043 085 0,13
Indice simetria tra (TAd1/TAd2) 0,68 0,05 0,68 + 0,03 0,71 +0,03 1,00 1,00 1,00
Ratio simetria paso (TPP/TPNP)
1,12 £ 0,04 1,03 0,04 1,02 + 0,04 031 1,00 0,14
Velocidad Bod. Mot. Wal. (g) -0,82 + 0,07 0,88+ 0,03 -0,83 + 0,07 1,00 1,00 1,00
SMWT (m/s) 1,14 +0,08 1,20 +0,08 1,17 +0,08 1,00 1,00 1,00

Abreviaturas: seg, segundos; LAd1, coeficiente de autocorrelacién longitudinal en el primer
periodo dominante (first autocorrelation dominant period); TAd1, coeficiente de autocorrelacion
transversal en el primer periodo dominante; LAd2, coeficiente de autocorrelacion longitudinal en
el segundo periodo dominante (second autocorrelation dominant period); TAd2, coeficiente de
autocorrelacién transversal en el segundo periodo dominante; TPP, tiempo de duracién del paso
del miembro inferior parético; TPNP, tiempo de duracién del paso del miembro inferior no
parético; Bod. Mot. Wal., body motility during walking=motilidad corporal durante la marcha;
5MWT, 5-meter walking test= test 5 metros marcha, el valor representado es la velocidad obtenida
del test de 5 metros de la marcha.

Fuente: elaboracidn propia.

En los apartados sucesivos se describiran de forma separada el analisis
linear mixto para cada uno de los aspectos de la marcha (Tabla 20, Tabla 21,
Tabla 22 y Figura 1, Figura 2 y Figura 3), sin correccion de Bonferroni, con un
test primario general y test post-hoc para la comparacion de los valores entre los

distintos momentos de medida.
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5.1.3.1 Analisis lineal mixto de las variables de cantidad

En el grupo de pacientes de la presente cohorte se aprecia un efecto
general del momento de medida significativo en el tiempo que emplean en
caminar (Pgenera=0,03), en bipedestacion (Pgenera<0,01) y en el tiempo de
sedentarismo (Pgenera=0,01). En estos tres parametros se producen los mayores
cambios en los tres primeros meses tras el ictus, siendo ademas estadisticamente
significativos (P1-.<0,05). Sin embargo, no se produjeron cambios significativos
en los nueve Gltimos meses de seguimiento (T2 vs T3).

Un patron similar, pero no significativo, se aprecia para las variables
tiempo en sedestacion y en decubito.

Estos resultados se describen en la Tabla 20 y estan representados

graficamente en la Figura 1.

Tabla 20. Andlisis lineal mixto del cambio a lo largo del tiempo de los pardmetros de cantidad. Se
presentan los valores estimados y la desviacion tipica (estimado + desviacion tipica) para los 23
pacientes en los tres momentos de medida (T1, T2 y T3), los valores generales de significacion
Pgenerat Y 1as comparaciones post-hoc (sin correccion de Bonferroni) entre los diferentes momentos
de medida : T1y T2 (P1.2), T2y T3 (Po3) y T1y T3 (P1.3).

T1 T2 T3 Pgenerat P12 P23 P13
Variables de cantidad (estimadoxDT)  (estimado+DT)  (estimado+DT)
Marcha (%) 3,33+2,19 12,45+ 2,37 11,82 £2,14 0,03 0,01 0,71 0,01
Bipedestacion (%) 8,35 + 3,65 27,14 +3,15 26,58 + 2,69 <001 <001 087 <0,01
Sedestacion(%) 60,69 + 7,10 53,28 + 4,67 52,47 + 4,85 0,65 0,44 0,85 0,37
Declibito (%) 26,78 + 5,94 16,92 + 3,87 17,70 £ 4,07 0,42 0,21 0,82 0,26
Sedentarismo(%) 87,37 4,27 70,07 3,19 70,17 2,97 0,01 <0,01 0,98 0,01

Fuente: elaboracidn propia.
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Figura 1. Diagrama de barras que representa los valores estimados tras el analisis lineal mixto de
los pardmetros de cantidad en los tres momentos de medida T1, T2y T3.
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Fuente: elaboracion propia.

5.1.3.2 Analisis lineal mixto de las variables de distribucion

En la Tabla 21 se observa un efecto significativo general del momento de
medida en el nimero de periodos de marcha (Pgenera<0,001). Se aprecia un
incremento del numero de periodos de marcha significativo en los tres primeros
meses de evolucion tras el ictus (P1-2<0,01). Se mantiene ese incremento, pero no
de forma significativa, desde el tercer mes hasta el afio después de la lesion (Po.
3=0,58).

El resto de variables de distribucién: duracion media de los periodos de
marcha, coeficiente de variacion de dichos periodos y exponente de sedentarismo,
se mantienen estables y sin variaciones significativas a lo largo de todo el afio
después del ictus.

La evolucion de estas variables en T1, T2 y T3 se representa de forma
gréfica en el diagrama de lineas de la Figura 2.
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Tabla 21. Andlisis lineal mixto del cambio a lo largo del tiempo de los parametros de distribucién.
Se presentan los valores estimados y la desviacion tipica (estimado + desviacién tipica) para los 23
pacientes en los tres momentos de medida (T1, T2 y T3), los valores generales de significacion
Pgeneral Y 1as comparaciones post-hoc (sin correccion de Bonferroni) entre los diferentes momentos
de medida: T1y T2 (P1,), T2y T3 (P23) Y T1y T3 (Py1.3).

T1 T2 T3 Pgenerar P12 P23 P13

Variables de distribucién (estimadoxDT) (estimadotDT)  (estimado+DT)

N° de periodos de marcha 26,29 + 12,85 103,87 +12,28  111,95+1366  <0,001 <001 0,58 <0,001
Duraci6n media periodos (seg) 13,98 +2,10 16,46 + 2,37 15,20 £1,51 0,59 0,54 0,30 0,70
Coeficiente de variacion 0,06 +0,01 0,06 +0,00 0,06 + 0,00 0,90 0,99 0,73 0,74
Exponente de sedentarismo 1,24 0,02 1,28 +0,01 1,28 +0,01 0,40 0,20 0,70 0,21

Fuente: elaboracidn propia.

Figura 2. Diagrama de lineas de los valores estimados tras el andlisis lineal mixto de los
parametros de distribucion en los tres momentos de medida T1, T2y T3.
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Abreviaturas: Coef. Var., coeficiente de variacion de la marcha; Exp. Sed., exponente de
sedentarismo.

Fuente: elaboracién propia.
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5.1.3.3 Analisis lineal mixto de las variables de calidad de la marcha

En relacion a las variables de regularidad, que describen tanto la
regularidad del paso como a la del ciclo de marcha en el plano longitudinal y
transversal (LAd1, TAd1, LAd2, TAd2), observamos que se mantienen estables a
lo largo de los tres momentos de medida con tendencia a la mejora (aproximacion
a 1 en el caso de aquella en el eje longitudinal y a —1 en las transversales). Se
aprecia que la Unica que experimenta un cambio estadisticamente significativo a
lo largo del primer afio tras la lesion es la regularidad del ciclo en el eje
longitudinal (LAd2) donde P;.3=0,04. Véase Tabla 22. No obstante, hay que
considerar con precaucion esta significacion ya que Pgenera para LAd2 no es
significativa (0,09) vy, si se aplica la correccion de Bonferroni (Tabla 19), P13 deja
de ser significativa (P1.3=0,13).

El indice de simetria en el eje longitudinal (LAd1/LAd2) experimenta una
mejora que es estadisticamente significativa al comparar los valores del momento
inicial, T1 y el final, T3 (P1.3=0,048), pero el efecto general no es significativo
(Pgenera=0,12) 'y tampoco es significativo P13 cuando se aplica Bonferroni (ver
Tabla 19). Esta misma variable en el plano transversal (TAd1/TAd2), mejora en
los tres primeros meses (periodo de T1 a T3), y empeora los nueve Gltimos meses
(de T2 a T3), aunque no de forma significativa (P1,=0,45 y P,.3=0,44).

El ratio de simetria del paso, resultado de la division entre el tiempo de
duracion paso del miembro inferior parético entre el tiempo de duracién del paso
del miembro inferior sano, no varia de forma estadisticamente significativa a lo
largo de ninguno de los tres momentos de medida en el primer afio tras el ictus
(Tabla 22).

La variable motilidad corporal durante la marcha (body motility during
walking), relacionada con la velocidad de marcha de los pacientes, mejora
significativamente si se compara el valor de la misma en T1 y T3 (P1.3=0,049),
aunque Pgeneral N0 €s significativa (0,10) y tampoco es significativo P13 tras la
correccion de Bonferroni (véase Tabla 19). La velocidad de marcha obtenida con

el test de 5 metros de marcha, va mejorando significativamente a lo largo del
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primer afo después del ictus, Pgenera<0,01, y lo hace en mayor medida y de forma
significativa entre el periodo transcurrido de T1 a T2 (P1-.< 0,01).

Todos los datos del andlisis lineal mixto se describen en la Tabla 22 y
estan representados graficamente en la Figura 3.

Tabla 22. Anélisis lineal mixto del cambio a lo largo del tiempo de los parametros de calidad. Se
presentan los valores estimados y la desviacion tipica (estimado + desviacion tipica) para los 23
pacientes en los tres momentos de medida (T1, T2 y T3), los valores generales de significacion
Pgeneral Y 1as comparaciones post-hoc (sin correccion de Bonferroni) entre los diferentes momentos
de medida: T1y T2 (P1,), T2y T3 (P23) Y T1y T3 (Py1.3).

T1 T2 T3 Pgenerai P12 P23 P13
Variables de calidad (estimado£DT)  (estimadotDT)  (estimado+DT)

Regularidad del paso lon (LAd1) 056+ 0,06 0,60 +0,05 0,66 + 0,05 0,08 0,51 0,12 0,08
Regularidad del paso tra (TAd1) 0,60 0,06 -0,60 + 0,03 -0,63+0,03 0,52 0,94 0,27 0,64
Regularidad del ciclo lon (LAd2) 048+ 0,06 0,59 +0,05 0,64 +0,05 0,09 0,14 0,28 0,04
Regularidad del ciclo tra (TAd2) (68 + 0,05 0,68 + 0,03 0,71+0,03 0,66 0,97 0,41 0,57
indice simetria lon (LAd1/LAd2) 112+ 0,04 1,03 +0,04 1,02 +0,04 0,12 0,10 0,68 0,048
Indice simetria tra (TAd1/TAd2)  _0 82 + 0,07 -0,88+0,03 -0,83+0,07 0,43 0,45 0,44 0,95
Ratio simetrfa paso (TPP/TPNP) 1 14+ 0,08 1,20+ 0,08 1,17 +0,08 0,76 0,57 0,60 0,72
Body motility walking (g) 0,13+ 0,02 0,16 + 0,01 0,17 £0,01 0,10 0,14 0,59 0,049
SMWT (m/s) 0,69+ 0,08 0,94 +0,07 1,00 + 0,06 <001 0,02 0,11 <0,01

Abreviaturas: LAd1, coeficiente de autocorrelacion longitudinal en el primer periodo dominante
(first autocorrelation dominant period); TAd1, coeficiente de autocorrelacién transversal en el
primer periodo dominante; LAd2, coeficiente de autocorrelacion longitudinal en el segundo
periodo dominante (second autocorrelation dominant period); TAd2, coeficiente de
autocorrelacién transversal en el segundo periodo dominante; TPP, tiempo de duracion del paso
del miembro inferior parético; TPNP, tiempo de duracién del paso del miembro inferior no
parético; Bod. Mot. Wal., body motility during walking=motilidad corporal durante la marcha;
5MWT, 5-meter walking test= test 5 metros marcha, el valor representado es la velocidad obtenida
del test de 5 metros de la marcha.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 3. Diagrama de lineas de los valores estimados en el analisis lineal mixto de las variables

de calidad de la marcha en los tres momentos de medida, T1, T2 y T3, para los 23 pacientes con
ictus.
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Abreviaturas: LAd1, coeficiente de autocorrelacion longitudinal en el primer periodo dominante
(first autocorrelation dominant period); TAd1, coeficiente de autocorrelacién transversal en el
primer periodo dominante; LAd2, coeficiente de autocorrelacion longitudinal en el segundo
periodo dominante (second autocorrelation dominant period); TAd2, coeficiente de
autocorrelacion transversal en el segundo periodo dominante; TPP, tiempo de duracién del paso
del miembro inferior parético; TPNP, tiempo de duracién del paso del miembro inferior no
parético; Bod. Mot. Wal., body motility during walking=motilidad corporal durante la marcha;
5MWT, 5-meter walking test= test 5 metros marcha, el valor representado es la velocidad obtenida
del test de 5 metros de la marcha.

Fuente: elaboracidn propia.

5.2 Resultados del estudio de correlacion de los parametros de la
marcha

En nuestro estudio se llevd a cabo un anélisis de las correlaciones entre los

parametros de los diferentes aspectos de la marcha: variables de cantidad,
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distribucion y calidad de la marcha. Para ello, y con el objetivo de simplificar la
lectura de dichos datos, tomamos para este analisis ciertas variables
representativas de cada aspecto de la marcha, las denominadas anteriormente
variables primarias (capitulo Material y Método, apartado Variables de estudio),
esto es, tiempo de marcha y de bipedestacion para el aspecto de cantidad, nimero
y duracién media de periodos de marcha para el aspecto de distribucion,
regularidad del paso (LAd1) e indice de simetria de la marcha (LAd1/LAd2) en el
plano longitudinal para el aspecto de calidad y motilidad corporal durante la
marcha (Bod.Mot.Wal) para la velocidad de marcha.

En el analisis a través del coeficiente de Pearson (Tabla 23) se aprecia una
correlacion baja entre el nimero de periodos de marcha y tiempo de marcha
(coeficiente de Pearson=0,50 p=0,00), regularidad del paso y tiempo de marcha
(coeficiente de Pearson=0,50 p=0,00), y moderadas-bajas en la velocidad de
marcha y tiempo en bipedestacion (coeficiente de Pearson=0,54 p=0,00) y
velocidad de marcha y duracion media de los periodos de marcha (coeficiente de
Pearson=0,53 p=0,00).

Este mismo andlisis resultd en correlaciones fuertes entre el nimero de
periodos de marcha y el tiempo en bipedestacion (coeficiente de Pearson=0,74
p=0,00), la duracion media de los periodos de marcha y el tiempo de marcha
(coeficiente de Pearson=0,76 p=0,00), la velocidad de marcha y el tiempo de
marcha (coeficiente de Pearson=0,74 p=0,00) y correlacién moderada entre la
velocidad de marcha y la regularidad del paso (coeficiente de Pearson=0,65
p=0,00).

Para el resto de variables de estudio, tras el analisis con el coeficiente de
Pearson, el resultado fue la ausencia de relacion o una relacion debil. Véase Tabla
23.
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Tabla 23. Coeficiente de Pearson para las correlaciones entre variables primarias de estudio.

Cantidad
Marcha (%) Bipedestacion (%)
Distribucion Ne de periodos de marcha 0,50 (<0,01) 0,74 (<0,01)
Duracién media periodos marcha 0,76 (0,00) 0,43 (0,00)
Calidad Regularidad del paso lon (LAd1) 50 (0,00) 0,39 (0,00)
Indice simetria marcha lon
(LAdL/LAd2) -0,28 (0,03) -0,17 (0,20)
Velocidad de la marcha Bod. Mot. Wal. (g) 0,74 (<0,01) 0,54 (<0,01)
Distribucién
N° de periodos de Duracién media periodos de
marcha marcha
Calidad Regularidad del paso lon
(LAd1) 0,28 (0,04) 0,32 (0,02)
Indice simetria marcha lon
(LAdV/LAd2) -0,18 (0,19) -0,18 (0,18)
Velocidad de la marcha Bod. Mot. Wal. (g) 0,30 (0,02) 0,53 (<0,01)
Calidad
Regularidad del Indice de simetria marcha lon
paso lon (LAdL) (LAd1/LAd2)
Velocidad de la marcha Bod. Mot Wal. (g) 0,65 (<0,01) -0,33 (0,01)

Abreviaturas: Regularidad del paso lon, regularidad del paso en el eje longitudinal; Indice de
simetria de la marcha lon, indice de simetria de la marcha en el eje longitudinal; Bod. Mot. Wal.,
body motility during walking=motilidad corporal durante la marcha.

