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1- RESUMEN
- Objetivo: Comprobar si la actividad en tapiz rodante (treadmill) es eficaz para la reeducacion
de la marcha en personas que han sufrido un dafio cerebral, indicando si es la terapia actual mas

apropiada y menos arriesgada para este sector de la poblacion.

- Métodos: Mediante una busqueda bibliogréfica en las bases de datos: Pubmed, PEDro, y
Scopus. Fueron seleccionados aquellos ensayos clinicos aleatorizados publicados entre 2006 y
2016, que utilizaran treadmill como método de intervencién en personas con dafo cerebral.
Siendo las variables de resultados parametros de la habilidad de la marcha: velocidad, longitud

de paso, simetria, cadencia, equilibrio o coordinacion.

+ Resultados: Tras la busqueda, se obtuvo 3761 articulos, y solo nueve pasaron todos los criterios
de seleccion. Se analizaron los efectos del treadmill y otras terapias comparativas sobre los

parametros de la marcha, sobre todo la velocidad.

- Conclusidn: Los estudios muestran evidencia moderada sobre los beneficios del treadmill para
la mejora de la deambulacién. Sin embargo, la evidencia es muy limitada al apoyar el método
treadmill como un método superior a otros anteriores. Se necesita mas investigacion de alta
calidad, que determine los efectos a largo plazo y sobre una poblacién con dafio cerebral mas

amplia.

- Palabras clave: Traumatismo craneo-encefilico, accidente cerebrovascular, tapiz rodante.
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2- ABSTRACT
- Objective: Check if the activity in treadmill is effective to gait training in people who have
suffered brain damage, indicating if it is the most current, appropriate and least risky therapy

for this population.

- Methods: A literature search in databases: PubMed, PEDro, and Scopus. We selected those
published between 2006 and 2016 randomized clinical trials, which used treadmill as a method
of intervention in people with brain damage. Being the result’s variable improvements in criteria

of skill gait, such as speed, stride length, symmetry, cadence, balance or coordination.

+ Results: 3761 articles were found, and only nine passed all selection criteria. In these articles,
gait parameters, especially speed, were analyzed from the effects of treadmill and others

therapies.

+ Conclusion: Studies show moderate evidence on the benefits of treadmill to improve
ambulation. However, evidence is limited to support treadmill as a better method than the
previous ones. It’s necessary more high quality researches to determinate long-term effects, and

relating to a wide population with brain damage.

- Key words: Traumatic brain injury, stroke, treadmill.
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3- INTRODUCCION

3.1 DEFINICION

El dafio cerebral adquirido (DCA) es el resultado de una lesidn subita en el encéfalo, que produce
diversas secuelas de caracter fisico, psiquico y sensorial. Estas secuelas de caracter permanente,
desarrollan anomalias en la percepcidn sensorial, alteraciones cognitivas y alteraciones del
plano emocional. @

No posee un cuadro clinico definido, ya que es variable en cuanto a la afectacidn de sistemas
funcionales y el nivel de gravedad, e incluso la evolucién es variable.

Su importancia reside en la repercusién sociosanitaria que supone por la alta cifra de afectados,
por la gran duracion de las secuelas y la repercusién de la calidad de vida de estos pacientes y

sus familiares®.

3.2 ETIOLOGIA
No existe una sola causa, sino que el DCA presenta una etiologia multifactorial, aunque
normalmente se debe a dos causas principales; los accidentes cerebrovasculares (ACV) ya sean
isquémicos o hemorragicos; y los traumatismos craneoencefilicos (TCE). El resto se debe a un

pequefio grupo de enfermedades neuroldgicas, siendo mas comun la encefalopatia hipdxica.'?

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) son aquellos en los que se produce una lesién fisica
o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de energia
mecdnica externa®. Se clasifica en TCE leve, moderado, o grave segun la escala inicial del coma
Glasgow, que valora el nivel de consciencia del paciente en base a unas respuestas motoras,
verbales y oculares. La longitud de la inconsciencia dicta la gravedad de la lesion cerebral®. La
lesién neuroldgica se produce por diferentes traumatismos del sistema nervioso central (SNC):
A nivel del craneo, se producen fracturas; a nivel del tejido funcional del cerebro, se producen
lesiones del parénquima: conmocion o pérdida de conciencia, contusién o hematoma vy
laceracién asociada a desgarro de la piamadre-aracnoides; a nivel vascular se producen
hemorragias; y dafio axonal difuso por rotacién del encéfalo dentro del crdneo con la aparicion
de edema®. Las manifestaciones clinicas inmediatas son la hipertensién intracraneal, el coma
neuroldgico y las crisis convulsivas®. Es mds comun en nifios (mayores de 4 afios) y ancianos
(mayores de 65) por caidas o atropellos y en personas jovenes (entre 15-19 afios) por accidentes

de trafico'®.

Ictus, o accidentes cerebrovasculares (ACV), consiste en la interrupcion subita del flujo

sanguineo al cerebro, debido a la afectacién de uno o mds vasos por un proceso patolégico!”.
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Esto produce una zona focal de necrosis en el encéfalo, en respuesta a la reduccién del aporte
de oxigeno y glucosa’®, necesario para realizar las funciones del SNC. Las caracteristicas clinicas
del ACV dependen de la localizacién y la naturaleza de la extensién®. Hay dos tipos de ictus:
Isquémicos, los mas comunes (80%), se produce cuando la isquemia cerebral es lo
suficientemente prolongada en el tiempo como para producir un area de necrosis, y un déficit
neuroldgico que supere las 24 horas®. Hay diversos tipos, segtin el mecanismo de produccién:

- AIT (Accidente isquémico transitorio) es un episodio focal de duracidn inferior a 24
horas®®. Es reversible y no existe déficit neurolégico permanente tras su finalizaciéon!”.

- Arterioesclerosis, supone una mayor rigidez en las paredes de los vasos, debido al
acumulo de colesterol, calcio y otras grasas que taponan la luz de estos.

- Trombosis, cuando una placa de ateroma forma un codgulo o trombo, que va
disminuyendo la luz del vaso hasta bloquear el paso de la circulacién en uno de los vasos
que irrigan el cerebro”.

- Embolia, se debe al taponamiento de uno de los vasos del cerebro por un codgulo que
se ha formado en otra parte del cuerpo y se ha desprendido, formandose un émbolo,
de forma que ha viajado por el torrente sanguineo hasta un vaso distal de menor calibre,
obstruyéndolo".

- Hemodinamico: ocurre cuando la perfusién global cerebral estd disminuida debido a
una hipotensién arterial mantenida, por parada cardiaca o arritmia, y el flujo
compensatorio es insuficiente!”).

El mas comun es el ictus isquémico de origen cardioembdlico en la poblacidn de edad avanzada,
debido a una arritmia cardiaca®®.

Hemorragicos, menos frecuentes (15%) pero mas mortales®, consiste en la extravasacién de
sangre dentro del encéfalo secundario a la rotura de un vaso sanguineo”), y la presién del
acumulo de esta en el cerebro, por ello también se le conoce como derrame cerebral. Pueden
ser de tres tipos de acuerdo a su localizacidn: parenquimatosa, ventricular y subaracnoidea. Se
producen por procesos degenerativos como la arterioesclerosis y los aneurismas, por
malformaciones congénitas de los vasos, y por procesos inflamatorios, como la vasculitis. Siendo
la causa principal la hipertensién craneal®.

El ACV es mas comun en hombres menores de 65 afios, por la suma de factores de riesgo:
sedentarismo, hipercolesterolemia, tabaco, alcohol, hipertensién arterial, obesidad, diabetes,

etc. Y en mujeres mayores de 65 afios debido al envejecimiento®.

Hay un subgrupo de patologias que producen DCA con menor frecuencia, y tiene etiologia

diversa; los tumores cerebrales, causan dafo cerebral, tanto por destruccion de células sanas,
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como por invasién indirecta de otras partes del cerebro, ya que producen presién, edema e
inflamacién de ciertas zonas comprometiendo la vascularizacién debido al crecimiento™.
Anoxias, por deprivacidn total o parcial de oxigeno al encéfalo™® por un tiempo mayor al que
pueden soportar los mecanismos compensatorios, lo que provoca un dafio neuroldgico
irreversible.

Infecciones cerebrales, afectan principalmente a las meninges, produciendo meningitis, o al
encéfalo, produciendo encefalitis. Ambas se inician debido a la inflamacién del encéfalo por la
accion de agentes externos: virus, bacterias, hongos y parasitos que atacan estos tejidos®.
Enfermedades neurodegenerativas, son aquellas que aceleran el proceso de muerte celular,
provocando la degeneracién del tejido nervioso, siendo las mas frecuentes: Alzheimer,
Parkinson, Esclerosis lateral amiotréfica (ELA). Y enfermedades desmielinizantes como la
esclerosis multiple (EM)®.

Las causas genéticas, sobre todo la paralisis cerebral, es un grupo de trastornos heterogéneos
y crénicos, no progresivos, aunque si variables desde el punto de vista clinico, que afecta al
movimiento y la postura, de comienzo temprano, cuyo origen se sitla en una lesién producida

en un cerebro inmaduro. Y

3.3 EPIDEMIOLOGIA, INCIDENCIA Y MAGNITUD DEL PROBLEMA
La importancia del DCA reside en el ascenso de esta discapacidad en nuestra sociedad, en la
gravedad de las deficiencias y secuelas, sin olvidar la afectacién del entorno del paciente, tanto
familiar como terapéutico por la escasez de rehabilitacién especializada y el desigual acceso.
Debemos considerar 3 factores epidemioldgicos:
1) Su frecuencia global, tanto su incidencia, como su prevalencia.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® las enfermedades cardiovasculares (ECV) son
la principal causa de muerte en el mundo, pero son evitables. Cada afilo mueren cerca de 12
millones de personas por ECV, siendo mas frecuente en hombres de mediana edad y en mujeres
postmenopausicas.
Mas de 17,5 millones de personas murieron por ECV en 2012, lo que supone el 31% de las
muertes registradas en el mundo, y 6,7 millones se debieron a ACV. El 80% de las ECV son
prevenibles si se modifican los habitos y se controlan los factores de riesgo, sobre todo:

Hiperlipidemia, hipertension arterial e hiperglucemia.

En Espaiia no se dispone aun de estudios epidemiolégicos completos sobre el ACV, se sabe que

es la tercera causa de muerte en hombres, y la primera en mujeres y discapacidad®?.



Reeducacién de la marcha con cinta en personas con DCA | Marisol Maestro Contreras

La informacién epidemioldgica disponible es parcial y se basa en encuestas, registros
hospitalarios y estudios realizados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE).

En cuanto a la incidencia, estd aumentando progresivamente por dos motivos principales: el
envejecimiento de la poblacién espafiola por un lado, y la mayor supervivencia ante los procesos
neuroldgicos mas graves, debido a la mejora de los servicios de emergencia, diagndstico y
tratamiento.?

El estudio IBERICTUS*® de 2012 recogi6 el registro de cinco hospitales espafioles a lo largo del
2006, concluyendo que aparecian 187 casos nuevos de ACV por cada 100.000 habitantes. La
incidencia en hombres fue de 202 frente a 187 en mujeres. Los casos aumentaban con la edad,
sobre todo a partir de los 85 afios en ambos sexos y suponia una mortalidad hospitalaria del
14%.