Nota: Se presenta el valor del coeficiente para cada una de las variables y entre paréntesis se
muestra el valor de significacion de la correlacion.
Fuente: elaboracion propia.

Considerando que algunas de las variables de estudio no siguen una
distribucion normal (véase Anexo Il), afiadimos asi mismo una tabla de
correlaciones de las variables primarias analizadas a través del test Rho de
Spearman (Tabla 24).
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Tabla 24. Test Rho de Spearman para las correlaciones entre las variables primarias de estudio.

Cantidad
Marcha (%) Bipedestacion (%)
Distribucién N° de periodos de marcha 0,73 (<0,01) 0,77 (<0,01)
Duracion media periodos marcha g g5 (<0,01) 0,37 (<0,01)
Calidad Regularidad del paso lon (LAdL) 58 (<0,01) 0,37 (<0,01)
Indice simetria marcha lon
(LA1/LAG2) -0,15 (0,29) -0,01 (0,96)
Velocidad de la marcha Bod. Mot. Wal. (g) 0,70 (<0,01) 0,50 (<0,01)
Distribucion
N° de periodos de Duracion media periodos de
marcha marcha
Calidad Regularidad del paso lon
(LA1) 0,27 (0,05) 0,56 (<0,01)
Indice simetria marcha lon
(LAd1/LAd2) -0,18 (0,18) -0,03 (0,83)
Velocidad de la marcha Bod. Mot. Wal. (g) 0,38 (<0,01) 0,55 (<0,01)
Calidad
Regularidad del Indice de simetria marcha lon
paso lon (LAd1) (LAd1/LAd2)
Velocidad de la marcha Bod. Mot Wal. (g) 0,71 (<0,01) -0,24 (0,07)

Abreviaturas: Regularidad del paso lon, regularidad del paso en el eje longitudinal; Indice de
simetria de la marcha lon, indice de simetria de la marcha en el eje longitudinal; Bod. Mot. Wal.,
body motility during walking=motilidad corporal durante la marcha.

Nota: Se presenta el valor del coeficiente para cada una de las variables y entre paréntesis se
muestra el valor de significacion de la correlacion.

Fuente: elaboracion propia.

5.3 Resultados del estudio de asociacion cruzada: comparacion
entre el grupo control y el grupo de pacientes con ictus

En este apartado se comparan los datos obtenidos con acelerometria en el
grupo de individuos sanos, seleccionados con criterios de edad y sexo, y los
mismos parametros medidos en el grupo de pacientes con ictus en el tercer

momento de medida, es decir, un afio despues de la aparicion de la lesion, T3.

132



Recuperacion de la marcha durante el primer afio tras el ictus
medido a traves de acelerometria

Marina Castel Sanchez

5.3.1 Analisis descriptivo de la muestra poblacional. Grupo control y
grupo de pacientes con ictus

Los sujetos del grupo control fueron seleccionados de la base de datos del
departamento de Rehabilitacion y Fisioterapia del Erasmus Medical Center, en
Réterdam, Holanda. Se incluyeron un total de 20 personas sanas de edades
similares, £ 4 afios, a los pacientes con ictus de nuestro estudio. La edad media del
grupo control es de 55,35+12,70, con un minimo de 26 y un maximo de 74 afios.
Nueve eran mujeres, es decir, un 45% del grupo control, y once eran hombres,
45%.

Los dos grupos, el de pacientes con ictus y el control, son homogéneos en
relacién a las medias de edades de los pacientes. Para comprobar la normalidad de
esta variable hemos utilizado el estadistico de Shapiro-Wilk Z(43)=0,957
p=0,103. Si consideramos cada grupo por separado, la edad se distribuye de forma
normal en el grupo de pacientes con ictus, Z(23)=0,943 p=0,207 y en grupo
control, Z(20)=0,950 p=0,368. No existe una diferencia estadisticamente
significativa entre las medias de edades de ambos grupos, grupo ictus
58,13+12,58 y grupo control 55,35+12,70, t de Student 0,719 p=0,476.

Por otro lado, debemos comentar que ambos grupos no son homogéneos
en cuanto a la distribucion por sexos de los sujetos. En el grupo de pacientes hay 4
hombres (17,39%) y 19 mujeres (82,61%), mientras que en el grupo control 11
son hombres (55%) y 9 son mujeres (45%). Al aplicar la prueba Chi-cuadrado,
hemos encontrado que existe una diferencia estadisticamente significativa en la
distribucion de sexo en los grupos, Chi-cuadrado=3,866 con p=0,049. Esto
constituye un sesgo de nuestros resultados a cuenta y que se ha producido como

consecuencia del reducido tamafio de la muestra.
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5.3.2 Comparacion de las variables de cantidad entre el grupo de
individuos sanos y el grupo de pacientes con ictus

En el anélisis t de Student para muestras independientes que compara las
variables de cantidad del grupo de sujetos sanos y las mismas en los pacientes con
ictus un afio después de la lesion, encontramos que existen diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo que dedican los pacientes a estar en la
posicion de decubito (p<0,01) y el tiempo total de actividades sedentarias
(sedestacién y decubito) a lo largo de las ocho horas estudiadas (p=0,02). Para el
resto de variables, las diferencias no son estadisticamente significativas (p>0,05).
Véase Tabla 25.

Tabla 25. Comparacion entre las variables de cantidad del grupo control y del grupo de pacientes
un afio después del ictus, T3.

Sujetos sanos  Pacientes Significacion  Diferencia Intervalo de

con ictus de medias confianza

Limite Limite

inferior  superior

Tamafio de la muestra 20 23

Edad (media = DT) 5535 + 12,70 igég + 048 278 5,03 10,59
Marcha (%) 10,63+5,11 13133 * 0,63 121 38 625
Bipedestacion (%) 32,50 + 11,53 ig;g * 0,15 5,71 -1354 211
Sedestacion (%) 59,30 + 14,45 gggg * 0,25 -6,90 -18,87 5,07
Dectibito (%) 1,16+2,:84 ﬂgég <0,01 16,45 7,99 2491
Sedentarismo (%) 59,96 + 13,76 Iggg * 0,02 10,06 1,36 18,76

Nota: Los valores de muestran como media + desviacion tipica.

Fuente: elaboracion propia.

5.3.3 Comparacion de las variables de distribucion entre el grupo de
individuos sanos y el grupo de pacientes con ictus

En relacién a las variables de distribucion del estudio comparativo entre
sujetos sanos Yy pacientes con ictus en el tercer momento de medida, T3, no se

observan diferencias con una significacion estadistica para ninguna de las
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variables (p>0,05). Los valores para cada grupo y el valor de la significacion, p, se
describen en la Tabla 26.

Tabla 26. Comparacion entre las variables de distribucion del grupo control y del grupo de
pacientes un afio después del ictus, T3.

Sujetos sanos  Pacientes Significacion  Diferencia Intervalo de

con ictus de medias confianza

Limite Limite

inferior  superior

Tamafio de la muestra 20 23
Edad (media + DT) 55351270 o0t 0,48 278 503 1059
N° de periodos de marcha 13530+ 112,91+ . -
p 53,38 69.51 0,25 22,39 61,01 16,24

Duracion media periodos marcha

14,20 + 4,24 15,20£7,13 0,59 1,00 -2,69 4,68
(segundos)
Coeficiente de variacion periodos

0,05+0,01 0,06 +0,02 0,08 0,01 -0,00 0,01
de marcha
Exponente de sedentarismo 1,29 +,09 128+006 0,69 -0,01 -0,06 0,04

Nota: Los valores de muestran como media + desviacion tipica.

Fuente: elaboracidn propia.

5.3.4 Comparacion de las variables de calidad de la marcha entre el
grupo de individuos sanos y el grupo de pacientes con ictus

En la comparacion de las variables de calidad de la marcha entre el grupo
control y los pacientes un afio después de sufrir el ictus, existen diferencias
estadisticamente significativas en la regularidad el paso, LAd1 (p=0,01), y en la
velocidad de la marcha, medida a través de la motilidad corporal durante la
marcha, body motility during walking (p=0,02). Véase Tabla 27.
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Tabla 27. Comparacion entre las variables de calidad del grupo control y del grupo de pacientes
un afio después del ictus, T3.

Sujetos sanos  Pacientes Significacion  Diferencia Intervalo de

con ictus de medias confianza

Limite Limite

inferior  superior

Tamafio de la muestra 20 23

Edad (media + DT) 55351270 0i3* 048 278 503 1059
Regularidad del paso lon (LAdL) 81 +0,10 0,6‘;7 +023 0,01 0,15 -0,25 -0,04
Regularidad del ciclo lon

(LAd2) 0,74+0,14 0,65 + 0,22 0,10 -0,10 -0,21 0,02
indice simetria marcha lon

(LAd1/LAG2) 1,09+0,10 1,02+0,19 0,11 -0,08 -0,18 0,02
Ratio de simetria del paso

(TPP/TPNP) 0,99 +0,15 1,15+0,39 0,08 0,17 -0,02 0,35
Velocidad de marcha (Bod.Mot.

Wal) (g) 0,21+ 0,04 0174005 0,02 -0,04 -0,07 0,01

Abreviaturas: LAd1, coeficiente de autocorrelacion longitudinal en el primer periodo dominante
(first autocorrelation dominant period); LAd2, coeficiente de autocorrelacion longitudinal en el
segundo periodo dominante (second autocorrelation dominant period); TPP, tiempo de duracion
del paso del miembro inferior parético; TPNP, tiempo de duracion del paso del miembro inferior
no parético; Bod. Mot. Wal., body motility during walking=motilidad corporal durante la marcha;
5MWT, 5-meter walking test= test 5 metros marcha, el valor representado es la velocidad obtenida
del test de 5 metros de la marcha.

Nota: Los valores de muestran como media + desviacion tipica.
Fuente: elaboracion propia.

Para finalizar el capitulo de Resultados, presentamos en inglés la Figura 4
en la que se muestra de forma grafica un resumen de los resultados del analisis
linear mixto para dos variables representativas de cada aspecto de la marcha en los
tres momentos de medida, T1, T2 y T3, de los 23 pacientes con ictus. Y se
representan asimismo los resultados del estudio de asociacion cruzada en el que se
comparan los datos de los individuos con ictus un afio después de la lesién, T3,y
el grupo de sujetos sanos.
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Figura 4. Resultados del andlisis linear mixto en T1, primera semana tras el ictus; T2, tres meses
después de la lesion, y T3, un afio posterior al ictus, y la comparacion de resultados con el grupo
de sujetos sanos para las variables: (A) Time walking: tiempo de marcha, (B) Time upright, tiempo
en bipedestacién, (C) Mean duration of walking bouts, duracién media de los periodos de marcha,
(D) Number of walking bouts, nimero de periodos de marcha, (E) Step Regularity Longitudinal,
regularidad del paso en el eje longitudinal, (F) Gait Symmetry Longitudinal, indice de simetria en
el plano longitudinal, (G) Gait speed, velocidad de la marcha.
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Nota: Los asteriscos indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre diferentes
momentos de medida (grupo de pacientes con ictus) y entre pacientes con ictus un afio después de
la lesién y sujetos sanos (Healthy). Las barras de error situadas sobre cada una de las columnas
(T1, T2, T3 y Healthy) representan + desviacién tipica.

Fuente: Elaboracion propia.
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6 DISCUSION

En este capitulo se procede a explicar e interpretar los resultados obtenidos
en nuestra investigacion, tratando de poner éstos en relacion con la situacion
actual del conocimiento respecto al problema de investigacién, y considerando las
opiniones, ideas e hipotesis de los diversos autores que han tratado esta tematica.
Para ello, organizamos este apartado en cuatro grandes bloques, el primero en el
que se llevara a cabo la interpretacion de los resultados de nuestro estudio y la
contextualizacion de los mismos comparandolos con los de otros estudios
similares o parecidos; el segundo, en el que se realizard un analisis critico de las
debilidades y limitaciones de nuestro trabajo; el tercero, reservado para enunciar
las consecuencias del presente estudio, su posible aplicacion y fortalezas, y el

cuarto, en el que se describe la prospectiva de este estudio.

6.1 Interpretacion de los resultados obtenidos y comparacion
con otros estudios similares o parecidos

En este apartado, de forma similar a como se estructurd en la seccién de
resultados, se lleva a cabo el comentario, analisis y comparacion con otros
estudios similares de los resultados obtenidos, organizando la informacion de
acuerdo a los tres objetivos de investigacion planteados. En primer lugar, se
interpretan y contextualizan los datos referentes al estudio de seguimiento de la
cohorte, en segundo lugar aquellos relativos al estudio correlacional y, por ultimo,

se haré referencia al estudio comparativo entre sujetos sanos y pacientes con ictus.
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6.1.1 Interpretacion de los resultados obtenidos en el seguimiento de
la cohorte durante el primer afio tras el ictus

En nuestra investigacion se describe la recuperacion de la marcha en el
entorno habitual de una cohorte de pacientes con ictus durante el primer afio tras
la lesion. Hasta el momento, no se habia realizado un Unico estudio que abarcara
diferentes aspectos del comportamiento durante la marcha, tales como la cantidad,
la distribucion, la calidad y la velocidad durante los doce meses posteriores al
ictus de una forma tan detallada y empleando métodos objetivos como la
acelerometria. Ademas, no sélo se realiza la descripcion de dichos parametros,
sino que se analizan las relaciones entre ellos (estudio correlacional) y se
comparan con los mismos en un grupo de sujetos sanos (estudio de asociacion
cruzada).

Con el objetivo de exponer la informacion con una mayor claridad y
siguiendo el esquema planteado en la seccion de resultados, se interpretan y
comparan los resultados obtenidos en el seguimiento de la cohorte, clasificandolos
en resultados derivados del aspecto de cantidad, distribucion y calidad de la

marcha.

6.1.1.1 Interpretacion de los resultados en relacion a las variables de
cantidad

La recuperacion mas notable de los parametros de cantidad en nuestra
cohorte se produjo durante el periodo comprendido entre la primera semanay el
tercer mes tras el ictus. Asi por ejemplo, el porcentaje de tiempo dedicado a la
bipedestacion y la marcha aumenté significativamente los primeros tres meses y
dicha mejora se estabilizd durante los ultimos nueve meses. Una tendencia
analoga se observa en el resto de variables de cantidad.

Estudios previos muestran un patron similar en la recuperacion de la
marcha. De forma general, estudios anteriores (225-227) han descrito una mayor

velocidad en el proceso de recuperacion neurologica y, por tanto, funcional, en los
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estadios iniciales tras el ictus. Kwakkel et al. (228) observaron que entre el 16 y el
42% de la recuperacion espontanea de las funciones corporales y actividades en
pacientes con ictus se producia entre la sexta y la décima semana después de la
lesion. Kollen y colaboradores (229) describieron que los cambios mas
acentuados en la habilidad para caminar (medida con la escala Functional
Ambulation Categories) se producian en la fase temprana tras el ictus. En la
misma linea, Jorgensen et al. (81) mostraron que el 95% de la recuperacion de la
funcién de la marcha se producia en las 11 primeras semanas tras el diagndstico.

Esta mejora puede ser el resultado de procesos de recuperacion
neuroldgica espontanea (226, 227, 230). Esta recuperacion, que se produce
especialmente en las primeras semanas tras el ictus, viene determinada por la
restitucion de la zona de penumbra que rodea el area cerebral infartada y por
procesos de diasquisis y neuroplasticidad, tanto de zonas préximas como lejanas a
la lesion (230, 231). Una serie de estudios longitudinales muestran que la
rehabilitacion modula el patron de recuperacion, interaccionando con estos
procesos bioldgicos. No obstante, la recuperacion espontanea se produce de forma
independiente al tipo y la cantidad de terapia (228). Ademas de las mejoras
producidas en las primeras semanas tras el ictus, se dan mejoras funcionales que
se extienden mas alla de los seis primeros meses. Estudios cinematicos sugieren
que la recuperacion funcional se debe principalmente al aprendizaje de estrategias
de comportamiento compensatorias (231).