Segun el CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos) durante 2010-2012 se registraron 99.284
altas hospitalarias por ACV; 4.937 por TCE y 481 por anoxia.

El informe de la Federeacion de Dafio Cerebral (FEDACE)'? presentado en 2015, muestra que
el DCA es una discapacidad con gran incidencia. Durante el periodo 2010-2012, se registraron
314.104 altas hospitalarias con un promedio de 104.701 altas anuales. El 54% de estas fueron
hombres, y el 46% mujeres. Por etiologia, el ACV supuso el 94,83% de las altas, frente al TCE y |a
anoxia que supuso un 4,72%. El nimero de supervivientes (con secuelas) fue de 263.568
personas, siendo el 25% de ellas menores de 65 anos. El promedio de edad para el ACV fue 73
anos, para el TCE 56 aiios, y para la anoxia 64 afios.

Hay que mencionar que existe una gran dificultad para el acercamiento cuantitativo del DCA,
por la ausencia de criterios homogéneos, y la dificultad de determinacién de las secuelas. En
general la incidencia en el ACV es moderada en comparacion con otros paises occidentales y
europeos. Sin embargo, se espera que suban las cifras debido al envejecimiento de la poblacidon

espafiola’*® y el aumento de factores de riesgo por el estilo de vida sedentario actual.

Para el estudio de la prevalencia o casos totales acumulados hasta el momento, se utilizan
encuestas. Nos centraremos en tres principalmente:

Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH): Registra las tasas anuales de altas hospitalarias
desde 1977 a 2009, mostrando un incremento de pacientes ingresados por ECV. De 114.807

altas que hubo en 2006, se incrementé hasta 116.575 en 20099,

Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia personal y Dependencia (EDAD): Emitida por el INE

en 2008, refleja la existencia de 420.064 personas en Espaia con DCA. El 78% de ellas se deben
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a ACV, y el 22% restante a otras causas. El 52,5% de las personas afectadas son mujeres, frente
al 47,5% de los varones, siendo mayores de 65 afios el 65,03% del total de afectados.

Las comunidades autéonomas mas afectadas por DCA de mayor a menor frecuencia son:
Andalucia - Comunidad Valenciana - Catalufia - Madrid®?.

Base de Datos Estatal de Discapacidad (BDEPD): Recoge informacion de personas que han sido
reconocidas oficialmente con un grado de discapacidad mayor o igual 33%. En 2012, de las
420.064 personas afectadas, fueron valoradas 113.132 personas con DCA, el 58% de ellas eran
hombres, frente al 42% de mujeres. El 77% de ellos (ambos sexos) eran mayores de 50 afnos.
Segln edad y sexo, hay mayor preponderancia en varones jévenes e intermedios, que se invierte
a partir de los 80 afios hacia las mujeres.?

Hay un aumento de la prevalencia conforme pasan los afios, debido a las mejoras sanitarias.

2) El perfil de la poblacion afectada.

En Espafia existe la Federacién de Dafio Cerebral (FEDACE) que cuenta con 31 entidades
repartidas por todo el territorio nacional dando cobertura a mas de 9.000 usuarios™. Como se
ha indicado antes, el DCA afecta a ambos sexos y a un rango de edad variable, atendiendo a la
etiologia del dafio cerebral. 4.798 socios tienen DCA, 49% debido a un ACV, 36% a TCE, 5% a
tumores, y el 10% restante a otras causas (anoxias, PCl, y envenenamiento)®.

A pesar de que en Espana conviven mas de 300.000 personas con DCA segun el informe del
Defensor del Pueblo® publicado en 2005, (200.000 ACV; 50.000 TCE; 50.000 anoxias,
infecciones y tumores) no todas acceden a un tratamiento especializado por escasez de
recursos. El 23% de estos, son menores de 65 anos.

En Jaén, en el afio 2014 habia 112 socios afectados por DCA. Los menores de 19 afios se debian
a anoxias, pardlisis cerebral infantil o meningitis. Entre 19 y 40 ainos por TCE, seguidos de ACV y

tumores. Entre 41 y 60 afios por ACV y TCE. Casi todos los mayores de 61 afios, por ACV.**)

3) La gravedad de las deficiencias secundarias a la lesion. (Se describen posteriormente).

3.4 COSTES
De acuerdo con las OMS las personas con DCA pierden alrededor de un 25% de calidad de vida®.
El ACV ocupa el segundo lugar en pérdida de afos de vida ajustados por discapacidad, y el TCE
el séptimo lugar®. Hay que considerar tantos los costes directos (asistencia profesional y
familiar) como los indirectos (pérdida de produccién de bienes y servicios).
Se ha estimado que el coste hospitalario de las enfermedades cerebrovasculares en Espafa

durante el afio 2004, fue de 1 526 millones de euros®®. Y la suma de los costes por pérdidas
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laborales y otros costes directos no sanitarios, generan estimaciones de 6 000 millones de euros
anuales *7),

3.5 SECUELAS ASOCIADAS
Las secuelas del DCA varian entre dos extremos, la muerte o el coma profundo y la recuperacion
funcional completa. Entre ambos, hay multitud de estados: vegetativo persistente, de minima
consciencia, recuperacién de la consciencia en diversos grados y una amplia variedad de
discapacidades con diferente intensidad y duracién segin el individuo.'? Estas pueden afectar:
Nivel de alerta: La gravedad se mide con la “escala del coma Glasgow” ya que es habitual tras
sufrir un TCE o ACV que se produzca una pérdida de consciencia o coma. Su severidad varia
desde una ligera tendencia al suefio, hasta una ausencia total de reaccién a estimulos externos,
que si se mantiene de forma prolongada, pasa a denominarse estado vegetativo, con escasa
probabilidad de reversibilidad. **
Cognicion: Puede haber una alteracidn de las funciones psiquicas que analizan todo lo que nos
rodea. Son la atencién, concentracién, orientacién (temporal y espacial) y memoria, los mas
afectados. La afectacion puede ser transitoria (amnesia postraumatica) o puede condicionar la
autonomia del paciente!*®,
Comunicacidn: Se produce sobre todo cuando hay afectacién del hemisferio izquierdo, y afecta
tanto al lenguaje escrito como verbal. Surgen dificultades para comprender el lenguaje (afasia),
incapacidad para leer (alexia), para nombrar objetos (anomia), etc. Suelen ser problemas de
comprension o de expresidn, siendo el mas comun la disartria o dificultad para articular los
fonemas y la disfonia o emisién de voz, habla en susurros®.
Personalidad y emociones: Es comun la presencia de inestabilidad de las emociones y la
aparicion de un sindrome depresivo en personas con DCA. Hay dos prototipos principalmente:
el desinhibido, que es incapaz de controlar sus impulsos, y el apdtico, en el que predomina la
falta de motivacion e indiferencia™.
Recepcion de la informacion: La mayoria presentan afectaciones sensoriales y sensitivas seguin
el hemisferio y l6bulo afectado. Un dafo en el I6bulo occipital, implicaria dificultades en la
visién. En el Iébulo frontal, se ve afectado olfato y gusto. Siendo las afectaciones mas
importantes en el I6bulo temporal, ya que afecta la audicidn y el sentido del equilibrio. Asi como
un dafio en el parietal que se relaciona con la pérdida de propiocepcidn, tacto y trastornos de
sensibilidad™. Estos dos ultimos complican la recuperacién de la marcha y la bipedestacion!*®,
Control motor: Son las secuelas mds importantes para el trabajo de rehabilitacion. Las
afectaciones frontales, parietales y del tronco cerebral producen debilidad en la parte
contralateral al dafo, originando hemiplejias (paralisis), hemiparesias (dificultad el
movimiento)*® o ataxia (dificultad de coordinacién) del hemicuerpo afecto*'. Puede verse
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afectado todo el cuerpo, un hemicuerpo, los cuatro miembros, solo los inferiores, o solo los
superiores, tan solo uno de los miembros o la cara, dependiendo de la extensién y la zona de
lesién del cerebro. Es frecuente que se acompafie de la aparicién de espasticidad™® en diversos
grupos musculares, que incrementa los reflejos ténicos con aumento del tono muscular,
llevando a las articulaciones a posturas andmalas, que pueden cursar deformidad y dolor.
Consecuentemente se produce dolor de hombro, por subluxacién, capsulitis, neuropatia,
sindrome de dolor regional complejo y el sindrome hombro-mano, lo que retrasa la
rehabilitacion®?. También pueden dificultar la bipedestacién, la marcha y el control voluntario
de los movimientos, un buen ejemplo es el sindrome del empujador (pusher). La deambulacion
no solo se verd afectada por las estructuras neuromusculares, sino también por el equilibrio y la
coordinaciéon de movimientos que puede alterarse.

Si nos encontramos ante una afectacién flacida, serd necesario recuperar el trofismo de la
musculatura y contribuir en el desarrollo del impulso nervioso para recuperar el movimiento
activo propio.

Las dificultades para el control de los esfinteres, y para la deglucidn, (disfagia) son comunes®.
Actividades de la vida diaria (AVD): Los pacientes pierden autonomia por todo lo citado
anteriormente, por lo que necesitan rehabilitacién desde un dmbito multidisciplinar para ser lo
mas funcional posible, asi como adaptaciones y ayudas que le permitan interaccionar

socialmente y participar en las actividades de la comunidad.®

3.5.1 TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS ASOCIADAS

El objetivo del tratamiento esta orientado a prevenir las complicaciones derivadas de la lesidon
cerebral, minimizar los déficits fisicos, cognitivos y conductuales, conseguir la maxima calidad
de vida, y entrenar a las familias en los cuidados del paciente con la maxima ergonomia. La
neurorehabilitacién se debe llevar a cabo por un equipo multidisciplinar y adaptarla al individuo,
segun su condicién de salud tras el dafio.?

El objetivo principal del fisioterapeuta es darle la mayor autonomia posible al paciente,
optimizando los recursos motores??. Se sabe que la rehabilitacién precoz en personas que han
sufrido un ACV tiene mejores resultados que en estadios mas avanzados'??.

La neurorehabilitacidn tiene dos etapas, con dos estadios cada una: La primera etapa es la

intrahospitalaria (inmediata a la lesién) y la segunda, la extrahospitalaria. ¢

- Etapa intrahospitalaria

Comienza con una fase critica, justo con la instauracién del dafo cerebral. El individuo tiene
secuelas severas y se encuentra en UCI. Estd estable tanto a nivel hemodindmico como
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respiratorio, pero con minima consciencia y mucha hipotonia. El objetivo inicial del
fisioterapeuta ira encaminado a la prevencién de complicaciones,’”? como evitar trastornos
cutaneos y respiratorios, prevenir actitudes viciosas y deformidades articulares por
inmovilizacién, movilizaciones pasivas lentas de amplitud mdxima seguidas de esquemas
funcionales en ambos hemicuerpos, y estimulacién sensorial del hemicuerpo afecto*®. Al final

de la fase, se iniciara un programa de sedestacién y verticalizacién precoz!?.

Una vez se encuentre estable y supere la fase anterior, entra en la fase aguda, y pasa a la planta
hospitalaria. Sus secuelas son moderadas, y es caracteristica la aparicién de la espasticidad e
hiperreflexia'*®. El riesgo de complicaciones es minimo y su duracién es aproximadamente de 3
a 4 meses. Es imprescindible la recuperaciéon cognitiva para llevar a cabo un plan de
rehabilitacion activo, en el que trabaje el propio individuo y pueda avanzar fisica, cognitiva y
conductualmente?, siendo el objetivo principal, alcanzar la maxima recuperacién funcional®?.
La actuacion del fisioterapeuta ird encaminada a la regulacion de la espasticidad, movilizaciones
pasivas, activo-asistidas y potenciacion muscular, reeducacién propioceptiva y de la
coordinacion y acaba con la reeducacion del equilibrio en bipedestacion, como inicio de la

reeducacidn de la marcha''®.

- Etapa extrahospitalaria

Una vez fuera del hospital, la terapia estard orientada a la reinsercién domiciliaria-comunitaria
y sobre todo a mejorar la calidad de vida. Siendo el objetivo principal de esta etapa, obtener la
mayor funcionalidad de las capacidades conservadas y evitar la pérdida de las capacidades
adquiridas en fases anteriores?®. Esta etapa es la mas larga y se divide en dos fases:

La fase subaguda, lleva un periodo de rehabilitacién que se realiza en hospital de dia, ya que se
puede mantener las ganancias funcionales, aunque cada vez son menores. Favorece el paso de
los cuidados domiciliarios y puede durar hasta un afio®?. El trabajo del fisioterapeuta ser3,
continuar con la potenciacidén muscular, y técnicas para la reeducacion de la marcha. Se valorara

el uso de ayudas técnicas y de drtesis funcionales®.

Por ultimo, se establece la fase crdnica, el paciente se encuentra estable neuroldgica y
funcionalmente. Se realiza para evitar deterioros o retrocesos en las actividades readquiridas y

pueden ser programas de diversa indole, atendiendo a las discapacidades més invalidantes.?

Para la reeducacién de la marcha hay que tratar previamente la espasticidad y las rigideces con
posturas preventivas, cinesiterapia, farmacos y értesis*®). El punto débil de la rehabilitacion
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neuroldgica reside en la gran variedad de métodos propuestos, sin que uno de ellos demuestre
ser superior al resto, por lo que ninguno es del todo eficaz. Muchas de estas corrientes trabajan
el sistema neuromuscular a partir de la estimulacién de propioceptores, siendo la base, las
respuestas reflejas inhibitorias o facilitadoras, por lo que el trabajo es totalmente pasivo y
supone poca utilidad en la vida real del paciente*®). Los mas conocidos son:

- Bobath: Combina técnicas de inhibicidon del movimiento patoldgico, con técnicas de facilitacion
de reacciones de enderezamiento. Por repeticidn, los movimientos se vuelven automaticos*®.

- Kabat: Realiza ejercicios excéntricos de inhibicién reciproca a través de estiramientos de la
cadena muscular antagonista a la cadena espastica®” siguiendo esquemas de movimiento
facilitadores de caracter espinal y diagonal®.

- Perfetti: Se basa en la neuromotricidad y la psicomotricidad. Se inicia con la reeducacién de la
sensibilidad, especialmente de la mano para empezar la reeducacién motriz®.

- Brunnstrém: Aprovecha las sinergias y utiliza estimulos aferentes para despertar respuestas
reflejas y producir el movimiento. Posteriormente se usara para ejercitar el control voluntario®.
- Vojta: Afirma que una postura adecuada conlleva a la disminucién del tono?*. Facilita el
reflejo de arrastre en los diferentes segmentos corporales ante estimulos sensoriales como son
la prensidn, el tacto, el estiramiento, etc!*®).

- Le Metayer: Inicia de forma progresiva y suave, la correccién de posturas anormalesy el
control automatico de las contracciones patoldgicas, para obtener la relajacién muscular?¥.
Actualmente, la rehabilitacidn va encaminada hacia la practica de actividades funcionales, que
pretende con la repeticidn de estas tareasy la realizacion reiterada del mismo esquema corporal
acabe por la integracién de patrones, a merced del fendmeno conocido como plasticidad
neuronal®®,

Asi, para la recuperacion de la marcha, se iniciara el proceso con ejercicios posturales y volteos,
pasando por la sedestacion hasta la bipedestacion. Serd importante el control de tronco, del eje
corporal y el equilibrio para iniciar la marcha. Habra que disociar las extremidades y empezar a
cargar el miembro afecto para ir tomando aferencias del suelo y mejorar el apoyo.

Una vez conseguida la bipedestacion sin riesgos y con la seguridad del paciente, se iniciara la
deambulacidn en las paralelas, tanto frontal como lateral, y a medida que progrese se utilizaran

ayudas técnicas como un andador o un bastén(®.

Algunos pacientes pueden recibir la reeducacion de la marcha en el agua, dentro de las muchas
aplicaciones que conlleva el método conocido como hidroterapia, ya que se han visto mejoras
de fuerza, movilidad, y flexibilidad®®. Este medio le ofrece resistencia a la vez que le proporciona
un menor peso corporal para desplazarse*®,
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3.6 REEDUACION DE LA MARCHA EN TAPIZ RODANTE (TREADMILL)
Las estrategias especificas de fisioterapia sobre el entrenamiento de la marcha, no poseen una
eficacia determinada. Una revision compara los métodos anteriormente citados, concluyendo
que si existe algun tratamiento dptimo, aun no se ha podido identificar'?®. Es por este motivo,
que las investigaciones han seguido avanzando en la busqueda de nuevas terapias mas eficaces,
seguras y menos costosas con accesibilidad para toda la poblacién.
El entrenamiento de actividades funcionales orientado a tareas especificas de forma repetitiva,
es un método 6ptimo para la recuperacion de habilidades motoras. Se basa en la premisa de
que para aprender algo, es necesario practicarlo (de manera abudante, actractiva, desafiante y
progresiva)\?®). Sobre esta corriente aparece el método treadmill o entrenamiento en tapiz
rodante, (para poder caminar, hay que practicar la marcha). Ademas el treadmill posee un marco
tedrico basado en los generadores centrales de patrones (CPG)?® y es que la marcha conlleva la
activacion ritmica y estereotipada de diversos grupos musculares que siguen determinados
patrones motrices?”),
Las primeras investigaciones sobre el tapiz rodante fueron realizadas en gatos espinalizados, y
no fue usada para ambitos clinicos hasta los 80%®. En dmbitos de salud, el treadmill ha sido
usado para la rehabilitacion de pacientes cardiacos en la fase crdnica, con el fin de mejorar su
rendimiento y que estos pierdan el miedo a los esfuerzos fisicos que se presentan en el dia a dia.
También son usados en pacientes con problemas respiratorios, diabetes, apnea, en lesionados
medulares y en estudios deportivos entre otros.
Centrandonos en los pacientes con dafio cerebral, el entrenamiento sobre tapiz rodante, supone
un entrenamiento intensivo basado en la repeticion de tareas especificas orientadas al ciclo de
la marcha®. Segtin Ortiz-Zalama la practica repetida de patrones de marcha correctos de forma
cinematica, aumenta la retroalimentacidon propioceptiva asociada a la marcha normal. La
repeticion intensiva del ciclo de marcha activa los procesos de neuroplasticidad a nivel espinal y
supraespinal®® lo que facilita la asimilacién de un patrén.
Los principales objetivos que se persiguen al realizar esta terapia se basan en la evitacion de
descompensaciones de ambos miembros inferiores, el incremento del reclutamiento de fibras
musculares en posicion de alineamiento musculoesquéletico, la mejora del estado
cardiovascular y aerébico, asi como la potenciacidn en la destreza de la habilidad de la marcha
en todos sus parametros®®?),
El entrenamiento se puede realizar con o sin suspension parcial del peso corporal, mediante un
arnés suspendido axialmente del techo. Esta suspensidon permite al fisioterapeuta la
asistencia'?® en las diferentes fases de la deambulacidn, asi como la facilitacion del movimiento
a aquellos usuarios que por razones de peso, inmovilidad prolongada, u otras complicaciones,
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no hayan iniciado aun la deambulacidon. No todos los usuarios requieren de suspension.
Inicialmente se requiere la familiarizacién con el equipo®® y sesiones de corta duracién para
evitar la fatiga y el rechazo a la terapia. La progresion de la intervencion se llevara a cabo por
medio de la modificacién de la velocidad, del peso corporal soportado y de la asistencia recibida

por el terapeuta®.

En general, el entrenamiento sobre tapiz rodante supone una gran inversion inicial para adquirir
todo el equipamiento (tapiz rodante, arnés de diferentes tamafios, suspension axial, paralelas,
etc.) y los recursos humanos necesarios'?®’. Ademas el centro de rehabilitacién o institucién que
lo posea, debe aportar un medio de transporte que acerque a los usuarios a la terapia, o que
estos inviertan en desplazamiento para acudir a ella, puesto que el sistema no es portatil?®.

Esta revisidon pretende mostrar la evidencia mas actual sobre el método treadmill.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Segun FEDACE, el ictus es la primera causa invalidante en nuestro pais, al igual que el TCE lo es
en jovenes y es la segunda causa de dafio cerebral!). Este es el motivo por el que hay que
impulsar tratamientos que rehabiliten precozmente y mejoren la marcha, ya que es un elemento
indispensable para la independencia y la mejora de calidad de vida. El objetivo principal de esta
revision sistemdtica es comprobar si el método treadmill es eficaz para reeducar la marcha en

personas tras un dafio cerebral, y reflejar si su coste-efectividad es adecuado.

4- MATERIAL Y METODOS

4.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
Fue llevada a cabo una busqueda en las bases de datos de Pubmed, PEDro y Scopus.

Las palabras clave o descriptores, todos ellos términos de MeSH (Medical Subjects Headings)

” u, I”

fueron: “stroke” “traumatic brain injury” y “treadmill”. La busqueda se centré en el ACV y TCE
por su mayor frecuencia dentro del dafio cerebral adquirido. Finalmente estos descriptores se
combinaron con el operador booleano AND, quedando la busqueda en dos temas
principalmente: “traumatic brain injury AND treadmill” y “stroke AND treadmill”. Esta
terminologia se usdé de idéntica forma en las tres bases de datos citadas anteriormente.

Se obtuvo un total de 3761 articulos. (Tabla 1)

4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Los requisitos necesarios para que un estudio fuera incluido en la revision fueron los siguientes:

Tipo de estudio: Ensayo clinico aleatorizado (ECA)
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Disponibilidad del texto: Acceso a texto completo.
Fecha de publicacion: Articulos publicados desde 2006 hasta 2016.
Idiomas: Inglés o espafiol.
Tipo de participantes: Personas que padezcan un dafio cerebral adquirido, ya sea por un
traumatismo craneoencefalico o por un accidente cerebrovascular.
Tipo de intervencion: Terapia de reeducacién de la marcha en treadmill o sobre tapiz rodante,
con o sin suspensidon del cuerpo (total o parcial) comparada o junto a otros métodos de
neurorehabilitacion, marcha convencional, o sin intervencion.
Calidad metodoldgica: Estudios que igualen o superen el valor 5 de calidad metodolégica en la
escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database).