Hay, ademas, factores ambientales y personales que influyen de forma
decisiva en el comportamiento motor y, por tanto, en la marcha (192, 232, 233).
Por ejemplo, en nuestro estudio, todos los pacientes medidos, excepto uno,
estaban hospitalizados en el primer momento de medida, T1; a diferencia del
segundo momento de medida, tercer mes postlesional, cuando el 91,3% fueron
medidos en casa. Los bajos niveles de actividad, que se reflejan en los porcentajes
de bipedestacion y marcha en T1 pueden ser por tanto, resultado del curso natural
de la lesion, pero tambien pueden estar relacionados con las condiciones propias
de la hospitalizacion que no estimulan a los pacientes a ser activos. Una revision

de la literatura de West y colaboradores (233), acerca de la actividad fisica en
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pacientes con ictus hospitalizados, concluyé que la mayoria de ellos pasaban el
dia inactivos, solos y dentro de la habitacion, empleaban una hora al dia en
fisioterapia y terapia ocupacional y los pacientes agudos (menos de 14 dias tras la
lesion) presentaban con mayor frecuencia bajos niveles de actividad.

Existen otros factores que podrian explicar el patrén de mejora encontrado
en los pardmetros de cantidad de nuestra cohorte. Un elemento determinante en el
aumento de la cantidad de tiempo en bipedestacion y caminando es la
recuperacion de la resistencia cardiovascular (55, 85, 234). No obstante, en
una revision bibliografica de 2012 (235) se expresa la necesidad de estudios que
describan los mecanismos de las afecciones cardiorrespiratorias y los cambios
longitudinales que se producen tras el ictus. Estudios como el de Michael y
colaboradores (234) determinaron, en una muestra de 79 pacientes con ictus de
menos de 6 meses tras la lesion, una relacion fuerte entre los pasos/dia y el fitness
cardiovascular; otros autores, como Kelly et al. (85) afirmaron la fuerte asociacion
entre la velocidad de la marcha, la resistencia y el estado cardiovascular en
pacientes con ictus subagudo (menos de 7 semanas).

Elementos como el equilibrio y el estado de animo han sido descritos
como determinantes en la actividad fisica y en la cantidad de tiempo que los
pacientes con ictus pasan en bipedestacion en la comunidad (236).

Por ultimo, y centrandonos en datos concretos de porcentajes de
bipedestacion y marcha al dia, compararemos nuestro estudio con otras tres
investigaciones que muestran ciertas similitudes en relacion a los parametros y a
la poblacion estudiados. Estos son los trabajos de Prajapati et al. en 2011 (59),
Roos y colaboradores en 2012 (237) y Askim et al. en 2013 (182). Con respecto a
los dos primeros, cabe destacar como diferencia el hecho de ser estudios
transversales, el tercero tiene un disefio longitudinal, pero describe so6lo los seis
primeros meses tras el ictus. Nuestro estudio, por tanto, muestra la ventaja
respecto a los anteriores de ser un estudio longitudinal a lo largo del primer afio
tras el ictus.

En el de Prapajati (59), la muestra estudiada presentd un 9,7% de tiempo

caminando en las 8 horas de medicion (en este porcentaje se incluyen los periodos
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de marcha de los pacientes en su vida diaria y durante las sesiones de fisioterapia)
y un 6,7% caminando, excluyendo los periodos de las sesiones de fisioterapia. La
antigiedad de la lesion en los pacientes estudiados iba desde 10 dias hasta 3
meses tras el ictus. Por tanto, podemos decir, que los porcentajes son similares a
los obtenidos en nuestro estudio, 3,3% en la primera semana tras el ictus y
12,45% en los tres meses después.

En el estudio transversal de Roos (237), donde la poblacion tenia una
media de 40,5 y una desviacion tipica de 36,7 dias transcurridos después del ictus,
el porcentaje de tiempo dedicado a caminar al dia oscilaba entre un 10-15%
aproximadamente, de modo que, muestran también similitud con los nuestros.

En el estudio longitudinal de Askim y colaboradores (182), el tipo de
acelerometria empleado, sélo permitia la medicion del tiempo en bipedestacion,
sedestacion y decubito. Se describié un porcentaje de bipedestacion que pasé de
un 6,4% en la valoracion inicial (dentro de los 14 dias tras el ictus) a un 10% seis
meses después. En nuestra investigacion, en cambio, los pacientes pasaron de un
8,35% de tiempo dedicado a estar de pie en la primera semana tras el ictus a un
27,1%, transcurridos tres meses. Es decir, se aprecia una recuperacion mayor y
mas rapida del tiempo en bipedestacién en nuestra cohorte que en la descrita por

Askim et al.

6.1.1.2 Interpretacion de los resultados en relacion a las variables de
distribucion

El estudio de las variables de distribucion nos permite profundizar mas en
el andlisis de los patrones de comportamiento de las diferentes actividades. Por un
lado, si observamos los resultados de distribucién, ni los parametros de marcha
(duracion media y coeficiente de variacion de los periodos de marcha) ni el
exponente de sedentarismo, experimentaron cambios significativos durante el
primer afio tras el ictus; si se incrementaron significativamente el nimero de

periodos de marcha en los tres primeros meses tras el ictus. Por otro lado, si
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observamos el aspecto cuantitativo, el tiempo total empleado en caminar y en
actividades sedentarias, éstos mostraron cambios estadisticamente significativos
de T1 a T2, estabilizdndose en los ultimos nueve meses. Es decir, nuestros
resultados indican que la cohorte estudiada incrementa su actividad a través
del aumento del niumero de periodos activos pero no del aumento de la
duracion de dichos periodos.

Estos resultados son similares a los obtenidos por Roos y colaboradores
(237) que demostraron que los individuos con ictus presentaban un menor nimero
de periodos de marcha de larga distancia (definidos como 300 0 mas pasos).
Actividades de participacion en la comunidad, tales como ir de compras a la
tienda o al supermercado, requieren que el individuo camine un minimo de 206
metros (238). Una posible implicacion derivada de este hecho es que dichos
sujetos carecen de la capacidad de caminar durante periodos lo suficientemente
largos como para realizar estas actividades, limitando, por tanto, su
participacion en la comunidad.

Un hecho que dificulta la comparacién de diferentes estudios que
analizan la distribucién de las actividades de los sujetos en la vida diaria es la
falta de consenso a la hora de evaluarlo. Asi por ejemplo, si analizamos la
duracion media de los periodos de marcha obtenida en la muestra de Prajapati et
al. (59) es de 54,4+21,5, sin embargo en nuestra cohorte la duracion media a los
tres meses tras el ictus es de 16,46+2,34. Una posible explicacion en esta amplia
diferencia puede venir determinada por la definicion de periodo de marcha
empleada en cada estudio. En el de Prajapati, un periodo de marcha esta
constituido por un minimo de 5 ciclos de marcha consecutivos y los periodos de
marcha se diferencian entre si por una pausa de al menos 5 segundos. En nuestro
estudio, en cambio, los dos primeros y ultimos pasos eran excluidos de la muestra
para evitar fases de iniciacion y finalizacién de la marcha. En otros estudios, como
el de Roos et al. (237) no se cuantifica el tiempo de duracion de los periodos de
marcha, sino la distancia recorrida.

Otro aspecto importante en el estudio de distribucion es la observacion del

comportamiento en relacion a los periodos de sedentarismo. Hay una
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evidencia cada vez mayor (239-242) de que, al margen de la cantidad de actividad
fisica que realiza una persona, el tiempo dedicado al sedentarismo constituye en si
mismo un factor de riesgo independiente en las enfermedades crénicas y en los
estados alterados de salud, como por ejemplo, la obesidad, elevados niveles de
glucosa, diabetes tipo 2 y problemas cardiovasculares (243, 244). Esto nos hace
plantearnos si el hecho de reducir el comportamiento sedentario, o cambiar los
patrones de sedentarismo, puede constituir un objetivo terapéutico en la
prevencion secundaria y en la rehabilitacion de los pacientes tras el ictus (245).

En nuestro estudio se observd, en el aspecto absoluto de cantidad, es decir,
el tiempo total de sedentarismo a lo largo de las 8 horas medidas con
acelerometria, que éste disminuyo significativamente de la primera medicion a la
segunda, tres meses tras el ictus, y se estabilizd los Gltimos nueve meses. Estos
resultados son similares a los encontrados por otro estudio longitudinal de Moore
et al. (183), que describieron una reduccién del tiempo de sedentarismo a los
tres meses tras el ictus, sin cambios a los seis meses.

Por otro lado, en un analisis mas detallado de la distribucion del tiempo
sedentario, en nuestra investigacion se calcul6 el exponente de sedentarismo,
que cuantifica las diferentes estrategias de comportamiento sedentario (193). Un
menor exponente indica que los sujetos tienden a acumular tiempo de
sedentarismo con una mayor proporcién de periodos sedentarios de larga
duracién. En la poblacién estudiada, no se observa ningdn cambio significativo
en dicho exponente a lo largo de todo el primer afio tras el ictus. En esta misma
linea, Tieges y colaboradores en su estudio de 2015 (245), concluyeron que los
sujetos con ictus presentaban un alto nivel de sedentarismo (medido como el
acumulo de una mayor proporcion de largos periodos de sedentarismo) y lo
mantenian incluso un afio tras la lesion, independientemente de su nivel funcional.
En el estudio de Chastin y colaboradores (193) concluyeron que grupos con
diferentes empleos (ocupacion) y estados de salud adoptaban estrategias diferentes
en la acumulacion del tiempo sedentario. EI exponente de sedentarismo y no la

cantidad total de tiempo sedentario al dia era capaz de diferenciar tres grupos de
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sujetos: sanos activos, sanos con puestos de trabajo sedentarios y personas con
problemas de salud cronica.

Numerosos estudios (194, 244, 246) muestran que el comportamiento
sedentario tiene efectos negativos significativos en el metabolismo y en la salud
cardiovascular, especialmente cuando éste se acumula en largos periodos
ininterrumpidos. Por todos estos motivos, podemos concluir que el estudio del
exponente de sedentarismo constituye una herramienta util en el estudio de los
patrones de comportamiento de los pacientes con ictus e independiente del estudio
cuantitativo del tiempo total dedicado a cada actividad, y que podria constituir un
objetivo terapéutico independiente a tener en cuenta en la rehabilitacion.

Otra variable de estudio que nos permite analizar el patron de actividad es
el coeficiente de variacion de los periodos de marcha. Autores como
Cavanaugh (247) sugirieron que adultos de avanzada edad mostraban una menor
variabilidad en la actividad ambulatoria y que estos sujetos no podrian llevar a
cabo una serie de tareas ambulatorias bajo diferentes condiciones del entorno.

En nuestra investigacion, el coeficiente de variacion de los periodos de
marcha no muestra diferencias significativas a lo largo de los tres momentos de
medida. Una posible interpretacion de este resultado podria ser que la cohorte de
pacientes estudiados, en su habilidad de caminar, no mejoran su capacidad
de adoptar diferentes patrones de marcha para adaptarse a la variedad de
demandas que puede encontrarse en un entorno real. Por tanto, podriamos
decir que es posible que las intervenciones que tienen como objetivo incrementar
la variabilidad de la actividad ambulatoria pueda repercutir en la mejora de las
habilidades funcionales (52). No obstante, hay que interpretar estos datos con
cautela, ya que podria ocurrir que un sujeto sea activo de forma
homogénea/consistente, sin variacion, resultando en un menor coeficiente de
variacion que alguien que sea menos activo pero con mas cambios de actividad a
lo largo del dia (52).
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6.1.1.3 Interpretacion de los resultados en relacion a las variables de
calidad

De forma general, se aprecia una tendencia a la mejora en las variables
de calidad de la marcha durante el primer afio después del ictus. Todas las
variables estudiadas se recuperaron de forma estable pero no significativa entre
momentos consecutivos de medicion, a excepcion de ciertos parametros, como la
regularidad del ciclo y el indice de simetria longitudinales y la velocidad de la
marcha, que mejoraron significativamente entre la primera semana y el afio tras el
ictus. Las mejoras se estabilizaron en los ultimos seis meses.

Tras la revision bibliogréafica, cabe destacar que no se ha encontrado
ningun estudio longitudinal que describa la evolucion de las variables de
calidad o el patrén de marcha en sujetos con ictus a lo largo del primer afio
tras la lesién y medidos en el entorno habitual del paciente.

Algunos autores (248-250) han estudiado ciertos pardmetros relacionados
con la calidad y la velocidad de deambulacion tras el ictus, pero los periodos de
seguimiento de la cohorte han sido inferiores a un afio, estudiando hasta el tercer
mes, como en el caso de Wade y colaboradores (248) y Den Otter et al. (249), y
hasta el sexto mes tras la lesion, en el caso de Buurke et al. (250). No obstante, no
se trata de estudios similares al nuestro y, por tanto, no es posible su comparacion.
En el caso de los articulos publicados por Buurke (250) y Den Otter (249) se
llevaron a cabo estudios electromiograficos en la musculatura de miembros
inferiores y en el caso de Wade (248), unicamente se describe el hecho de que los
pacientes recobren o no la habilidad de caminar, con o sin ayudas, y como varia
su velocidad de marcha a lo largo de los meses estudiados.

Analizando de forma maés especifica las variables de estudio de nuestra
investigacion, haremos referencia en primer lugar a las relativas a la regularidad
del paso y del ciclo de marcha. No se aprecian cambios significativos a lo largo
del primer afio, a excepcion de la regularidad del paso en el eje longitudinal que
experimenta una mejora significativa. Los estudios de Moe-Nilssen y
colaboradores (57, 156, 174, 251, 252) han demostrado la utilidad de los

coeficientes de autocorrelacion para determinar variables de calidad de la marcha
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medidos a través de la acelerometria con sensores en el tronco de los pacientes y
han mostrado su eficacia a la hora de discriminar patrones de marcha entre sujetos
con y sin problemas de movilidad con respecto a otros pardmetros medidos con
anterioridad, por ejemplo los que analizan la pisada/huella (156). A pesar de las
ventajas descritas, ninguna investigacion ha empleado dichos parametros en un
estudio longitudinal de seguimiento de una cohorte de pacientes con ictus, a
excepcion de la nuestra.

En relaciéon a los parametros de simetria, el patrén es muy similar al
descrito anteriormente, Unicamente mejora significativamente el indice de simetria
de la marcha en el eje longitudinal al comparar la primera semana, T1, con el afio
tras la lesion, T3. Estos resultados, parecen estar en contradiccion con el estudio
transversal de Patterson et al. (253), en el que emplearon medidas de simetria
temporal y espacial de la marcha obtenidos con una plataforma de presiones en el
laboratorio, y describieron un empeoramiento en los afios sucesivos al ictus. Una
posible explicacion a la diferencia de resultados encontrados podria ser que ambas
investigaciones observaron estadios diferentes de la evolucion de la lesion.
Patterson y colaboradores estudiaron datos de pacientes con una antigtiedad de la
lesion de cuatro afios 0 mas, es decir, en estadios mucho méas avanzados que
nuestra cohorte.

En el estudio de Prajapati et al. (59) si que se analiza una variable de
simetria igual a una de las usadas en nuestra investigacion, el coeficiente entre el
tiempo de duracién del paso parético y el no parético, con la diferencia de que el
estudio se realiza en un Unico momento en la evolucién del paciente (medicién de
un periodo de 8 horas a lo largo de un Unico dia en el entorno cotidiano del
paciente) y lo comparan con la misma medida realizada en el laboratorio. Estos
autores afirman que se produce un incremento de la asimetria en el entorno
habitual del paciente con respecto a la medida en el laboratorio. Este hecho, pone
de manifiesto la relevancia de la medicion de la simetria de la marcha llevada
cabo en nuestro estudio, ya que se realiza durante las actividades de la vida diaria

de los pacientes.
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Y, por ultimo, en relacion a la velocidad de la marcha, ésta se incrementa
significativamente al comparar los datos entre el primer momento de medida y el
tercero, es decir, mejora en el primer afo tras el ictus. En esta misma linea, un
estudio de von Schroeder y colaboradores (254) describi6 el aumento de la
velocidad de marcha, medida en el laboratorio, durante los primeros doce meses
después del ictus. De nuevo, no hemos encontrado ningln estudio longitudinal a
lo largo del primer afio tras el ictus en el que se describa la velocidad de
deambulacion de los pacientes en el entorno cotidiano de los sujetos.