4.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Fueron excluidos otros tipos de estudio (revisiones sistematicas, estudios piloto, protocolos de
estudio, estudios transversales, a propodsito de un caso, aquellos en los que el treadmill no era
el método principal de estudio, o no estaba incluido en el tratamiento).
Estudios en los cuales la poblacién estudiada no tenia dafio cerebral adquirido.
Aquellos que no estaban en inglés o espafiol, fueron publicados antes de 2006, su calidad
metodoldgica era inferior al minimo exigido (5 en la escala PEDro), estudios sin acceso al texto

completo o aquellos que habian aparecido repetidos en otras bases de datos.

4.2 EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA
Para medir la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos seleccionados, se revisé cada articulo
con los diferentes items de la escala PEDro, con la cual se mide la validez del estudio. Lo que la
convierte en una herramienta indispensable para descartar aquellos articulos que no tienen gran
validez interna o la suficiente informacidn estadistica para su interpretacion.
La escala PEDro es utilizada para clasificar la calidad y utilidad de los estudios de dicha base. Esta
escala cuenta con 11 items que evalian la metodologia del estudio; del segundo al undécimo,
valoran la calidad interna del estudio, mientras que el primero, mide la validez externa. Cada
criterio se marca como ausente o presente, y finalmente se realiza la sumatoria de todos
aquellos que estén presentes, siendo la maxima puntuacién 10. El primer criterio no se cuenta
en la sumatoria, ya que se centra en la validez externa.
Seglin Moseley et al (2002)3? aquellos estudios que cuenten con una puntuacién igual o mayor
de 5 en la escala PEDro son calificados como estudios de alta calidad metodolégica y bajo riesgo
de sesgo.
La puntuacidn obtenida en el analisis de los diferentes ensayos clinicos de esta revisidn, estan
reflejados (Tabla 2), con un valor maximo de 8 y un valor minimo de 5.
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5- SINTESIS DE RESULTADOS

5.1 SELECCION DE ESTUDIOS
La busqueda fue realizada en tres bases de datos: Pubmed, PEDro y Scopus, obteniendo un total
de 3761 articulos, de los cuales, tras la aplicacién de los criterios de inclusién y exclusidn,

guedaron solo nueve articulos, que son la base sobre la que se fundamenta esta revision.

En todas las bases se realizaron dos busquedas diferentes, una para personas con TCE y otra con
ACV. De forma esquematica se puede visualizar la seleccién de estudios (Grafico 1).

En Pubmed, introduciendo los términos de “traumatic brain injury AND treadmill” se
encontraron 176 articulos. Tras ajustar los filtros a los criterios de inclusion (ECA, texto
completo, publicado en los ultimos 10 afios, realizado en humanos, y cuyo idioma fuese inglés o
espanol) los articulos quedaron reducidos a tres. El primero media parametros cognitivos y no
de marcha, el segundo era un estudio prospectivo y el tercero, una guia.

Con los términos “stroke AND treadmill” se encontraron 1415 articulos, y después de limitar la
busqueda con los criterios de inclusién, quedaron 148 articulos. Tras una revisiéon de los

abstracts y titulos, se redujo a 24 articulos, y finalmente quedaron ocho.

En la base de datos PEDro, con los términos “traumatic brain injury AND treadmill” se obtuvieron
dos resultados, ninguno vélido por la presencia de criterios de exclusién: anterior a 2006 y una
valoracion inferior a 5 en la escala PEDro.

En la segunda busqueda, “stroke AND treadmill” se obtuvieron 139 articulos, y tras acotar la
busqueda a los criterios, quedaron 69, de los cuales 16 estaban repetidos con la base de datos
anterior, tres de ellos no se tuvo acceso a texto completo con el préstamo de libros de la
universidad y tan solo uno fue valido para la revision.

Para la ultima base de datos, Scopus, se obtuvo 97 resultados para la busqueda “traumatic brain
injury AND treadmill”, tras limitarla, quedaron 52. Se descartaron 49 por titulo y abstract, y solo
quedaron tres, de los cuales dos estaban repetidos, y un articulo sin acceso, que se descarto por
no cumplir los criterios de inclusidn.

Con los términos de “stroke AND treadmill” aparecieron 1933 resultados, acotando la busqueda
quedaron 376, de los cuales 15 de ellos servian, pero 11 estaban repetidos, en dos de ellos no

se obtuvo acceso al texto completo y los otros dos no cumplian los criterios de seleccion.

5.2 ANALISIS DE LOS ESTUDIOS
Debido a la diversidad de los tratamientos ante la poblacién de estudio, se han dividido en tres

grupos para su mejor analisis, como se puede comprobar de forma mas grafica en el apartado
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de tablas (Tabla 3). Un primer grupo formado por cuatro estudios, aquellos que comparan el
treadmill con la marcha convencional (®), 34, (26)y 35)) ya sea a corto o largo plazo.

El segundo grupo, formado por dos estudios, son aquellos que comparan el treadmill con otras
terapias convencionales (®, 7)) como son el estiramiento y los ejercicios en casa.

Por dltimo, un grupo de tres estudios compara el uso del treadmill junto a otra terapia (®®, ¢,
49) con el fin de encontrar mayores beneficios a dicha técnica.

Con ello se pretende obtener evidencia acerca de la efectividad de la terapia “treadmill” en
pacientes con DCA. Toda la poblacidn de estudio son personas que han sufrido un ACV, ante la

escasez de estudios que cumplieran los requisitos en otras poblaciones con dafio cerebral.

5.2.1 ESTUDIOS QUE COMPARAN EL TREADMILL VS MARCHA CONVENCIONAL
DePaul, et al (2015)?® buscaba comparar los efectos de dos tratamientos diferentes, sobre la
recuperacion de la marcha en personas con ACV un afio después de padecerlo. Para ello, se
dividié de forma aleatoria a todos los participantes (n=71) que habian sido reclutados entre
enero de 2007 y agosto de 2010 de tres hospitales vecinos de EEUU, en uno de los dos grupos
de tratamiento, siendo tanto los pacientes como los terapeutas cegados en el trascurso de la
investigacion. Por tanto, el grupo experimental “Motor learning walking program” (MLWP)
estuvo formado por 35 pacientes y su tratamiento consistia en paseos cortos, largas distancias,
bordillos, pendientes, etc. Mientras que el grupo intervencidn “Body weight support treadmill
training” (BWSTT) estuvo formado por los restantes 36, y su intervencidn se basaba en la
practica repetida de una marcha proxima a la normalidad sobre una cinta con un arnés que
quitaba de manera parcial el peso corporal, a la vez que eran ayudados por un terapeuta. Ambos
grupos realizaron 15 sesiones de una hora durante 5 semanas.
La medida primaria fue la ganancia en velocidad, usando el test de los 5 metros (5SMWT). Ademas
también se midié el equilibrio, otros pardmetros de la marcha y la realizacién de tareas
especificas con diversos test. Estos fueron evaluados al inicio, una semana tras la finalizacion de
la intervencidn, y dos meses después por un asesor cegado.
El resultado fue una mejora de la velocidad en ambos grupos (0.14m/s) pero no fue significativa
(p>0.5). Se concluye por tanto, que cualquiera de las dos intervenciones son validas para el
tratamiento de la marcha, y que la eleccion entre una u otra dependera del equipamiento y del

personal disponible, asi como de las preferencias del usuario.

El segundo estudio de Hoyer et al (2012)©> es un ensayo simple ciego controlado y aleatorizado,
gue tiene como objetivo, comparar los efectos del treadmill y el entrenamiento convencional,
en 60 pacientes post-ictus de rehabilitacién primaria. Estos fueron distribuidos en el grupo de
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BWSTT (n=30) recibiendo marcha en cinta con ayuda del peso corporal por un arnés ademas de
entrenamiento tradicional; y el grupo de marcha convencional (n=30) que realiza solo
entrenamiento tradicional. El programa de tratamiento contaba con sesiones de una hora,
realizadas 5 dias a la semana durante 6 semanas. En cada sesién, 30 minutos eran dedicados a
la marcha y los otros 30 minutos a actividades de equilibrio, transferencias, etc.

La medida principal fue sobre la funcionalidad de la marcha “functional ambulation categories”
(FAC), y otras variables fueron medidas con el test de 6 minutos (6MWT), el test 10 metros
(10MWT) y evaluaciones sobre las transferencias y el paso de escaleras. Todas ellas se tomaron
por asesores cegados al inicio, alas 5y 11 semanas. Sin embargo, no se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos en la prueba FAC, pero si hubo una ligera tendencia a la mejoria
en el grupo que usé la cinta como entrenamiento (p=0.060) en la medida principal y (p=0.057)
en la prueba de subir escaleras. Por lo tanto, ambos métodos son buenos para trabajar la
deambulacién en personas tras el ACV, aunque puede aprovecharse la pequefia tendencia a

favor del treadmill.

Middleton et al (2014)®% en su ensayo clinico aleatorizado pretende determinar los efectos de
un programa intensivo, comparando el treadmill con soporte del peso, y la marcha sobre suelo.
Para ello, se divide los 43 individuos de la muestra, en el grupo de tratamiento (n=23) que recibe
entrenamiento en cinta con ayuda del arnés; o el grupo control (n=20) que entrena la marcha
en el suelo. El entrenamiento dura 3 horas, dedicando una de ellas a la marcha, otra a mejorar
el equilibrio y la Ultima a actividades de fuerza, mejora del rango de movilidad y la coordinacion.
Para que el tratamiento fuese intensivo se realizé durante 10 dias consecutivos.

Las variables de resultados fueron diversas: escalas sobre el equilibrio, la velocidad, la longitud
del paso. Todas fueron medidas al inicio, inmediatamente después y 3 meses tras finalizar la
intervencién por un evaluador cegado.

No se encontraron resultados significativos en comparacion del pre y post- test, ni durante el
seguimiento, con la excepcion de “3 meter walk test” (3WMT). Aun asi, mejoraron 7/11 pruebas
que se les pasaron. Se concluye, que un entrenamiento intensivo de 10 dias produce mejoras en
la marcha, el equilibrio y la movilidad en los pacientes post-ictus, pero se ve innecesario el gasto

en un equipamiento de BWSTS (body weight support treadmill system).

Por Gltimo, Bonnyaud et al (2014)®3 tiene como objetivo en su estudio, comparar los efectos
inmediatos en la prueba de Timed up and go (TUG) que produce una sola sesion de treadmill

con respecto a una sesién de marcha sobre suelo en personas con hemiparesia tras un ACV.
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56 individuos fueron incluidos en el ensayo controlado aleatorizado y posteriormente fueron
distribuidos o bien en el grupo de treadmill (n=28) que recibe terapia en cinta; o en el grupo de
suelo (n=28) con entrenamiento normal de la marcha sobre el suelo. La sesion duré 20 minutos
y siempre estuvo instruida por el mismo fisioterapeuta.