Otros estudios transversales (253, 254), describieron un patrén estable de
la velocidad de marcha en los afios posteriores a la lesion. Algunos autores como
Carvalho et al. (35) y Taylor y colaboradores (255) han estudiado de forma
transversal la velocidad de marcha en diferentes entornos de la comunidad en
pacientes con ictus, observando que no habia diferencias en la velocidad obtenida
en el laboratorio y en la comunidad en lo referente a cortas distancias, pero si en
distancias mayores. Como consecuencia, para tener una valoracion real de la
velocidad de marcha, es recomendable que ésta se mida en el entorno
cotidiano del paciente.

Esta medicion es de relevancia por diversos motivos, en primer lugar,
porque la velocidad de marcha es interpretada como un indicador importante
relacionado con la deambulacion y la participacion en la comunidad (46), y
en segundo lugar, porque ha sido descrita su relacion con problemas especificos
de la marcha hemipléjica que deben ser abordados en el proceso de
rehabilitacion por parte de los fisioterapeutas y otros profesionales relacionados.

Asi por ejemplo, los resultados de Hsu et al. (256) y Lin y colaboradores
(257) sugieren que la velocidad y la asimetria temporal durante la marcha se ven
afectadas principalmente por la actividad (reclutamiento) de los dorsiflexores del
tobillo del lado hemipléjico, mientras que la espasticidad de los flexores plantares
influye en el grado de asimetria espacial de la marcha en exteriores.

Bowden et al. (258) analizaron un sistema de clasificacion de los
individuos con ictus segun la velocidad con la que caminan en la comunidad, y

establecieron relaciones entre ésta y la capacidad de propulsion de la pierna

151



DISCUSION

afecta, de forma que dicha propulsion contribuye a los mecanismos necesarios
para aumentar la velocidad de deambulacion en estos pacientes (259, 260).

Estudios de simulacion de la marcha hemiparética han mostrado una
menor contribucion de los flexores plantares de la pierna afecta durante la
propulsion anterior en comparacion con individuos sanos caminando a la misma
velocidad (261, 262) y que este déficit en la propulsion limita la velocidad de
marcha (263).

En conclusién, un objetivo terapéutico en pacientes con reducida velocidad
de marcha seria mejorar el estado de trofico y de activacion muscular de los

flexores plantares y el reclutamiento de los dorsiflexores de la pierna afecta.

Para concluir y resumir el comentario y analisis del primer bloque de la
discusion, referente al estudio de la cohorte el primer afio tras el ictus, podemos
decir que en el aspecto cuantitativo, la recuperacion de la marcha se produce
fundamentalmente en los tres primeros meses, hecho en concordancia con
estudios anteriores. A diferencia de los parametros de cantidad, los de distribucion
no mostraron la misma tendencia de mejora, ya que se mantuvieron estables
durante todo el periodo de estudio, sin cambios notables. Este hecho indica que el
estudio de la cantidad representa un constructo diferente al de distribucion, y que
ambos son importantes en el estudio de la marcha de este tipo de poblacion. En
relacion a las variables de calidad , se observa un patron de mejora, sin alcanzar
niveles significativos en la muestra estudiada, a excepcion de la simetria y
regularidad del ciclo longitudinal y la velocidad de marcha, que si experimentan
una recuperacion clara el primer afio, en este aspecto, nuestra investigacion es la
primera en la que se lleva a cabo un estudio longitudinal de este tipo de variables,
por lo que sélo son posibles comparaciones parciales con estudios de
caracteristicas similares.

En el siguiente aparatado se analizaran los resultados referentes a las
relaciones entre las variables de los tres aspectos de la marcha estudiados, el de

cantidad, distribucién y calidad.
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6.1.2 Interpretacion de los resultados del estudio correlacional

En primer lugar, hacemos referencia a los resultados obtenidos en las
relaciones entre los parametros de cantidad y la velocidad de marcha. En la
cohorte estudiada se aprecia una correlacion moderada-alta entre el tiempo
dedicado a la marcha y la velocidad de la misma. Este resultado es similar, aunque
empleando diferentes variables de medida, al obtenido por otros autores como
Mudge et al. (89) y Rand y colaboradores (51) que describieron una correlacién
moderada entre la distancia recorrida en el test de 6 minutos caminando en el
laboratorio, considerado éste un indicador de velocidad en un medio
estandarizado, y el nimero de pasos al dia medido con acelerometros.

En la misma linea, una investigacion de 2012 (264) describid una relacion
positiva entre el nimero de pasos diarios (parametro de cantidad de marcha) y la
velocidad de deambulacion en sujetos con ictus tras realizar un entrenamiento
especifico de la locomocion en cinta de marcha con soporte parcial del peso y
asistencia manual.

Autores como Bowden et al. (258) describieron un sistema de clasificacion
de los pacientes con ictus atendiendo a la velocidad confortable de deambulacion,
basandose en la correlacion observada entre velocidad y cantidad de tiempo
dedicado a la marcha en la comunidad.

Por otro lado, analizando los resultados entre pardmetros de calidad y
velocidad de la marcha, la velocidad en la muestra estudiada presentd una
correlacion negativa y débil con el indice de simetria. Esta disociacién entre
velocidad y simetria ha sido descrita también por otros autores (253, 265) que
afirman que la asimetria en la longitud del paso no necesariamente limita la
velocidad de marcha, sino que ésta Ultima tiene una mayor relacién con otros
mecanismos compensatorios empleados en la marcha hemipléjica (266). Por el
contrario, hay otros estudios (264, 267) que exponen una correlacion significativa
entre parametros de simetria y velocidad de la marcha, aunque cabe destacar que

emplean parametros de simetria diferentes a los de nuestra investigacion.
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Un resultado que merece especial atencion en el estudio de correlacion del
grupo de pacientes con ictus estudiado es la débil, practicamente ausente, relacion
entre los parametros de cantidad y calidad de la marcha. No sdlo observado
en el estudio correlacional, sino en el seguimiento de la cohorte, en el que se
aprecia una recuperacion mas rapida y mayor, al compararla con el grupo control
de referencia en los parametros de cantidad con respecto a los de calidad.

Esta divergencia entre calidad y cantidad, desde el punto de vista clinico,
puede tener consecuencias negativas. En primer lugar, puede ocurrir que si los
pacientes han recuperado una proporcion parecida a la normal con respecto a la
cantidad de tiempo que caminan, sin haber recuperado una calidad en el patron de
marcha cercana a la normalidad, estos pacientes pueden tener un mayor riesgo de
compensaciones, como la sobreutilizacion del miembro inferior no afecto, y en
general, de las estructuras del lado no afecto (por ejemplo, del tronco). Esto puede
llevar a un incremento en el gasto energético, una mayor fatiga y una mayor
probabilidad de lesion musculo-esquelética del hemicuerpo menos afecto a largo
plazo. Todo esto puede derivar en una restriccion de las actividades que requieran
caminar y, por tanto, en una disminucion en la movilidad a largo plazo, tal y como
han descrito otros autores (51, 55, 234). En segundo lugar, teniendo en cuenta que
los pacientes caminan mas sin un correcto patron de marcha, el riesgo de caidas
puede verse aumentado.

Con respecto a las correlaciones encontradas entre los pardmetros de
distribucién y el resto de variables, se observd que el numero de periodos de
marcha tenia una relacion fuerte con el tiempo que los pacientes pasan en
bipedestacion a lo largo de la medicion. La investigacion de Askim y
colaboradores (182), que estudi6 modelos de regresion lineal en una cohorte de
pacientes con ictus, describié que el incremento en el indice de Barthel estaba
asociado con el aumento en el tiempo en bipedestacion medido con acelerometria.
Probablemente, los pacientes que presenta un mayor nimero de periodos de
marcha, son aquellos que pasan una mayor proporcion del tiempo de pie y son,

por tanto, los que tienen mayor autonomia.
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Otro aspecto que podemos destacar del estudio correlacional de nuestra
investigacion, es el hecho de que los sujetos que estaban més tiempo caminando al
dia presentaban una mayor duracién de los periodos de marcha. No se han
encontrado otros estudios en los que se relacionen estos aspectos de la marcha en

pacientes con ictus.

En conclusion, tras el estudio correlacional entre las variables que
representan los diferentes aspectos del comportamiento durante la marcha
(cantidad, distribucion y calidad) y a modo de resumen, destacamos relaciones
significativas entre la dimensién cuantitativa y la velocidad de marcha y entre el
numero de periodos de marcha (distribucién) y aspectos cuantitativos como el
tiempo en bipedestacion y el tiempo de marcha. Por otro lado, y con relevancia
desde el punto de vista clinico, subrayamos la débil relacion entre la simetria y la
velocidad de marcha, y la practicamente ausente relacién entre parametros de
cantidad y calidad, que puede implicar un incremento en la adopcion de
estrategias compensatorias por parte del paciente, un mayor gasto energético
durante la deambulacion y un mayor riesgo de caidas. No obstante, en el estudio
correlacional llevado a cabo en esta tesis doctoral, conviene interpretar los datos
extremando la cautela, pues se trata de una muestra de pequefio tamafio en la que
no se han podido llevar a cabo correcciones por comparacién multiple, ya que se
hubiera reducido notablemente el poder de detectar diferencias estadisticamente
significativas. En el siguiente apartado se completara el analisis y comentario de
los datos obtenidos, completando la interpretacion de los mismos a través de la
comparacion con las mismas variables estudiadas en un grupo control de

individuos sanos.
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6.1.3 Interpretacion de los resultados del estudio comparativo entre el
grupo control y el grupo de los pacientes con ictus

Uno de los tres objetivos generales de nuestra investigacion es la
comparacion de los patrones de recuperacion de la marcha y otras actividades, en
términos de cantidad, distribucién y calidad, cuando ha transcurrido un afio tras el
ictus, con los datos obtenidos en un grupo de sujetos sanos de referencia, el grupo
control.

En primer lugar, en esta seccion cabe discutir aspectos concretos
relacionados con las caracteristicas de los sujetos sanos seleccionados. Como
ha sido explicado en el capitulo de Resultados, el grupo control y el grupo de
pacientes son homogéneos en cuanto a la edad de los individuos, pero no en
cuanto al género. En un estudio realizado con acelerometria en 282 individuos
sanos adultos y ancianos (268) con un rango de edad de 20 a 98 afios, se
determind que variables como la frecuencia del ciclo de marcha, la simetria del
paso y la regularidad del ciclo son independientes de la edad y del sexo. Sin
embargo, otros parametros como la velocidad de marcha, la longitud del ciclo y la
aceleracion producida en el contacto del talon son dependientes tanto de la edad
como del sexo, siendo mayores en hombres que en mujeres y comenzando a
disminuir a partir de los 60 afios en hombres y de los 70 en mujeres. Por tanto, un
motivo de sesgo en nuestros resultados podria ser la falta de homogeneidad entre
grupos en relacion al sexo. No obstante, en la literatura encontramos otros
estudios de comparacion de datos de marcha entre grupos sanos de referencia y
grupos de pacientes con ictus en los que unicamente se emplearon criterios de

edad para la seleccion del grupo control (56, 269, 270).

6.1.3.1 Interpretacion de los resultados del estudio comparativo de las
variables de cantidad

Si observamos las variables de cantidad, mientras que los resultados

obtenidos en el seguimiento de la cohorte mostraban un patron de recuperacion en

156



Recuperacion de la marcha durante el primer afio tras el ictus
medido a traves de acelerometria

Marina Castel Sanchez

concordancia con estudios previos, el hecho de que un afio después del ictus
estos parametros no sean significativamente diferentes a los encontrados en el
grupo control es un dato llamativo y menos esperado. Este resultado difiere con
los hallados en otros estudios como el de Michael et al. (55) en el que se describid
el nimero de pasos al dia como extremadamente bajo en pacientes cuando habian
transcurrido més de seis meses tras el ictus. La poblacion de este estudio era de
mayor edad y emplearon un aparato de medicion diferente al de nuestra
investigacion, pero estos factores no pueden explicar por completo las diferencias
encontradas.

El estudio de Roos y colaboradores (237) también encontrd diferencias
entre el porcentaje de tiempo dedicado a la marcha de los pacientes con ictus de
mas de tres afios de antigliedad de la lesion, que era significativamente inferior al
de sujetos sanos. A continuacién se expondran una serie de elementos que
consideramos pueden haber contribuido a esta divergencia de resultados
encontrada en las diferentes investigaciones.

Un factor importante a tener en cuenta al comparar los resultados con
otros estudios es la duracion del periodo de medida (211). En nuestro estudio,
tanto los sujetos sanos como los pacientes con ictus fueron medidos durante un
total de ocho horas, desde las diez de la mafiana hasta las seis de la tarde. Esta
duracion puede ser considerada corta en comparacion con la sugerida por otros
autores que proponen periodos de tres (237) a siete dias (211, 271) de medicion
continua. Estudios como el de Nicolai (272) concluyen que mediciones de un dia
son suficientes para valorar la actividad fisica en la comunidad. En la presente
investigacion, al haber empleado la versién del monitor de actividad con cables,
no era viable a nivel practico el uso de los acelerémetros durante méas de un dia.

Ademas, la distribucion de actividades a lo largo del dia (mafiana, tarde
y noche) puede variar entre la poblacion sana y los pacientes con ictus, que segun
el grado de dependencia pueden estar vinculadas a determinados periodos del dia
en los que cuenten con asistencia o con condiciones medioambientales (luz,
temperatura) méas propicias para realizar dichas actividades. De modo que, es

posible, que se hubieran detectado diferencias entre grupos si se hubiera analizado

157



DISCUSION

un periodo de medida de 24 horas en lugar de 8 horas. También relacionado con
esto, puede ser que la distribucion de la actividad del grupo control estuviera
determinada por el hecho de que se trataba de una poblacién, al menos parte de
ella, activa, es decir, determinada por el tipo de profesion de esos sujetos activos.
Es decir, la cantidad de actividad fisica en la comunidad esta influenciada en gran
medida por factores ambientales y de ocupacion. En nuestro estudio los sujetos
no fueron seleccionados atendiendo a criterios de ocupacién, lo cual esta
justificado porque el hecho de no trabajar puede ser una consecuencia del ictus.
Por este motivo, la cantidad de tiempo que caminaban los participantes podria
estar determinada no sélo por la funcionalidad del individuo sino por la restriccion
de movilidad causada por el puesto laboral o el entorno.

Analizando en detalle los resultados de cantidad de nuestro estudio de
asociacion cruzada (con un grupo control en parte activo desde el punto de vista
profesional), podemos considerar el hecho de que la cantidad de actividad fisica
gue presentan los pacientes con ictus puede ser parecida a los niveles de sujetos
sanos, pero seria conveniente cuestionarnos si estos niveles son suficientes para
mantener estados apropiados de salud. En muchas ocasiones, estos pacientes
reciben el alta por parte de los servicios de rehabilitacién una vez han conseguido
una movilidad independiente, sin tener en cuenta el hecho de que los niveles de
actividad en su entorno habitual sean los apropiados para mantener o favorecer un
correcto estado de salud. Asi por ejemplo, Moore y colaboradores (183) sostienen
que este bajo nivel de actividad debe ser considerado como objetivo terapéutico
en pacientes con ictus y, teniendo en cuenta la importancia de los adecuados
niveles de actividad fisica en la prevencién primaria (273) y secundaria de las
enfermedades cardiovasculares y el ictus (274), consideramos deberia constituir
un factor independiente a tener en cuenta en la toma de decision del alta de estos

pacientes.
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6.1.3.2 Interpretacion de los resultados del estudio comparativo de las
variables de distribucion

En nuestro estudio de comparacion entre los parametros de distribucion de
sujetos sanos y de pacientes, no se obtuvo ninguna diferencia significativa
entre los grupos un afo después del ictus. El estudio transversal de Alzahrani y
colaboradores (270) describi6 que no habia diferencias en el tiempo de
sedentarismo entre sujetos sanos y pacientes con ictus, si bien, estudiaron
pacientes con una media de 2,8 afios tras el ictus. Los mencionados autores
concluyeron que la reduccion en la actividad fisica despues del ictus estaba
ocasionada principalmente por la disminucién de la frecuencia de actividad mas
que por la reduccion del tiempo total activo.