La Unica medida a evaluar fue TUG, un test para medir la autonomia y que consiste en:
levantarse de una silla, andar 3 metros, girarse y caminar de vuelta a la silla, para finalmente
sentarse. Cuanto menor sea el tiempo de la prueba, mejores son los resultados. El test TUG fue
tomado antes y justo después de realizar la sesion, por un investigador cegado.

Como resultado, se obtiene una mejora al disminuir el tiempo en realizar la prueba, aunque esta
es pequena. En conclusién, ambos métodos de tratamiento son iguales de efectivos en la mejora
del test TUG, y con ello de la funcionalidad e independencia del usuario. Ademas habria que
alentar a los pacientes a caminar diariamente 20 minutos sin parar, con el fin de mejorar su
marcha. Asi como el uso del tapiz rodante para realizar ejercicio, mejorando la salud vy

reduciendo el riesgo de complicaciones cardiovasculares.

5.2.2 ESTUDIOS QUE COMPARAN EL TREADMILL VS TERAPIA SIN MARCHA
Nadeau et al (2013)3® en su estudio “Locomotor Experience Applied Post-Stroke” (LEAPS) que
es un simple ciego, compara los efectos en la mejora de la marcha, de las terapias fisicas con
respecto a los cuidados normales que siempre se han aplicado en personas con ACV.
La muestra formada en seis centros de rehabilitacion de California se compone de 408
participantes que fueron distribuidos de forma aleatoria en uno de los tres grupos: el grupo de
cuidados normales “Usual care” (UC) con 143 individuos, que recibié dichos cuidados entre los
meses 2 y 6; el grupo “locomotor training program” (LTP) con 139 individuos, que combinaba el
uso del treadmill y la marcha en suelo; y el grupo “home exercise program” (HEP) con 126
individuos, que realizaba ejercicios en casa, de fuerzay equilibrio, sin marcha. Estos dos ultimos
también recibian cuidados al final de la intervencidon. Recibieron de 30 a 36 sesiones, de 90
minutos de duracién, 3 dias en semana, durante una media de 12 a 16 semanas.
La medida principal fue el nivel de marcha funcional, comprobando al inicio, el deterioro de la
velocidad como severa (menor de 0.4m/s) y moderada (entre 0.4 y 0.8m/s). Las variables
secundarias fueron medidas con los test 1I0OMWT y 6MWT, asi como el nimero de pasos diarios.
Otras medidas incluian escalas de equilibrio, de actividades de AVDs, de discapacidad y motoras.
Los asesores cegados las evaluaron al inicio y al final del tratamiento, pasados 6 meses.
Tras acabar la intervencidn se obtuvo una mejora en la habilidad de caminar en el grupo LTP,
seguida del grupo HEP y en menor medida del grupo UC, asi como una mejora en la velocidad y

el nimero de pasos diarios. Hubo mejoras significativas (P=0.0001) en cuanto a AVD, equilibrio,
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actividades motoras, participaciéon y discapacidad. Sin embargo, estas mejoras fueron mas
notables en los grupos LTP y HEP que aumentaron la velocidad 0.13 y 0.10 m/s respectivamente,
el doble que en el grupo UC. Como conclusién, un programa de terapia fisica basado en tareas
especificas o en el entrenamiento del deterioro, produce mas mejoras que los cuidados
convencionales que se le han atribuido a este tipo de poblaciéon con ACV, en cuanto a fuerza,

equilibrio, marcha, AVDs, etc. Ya sea en un centro de rehabilitacién o mediante ejercicio en casa.

El segundo articulo de Luft et al (2008)®” buscé determinar si un programa de tareas repetidas
sobre el tapiz, era mas efectivo en cuanto a mejoras fisicas, y de la marcha, que el programa
convencional de estiramientos que realizaban los usuarios tras padecer un ACV y volver a casa.
Una muestra de 71 individuos se dividié aleatoriamente en dos grupos: el grupo intervencion
(n=37) que realizaban ejercicio en cinta, y el grupo control (n=34) que realizaba un programa de
ejercicios basados en estiramientos, y movilidad. Ademads hubo un subgrupo (n=32) de 17
controlesy 15 personas de intervencion, que aceptaron someterse a resonancia magnética (RM)
para ver los cambios de estos programas en el cerebro y si estaban inducidos por la plasticidad
cerebral. La intervencidn se realizé durante 3 sesiones semanales de 40 minutos, en un periodo
de tiempo de 6 meses.

Las medidas principales fueron la funcidn ambulatoria y la aptitud cardiovascular, medidas por
los test I0MWT y 6MWT, asi como el volumen de oxigeno respectivamente. Estas medidas
fueron tomadas al inicio, a los 3 y a los 6 meses por un investigador cegado. Como medida
secundaria se realizaron RM a las 2 semanas y al final de la intervencion, existiendo diferencias
entre el inicio y el fin del estudio, y entre grupos a favor del grupo intervencién (treadmill).

Los resultados mostraron mejoras significativas (P<0.005) ante el grupo de intervencién en
cuanto a velocidad y aptitud cardiovascular. También se observé mayor activacién del cerebro
medio y el cerebelo, asi como en areas frontales, temporales y parietales. El grupo control
presentd mejoras, pero mucho menores con respecto al grupo intervencion, y pocas en la RM.

La conclusion determina que el ejercicio en cinta mejora la marcha, la condicidn fisica y las redes
neuronales del cerebro, probablemente debido a la plasticidad, por lo que hay que incluir este

tipo de terapias basado en tareas repetidas en la rehabilitaciéon de personas tras post ACV.

5.2.3 ESTUDIOS DE TREADMILL JUNTO A UNA TERAPIA ADICIONAL
El objetivo de Yagura et al (2006)©® en su ensayo controlado y aleatorizado fue comprobar los
beneficios que podria aportar la técnica de facilitacion, a la marcha en cinta con arnés en

personas que no caminaban tras el ACV.
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Para ello, de una muestra de 49 individuos se formd dos grupos: El grupo de intervencién (n=23)
gue realizaba la marcha con la técnica de facilitacién en el miembro parético por parte de varios
terapeutas; y el grupo control (n=26) cuya asistencia era mecanica. Ademas recibian terapia
fisica dos veces en semana en el hospital, y sesiones de terapia ocupacional. La intervencién se
realizo tres veces en semana durante una media de 6 semanas, con una duracién de 40 minutos
por sesion.

Las medidas principales fueron la velocidad y dos test: “Functional Independence measure” (FIM)
instrument y Fugl-Meyer Assessment (FM). Un investigador no cegado, las midio al inicio, 4 y 10
semanas después de la admisidn. Otras medidas como el test 10MWT, la cadencia y la zancada,
se midieron al inicio, a las 4 semanas, y cada dos semanas en el grupo control hasta un
seguimiento de 16 semanas en total. Sin embargo, los resultados no fueron estadisticamente
significativos al comparar ambos grupos. La Unica diferencia hallada, fue la mejora en el
miembro superior del grupo intervencidn con respecto al control.

Se concluye, que la técnica de facilitacion no aporta beneficios al BWSTT y ademas requiere

mayor numero de terapeutas, y con ello, mayor gasto econdmico.

El segundo estudio de este grupo, es de Brasilerio et al (2015)“? y pretende determinar el efecto
inmediato de un feedback visual o auditivo, al combinarlo con la marcha en tapiz rondante con
suspensidn, sobre la funcién de la marcha en individuos con hemiparesia crénica.

Una muestra de 30 sujetos fueron distribuidos aleatoriamente en tres grupos: Grupo control
(n=10) que solo recibe entrenamiento en tapiz rodante con arnés; grupo intervencion | (n=10),
que recibe el tratamiento anterior + feedback visual; y el grupo intervencidn Il (n=10), que recibe
el entrenamiento en tapiz rodante con arnés + feedback auditivo. Para medir los efectos
inmediatos solo se realizd una sesidn, que durd 20 minutos.

La medida principal fue la velocidad, medido por el test 10MWT. Se pasaron escalas para evaluar
la funcion motora y neuroldgica, ademas se obtuvieron variables cinemdticas angulares y
espacio-temporales mediante un sistema de analisis del movimiento. Estas se evaluaron antes
y después de la intervencién, por 4 investigadores cegados para las diferentes medidas. En
cuanto a los dos tipos de feedback, para el visual se utilizé un monitor que mostraba huellas
plantares, y para el auditivo, se usé un metrénomo que marcaba la cadencia.

Los resultados mostraron una mejora en la velocidad de la marcha y la longitud de la zancada
en los tres grupos (P<0.001), asi como cambios en el rango de movilidad de la caderay el tobillo.
El resto de parametros y medidas angulares no se modificaron significativamente.
Concluyendo, ninguno de los dos tipos de feedback, influia en los efectos de la marcha sobre

tapiz rodante con arnés a corto plazo, en individuos con hemiparesia debido a un ACV. Aunque

22



Reeducacién de la marcha con cinta en personas con DCA | Marisol Maestro Contreras

se sospecha que a largo plazo pueden tener efectos beneficiosos, por lo que se deberia estudiar
mas.

El dltimo estudio de Kang et al (2016)®° pretende comparar los efectos sobre la marcha, el
equilibrio y las AVDs de la marcha nérdica con respecto al treadmill solo.

30 voluntarios formaron la muestra de este estudio tras pasar los criterios de seleccién, y fueron
distribuidos aleatoriamente en dos grupos: el grupo “nordic treadmill training” (NTT) (n=15) que
realizd la marcha ndrdica sobre el tapiz rodante; y el grupo “treadmill training” (TT) (n=15) que
realizd solo marcha en el tapiz. La intervencién fue llevada a cabo durante 6 semanas en sesiones
de 30 minutos, 5 dias en semana.

Las medidas usadas para evaluar el equilibrio fueron: la escala de Berg (BBS), TUG, y un test de
posturografia. En cuanto a la marchay las AVDs, se midieron mediante los test 10MWTy 6 MWT.
Los resultados mostraron mejoras significativas en ambos grupos después de 6 semanas de
intervencién. Ademas en el grupo de marcha nérdica hay una tendencia hacia la mejoria mas
gue en el grupo de treadmill en las medidas de equilibrio, debido al movimiento de los brazos al
caminar.

Es el primer estudio que evalla los efectos de la marcha nérdica sobre tapiz rodante en
pacientes post-ictus, y tras mostrar mejoria en la recuperacidn de la marcha, se deberia incluir
en el programa de rehabilitacion en pacientes que ya deambulan como tratamiento

complementario.

6- DISCUSION
Esta revision sistematica se ha realizado con la finalidad de determinar si una de las técnicas mas
actuales en la reeducacidn de la marcha en personas con dafio cerebral, como es la marcha
sobre tapiz rodante, es eficaz en la mejora de la deambulacién. Esta técnica intenta reducir el
tiempo de rehabilitacion hospitalaria durante la fase crénica para la recuperacion de las
habilidades motoras y condiciones fisicas, que tanto impacto socio-econdmico genera el DCA.
De esta moda se ha pretendido evaluar de forma critica su efectividad al reunir toda la evidencia
cientifica actual disponible. Asi como indicar si seria una técnica util en cuanto a personal y
equipamiento requerido, sin que suponga unos costes elevados no accesibles para toda la

poblacion.