En la misma linea, Chastin y colaboradores (275) describieron la
asociacion entre un comportamiento sedentario més fragmentado y menores
indices de grasa corporal en sujetos ancianos. Por todo ello, la fragmentacién del
tiempo sedentario debe ser tenida en consideracion a la hora de prescribir
programas de entrenamiento. En el caso de nuestra cohorte de pacientes con
ictus seria mas recomendable la prescripcion de romper con mayor frecuencia los
periodos sedentarios para fraccionarlos en cortos periodos, es decir, “hacer poco,
pero a menudo”. Ademas, en la elaboracion de los programas de ejercicios, es
fundamental adecuar también la intensidad de la actividad. En el mismo estudio
de Chastin et al., se describié que la ruptura del tiempo de sedentarismo no lleva
necesariamente a la mejora en la calidad muscular, sino que ésta viene
determinada por la intensidad de la actividad realizada en dichas interrupciones.

En relacién a la variable numero de periodos de marcha, en nuestra
investigacion ésta es mayor en los sujetos sanos que en aquellos con ictus,
aunque, en la cohorte estudiada, no llega a alcanzar una diferencia significativa.
Los resultados de Roos y colaboradores (237) si que describieron una diferencia
significativa en el nimero de periodos de marcha entre un grupo control sano y
pacientes con ictus. Cabe destacar que estos autores seleccionaron un grupo

control con individuos jubilados o prejubilados en los que la ocupacion no
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determinaba el tipo ni los niveles de actividad de los mismos, a diferencia de

nuestra investigacion, en la que parte de los sujetos sanos estaban empleados.

6.1.3.3 Interpretacion de los resultados del estudio comparativo de las
variables de calidad

A traves de la comparacion con el grupo control obtenemos un estudio mas
exhaustivo de los datos obtenidos en relacion a las variables de calidad de la
marcha. Asi, en la cohorte estudiada, la regularidad del paso y la velocidad de
marcha, a pesar de mejorar a lo largo del primer afio de evolucion, siguen
siendo significativamente peores que los encontrados en el grupo de sujetos
sanos de nuestro estudio, es decir, los sujetos con ictus presentan diferencias
significativas en los parametros espacio-temporales de la marcha incluso un afio
después de la lesion.

Existen ciertos estudios (57, 197, 253) en los que se afirma que se da un
empeoramiento de las variables de calidad de la marcha en estadios mas
avanzados del ictus. Este incremento de la asimetria de la marcha en una fase
tardia podria estar relacionado con el hecho de que los pacientes tienen que
afrontar un mayor numero de situaciones que requieren un mayor equilibrio y/o
un mayor gasto energético o pueden sufrir diferentes grados de dafio musculo-
esquelético del miembro inferior no afecto (201, 253).

Otra posible explicacién, segun Hodt-Billington et al. (57) es que una
mayor asimetria en el tronco durante la marcha puede ser el resultado de
estrategias compensatorias del tronco para propulsar el miembro afecto hacia
delante. En la misma linea, otros estudios (202, 269, 276) que analizaron la
marcha a través de cintas de marcha o plataformas de presiones y compararon los
resultados entre sujetos sanos y pacientes con ictus, describieron como el tronco
de los pacientes hemipléjicos realiza un trabajo excesivo durante la elevacion del
miembro inferior afecto en la fase pre-oscilatoria y de oscilacion que contribuye al

incremento del gasto energético durante la marcha.
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Centrdndonos en la velocidad de marcha, los resultados de nuestro
estudio estan en concordancia con otros previos (35, 253, 254, 277), en los que se
compararon datos de individuos sanos y pacientes hemipléjicos obteniéndose una
velocidad menor en estos Gltimos respecto a los primeros, si bien en estos estudios
no se empled la acelerometria como instrumento de medida. Aunque no usaron
acelerémetros, uno de ellos, la investigacion de Carvalho y colaboradores (35),
valoro la velocidad de marcha en tres entornos diferentes, tanto dentro de la
clinica como en exteriores, a través del test cronometrado de 30 metros de marcha.

No hemos encontrado hasta la fecha otros estudios de comparacion entre
sanos e ictus en los que se valore la velocidad de marcha con acelerémetros en el
entorno real de los sujetos, excepto en el de Mizuike et al. (56), en el que se
estudiaron sujetos que habian sufrido un ictus de una antigiiedad de tres meses o
mas, observandose que el grupo de pacientes tenia una velocidad
significativamente menor a la del grupo de individuos sanos; se observaron
también diferencias estadisticamente significativas entre los estadios Ill y V y IV
y V de Brunnstrom dentro del grupo de pacientes.

Si observamos el resto de variables de calidad, es decir, regularidad del
ciclo, indice de simetria y ratio de simetria del paso se aprecia que, a pesar de
ser mas cercanas a la normalidad en sujetos sanos que en el grupo de pacientes,
las diferencias entre ellos no llegan a ser significativas. En cambio, en el estudio
de Mizuike y colaboradores (56), en el que se realizd la comparacién entre un
grupo control y pacientes con ictus de un tiempo igual o superior a tres meses de
evolucion, se hallaron diferencias significativas en todas las variables y en todos
los ejes del movimiento. No obstante, aunque usaron los mismos coeficientes de
autocorrelacion que en la presente investigacion (278), estos autores emplearon
otra ubicacién de los acelerometros y normalizaron los resultados de acuerdo a la
velocidad de los pacientes y a la longitud media del paso de cada paciente.

Una posible explicacion de la ausencia de diferencias entre grupos de
nuestra investigacion puede deberse precisamente a la velocidad de marcha

confortable de los individuos. Algunos autores proponen que la comparacion de
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ciertos parametros espaciotemporales de la deambulacién se realice entre sujetos

con la misma velocidad confortable de marcha (202).

Para concluir, y resumiendo este tercer blogue de interpretacion de los
resultados obtenidos en el estudio comparativo entre el grupo de pacientes y el
grupo control, podemos decir se produce una recuperacion notable en el aspecto
cuantitativo de las variables estudiadas un afio despues de haberse producido la
lesion, con niveles similares a la normalidad. Si bien, estos resultados no estan en
concordancia con la mayoria de estudios previos relacionados, posibles
explicaciones podrian ser componentes ambientales y del entorno y factores de
ocupacion laboral de los sujetos, que no eran homogéneos entre grupos. Por otro
lado, se observaron pardmetros de distribucion similares en individuos sanos y
pacientes, pero de nuevo, se considera que han podido influir caracteristicas como
el pequefio tamarfio de la muestra o la escasa duracién del periodo de medida de la
presente investigacion. Por Gltimo, en relacion a las variables de calidad, persisten
déficits en ciertos parametros espaciotemporales de la marcha en comparacion con
las mismas en sujetos sanos, incluso un afio después del ictus, conclusion similar a
la de otros estudios comparativos previos en la poblacion con ictus.

A continuacidn, se dedica un apartado a la discusion de las limitaciones de

la presente investigacion.

6.2 Limitaciones del estudio

En primer lugar, mencionar como limitacion principal de nuestro estudio
el reducido tamanfo de la muestra. Nuestra investigacion es de tipo descriptiva y
los resultados obtenidos estan restringidos a la muestra analizada. Estudios
posteriores con tamafios de la muestra ampliados seran necesarios para poder
extrapolar los datos a poblaciones méas extensas de sujetos con ictus. Por otro
lado, se trata de una muestra heterogénea, con un amplio rango de edades y

diferentes caracteristicas clinicas y funcionales en el momento inicial. Ademas, no
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se aplicd una intervencidn terapéutica especifica, por lo que, méas que un dnico
patron de recuperacién del grupo total de pacientes, es posible que existan
diferentes patrones asociados a diversos subgrupos.

En relacion a los datos obtenidos en el estudio longitudinal de los
parametros de cantidad y de distribucién, y como se ha mencionado anteriormente
en este capitulo, la medicion de 8 horas de duracion puede ser considerada
deficitaria segun ciertos autores (211, 237, 271). La duracion de la medicion en
nuestra investigacion estaba limitada por el uso de una version mas antigua del
monitor de actividad, con cables, lo que dificultaba, desde el punto de vista
practico, el registro de periodos superiores a un dia. De modo que, en trabajos
posteriores seria aconsejable la recogida de datos durante un tiempo de medicién
mas prolongado (de tres dias a una semana).

En el andlisis de datos de las variables de calidad de la marcha, una posible
limitacion viene determinada por la duracion de los periodos de marcha. Gran
parte de los pardmetros de calidad de nuestro estudio se basan en los coeficientes
de autocorrelacion descritos por Moe-Nilssen y colaboradores (174). Cuanto
mayor es la sefial analizada (periodo de marcha), mayor es la fiabilidad de los
coeficientes obtenidos. La presente investigacion, al no disponer de datos de
laboratorio o artificialmente controlados, cuenta los periodos que cada paciente,
de forma espontanea, realizaba en su vida diaria. En la mayoria de pacientes estos
periodos eran muy reducidos durante el periodo de hospitalizacion (primera
semana tras el ictus, T1), y también eran predominantemente cortos en otros
momentos de medida, T2 y T3, en los pacientes con mayor afectacion.

Ademas, en el estudio de correlacion no se llevaron a cabo correcciones
por comparacién multiple, ya que se hubiera reducido notablemente el poder de
detectar diferencias estadisticamente significativas. Por este motivo, nuestros
resultados deben ser interpretados con cautela.

Con respecto a la comparacién de los resultados entre el grupo de
individuos sanos y aquellos con ictus, el hecho de que no se hayan obtenido
diferencias significativas en ciertos aspectos en los que se podia esperar

encontrarlas, puede deberse a diferentes motivos, relacionados con los criterios de
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seleccion del grupo control. En primer lugar, los grupos no son homogéneos en
cuanto al género. Tal y como hemos descrito en apartados anteriores, la
velocidad y ciertos pardmetros de calidad de la marcha pueden estar relacionados
con el sexo de los sujetos (268). En segundo lugar, en nuestra investigacion habia
individuos activos laboralmente y otros jubilados o desempleados, por tanto, la
actividad durante las ocho horas de medicidn podia estar determinada por el
tipo de ocupacién. Y por ultimo, ciertos autores (202) han sugerido apropiada la
comparacion de determinados parametros de la marcha, principalmente aquellos
que miden caracteristicas temporo-espaciales, entre individuos con la misma
velocidad de marcha. Todo ello nos lleva a interpretar y extrapolar los resultados
con prudencia y seria recomendable incorporar estos criterios a investigaciones

posteriores con grupo control.

A continuacion, una vez analizadas las limitaciones de la investigacion,
procedemos a redactar los aspectos positivos de la misma, sus fortalezas y las

consecuencias y aplicaciones que de ella se derivan.

6.3 Consecuencias derivadas del estudio, aplicacion y fortalezas

En este aparatado, hemos estructurado las consecuencias, aplicacion y
fortalezas del estudio en ocho subapartados. No obstante, de forma general,
podemos resumir que las principales ventajas del estudio de la marcha con
acelerometria en pacientes con ictus vienen determinadas por la posibilidad de
medir aspectos del funcionamiento/comportamiento fisico que no pueden ser
medidas con otras herramientas (por ejemplo, el aspecto de la distribucién) y la
capacidad de medir de forma objetiva y fiable componentes muy especificos de la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud,

como es el calificador de desempefio/realizacion en el entorno habitual de los
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sujetos y hacer todo esto de una forma viable, econdmicamente hablando, y sin

restricciones en la movilidad de los pacientes.

1. Ventajas economicas de la acelerometria con respecto a otras

formas de medicién objetiva de la marcha

Han sido descritas ciertas ventajas tecnicas generales del uso de la
acelerometria con respecto a otras tecnologias de medicion del movimiento: son
mas econémicos que la maquinaria empleada habitualmente en el laboratorio; la
medicion no se restringe a entornos artificiales; los acelerometros son de pequefio
tamano, lo que permite una marcha sin restricciones; al medir de forma directa la
aceleracion en las tres dimensiones del espacio elimina errores asociados a la
diferenciacion de los datos de desplazamiento y de velocidad (61).

La acelerometria se ha convertido en una opcion muy valida como
instrumento no invasivo con el que se pueden valorar el movimiento en la
comunidad, la postura, las transiciones de una postura a otra y el gasto energético
Yy, que permite ademas, clasificar el movimiento y su intensidad (108).

En este apartado, queremos destacar un aspecto de la acelerometria, que
constituye una fortaleza importante del presente estudio con respecto a otras
formas de medicion objetiva de la marcha, y que es el aspecto econémico.

Se estima que el ictus continuara siendo una de las principales causas de
discapacidad en 2030, la atencion sanitaria del ictus representa una gran carga
econdmica en los presupuestos globales de salud, constituyendo alrededor del 3%
de los costes sanitarios (279). A pesar de este elevado coste, existe un acuerdo
general en la importancia de una correcta asistencia de las secuelas tras el ictus.
Aunque los beneficios de la rehabilitacion han sido demostrados y bien
establecidos, hay una necesidad de mejorar la documentacion objetiva de la
recuperacion fisica, de los programas de entrenamiento individualizados y de la
eficacia de la fisioterapia. Un aspecto fundamental en la orientacion del
razonamiento clinico de los fisioterapeutas a la hora de disefiar una intervencion

terapéutica es la valoracién de la ejecucion motora. De acuerdo a algunos autores
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(280), la implementacion de programas terapéuticos requiere la precision de
medidas clinicas basadas en la identificacién de patrones motores, que no se
pueden obtener con las herramientas de medicion tradicionales, que si bien son de
gran valor, no son suficientes.

El avance de las nuevas tecnologias ha desarrollado sistemas objetivos de
valoracion del control postural, del equilibrio y del movimiento humano, como las
plataformas de presion, la electromiografia o la viodeografia (281). Estos métodos
muestran la desventaja de ser de coste elevado y precisar de medios e
infraestructuras especificas de dificil aplicacion en diferentes &mbitos que no sea
un laboratorio especifico. Ademas, esta tecnologia requiere largos periodos de
medicion con personal altamente especializado. Se trata pues, de recursos que no
estan disponibles en la mayoria de las clinicas de rehabilitacién ni en el entorno
habitual del paciente, por lo que gran parte de los sujetos carecen de esta
posibilidad.

En la conferencia N.I.H. Consensus Conference (282) se concluyo6 que la
maxima prioridad en el futuro de la investigacion del analisis de la marcha deberia
enfocarse a estudios relacionados con la obtencién de variables eficaces con
procedimiento rentables de valoracion de las mismas. La acelerometria es una
herramienta adecuada para la monitorizacion del movimiento humano sin implicar

grandes costes.

2. Ventajas técnicas del monitor de actividad usado en este estudio con

respecto a otros monitores de actividad

Como ha sido descrito en el capitulo de Marco Teorico, existen muchos
tipos de acelerometros. En esta seccion describiremos las ventajas del monitor de
actividad empleado en nuestra investigacion, el denominado Vitaport Activity
Monitor (VAM).

El VAM permite la medicidn de un gran nimero de posturas, movimientos

y transferencias entre posturas con una alta resolucion temporal. Estos
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acelerometros miden la aceleracion aplicada sobre un eje sensible que puede ser
usado para medir el ritmo y la intensidad del movimiento corporal en los tres ejes
del espacio (antero-posterior, mediolateral y vertical) (112). EI hecho de ser
sensibles a la frecuencia y a la intensidad del movimiento los hace superiores a los
activimetros y podémetros, cuyas medidas estan atenuadas por el impacto o
inclinacion (113). Los acelerébmetros pueden también medir la inclinacion de un
determinado segmento del cuerpo (postura corporal), a diferencia de otros
dispositivos de monitorizacion que no pueden medir caracteristicas estaticas
(114).

La acelerometria permite el estudio en detalle de caracteristicas de las
sefiales acelerométricas, a través de parametros tales como la intensidad,
frecuencia, estabilidad en el tiempo y fases. Por tanto, podemos examinar no sélo
pardmetros de cantidad sino de calidad en relacion a diferentes actividades de la
vida diaria de los pacientes. Tal es el caso de la marcha, de la que nuestro monitor
de actividad aporta informacion fiable y objetiva sobre parametros espacio-
temporales.