Para ello se ha realizado el analisis completo de los nueve articulos seleccionados de las bases
de datos tras pasar los criterios de inclusion. En estos, se refleja la efectividad del treadmill o
tapiz rodante frente a los métodos mas convencionales de reeducacion de la marcha sobre

suelo, otros métodos de ejercicios en casa, o junto a la adicion de programas que podrian
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potenciar sus posibles beneficios. Aunque como se ha visto en el apartado anterior, no todos los
articulos coinciden en que esta técnica sea superior a las realizadas anteriormente en
rehabilitacion.

En los cuatro estudios centrados en comparar el efecto del treadmill con respecto a la marcha
convencional (DePaul et al (2015)?®, Hoyer et al (2012)%%, Middleton et al (2014)®*, Bonnyaud
et al (2014)%%), se pueden identificar diferencias, por lo que sus resultados pueden diferir.

Asi, el tiempo de intervencién no fue siempre el mismo. Bonnyaud et al (2014)® buscaba la
diferencia en eficacia de estos dos tratamientos en una Unica sesién de 20 minutos evaluados
por el test TUG, aunque ambos mejoran y son iguales de eficaces. En el mismo afio, Middleton
et al (2014)5% publica un articulo sobre los efectos de una intervencion intensiva, (30 horas de
entrenamiento durante 10 sesiones consecutivas) y a pesar de la constancia, tampoco se
muestra una mayor mejora en aquellos individuos que las realizaron con treadmill. Los otros dos
estudios (DePaul et al (2015)?® y Hoyer et al (2012)%%) poseen un tiempo de intervenciéon mas
dosificado, de 1 hora y 30 minutos, durante 15 y 30 sesiones respectivamente, sin encontrar
hallazgos significativos que demuestren una mayor efectividad de un tratamiento sobre otro.
Podria concluirse que las mejoras a corto plazo pueden provenir de adaptaciones inmediatas
gue reflejan el aprendizaje motor, aunque el tiempo de intervencién éptimo esta aun por
determinar.

La poblacién de estudio también difirid entre estudios, mientras Bonnyaud et al (2014)©3),
DePaul et al (2015)?® y Middleton et al (2014)®** incluian solo individuos ambulatorios, Hoyer et
al (2012)®% solo incluye personas no ambulatorias en su estudio. Lo que hace que los resultados
no sean aplicables a toda la poblacién con dafio cerebral.

En cuanto a las variables, el estudio de Bonnyaud et al (2014)® refleja que el uso del treadmill
mejora la velocidad, y que el resto de pardmetros de la marcha (giros, transferencias, etc.) se
mejoran con el entrenamiento de marcha convencional. Otros como Middleton et al (2014)3%
no encuentran diferencias entre grupos con respecto a las variables evaluadas (equilibrio,
movilidad, y marcha) posiblemente porque ambos entrenamientos fueron técnicas intensivas
en la realizacion de tareas especificas cuya eficacia si tiene evidencia®’. Middleton et al
(2014)©* cree en la posibilidad de que una mejora en la velocidad, conlleve una mejora del
equilibrio, ya que los individuos caminaban de una forma mas segura. Sin embargo, en el estudio
DePaul et al (2015)?® hay un mayor indice de caidas en el grupo de treadmill por la falta de
practica del equilibrio en diferentes contextos, al contrario que en la marcha sobre suelo.

El mantenimiento de los efectos después de la intervencion, solo quedd reflejado en el estudio

de Middleton et al (2014)3% mostrando la conservacién de estos pasados tres meses.
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Sin embargo, DePaul et al (2015)?® encuentra una mejora desde que acabé el tratamiento hasta
dos meses después, en el programa convencional, y un deterioro en el programa de treadmill.

Se concluye de estos cuatro articulos, que no hay evidencia cientifica que demuestre que el uso
de treadmill sea mas eficaz que el entrenamiento convencional sobre suelo para recuperar la
marcha en estos usuarios, a excepcion del estudio de Hoyer et al (2012)®* el cual muestra una

ligera tendencia a la mejoria en aquellos usuarios que usaron treadmill como tratamiento.

Aguellos estudios comparativos de treadmill con otras intervenciones que no contuvieran el
entrenamiento de la marcha de ninguna forma, fueron dos; Nadeau et al (2013)®® y Luft et al
(2008)1”). El estudio de Nadeau et al (2013)®*® cuenta con una gran muestra de estudio, 408
adultos ambulatorios, que recibieron entre 30-36 sesiones, de 90 minutos distribuidas 3 veces
por semana. Aunque los tratamientos recibidos fueron muy diferentes (I: marcha sobre
treadmill y suelo; Il: ejercicios en casa; lll: Cuidados normales) Tanto el primero como el
segundo, que suponian una terapia activa mostraron mejoras en las habilidades ambulatorias
primarias (velocidad) y secundarias (movilidad y participacion) que los cuidados convencionales,
tanto a los 6 meses de la evaluacidn como un ano después. El treadmill tuvo mas efectividad que
los ejercicios en casa, pero ambos son validos para recuperar la marcha en aquellos usuarios que
tras el alta hospitalaria siguen sin deambular. Luft et al (2008)®”) coincide con Nadeau et al
(2013)1%® en que un programa de treadmill es mas efectivo en cuanto a recuperacién de la
marcha, que un programa de estiramiento estandarizado, aunque fuese mas prolongado en el
tiempo (6 meses). La velocidad y la distancia recorridas fueron mds significativas en este grupo
y como criterio de inclusion, todos los participantes fueron ambulatorios. Por tanto, se concluye
que dentro de las terapias activas que pueden realizar las personas que han sufrido un ictus,

aquellas actividades que suponen la repeticidn de tareas especificas, producen mayor beneficio.

El ultimo grupo, engloba aquellos estudios que ademas de la intervencion treadmill, se afiade
otra técnica diferente para comprobar sus efectos, y son tres: Yagura et al (2006)®®, Brasileiro
et al (2015)“9 y Kang et al (2016)®.

El tiempo de intervencidn es similar en el estudio de Yagura et al (2006)©®® y Kang et al (2016)1°)
ya que se prolonga durante 6 semanas y los efectos se muestran a largo plazo. Por el contrario,
Brasileiro et al (2015)“? tan solo realiza una intervencién de 20 minutos, y una evaluacién pre y
post intervencién de efectos a corto plazo, limitando su estudio al conocimiento de los posibles
efectos futuros.

En cuanto a la poblacién de estudio, tampoco son iguales, mientras Yagura et al (2006)®®se
centra Unicamente en pacientes no ambulatorios, Kang et al (2016)® y Brasileiro et al (2015)4°
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trabajan con una muestra de individuos en fase crénica, capaces de deambular de forma
independiente con o sin ayuda.

Yagura et al (2006)"® compara qué tipo de facilitacién es mejor durante la marcha sobre el tapiz
rodante, si la manual o la mecanica (treadmill solo), sin encontrar diferencias en ninguna de las
evaluaciones posteriores (a las 4 y 10 semanas) entre los dos grupos, aunque ambos mejoraron.
Brasileiro et al (2015)“% intenté encontrar mayores ganancias ambulatorias, al afiadirle al
treadmill un feedback. Para ello se hicieron tres grupos: uno con feedback visual, otro auditivo,
y otro sin feedback. Tras una sola sesidn, tampoco se encontraron diferencias entre los grupos.
Posiblemente debido al corto tiempo dedicado al entrenamiento, puesto que no se pudieron
comprobar los efectos a largo plazo y las posibles diferencias entre los dos tipos de feedback y
el grupo control.

Por Gltimo, el estudio mas reciente de Kang et al (2016)©? intenta probar la eficacia de la marcha
nordica sobre el treadmill comparandola con el treadmill solo. Después de 6 semanas de
intervencidn, las medidas mejoraron al comparar el pre y post test en ambos grupos, aunque
este estudio estd limitado a su poblacién de usuarios ambulatorios post-ictus y no seria aplicable
a aquellos sujetos en fase aguda, que no deambulan.

En general, la velocidad, el equilibrio y otras medidas de marcha mejoraron en todos los grupos
al final del programa de tratamiento, posiblemente debido a los efectos del método treadmill,
puesto que las mejoras también se encontraron en los sujetos del grupo control que solo habian
recibido esa terapia. Sin embargo, solo una de las intervenciones adicionales supuso mejora con
respecto al grupo control de solo treadmill, por lo que se tiene que seguir investigando qué
actividades podrian mejorar dicha terapia. El estudio de Yagura et al (2006)38 mostré mejoras
en el miembro superior mediante la facilitacién manual. Y Unicamente la adiccién de la marcha
nordica a la técnica de treadmill produjo mejoras en la recuperacidn de la marcha, aunque es el
primer estudio que utiliza esta intervencion y tiene sus limitaciones. Es importante trabajar el
miembro superior por sus beneficios sobre la marcha. La ausencia del balanceo de estos, reduce
los cambios de alineamiento del tronco, y minimiza la activacién de las extremidades inferiores.
Se ha visto que los movimientos repetitivos en el miembro superior inducen la actividad
muscular del tren inferior actuando como feedback. Ademas contrarrestan los movimientos

angulares y la necesidad de estabilizacién muscular continua del tronco®.

Al comparar los resultados de los nueve estudios, se muestra que el treadmill es ligeramente
mejor método para recuperar la marcha que el entrenamiento sobre suelo, en aquellos
individuos no ambulatorios, posiblemente al minimizar la carga de peso corporal propio que

tenian que soportar. Para el resto, un método u otro ofrecen los mismos resultados. Referente
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al tiempo de intervencion, nunca hubo un tiempo establecido y supuso limitaciones en cuanto
al conocimiento de efectos a largo plazo, incluso el mantenimiento de estos post-intervencién.
Es evidente, que para reeducar las habilidades motoras de la marcha el individuo debe trabajar
de forma activa, utilizando uno de los métodos anteriormente citados, o ejercicios, ya sea en
casa o en algun centro privado. Es muy importante la colaboracién del usuario, sobre todo en la
fase aguda, para establecer nuevas redes neuronales o poco usadas, por mecanismos de
compensacion o por medio de la neuroplasticidad, para obtener ganancias en rehabilitacién®”.
Es de destacar que la mayoria de los articulos recogidos (siete de los nueve) fueron publicados
en los Ultimos 5 afios, mostrando la necesidad de encontrar métodos eficaces ante este
problema de gran impacto social (y cada vez mds frecuente) y por la novedad del método.