Ademas, el monitor de actividad VAM ofrece la posibilidad de combinar
la medida de estas variables de postura, movimiento y transferencias entre
posturas con la medicion simultanea de otras sefiales, por ejemplo la
electromiografia, la frecuencia cardiaca y la ecocardiografia, enriqueciendo
sustancialmente la informacién obtenida.

Otra ventaja importante es la capacidad de registrar datos de forma
continua durante periodos de dias, semanas e incluso meses. Esta capacidad de
registro continua se debe en parte al bajo consumo de electricidad de los
acelerometros modernos, a diferencia de los denominados giroscopios (108).

El sucesor del VAM, denominado VitaMove System, tiene la ventaja de no
tener cables, es mas facil de poner y quitar y no necesita dispositivo de
almacenamiento de datos separado (date logger). Este monitor de actividad mas
reciente ofrece todas las ventajas del VAM con las mencionadas mejoras en

relacion a aspectos practicos y de comodidad.
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3. Estudio del riesgo de caidas como aplicacion clinica de la

acelerometria

A pesar de la recuperacion funcional, al menos parcial, que se produce tras
el ictus, en la gran mayoria de los supervivientes persisten déficits cognitivos,
sensoriales y motores. Como consecuencia de estos déficits, las caidas son una
complicacion comun en los pacientes con ictus (283). Las caidas son un problema
de gran relevancia en esta poblacion debido a las graves consecuencias derivadas,
como son las posibles fracturas y problemas psicosociales, como el miedo a la
caida, que pueden repercutir gravemente en la participacion en la comunidad y en
la calidad de vida.

Han sido descritos humerosos y variados factores de riesgo para las caidas,
por ejemplo afectacion visual, inestabilidad postural estatica y dinamica, reducida
movilidad en miembros inferiores, alteraciones propioceptivas, alteraciones de la
marcha, dafios cognitivos o medicacién (284-286). Todos o algunos de estos
factores pueden darse en personas que han padecido un ictus. Existen ademas
factores de riesgo extrinsecos relacionados con el entorno cotidiano de los
pacientes, por ejemplo, casas con alfombras, iluminacién insuficiente, cables en el
suelo, etc. (287).

Tradicionalmente, el riesgo de caida ha sido medido con test clinicos
durante la marcha y en bipedestacion, tales como la escala Tinetti o el test “Timed
up and go”, ademas de diagndsticos globales de salud y cuestionarios. La mayoria
de test clinicos son subjetivos, resultado de la observacion de un fisioterapeuta o
un médico. Por tanto, es importante desarrollar una forma de medida objetiva,
simple y facilmente reproducible para evaluar el riesgo de caidas. La
acelerometria ofrece esta posibilidad y seria fundamental su uso tanto en el
diagnostico como en la monitorizacion de la marcha durante y después del
proceso de rehabilitacion (157).

En la presente tesis han sido descritas ciertas caracteristicas extraidas de

las sefiales acelerométricas que pueden caracterizar el patrén de marcha de los
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sujetos, como son la velocidad de marcha, tiempo de paso y de ciclo de marcha,
indices de simetria del paso y del ciclo y coeficientes de autocorrelacion en los
tres ejes del espacio. En ciertos estudios (153, 157, 286), estas variables han sido
empleadas para discriminar la marcha en sujetos con elevado riesgo de caidas o
para discriminar entre sujetos con tendencia a caerse y aquellos que no.

Por todo esto, en la actualidad, una aplicacion clinica de la acelerometria
de gran utilidad seria el uso de esta tecnologia para medir de forma objetiva
variables de la marcha que nos permitan diferenciar caracteristicas de los sujetos
con ictus que los hagan mas propensos a sufrir una caida. Tratdndose los
acelerémetros de instrumentos ligeros y de pequefio tamafio, es decir, que no
dificultan la marcha, se podria establecer, en primer lugar, un diagnostico de
aquellos individuos con un mayor riesgo de caida, y, en segundo lugar,
monitorizar la marcha en el entorno real del paciente permitiendo identificar los
factores ambientales precisos en los que se produce la caida. Es decir, los
acelerometros constituyen una herramienta relativamente econémica y capaz de
proveer informacion detallada de las caracteristicas de la marcha y su entorno, en

relacion al riesgo de caidas de la poblacion tras el ictus.

4. Acelerometria para la valoracion de intervenciones terapéuticas
especificas. Valoracion consecuencias en el entorno real del paciente. Toma

de decisiones terapéuticas: dosis y programas de entrenamiento

La movilidad y la marcha son objetivos fundamentales en la recuperacion
tras el ictus, por este motivo su monitorizacion puede informar a médicos y
fisioterapeutas sobre la eficacia de intervenciones y terapias especificas,
facilitando el andlisis y comprensién de si una determinada dosis de esa
intervencion ha contribuido a las mejoras o cambios producidos (52). A
continuacion, describiremos algunas aplicaciones concretas del uso de la
acelerometria en el estudio de terapias y dosificacion especificas propias de la

recuperacion tras el ictus.
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La mayoria de los pacientes con ictus tienen enfermedades
cardiovasculares concomitantes, y, por tanto, podrian beneficiarse del
entrenamiento aerobico. Estudios que han examinado los efectos de dicho
entrenamiento concluyen que el ejercicio realizado en la dosis e intensidad
adecuada, lleva a los pacientes con ictus a alcanzar un estado cardiovascular
similar a sujetos sanos adultos de su misma edad (288, 289). El elevado nimero
de estudios que describen que la poblacién con ictus es generalmente sedentaria,
realza la importancia de elaborar programas de actividad (290). Mientras que
existen trabajos, como el nuestro, donde se describen patrones de actividad, es
necesario investigar los niveles diarios de actividad en relacion con las respuestas
cardiorrespiratorias.

Los programas de rehabilitacion tradicionales parecen no cumplir de forma
adecuada los objetivos cardiorrespiratorios de estos pacientes. Ha sido demostrado
que la frecuencia cardiaca alcanza valores aceptables durante las sesiones de
entrenamiento en la terapia, sin embargo, la duracion de estos periodos es muy
corta (291, 292). Esta brevedad de los periodos, unida al bajo porcentaje diario
dedicado a realizar la terapia, sugiere que la demanda cardiovascular a la que son
sometidos los pacientes durante la rehabilitacién no es suficiente para mantener ni
para mejorar la capacidad cardiorrespiratoria. Es necesaria la investigacion para
determinar el tipo y la intensidad de ejercicio del que los pacientes obtienen un
mayor beneficio durante la terapia.

Ademéas de esto, otro objetivo fundamental es la medicién de las
actividades realizadas fuera de la terapia, ya que es muy probable que sean un
determinante importante en el perfil cardiovascular del paciente. Estas actividades
pueden tener una profunda influencia en el estado cardiorrespiratorio, ademas de
ser un indice importante de los cambios en la capacidad funcional durante la
recuperacion del paciente. De modo que el reto consistiria en valorar
simultaneamente la actividad y las respuestas fisiologicas de los pacientes para
poder evaluar el beneficio terapéutico de actividades especificas de la vida diaria
(192).
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Si bien, encontramos articulos en la literatura que han estudiado las
respuestas fisioldgicas cardiovasculares de forma simultanea a la actividad de la
vida diaria (51, 54, 55, 85, 234), estos estudios emplearon Unicamente una medida
de actividad en la comunidad a traveés del denominado Step Activity Monitor, un
tipo de acelerometria que mide el nimero de pasos por dia. Es decir, no ofrece
informacion detallada sobre el tipo de actividad realizada por el paciente en la
comunidad.

Este objetivo es posible gracias al uso de acelerometros como los
empleados en la presente investigacion, ya que permiten detectar un amplio
ndmero de posturas y movimientos a la vez que se registra la frecuencia cardiaca
y se puede combinar la obtencién de datos con los de un electrocardiograma. Esto
permitiria obtener una informacidn, que no esta disponible de otra manera para los
terapeutas. Permitiendo la medicion especifica de la funcion y la intensidad de la
actividad en la comunidad, promoviendo la elaboracion de programas terapéuticos
diarios basados en la evidencia.

Otra aplicacion importante del uso de los acelerometros en relacion a la
prescripcion y dosificacion de actividades y programas terapéuticos, seria no sélo
la descripcion de patrones de actividad y su intensidad, sino la descripcion del
patrén de interrupcion de los periodos de inactividad (sedentarismo).

Numerosos estudios han descrito las ventajas de la mayor interrupcion de
los periodos sedentarios y de la distribucién del tiempo de sedentarismo con un
predominio de periodos cortos en relacién a marcadores metabolicos de salud y en
la prevencion de complicaciones cardiovasculares secundarias al ictus (52). La
acelerometria empleada en el presente estudio permite el analisis de los patrones
de distribucion de parametros de actividad y sedentarismo y permitiria al
terapeuta establecer objetivos concretos respecto a dosis y secuenciacion temporal
(ndmero de interrupciones de sedentarismo al dia, a lo largo de la mafana, la

tarde, etc.) para mejorar estos patrones de forma especifica.
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5. Fortaleza del estudio con monitor de actividad: acelerometria como
meétodo de valoracion y actuacion en el entorno habitual del paciente.
Diferencia de las mediciones en la clinica y en la comunidad. Participacién en

la comunidad como objetivo fundamental para el paciente

De forma general, podemos decir que un factor decisivo en la eleccion de
una intervencion terapéutica es la valoracion del impacto en la vida real de los
pacientes. Fisioterapeutas y rehabilitadores, tradicionalmente, han obtenido esta
informacion de la observacion en la clinica y del feedback (informacién subjetiva)
de los pacientes. El tipo de monitor de actividad descrito en la presente
investigacion permite complementar los datos resultantes de la observacion
directa del paciente, cuestionarios y entrevistas con datos objetivos procedentes de
la monitorizacion de las diferentes actividades. La acelerometria supone por tanto,
una “ventana de observacion” en la casa y en la comunidad. Es una herramienta
que permite capturar el nivel de actividad y el cumplimiento de los ejercicios
prescritos, facilita la valoracion de ciertos efectos de la medicacion en pacientes
cronicos y valorar la capacidad de realizar determinadas actividades motoras
(293).

Ensayos clinicos sobre programas de ejercicios de rehabilitacion
especificos tras el ictus han demostrado mejoras sustanciales en medidas clinicas,
pero no han estudiado las repercusiones de estas ganancias en el entorno habitual
del paciente (294-296). Un estudio de Mudge y colaboradores (232) estudio la
eficacia de un programa de entrenamiento basado en un circuito de ejercicios para
mejorar la resistencia y valoraron tanto parametros clinicos como variables de
actividad e intensidad en la comunidad medidas con un monitor de actividad, y
concluyeron que, aunque se producia una mejora en los primeros, no se daba en
las segundas.

En la misma linea, un estudio en pacientes cardiacos llevado a cabo por
van den Berg-Emons y colaboradores (297) demostrd0 que un programa de
entrenamiento aerdbico resultd en mejoras clinicas pero no se produjo un cambio

en la actividad fisica en el entorno habitual de los pacientes. Los acelerémetros
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constituyen por tanto un instrumento de gran potencial para la valoracion de los
efectos reales de intervenciones terapéuticas en el ambiente cotidiano del paciente
tras el ictus.

La marcha en la comunidad ha sido definida como la movilidad
independiente fuera de la casa, incluyendo la habilidad de caminar con seguridad
sobre terrenos irregulares, lugares privados, centros comerciales y otros sitios
publicos (46). Para conseguir estos objetivos de forma segura y eficiente un
individuo debe ser capaz de caminar en exteriores determinadas distancias en un
tiempo razonable (298). Aspectos fisicos del entorno pueden facilitar o impedir
los niveles individuales de actividad. Ademas, las caracteristicas fisicas del
entorno pueden cambiar constantemente y la habilidad de caminar debe ser lo
suficientemente flexible para adaptarse a dichos cambios, es decir, el
comportamiento motor se debe adaptar para proporcionar autonomia al individuo.

Un estudio cuantitativo (299) mostr6 que la pérdida de la marcha
autonoma, especialmente en exteriores, era uno de los aspectos mas incapacitantes
para los sujetos que habian sufrido un ictus. Lord y colaboradores (46)

2

describieron que la capacidad para “salir por ahi ” en la comunidad era
considerada fundamental o muy importante por el 75% de los pacientes con ictus.
Hay numerosos factores que han sido descritos como determinantes en la marcha
en la comunidad, como son la velocidad de marcha, la resistencia aerdbica y otros
factores fisicos, cognitivos y psicoldgicos, tales como la falta de confianza y el
miedo, el apoyo social, la fatiga y la depresion (55, 300).

Tomamos como ejemplo la velocidad de marcha, que es considerada un
elemento relevante para conseguir la deambulacion independiente en la
comunidad (46). Este pardmetro se mide con frecuencia en la clinica, pero no esta
claro hasta qué punto su medicion en entornos artificiales puede predecir la
velocidad en la comunidad. El estudio de Donovan y colaboradores (187)
describid diferencias significativas, pero sin relevancia clinica en la medicién de
la velocidad en diferentes entornos y propusieron el test de 6 minutos de marcha
como medida mas fiable para predecir la velocidad de marcha de pacientes con

ictus en la comunidad. En cambio, en la investigacion de Taylor et al. (255)
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concluyeron que la velocidad medida en la clinica diferia de aquella registrada en
la comunidad, habiendo ademas diferencias en relacion a caracteristicas de los
pacientes, como la velocidad de marcha confortable de cada individuo.
Describieron que aquellos sujetos que en la clinica tenian una velocidad de
marcha igual o superior a 0,8 m/s tenian valores similares de velocidad en la
clinica y en la comunidad; sin embargo, en aquellos que caminaban a menos de
0,8 m/s la velocidad de marcha en la comunidad podia ser sobreestimada a través
del test de 10 metros de marcha. En estos estudios, se emplearon instrumentos de
medida convencionales para obtener la velocidad, como el test de 6 minutos y de
10 metros de la marcha. Si esta misma variable se mide con acelerémetros,
podemos estudiar de forma mas certera y precisa la velocidad de deambulacion de
los pacientes con ictus fuera de la clinica, tanto en casa como en la comunidad.
Con muestras suficientes de pacientes, se podrian establecer mejor la velocidad
minima requerida para un determinado nivel de participacion en la comunidad y
marcar asi objetivos terapéuticos especificos adaptados a las necesidades
individuales de los pacientes.

Otro factor que se ha considerado importante en la consecucion de una
deambulacion independiente en la comunidad es la resistencia aerobica,
relacionada la distancia que el individuo es capaz de recorrer. A pesar de que
algunos estudios (301) indican que la resistencia aerébica puede ser menos
determinante que otros factores en la deambulacion en la comunidad,
presumiblemente, la habilidad de caminar distancias razonables contribuye a una
deambulacion mas satisfactoria (46). Son necesarias investigaciones en las que se
determinen los niveles 6ptimos de resistencia y fitness necesarios para la marcha
confortable en la comunidad. Esta constituye una de las aplicaciones del monitor
de actividad empleado en nuestra investigacion, que permite medir en la
comunidad tanto la frecuencia cardiaca como la combinacion de datos obtenidos
con acelerémetros y electromiografia.

En conclusion, la acelerometria constituye una buena herramienta de
deteccidn precoz de posibles inconvenientes o facilitadores en la deambulacion

independiente de un individuo (60). Esta deteccion podria permitir a los sujetos
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con ictus alcanzar una autonomia en la comunidad de forma mas precoz y con

mayor seguridad.

6. Aplicacion de los acelerdmetros como sensor para detectar el
contacto de talon en el uso de dispositivos de estimulacion eléctrica funcional
en pacientes con ictus

Desde los afios 60, la estimulacion eléctrica funcional del nervio peroneo
ha sido empleada para corregir el arrastre del pie hemipléjico durante la fase de
oscilacion de la marcha. Al favorecer la dorsiflexion del tobillo, se reducen
compensaciones como la circunduccion de la cadera u otros mecanismos
compensatorios que confieren inestabilidad a la marcha. Ha sido demostrada la
utilidad de este tipo de dispositivos en la mejora de la velocidad de marcha, la
longitud del paso del lado afecto, la fuerza muscular, la coordinacién motora y el
equilibrio (133).

Cualquier dispositivo de estimulacion eléctrica funcional, para su correcto
funcionamiento, necesita un sensor para detectar cuando debe ser desencadenado
el estimulo. Tradicionalmente se empleaban sensores en la planta del pie que
detectaban el cambio de presion. No obstante la fiabilidad de estos sensores estaba
reducida por la deteccion de fuerzas ligeras incluso durante la fase de oscilacién y
en pacientes que presentaban un cierto grado de arrastre del pie (254). También
han sido usados interruptores de mano para desencadenar el estimulo, pero esto
aumentaba la demanda atencional de los pacientes durante la marcha, dificultando
la capacidad de los pacientes para caminar sobre terrenos irregulares o con
obstéaculos, donde aumentaba la probabilidad de perder el equilibrio y caer.

Algunos autores (133, 189) proponen el uso de acelerdmetros en el tronco
0 en el muslo del paciente como el medio més eficaz y estético (en comparacién
con otros métodos empleados con anterioridad) para detectar el contacto del talon
de la pierna afecta y desencadenar el correcto mecanismo de los aparatos de

estimulacion eléctrica funcional, e incluso, al ser capaces de detectar la velocidad
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de la marcha, se puede emplear ésta como otro imput para controlar la intensidad

del estimulo.

7. Aplicacion de la acelerometria para la valoracion del uso de ayudas

ortésicas para la marcha en la comunidad

Un aspecto fundamental y de gran complejidad en el proceso de
recuperacion de la marcha hemipléjica es la toma de decisiones en relacion al uso
y tipo de ortesis, y a la valoracion de los efectos de las mismas en la marcha de
estos pacientes. La acelereometria, tal y como ha sido descrita en esta
investigacion, ha sido probada en numerosos estudios como una herramienta
valida para describir pardmetros temporo-espaciales de la marcha y para describir
con precision patrones y variables de calidad de la misma. Por tanto, una
aplicacion de esta tecnologia podria ser su uso para medir de forma objetiva las
consecuencias del uso de un determinado tipo de ortesis (diferentes modelos de
antiequinos) o ayudas para la marcha (baston, muleta) en el entorno real del
paciente. Y no s6lo en relacién al estudio de pardmetros de calidad, sino a las
repercusiones del uso o no de dispositivos ortésicos en aspectos de cantidad,
distribucion y velocidad de la marcha.

Es decir, en un paciente concreto, a través de la medicién con
acelerdmetros, se podria determinar si el uso de un determinado dispositivo de
ayuda para la marcha supone una mejora real en cémo camina en la comunidad, si
supone un aumento en el porcentaje total de tiempo dedicado a actividades como
la bipedestacién o la marcha, si permite interrumpir con mas frecuencia los
periodos de sedentarismo, si consigue realizar periodos de marcha de mayor
duracion o si puede recorrer la misma distancia en menos tiempo.

Investigaciones recientes, como los de Bethoux y colaboradores (302) y
van Swigchem et al. (303), comparan, a través de la medicion de parametros de
marcha en el laboratorio, los efectos del uso de un aparato de estimulacion
eléctrica funcional y dispositivos ortésicos antiequino en pacientes con ictus. No

hemos encontrado articulos en la literatura que realicen este tipo de analisis
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midiendo la marcha real en la comunidad, y consideramos que es una aplicacion
de gran utilidad para fisioterapeutas y profesionales relacionados con esta toma de
decisiones en el proceso rehabilitador.

Otros dispositivos de ayuda para la marcha, tales como las muletas o los
bastones pueden mejorar la independencia en la ejecucién de tareas de movilidad.
A menudo, se prescriben estas ayudas a pacientes con ictus. Los profesionales de
la rehabilitacion pueden encontrarse con dos problemas fundamentales. El
primero, que estos dispositivos de ayuda sean infrautilizados por los usuarios e
incluso abandonados. Otro, es que el uso de dichas ayudas repercuta en el
desarrollo de mecanismos compensatorios que empeoren la calidad de la marcha,
pudiendo llevar como consecuencia a una menor eficacia energética y a una
reduccion en la actividad de los pacientes. En ambos casos, seria fundamental la
creacion de evidencia cientifica, con validez ecoldgica, relacionada con el estudio
de las complejidades inherentes al uso de estos dispositivos en la vida real,
identificando marcadores que permitan capturar el uso de estas ayudas y su
repercusion en la marcha. En el estudio de Boissy y colaboradores (304) usaron
acelerémetros y giroscopios para analizar el uso del baston y el contexto en el que

era usado.

8. Pertinencia clinica extrapolable a nuestro sistema sanitario

A la vista de las consecuencias derivadas del estudio y de sus potenciales
aplicaciones clinicas descritas, dedicaremos un ultimo apartado a la pertinencia
clinica extrapolable a nuestro sistema de salud. Para resumir, podemos decir que
una de las consecuencias fundamentales de esta investigacion viene determinada
por las aplicaciones derivadas de la acelerometria como medio de monitorizacién
de la marcha en la poblaciéon con ictus, como son: método econdémico con
respecto a otros instrumentos de medicion objetivos; fiable, preciso y objetivo,
que permite valorar la marcha en diferentes entornos en los que se desenvuelve el

paciente, incluidas la casa y la comunidad, sin restricciones mecéanicas; es una
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herramienta util en la monitorizacion de las caidas en el entorno habitual del
paciente, estudio de las barreras y facilitadores de las mismas y determinacion del
riesgo de caidas; ofrece la posibilidad de evaluar objetivamente el uso de
dispositivos y ayudas ortésicas para la marcha en el ambiente cotidiano de los
pacientes y su repercusion en la participacion y el desempefio en la comunidad v,
por ultimo, destacar que permite valorar las consecuencias reales de
intervenciones terapeuticas especificas en el entorno habitual del paciente, y
contribuir asi a la toma de decisiones terapéuticas en relacion a la dosificacion y
eleccion de programas de entrenamiento individualizados.

Estas aplicaciones adquieren una especial relevancia en la atencion
sanitaria del perfil de paciente descrito como sociosanitario, en el que se incluye
el paciente con ictus. La fisioterapia esta incardinada en los distintos niveles de
salud (Atencion Primaria y Especializada), sin olvidar que las aportaciones de ésta
al ambito extrahospitalario y comunitario, suponen una importante via de
desarrollo profesional que beneficia, cada vez mas, a la sociedad. La fisioterapia
se desarrolla en el contexto de un modelo biopsicosocial en el que el andlisis de la
relacion de una determinada condicion de salud con el entorno y la valoracién de
los distintos niveles de participacion del individuo en la busqueda de la maxima
autonomia funcional posible, es uno de los ejes fundamentales de nuestra
profesion.

En este contexto, la acelerometria ofrece a la fisioterapia una ventana de
monitorizacién de la marcha de los pacientes con ictus en el entorno del hogar y la
comunidad, es decir, un modo de observacion directa en los niveles de
participaciéon y autonomia de esta poblacién. Es decir, los acelerometros permiten
desarrollar el primer paso en la actuacion de la fisioterapia comunitaria,
constituido por la valoracién en el entorno biopsicosocial del paciente, abriendo
una comunicacién fundamental entre profesionales y usuarios.

Un aspecto crucial para sustentar el razonamiento clinico en fisioterapia y
para el desarrollo de intervenciones terapéuticas es la valoracion de la ejecucion
motora. La implementacién de programas terapéuticos requiere mediciones

precisas basadas en la identificacion de patrones motores, que no se pueden
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obtener de las herramientas de valoracion tradicionales. La valoracion
estandarizada clinica realizada a través de las cualidades observacionales del
fisioterapeuta, aungue son de gran valor, son insuficientes para medir ciertas
caracteristicas cuantitativas, como por ejemplo, la coordinacion entre segmentos
corporales, la calidad y regularidad del movimiento. Ademas, estan sujetas al
error del observador y sesgo personal y limitado a la sensibilidad de la percepcion
visual humana. La acelerometria es un método objetivo de valoracion que supera
estas limitaciones y que tiene un gran potencial para contribuir a la creacion de
programas de fisioterapia para mejorar la calidad de vida y la autonomia real de
los pacientes con ictus.

Otro aspecto importante a tener en cuenta en la aplicacion de la
acelerometria en nuestro sistema de salud es la formacién de personal sanitario en
el uso de esta tecnologia. Considerando que la monitorizacion de la actividad
motora no es en la actualidad un instrumento estandarizado en las instituciones
sanitarias de nuestro pais, no existen estudios de coste-efectividad de tecnologias
como la acelerometria. No obstante, si comparamos la acelerometria con otros
métodos de medicion de la marcha objetivos, como las plataformas de presion y
las alfombras y cintas de andlisis de marcha en el laboratorio, es evidente que el
nivel de especializacién y formacion por parte de los profesionales de estos
ultimos es mucho mayor.

Los acelerémetros son instrumentos de uso sencillo, de fécil colocacion y
adaptacion al paciente. Si bien es cierto, que es necesaria una correcta formacion
de los profesionales en el andlisis y manejo de los datos obtenidos y en la
interpretacion clinica de los mismos, el nivel requerido es inferior al de otros
métodos de andlisis de la marcha.

En nuestro sistema sanitario, en el que los instrumentos objetivos y fiables
de valoracién de la marcha son muy escasos o inexistentes en los servicios de
atencion a pacientes con ictus, la acelerometria puede ofrecer una oportunidad de
integracion de tecnologias de medicion rentable, una alternativa a los caros y

complejos métodos objetivos empleados en ambientes artificiales.
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6.4 Prospectiva de la investigacion

El presente trabajo, como estudio descriptivo de una cohorte de pacientes,
es de relevancia cientifica en la comprension y conocimiento que se derivan de
sus resultados, en relacién a la recuperacion de diferentes aspectos de la marcha
durante el primer afio tras el ictus en el entorno habitual de los pacientes, a las
relaciones que se establecen entre ellos y a la comparacion de estos datos con los
de individuos sanos de referencia. Los resultados principales de nuestra
investigacion han sido publicados en la revista cientifica internacional Journal
of Rehabilitation Medicine (305).

Por otro lado, cabe destacar la relevancia clinica de este proyecto por su
aportacion potencial a un concepto clave en la actualidad, como es el espacio
sociosanitario. Este se entiende como el sistema de atencion sanitaria y social que
precisan los pacientes con ictus, de forma simultdnea e integrada, para obtener
sinergias que mejoren su estado. Existe por tanto, una preocupacion por estudiar
modelos de sistemas de salud que afrontan el cambio de perfil del usuario
sociosanitario. Hay ciertos elementos comunes a estos diferentes modelos v,
destacamos varios de ellos muy relacionados con el tema de nuestra investigacion.

Un factor de éxito identificado para la creacion del espacio sociosanitario
es la segmentacion cuidadosa de la poblacion. Desde esta perspectiva, hay
abordajes comunes, pero no una receta universal para toda la poblacion con ictus,
luego es fundamental segmentar e identificar bien las necesidades de diferentes
grupos y subgrupos para adaptar el cuidado que se presta a las necesidades
individuales. En este sentido, el estudio acelerométrico propuesto desde nuestra
investigacion, permite clasificar con precision diferentes subgrupos de pacientes.
Como se ha mostrado, éstos pueden presentar mejoras en la cantidad de tiempo
que caminan, pero pueden no estar acompafiadas de una recuperacion en los
parametros de calidad o distribucion. Es decir, nos ofrece un amplio abanico de
mediciones representativas del caracter multidimensional del déficit en la marcha
y se pueden por tanto, establecer objetivos muy especificos para cada grupo de

poblacion y su perfil de necesidad.
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Otro factor relevante en la creacion del espacio sociosanitario es el uso de
tecnologias de la informacion, que favorece la comunicacion del seguimiento
entre los profesionales y los usuarios en su domicilio. El uso de la acelerometria
con este objetivo abre una excelente posibilidad de optimizacion de los servicios
sociosanitarios, ya que, ademas se trata de una tecnologia que ha experimentado
un crecimiento cualitativo y cuantitativo y una disminucion sustancial de su coste.

En relacion al aspecto econdmico, un objetivo fundamental de la
fisioterapia es aportar, desde su parcela de conocimiento, las estrategias en salud
para mejorar la autonomia y funcionalidad del paciente con ictus, que requiere la
mayor y mejor distribucion de recursos publicos posible. Asi una importante linea
de trabajo que se deriva de nuestra investigacion seria la de los estudios de coste-
efectividad sobre el uso de acelerometria como método de valoracion de la
marcha en el entorno habitual de los pacientes y en relacion a actuaciones de
fisioterapia especificas. Desde esta perspectiva se lograra el éxito en la creacion
de recursos realmente necesarios a disposicion del paciente con ictus (paciente
sociosanitario).

Muy en relacion con este modelo de atencion, y con gran repercusion en el
momento actual, destacamos el sistema de clasificacion ofrecido por la CIF.
Uno de los objetivos de la CIF es establecer un lenguaje comun para describir la
salud y los estados relacionados con ella, para mejorar la comunicacién entre
profesionales sanitarios, investigadores, disefiadores de politicas de salud y la
poblacion general. La acelerometria en el estudio de la marcha, ofrece un modo de
valoracion que puede ser estandarizado y entendido por los diferentes
profesionales en cualquier pais del mundo. A diferencia de los test y cuestionarios
que tradicionalmente se han empleado en el estudio de la marcha y la
participacion en la vida diaria de los pacientes con ictus, los acelerometros son
instrumentos de medida objetivos, validos, fiables y aplicables en diferentes
culturas y paises. El uso de esta tecnologia permite la comparacion de datos entre
paises, entre disciplinas sanitarias y entre los diferentes servicios y podria
proporcionar un esquema de codificacion sistematizado para ser aplicado en los

sistemas de informacién sanitaria.
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Ademas, el tipo de informacion que provee la acelerometria aporta datos a
los dos pilares fundamentales sobre los que se estructura la CIF, que son: los
componentes de “funcionamiento y discapacidad” y los “factores
contextuales”. En el caso de nuestra investigacion y en relacion al primer pilar, la
acelerometria provee informacion sobre aspectos del ‘“funcionamiento y
discapacidad” de la marcha de los pacientes con ictus, tales como los parametros
espacio-temporales, y, en relacion al segundo pilar, los “factores contextuales”, la
medicién se realiza en el contexto comunitario de estos pacientes, por lo que
aporta una valiosa informacion sobre estos factores en el entorno habitual de los
pacientes.

Es decir, la acelerometria, tal y como ha sido descrita en esta
investigacion, constituye una herramienta de gran utilidad al servicio de la CIF.
Futuras investigaciones podrian emplear este tipo de acelerometria en el analisis
de otros “constructos” de interés de la CIF, la relacion entre éstos o la
determinacion de factores pronosticos en la recuperacion de la marcha tras el
ictus.

Otra linea de investigacion derivada de nuestro estudio y que
consideramos de interés, seria la monitorizacion de la marcha con acelerémetros
no solo en estudios meramente descriptivos de evolucion de la marcha, sino
también en la aplicacién especifica para la valoracién de determinadas
intervenciones, seguimiento y decisiones terapéuticas fundamentales para la
fisioterapia comunitaria en el proceso de recuperacion tras el ictus.

Asi por ejemplo, destacamos lineas de estudio de la acelerometria en la
determinacion del riesgo de caidas en el entorno cotidiano del paciente y la
individualizacion de factores ambientales y personales que las favorecen; su uso
en la valoracion y toma de decisiones terapéuticas en el empleo de diferentes
dispositivos ortésicos y de ayuda de la marcha, medido en el medio real donde
los pacientes llevan a cabo las actividades de la vida diaria, y valoracion de
intervenciones de fisioterapia especificas y aspectos relacionados con la

dosificacion y frecuencia de las mismas.
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Por ultimo, destacaremos ciertos aspectos en relacion a cuestiones de la
metodologia que, a partir de la experiencia de nuestra investigacion, se podrian
mejorar en futuros proyectos. Se considera interesante el desarrollo de estudios
longitudinales que describan la recuperacion de la marcha después del ictus
empleando medidas de valoracion en el entorno real del paciente. En este aspecto,
cabe destacar que son necesarios disefios de seguimiento de una cohorte en los
que el periodo de estudio sea igual o superior a un afio, puesto que se trata de
secuelas que se cronifican en la mayoria de los casos, se considera relevante su
estudio a largo plazo.