Por ultimo, la adicién de otras técnicas o parametros estan siendo estudiadas por su gran
diversidad. Una posible mejora del treadmill se realiza mediante la electroterapia, Daly et al
(2011)“? y Cho et al(2015)* muestran en sus estudios la efectividad de un entrenamiento
multimodal para la mejora de la marcha y la coordinacién, sobre todo si estd acompanada de un
programa de electroestimulacién de ambos miembros inferiores. Los musculos principales son
gliteo medio y tibial anterior. Lee (2015)“* determina que altas velocidades durante el
entrenamiento en treadmill suponen mejoras con respecto al método progresivo en la habilidad
de caminar. Ambos en pacientes ambulatorios. Los cambios de inclinacién también producen
cambios positivos en cuanto a velocidad, simetria y mejora de la salud cardiovascular segun
Werner et al (2007)%),

El uso de las tecnologias también producen beneficios, Bang et al (2013)“® muestra que la
visualizacidon de un video previo al entrenamiento, sobre cambios de velocidad, aumenta la
predisposicién del usuario. Obteniéndose un mayor rendimiento posterior, que en aquellos
usuarios que vieron un video sobre naturaleza.

En cuanto a los usuarios en estadios agudos, Cho et al (2015)*”motiva a la realizacién del
entrenamiento de doble tarea para mejorar la fuerza, el equilibrio y la habilidad de caminar. Los
pacientes golpean una pelota a la vez que caminan con el arnés de suspensién sobre el tapiz
rodante. El uso del arnés se limitaria a aquellos pacientes no ambulatorios o que necesiten una

facilitacion al inicio del tratamiento.

6.1 LIMITACIONES
La principal limitacién de esta revision, reside en los limitados hallazgos de ensayos clinicos
aleatorizados con buena calidad metodoldgica, que utilicen el método del tapiz rodante en
personas con dafio cerebral. Los articulos encontrados de individuos con TCE fueron escasos,

tan solo tres pasaron los filtros de bldsqueda y ninguno los criterios de inclusion. A pesar de no
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ser un ECA valido, sus resultados muestran ganancias en marcha, tanto con el uso de asistencia
manual en treadmill (aunque suponga mas terapeutas) como con asistencia robdtica. Es muy
usado en este sector de la poblacién, el robot Lokomat®“®.

En cuanto a los estudios referentes al ACV, cada vez hay mas, siendo los primeros de ellos
estudios prospectivos, protocolos, o a propdsito de casos particulares, por lo que no se pudieron
incluir. Los ECAs incluidos en esta revisidon no tienen la misma calidad metodoldgica, ni siquiera
tienen la misma dosificacidon de tiempo, ni la poblacidn se encuentra en el mismo estadio de
recuperacion. Los terapeutas no siempre fueron cegados, a diferencia de los evaluadores que si
lo fueron en la gran mayoria (siete de los nueve articulos).

Las evaluaciones no fueron prolongadas en el tiempo, por lo que no se supo exactamente si los
efectos conseguidos se mantuvieron el resto de sus vidas, aportandoles mayor independencia

en la marcha y autonomia en las AVDs, asi como la vuelta a la participacién en la comunidad.

7- CONCLUSION

Los resultados de esta revision sistematica, muestran una evidencia moderada sobre la
efectividad del método treadmill para la recuperacion de la marcha en personas con DCA.

La mayoria de los estudios concluyen que este método, no es superior a los utilizados
anteriormente, como la marcha sobre suelo. Aunque si muestra beneficios de los diferentes
parametros de la marcha (velocidad, cadencia, simetria del paso, etc.) en comparacién con
terapias menos activas por parte del paciente, como los cuidados convencionales. O son mas
eficaces que programas de ejercicios de movilidad, fuerza, flexibilidad, equilibrio y estiramientos
sin ningun tipo de intervencion sobre la marcha.

La mejora en la deambulacién se ha determinado que se consigue con métodos basados en la
repeticion de tareas especificas, que puedan suponer la integracién de un patrén. Y que una
terapia potencial para la recuperacién se basa en la neuroplasticidad tras el dafio cerebral.
Ademas la actividad fisica en este sector de la poblacidon deberia ser diaria para evitar las
complicaciones y el decondicionamiento fisico que lleva a un deterioro progresivo mas precoz.
El treadmill es un método novedoso con expectativas de mejora, sometido a investigacién
constante para obtener el mayor rendimiento posible, aunque su evidencia es moderada y no
esta disponible en todos los centros de rehabilitacion para generalizar sus efectos, debido a su

elevado coste inicial y la escasa formacién y familiarizacidon de terapeutas.

La evidencia que se tiene hasta el dia de hoy ha reflejado una mayor eficacia en aquellos
pacientes no ambulatorios, tanto en su fase crdnica tras la rehabilitacion o en la fase aguda. Ya

sea por razones de peso corporal, por inmovilidad prolongada o por el alto riesgo de caidas,
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dichos usuarios tardan mas tiempo en llegar a la fase crdnica o estable, desde la cual empezar
el proceso ambulatorio. Métodos como treadmill, pueden facilitar la actividad del terapeuta,
evitando sobreesfuerzos que comprometan la ergonomia postural del profesional, y perjudique
su salud. Ademas supone la agilizacién del periodo de rehabilitacién, al poder iniciar de forma
precoz el tratamiento activo de los usuarios no ambulatorios de una forma segura y controlada.
Mas investigacidon se requiere para determinar el tiempo necesario de intervencién, la
progresion de parametros de marcha mas adecuada, asi como la facilitacién manual o robdtica

atendiendo al estadio y condiciones del usuario.

8- INDICE DE ABREVIATURAS

3MWT: “3meter walk test”
5MWT: “5meter walk test”
6MWT: “6minute walk test”
10MWT: “10meter walk test”
ABC: “Activities-specific Balance Confidence scale”
ACV: Accidente cerebro vascular
ADL: “Activities of daily living scale”
AIT: Accidente isquémico transitorio
AVD: Actividad de la vida diaria
BBS: “Berg Balance Scale”
BDEPD: Base de Datos Estatal de Discapacidad
BWSTS: “Body weight support treadmill system”
BWSTT: “Body weight support treadmill training”
CMBD: Conjunto Minimo Bdésico de Datos
CPG: Generador central de patrones
DCA: Dafio cerebral adquirido
DGI: “Dynamic gait index”
ECA: Ensayo clinico aleatorizado
ECV: Enfermedad cardiovascular
EDAD: Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia personal y Dependencia
ELA: Esclerosis lateral amiotréfica
EM: Esclerosis multiple
EMH: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria
FAC: “Functional Ambulation Categories”
FEDACE: Federacién de Dafio Cerebral
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FIM: “Functional Independence Measure”
FM: “Fugl-Meyer”

FBT: “Functional Balance Test”

HEP: “Home exercise program”

IADL: “Instrumental activities of daily living scale”
INE: Instituto Nacional de Estadistica
LEAPS: “Locomotor Experience Applied Post-Stroke”
LTP: “Locomotor training program”

MeSH: “Medical Subject Headings”

MLWP: “Motor learning walking program”
NTT: “Nordic treadmill training”

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
PCI: Paralisis cerebral infantil

PEDro: “Physiotherapy Evidence Database”
PR: “Perceived recovery”

RM: Resonancia magnética

ROM: “Range of motion”

SIS: “Stroke Impact Scale”

SNC: Sistema nervioso central

TEC: Traumatismo craneoencefalico

TT: “Treadmill training”

TUG: “Timed Up and Go”

UC: “Usual care”

UCI: Unidad de cuidados intensivos

9- TABLAS

Tabla 1: Resultados de la busqueda bibliografica

Pubmed
Traumatic brain !njury AND 176 2 97
treadmill
Stroke AND treadmill 1414 139 1933
Total 3761 articulos
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Tabla 2: Calidad metodoldgica segun la escala PEDro

CRITERIO/ESTUDIO DePaul et al Braestllaellro Nadeau et Hoyer et al M'Z:I:Iton e‘i‘;??;;::) Yagura et al Luft et al Kang et al
(2015) 28 (2015) al (2013) ®®  (2012) ©9) (2014)) &) (2006) 23 (2008)©7) (2016) 22
1-C;I|::|i2;de Si Si i i Si Si Si Si i
2- Asignacion si Si Si Si Si Si i i i
aleatoria
3- Asignacion oculta Si No No Si No No Si No No
4- Comparabilidad Si i Si Si i i i i i
inicial
5- Cegamiento ,
o No Si No No No No No No No
participantes
6- Cegamiento
No No No No No No No No No
terapeutas
7- Cegamiento Si Si Si Si Si Si No Si No
evaluadores
8-Seguimiento Si Si si si No Si Si No No
adecuado
. > A-n’al|5|s por Si Si Si No Si No No No Si
intencion de tratar
10- Comparacion Si Si Si Si Si Si Si Si i
entre grupos
11- Medidas
puntuales y de Si Si Si Si Si Si Si Si Si
variabilidad
Puntuacion total 8/10 8/10 7/10 7/10 6/10 6/10 6/10 5/10 5/10
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Tabla 3: Analisis de los articulos incluidos.

ESTUDIOS DE TREADMILL VS MARCHA CONVENCIONAL

en cuanto a
movilidad,
equilibrio y marcha

comparado con
caminar sobre el
suelo.

hora de treadmill, 1 hora de equilibrioy 1
hora de mejora de la fuerza, el ROM y la
coordinacion.

El grupo control (n=20) recibié lo mismo
excepto el treadmill por el
entrenamiento en suelo.

Las medidas se tomaron dos dias antes, un
dia antes y un dia después de laintervencion.
Se hizo un seguimiento (una media de 101
dias después).

el seguimiento (a=0.05).
Mejoraron 7/11 medidas
del pre al post test , y 4 de
ellos fueron durante el
seguimiento (DGI, ABC,
TUG, PR).

Autory L. Participantes e Variables de estudio e ‘s
o Objetivos . s . Resultados Conclusion
ano Intervencion Instrumentos de medida
Bonnyaud Comparar el efecto | 56 pacientes con hemiparesia debido a | La variable de estudio fue: No  hubo diferencias | Ambos tipos de
et al (2014) | de una sola sesion | un ACV. (42 hombresy 14 mujeres) Timed up and go significativas en cuanto a | intervencidn
(33) de marcha | 6 afios después del ACV. los resultados de TUG | mejoraron los
convencional con Las medidas se tomaron antes y después de | antes del entrenamiento | resultados
respecto a una de | Aleatoriamente se asignd en uno de los | la sesidn. (P=0.22). después de la
treadmill en la | dos grupos: Para medir el tiempo de la prueba (repetida | Una mejora de 0.5 | sesidn,
prueba de “Timed | - grupo I: treadmill (n=28) tres veces por paciente) se usd un | segundos en el grupo | y | reduciendo el
up and go” (TUG). - grupo Il: marcha convencional (n=28) cronémetro. 0.6 en el grupo Il tiempo en
Para ver el efecto del entrenamiento se usé realizarla.
La sesidon durd 20 minutos. Wilcoxon test y para comparar el efecto de
cada entrenamiento antes de la prueba se
usé Mann-Whitney test.
Middleton | Determinar si un | 43 pacientes con ACV se asignaron | Step length differential, 3MWT, 6MWT, | No hay diferencias | Los pacientes que
et al entrenamiento aleatoriamente en dos grupos. Escala de Berg, Dynamic Gait Index, | significativas en ninguna | han sufrido ACV
(2014)539 intensivo de | 40 meses después del ACV. Activities-specific Balance Confidence Scale, | de las medidas de | pueden mejorar
treadmill con ayuda Single Limb Stance, TUG, Fugl-Meyer Scale | resultado ni | su marcha,
del arnés, tiene | 3 horas durante 10 dias consecutivos. Lower Extremity subscale y Stroke Impack | inmediatamente después | equilibrio y
buenos resultados | El grupo experimental (n=23) recibid: 1 | Scale, fueron las medidas primarias. del entrenamiento ni tras | movilidad

después de tan
solo 10 dias de

terapia. Sin
embargo, hay que
investigar mas
acerca de la
dosificacion  del
tiempo del

tratamiento.
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ESTUDIOS DE TREADMILL VS MARCHA CONVENCIONAL