Otra cuestibn metodologica fundamental seria el desarrollo de
investigaciones similares con un mayor tamafio de la muestra. De este modo,
los resultados serian extrapolables a un sector mas amplio de la poblacion con
trastornos en la marcha tras un ictus. Futuros estudios podrian ademas considerar
la posibilidad de analizar subgrupos de pacientes con ictus con caracteristicas
clinicas y funcionales similares, para determinar patrones de comportamiento de
la marcha en los diferentes subgrupos.

Con las posibilidades actuales de la version sin cables del monitor de
actividad empleado en esta investigacion seria aconsejable estudiar periodos de
entre tres dias y una semana en cada uno de los momentos de medida, hecho
especialmente recomendable en el estudio de las variables de distribucion de la
marcha.

Otro aspecto a destacar en la prospectiva de esta investigacion seria la
necesidad de realizar estudios que empleen la comparacion con un grupo
control de individuos sanos de referencia teniendo en cuenta una serie
consideraciones. En este sentido, seria idonea la homogenizacion de las
caracteristicas no solo de edad, sino también de género y actividad profesional. Y
en el caso de comparar parametros espaciotemporales de la marcha, también seria
apropiado seleccionar individuos con velocidades confortables similares de

deambulacion.
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7 CONCLUSIONES

7.1 Conclusiones en espaiiol

En la cohorte estudiada, la recuperacion mas notable de los pardmetros de
cantidad se produjo entre la primera semana y el tercer mes tras el ictus,

estabilizandose en el periodo posterior hasta el afio.

Las variables de distribucion, en la muestra estudiada, no mostraron cambios
significativos durante el afio de seguimiento, pero si que mejoraron el nimero de
periodos de marcha y variables de cantidad como el tiempo de marcha y de
sedentarismo en los primeros tres meses después de la lesién. Estos sujetos, a
pesar de ser mas activos, pueden continuar presentando limitaciones en la
participacion, ya que no son capaces de caminar durante periodos lo

suficientemente largos para realizar determinadas tareas.

En relacion al comportamiento de sedentarismo, la cohorte estudiada experimentd
una disminucion significativa en el tiempo sedentario total desde la primera
semana al tercer mes. No obstante, el patron de acumulacion de este tiempo no se

modifico.

La recuperacion de los pardmetros de calidad de la marcha en la muestra estudiada
se produce de una forma mas lenta y, en lineas generales, no significativa a lo
largo del primer afio tras el ictus. Esta divergencia de patrones de recuperacién
encontrados entre el aspecto de cantidad y calidad de la marcha, sumados al hecho
de la débil o nula correlacion encontrada entre dichas variables y al diferente nivel
de recuperacion al compararlo con los datos de individuos sanos pueden tener

implicaciones relevantes en la clinica.

La fuerte relacion encontrada entre la dimension cuantitativa y la velocidad de

marcha, en oposicion a la débil hallada entre la simetria y la velocidad de marcha,
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ponen de manifiesto que, si bien la velocidad ha sido considerada
tradicionalmente de relevancia en la recuperacion tras el ictus, ésta puede indicar
mejoras en la cantidad de tiempo que caminan los pacientes pero no en la calidad

con la que lo hacen.

. Al comparar los datos obtenidos en el grupo control y los de los pacientes un afio
después del ictus, se observd que las variables de cantidad alcanzaron valores
cercanos a aquellos de individuos sanos de la misma edad. Sin embargo, el patron
de la marcha continuaba alterado y el comportamiento sedentario no experimento

cambios.

7.2 Conclusiones en inglés (Conclusions)

In the study cohort, the most notable recovery of amount outcomes occurred
between the first week and the third month after stroke, levelling off during the

last nine months.

Distribution outcomes in our group of patients showed no significant changes
throughout the follow-up period, except for the number of walking periods which
increased significantly during the first three months. Other amount outcomes,
such as walking time and sedentary time improved significantly from the first
week to the third month post-stroke. These patients, in spite of being more active,
may still show some limitations in participation, because they are not able to walk
during long periods enough to carry out certain tasks in the community.

. With regard to sedentary behavior, the studied cohort showed a significant
decrease in total sedentary time between the first week and the third month
following stroke. However, the pattern of accumulation of sedentary time did not

change throughout the measured period.
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4. The recovery of quality outcomes was steady and, overall, not significant during
the first year after stroke. The divergence found between quantity and quality
patterns of recovery, plus the weak correlation found between these two aspects
and the different levels of recovery that they reached as compared to data in

healthy individuals may have relevant clinical implications.

5. The strong correlation found between the amount dimension and gait speed
contrary to the weak relationship found among gait symmetry and walking speed
suggest that, even if gait speed has been considered relevant in ambulation
recovery, it may be an indicator of the amount of time that patients walk but not

the way they do it (gait quality).

6. For this cohort, the recovery of the amount of walking reached levels close to that
of age-matched healthy-levels. However, the pattern of walking was still altered

and sedentary behavior unchanged.
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8 RESUMEN

8.1 Resumen en espaiol

INTRODUCCION: La elevada incidencia del ictus, la frecuente
cronicidad de sus secuelas y el impacto econémico de la discapacidad provocada
por el mismo ponen de manifiesto la necesidad de desarrollar una fisioterapia
neuroldgica comunitaria respondiendo a criterios econémicos, sociales y de salud.
Desde la fisioterapia, la valoracion de la marcha tras el ictus se caracteriza por
estar restringida al &mbito clinico, por la subjetividad y por la falta de fiabilidad.
Los acelerometros ofrecen la posibilidad de monitorizar el movimiento en la
comunidad de un modo objetivo, preciso, fiable, de bajo coste y sin ofrecer
restricciones mecanicas para la deambulacion. A pesar de los beneficios de la
acelerometria, muy pocos estudios la han empleado para analizar en detalle

diferentes aspectos del comportamiento durante la marcha tras el ictus.

OBJETIVOS: Describir la recuperacién de la marcha, en términos de
cantidad, distribucion y calidad de la misma a lo largo del primer afio tras la
lesion; analizar las correlaciones entre las variables de estudio y comparar los

resultados obtenidos un afio después del ictus con los del grupo control.

MATERIAL Y METODO: Disefio: para responder al primer objetivo se
empled un disefio longitudinal de seguimiento de la cohorte durante un afio, para
responder al segundo, se realizd un estudio descriptivo correlacional y para el
tercero, un estudio de asociacion cruzada. Muestra: 23 pacientes con ictus,
reclutados con muestreo no probabilistico de conveniencia, y 20 sujetos sanos.
Intervencion: Se realizaron mediciones con acelerometria en la 12, la 122 y la 482
semana tras el ictus (T1, T2 y T3, respectivamente) y en un Unico momento en el
grupo de individuos sanos, en el entorno habitual de los sujetos durante ochos

horas al dia, desde las 10 de la mafiana hasta las 6 de la tarde. Variables de
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estudio: las variables de cantidad eran el tiempo de marcha, en bipedestacion, en
sedestacion, en decubito y de sedentarismo; los parametros de distribucion
estaban constituidos por la duracion media, el nimero y el coeficiente de
variacion de los periodos de marcha y el exponente de sedentarismo, y las
variables de calidad fueron la regularidad del paso, la regularidad del ciclo, el

indice de simetria, el ratio de duracion del paso y la velocidad de marcha.

RESULTADOS: El tiempo de marcha, de bipedestacion, de sedentarismo
y el nimero de periodos de marcha se incrementé de Tl a T2 (p<0,01)
estabilizandose los ultimos seis meses (p>0,58). El resto de variables de
distribucion no experimentaron cambios significativos a lo largo del afio (p>0,30).
La regularidad del ciclo longitudinal, el indice de simetria longitudinal y la
velocidad de marcha mejoraron desde el momento inicial hasta el afio tras la
lesion (p<0,05). Se obtuvieron correlaciones moderadas-altas entre el tiempo en
bipedestacion y el nimero de periodos de marcha, entre tiempo de marcha y
duracion media de los periodos de marcha, entre el tiempo de marcha y la
velocidad y entre la regularidad del paso y la velocidad de marcha. En T3, las
variables de cantidad (a excepcion del tiempo en decubito y de sedentarismo) y las
de distribucion alcanzaron niveles similares a los del grupo control, mientras que
la regularidad del paso y la velocidad de marcha mostraban diferencias
significativas (p<0,02).

CONCLUSIONES: Las dimensiones de la marcha estudiadas en esta
cohorte mostraron diferentes patrones de recuperacion tras el ictus y alcanzaron
niveles desiguales al compararlos con el grupo de individuos sanos de referencia.
A través de la descripcion de aspectos como la cantidad, distribucién y calidad de
la deambulacion en personas con ictus, los fisioterapeutas podran incrementar su
conocimiento sobre la patologia del paciente y ajustar de forma precisa e
individualizada los objetivos, la dosificacion y eleccion del tratamiento en el

entorno habitual de los pacientes.
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PALABRAS CLAVE: acelerometria, marcha, ictus, actividades de la vida

diaria

8.2 Resumen en inglés (Abstract)

INTRODUCTION: The high incidence, chronic sequelae and economic
impact of stroke highlights the need to develop a neurological physiotherapy in
the community, according to financial, social and health purposes. Physical
therapy gait assessment has commonly been performed in clinical standardized
settings, with subjective tools. Accelerometers offers the possibility of monitoring
human movement objectively in the community, with some advantages including
the low-cost, high accuracy and reliability and their small size which enables
subjects to walk relatively unrestricted. In spite of the benefits of accelerometry,
only a few studies have comprehensively examined different aspects of walking

behavior among stroke patients.

OBJECTIVES: The purpose of this study was to describe the course of
different dimensions of walking behaviour, in terms of amount, distribution and
quality, over a period of one year following stroke, using accelerometry; to
explore the mutual relationships between main outcomes measures, and to

compare the patient data one year after stroke with a healthy group.

METHODS: Design: related to the first objective, we performed a one-
year follow-up cohort study, in relation with the second objective the design was a
correlational study and, with regard to the third objective, we used a repeated-
measures design. Participants: A total of 23 stroke patients, recruited with a non-
probability convenience sampling, and 20 age-matched healthy subjects were
included in the study. Intervention: Accelerometer assessments were made in the
participants’ daily environment for 8 h/day during the 1% (T1), 12" (T2) and 48"
(T3) weeks after stroke, and at one time-point in healthy subjects. Main outcomes
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measures: percentage of time walking, time upright, time sitting, time lying and
sedentary time (amount aspect); mean duration and number of walking periods,
walking coefficient of variation and sedentary exponent (distribution aspect), step
and stride regularity, step and stride symmetry, step-time ratio and walking speed

(quality aspect).

RESULTS: Time walking, time upright and number of walking bouts
increased during T1 and T2 (p<0.01), and then levelled off (p>0.58). The rest of
distribution variables showed no significant improvements (p>0.30) during all
phases. Stride regularity longitudinal, gait symmetry longitudinal and gait speed
increased significantly from T1 to T3. Moderate to high correlations were found
between upright time and number of walking periods; walking time and mean
duration of walking periods; walking time and gait speed and between step
regularity and gait speed. At T3, amount and distribution variables (except for
time lying and sedentary time) reached the level of the healthy group, but

significant differences remained (p<0.02) in step regularity and gait speed.

CONCLUSIONS: In this cohort, different outcomes of walking behavior,
represented by amount, distribution and quality parameters of gait, showed
different patterns and levels of recovery during the first year post-stroke.
Describing these aspects of walking may help physical therapists to understand
stroke patients’ motor problems, to establish tailored therapeutic objectives and to

choose the appropriate dose and treatment in patients’ natural environment.

KEY WORDS: accelerometry, gait, stroke, daily living activities.
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10 ANEXOS

10.1 Anexo l. Explicacion detallada de la variable regularidad del
paso perteneciente a los parametros de calidad de la marcha

Segun Moe-Nilssen y Helbostad (174), una sefial ciclica producira
coeficientes de autocorrelacion con valores maximos (picos) equivalentes a la
periodicidad de la sefial, denominados periodos dominantes (autocorrelation
dominant periods, Ad). Para una serie de aceleraciones del tronco durante la
marcha, se pueden producir coeficientes de autocorrelacion para cuantificar el
primer periodo dominante (Ad1l) que representa la fase equivalente a un paso. De
modo que Ad1 expresa la regularidad de la sefial en los pasos. Un Ad1 préximo a
1.0 refleja una alta regularidad en los pasos. En el caso de la aceleracion
longitudinal, una perfecta regularidad del paso seria +1, y en el caso de la
aceleracion transversal, seria —1. Todos los coeficientes de autocorrelacion se
pueden expresar para cada una de las direcciones registradas por los
acelerometros: longitudinal (Adl lon), transversal (Ad1 tra) y sagital (Adl sag).
Los dos primeros y altimos pasos del periodo seleccionado fueron excluidos del
analisis para evitar las fases de transicion de inicio y fin de la marcha.

En la lustracion 22 se muestra un ejemplo grafico de una sefal
acelerométrica longitudinal (vertical) procedente del tronco y los coeficientes de

correlacion que de ella se derivan.
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lHustracion 22. Ejemplo de una sefial de aceleracion procedente de un sensor colocado en el
tronco del individuo. En el dibujo superior de la izquierda, la flecha verde equivale al periodo del
ciclo de la marcha y la azul al periodo del paso. En el dibujo central de la izquierda se representa el
coeficiente de autocorrelacién extraido de la sefial acelerométrica del tronco. La ilustracién de la
derecha representa los periodos dominantes Adl y Ad2 correspondientes al paso y al ciclo de la

marcha respectivamente.
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Fuente: imagen modificada de Moe-Nilssen y colaboradores (174).
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10.2 Anexo II. Analisis de datos. Propiedades paramétricas de las
variables dependientes

Antes de abordar cualquier tipo de andlisis estadistico, se procedio a
explorar la distribucion de los datos en cada uno de los tres momentos de medida.
Para comprobar si nuestros datos se ajustan a una distribucion normal o no
usamos el estadistico de Shapiro-Wilk, ya que nuestra muestra es menor de 50
individuos. Debido al gran nimero de variables empleadas en nuestro estudio,
hemos seleccionado dos variables significativas de cada aspecto de la marcha
medido, que son: cantidad de tiempo empleado en caminar, cantidad de tiempo en
bipedestacion, duracion media de los periodos de deambulacion, numero de
periodos de marcha, regularidad del paso en el eje longitudinal (Ad1 lon) e indice
de simetria de la marcha en el eje longitudinal (Ad1 lon/Ad2 lon).

En la Tabla 28 se muestran los resultados del test de normalidad para las
variables significativas en las tres mediciones realizadas. Los valores de

significacion mayores de 0,05 representan una distribucion normal de los datos.
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Tabla 28. Test de normalidad de Shapiro-Wilk para las variables significativas en los tres

momentos de medida (T1, T2y T3).

Variable Medicion Shapiro-Wilk
Estadistico gl Significacion
Tiempo T1 0,90 12 0,16
caminando T2 0,79 22 <0,01
T3 0,81 22 <0,01
Tiempo T1 0,86 12 0,05
bipedestacion T2 0,98 22 0,91
T3 0,96 22 0,50
Duracion Tl 0,88 12 0,10
periodos T2 0,44 22 <0,01
deambulacion T3 0,51 22 <0,01
Ndmero periodos T1 0,81 12 0,01
deambulacion T2 0,97 22 0,68
T3 0,93 22 0,11
Regularidad del Tl 0,90 12 0,18
paso (Ad1 lon) T2 0,94 22 0,19
T3 0,84 22 <0,01
Simetria del paso  T1 0,95 12 0,64
(Ad1 lon/Ad2 T2 0,98 22 0,82
lon) T3 0,80 22 <0,01

Abreviaturas: gl, grados de libertad; Ad1 lon, primer periodo dominante en el eje longitudinal;
Ad2 lon, segundo periodo dominante en el eje longitudinal. Fuente: elaboracién propia.
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