Autory L. Participantes e Variables de estudio e ‘s
o Objetivos .. . Resultados Conclusion
afno Intervenciéon Instrumentos de medida
DePaul et Comparar el | 71 pacientes, 1 afio después de sufrir un | La medida principal fue la velocidad de la | No  hubo  diferencias | Con la misma
al (2015)@® | impacto de un | ACV. marcha cdmoda al final del tratamiento. significativas en velocidad | frecuencia y
programa de tareas Se midié con 5-MWT. al final de la intervencién. | duracion, tienen
motoras basado en | Asignados aleatoriamente en dos grupos: (0.002m/s; 95% IC= - | los mismos
la marcha en el | Grupo experimental (n=35): recibié un | Otras medidas utilizadas fueron: 6-MWT, | 0.11,0.12; P=0.05) resultados un
suelo con respecto | programa de varias tareas relacionadas | the Functional Balance Test (FBT), un test de | Ambos grupos mejoraron | programa de
al entrenamiento | con la marcha, supervisado por un | mayor nivel de equilibrio y control de la | la marcha 0.14m/s en | tareas especificas
en treadmill con | terapeuta. marcha, the Activities-specific Balance Scale, | MLWP (95% 1C=0.09,0.19) | sobre la marcha,
soporte del peso | Grupo BWSTT (n=36) con repeticion del | the modified Functional ~Ambulation |y en  BWSTT  (95% | que el
corporal. ciclo de la marcha en treadmill y | Categoriesy the Stroke Impact Scale. 1C=0.08,0.20) entrenamiento en
asistencia de uno a tres terapeutas. La participacidon en la comunidad se midié treadmill.
con Life Space Assessment. Las medidas secundarias | Ambos mejoraron
15 sesiones de 1 hora durante 5 semanas. | Se tomaron una semana antes de empezar, | no tienen diferencias | el rendimiento de
una semana tras finalizar la intervencién y 2 | significativas entre ambos | la marcha.
meses después. grupos.
Hoyer et al | Investigar cambios | 60  pacientes, fueron  asignados | Medida principal: Functional Ambulation | Se obtuvo mejoras en la | Los dos métodos
(2012)(35) en transferencias y | aleatoriamente a uno de los dos grupos | Categories (FAC). marcha y transferencias en | de entrenamiento
la marcha, | de intervencion. Medidas secundarias: Functional | ambos grupos. mostraron
comparando el Independence Measure, EU walking, shorter | No se obtuvieron | mejoras en los
tratamiento de | Grupo de BWSTT (n=30) treadmill o | transfer and stairs, 10 MWTy 6 MWT. diferencias significativas al | test, mediante un
treadmill con | marcha (30 min) + tratamiento inicio, aunque hay una | entrenamiento
soporte del peso | tradicional (30 min) Se utilizé un crondmetro, un pulsidmetro, un | pequena tendencia a que | sistematico,
corporal y el | Grupo convencional (n=30) con | plintoy escaleras para medir los test. el treadmill da mejores | intensivo y
entrenamiento entrenamiento de la marcha (30 min) y el resultados que la otra | directo.
convencional de | tratamiento tradicional (30min) Las medidas se tomaron al inicio, alas 5y 11 | terapia en FAC (p=0.06) y | Una ligera mejoria
marcha. 5 dias a la semana, al menos 10 semanas | semanas. en el tiempo de subir | a favor del
con 30 sesiones de entrenamiento de 1 escaleras (p=0.057). treadmill.

hora de duracién.
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ESTUDIOS DE TREADMILL VS OTRAS TERAPIAS SIN MARCHA

Autory

Participantes e

Variables de estudio e

~ Objetivos L. . Resultados Conclusion
afno Intervenciéon Instrumentos de medida
Nadeau et | Comparar la | 408 pacientes post ACV, se distribuyeron | La medida principal fue la mejora del nivelde | Grupo LTP mejoré la | Tanto el
al (2013)©® | efectividad de tres | en los tres grupos de forma aleatoria con | marcha funcional. transicion de la marcha con | entrenamiento de
programas velocidad severa (menos de 0.4 m/s) o respecto UC (95% IC = 7- | marcha en casa,
diferentes para la | moderada (0.4-0.8 m/s). Las medidas secundarias fueron, Fugl- Meyer | 29%) y HEP (95% IC= 5- | como el treadmill
mejora de la assessment of lower-extremity motor | 29%) o marcha sobre
marcha. Grupo UC (n=143) con cuidados normales | impairment, motor FM scores, Berg Balance | LTP mejoré 0.13 m/s la | suelo, producen el
Uno basado en | Grupo LTP (n=139) con sesiones de | Scale, Activities-Specific Balance Confidence | velocidad (95% IC= 0.09- | doble de mejoras
aprendizaje motor | marcha en treadmill con soporte del peso | Scale, the ADL/Instrumental ADL Scale, | 0.18) y en HEP mejord | en pardmetros de
(LEAPS) y cuidados, | o sobre suelo. Stroke Impact Scale y Rankin Scale | 0.10m/s (95% IC= 0.05- | la marcha, que
otro en ejercicios | Grupo HEP (n=126) con un programa de | modificada. 0.14) que el grupo UC. con los cuidados
domiciliarios y otro | ejercicios en casa de fuerza y equilibrio. normales en
solo en cuidados. Ambos con cuidados normales al finalizar | Las medidas se tomaron al inicio y después | Los tres mejoraron en ADL | pacientes con
la intervencion. de la intervencidn (6 meses). /IADL (P=<0.0001) en FM, | ACV.
90 minutos de sesidn, 3 veces en semana BBS, ABC Scale y Rankin
durante 12-16 semanas. Score
Luft et al Determinar si un | 71 pacientes supervivientes a un ACV | Las medidas primarias fueron la velocidad | Grupo treadmill mejord la | El treadmill
(2008)‘37) programa de tarea | distribuidos de forma aleatoria en dos | maxima, el volumen de oxigeno, 10-MWT, y | velocidad de la marcha | mejora la marcha,

repetitiva en
treadmill da
mejores resultados
en marcha que un
programa
convencional de
estiramientos.

grupos:
Grupo de treadmill (n=37) caminaban en
tapiz rodante

Grupo de stretching (n=34) realizaron
estiramientos convencionales y
movilizacion de las extremidades
Subgrupo de RM (n=32)

Sesiones de 40 minutos, 3 veces a la
semana durante 6 meses.

6-MWT.
La medida secundaria fue la resonancia
magnética.

Hubo una evaluacién inicial, a los 3y alos 6
meses.

(P=<0.001) y el volumen de
oxigeno (P=0.001) con
respecto al stretching. El
resto no tuvo diferencias
significativas.

Ademas hubo un
incremento de la
activaciéon del cerebro

medio y el cerebelo

y las redes del
cerebro medio vy
cerebelo, ademas
de incrementar la

plasticidad
cerebral.
Hay una mejora
incluso tras Ia

rehabilitacidon
convencional.
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ESTUDIOS DE TREADMILL + TERAPIA ADICIONAL

Autory

Participantes e

Variables de estudio e

o Objetivos .. . Resultados Conclusién
ano Intervencion Instrumentos de medida
Yagura et Comprobar si se | 49 pacientes tras ACV fueron asignados | Las variables principales fueron: FIM | No  hubo  diferencias | La técnica de
al (2006)® | obtienen beneficios | aleatoriamente en uno de los dos grupos: | instrument, Fugl-Meyer Assessment, total | significativas en ganancias | facilitacion no
al unir la técnica de | Grupo  experimental (n=23) con | FIM score and gait item, la velocidad de la | de la marcha en el grupo | supuso mejoras
facilitacion con el | facilitacién en la marcha. marcha y cadencia. experimental con respecto | en la marcha, con
entrenamiento en | Grupo control (n=26) con asistencia al control. respecto al
treadmill con | mecanica durante la marcha. Las medidas fueron tomadas al inicio, 4 | Hubo mejoras en el | treadmill solo, vy
soporte del peso semanas después de la admisidn antes del | miembro superior en el | ademas requiere
corporal en | La duracién de la sesion fue de 40 | inicio del tratamiento, 10 semanas tras | grupo experimental. mas  terapeutas
pacientes que no | minutos, 3 veces a la semana, durante 6 | completar la intervenciéon y un seguimiento en su
deambulan. semanas. de 16 semanas. intervencion.
Kang et al Comparar los | 30 pacientes con ACV fueron distribuidos | Las variables para medir el equilibrio fueron: | Equilibrio, marcha y AVDs | La marcha nérdica
(2016)(39) efectos en | aleatoriamente en: Berg Balance Scale, Timed up and go, y tetra | mejoraron junto al treadmill
equilibrio, marchay | Grupo NTT (n=15) Realizaba treadmill | ataxiometric posturography test. significativamente en | es un método
AVDs de la marcha | junto con los pardmetros de marcha | Para la marcha y las AVDs, se utilizaron: 10- | ambos grupos comparadas | efectivo que
nordica como | ndrdica. MWT, 6-MWT, y el indice de Barthel | con el pre-test. Ademas | puede
terapia Grupo TT (n=15) realizaba solo marcha en | modificado. hubo una mayor mejora en | complementar el
complementaria. treadmill. el grupo de marcha nérdica | tratamiento en la
Sesiones de 30 minutos, 5 dias a la | Estas medidas fueron tomadas un dia antes | con respecto al treadmill | recuperaciondela
semana durante 6 semanas. de la intervencion y tras acabar el programa | solo. marcha.
Brasileiro Determinar el | 30 pacientes con hemiparesia crénica se | Como medida principal se tomé la velocidad | Mejoré la velocidad y | Ni el feedback
et al efecto  inmediato | distribuyeron de tal forma: de la marcha. longitud de la zancada en | visual ni auditivo
(2015)40 del feedback visual | Grupo control (n=10): Solo treadmill Fue usado también, 10-MWT, y Qualysis | ambos grupos, ademas de | produce mejoras
o auditivo | Grupo experimental | (n=10): treadmill + | Motion Capture System para los datos | cambios en el ROM de | en los parametros

combinado con el
treadmill.

feedback visual.

Grupo experimental | (n=10): Treadmill +
feedback auditivo.

Una sesion de 20 minutos.

cinematicos y espacio —temporales.

Un monitor para el feedback visual y un
metrénomo para la cadencia

Fueron evaluados antes y tras de la sesion.

tobillo y cadera.
La cadencia no cambid tras
el entrenamiento.

de la marcha,
junto al treadmill
a corto plazo en
personas con ACV
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10- GRAFICOS

Grafico 1: Diagrama de flujos
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