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Glosario.

Abulia: Pérdida de la fuerza de voluntad.

ACA: Arteria Cerebral Anterior.

ACM: Arteria Cerebral Media.

ACP: Arteria Cerebral Posterior.

ACV: Accidente Cerebro-vascular.

Afasia: Trastorno del lenguaje que puede dificultar el habla, la escritura o la comprension.
Apatia: Falta de emocién, motivacion o entusiasmo.

Estado Agudo: Fase inicial, subita y de mayor gravedad que se produce al principio de una
patologia, accidente o trauma.

Estado Subagudo: Fase de menor gravedad inmediatamente siguiente a la fase aguda.
HDD: hemisferio derecho dominante.

Hemianopsia: Falta de visién que afecta Unicamente la mitad del campo visual.
Hemihipostesia: Disminucién o abolicién de la sensibilidad de una misma mitad del
cuerpo.

Heminegligéncia: Dificultad que presenta un paciente para actuar o responder a estimulos
del lado contralateral a la lesidn neuroldgica.

Hemiparesia: Disminucién o pardlisis de la fuerza motora de un brazo y una pierna del
mismo lado del cuerpo.

HID: hemisferio izquierdo dominante.

Homoénima: Referente a un mismo lado, homdnima al mismo lado de la lesidon.

Paciente Critico: Aquel que se encuentra fisiolégicamente inestable, que requiere soporte
vital avanzado y una evaluacién clinica estrecha con ajustes continuos de terapia segun
evolucién (Cataldo et al, 2016).

PMP-UCI: Protocolo de Movilizacién Precoz en UCI.

Protocolo (medico): Guia de actuacion estandarizada, validada y aprobada.

Tono (muscular): Contraccion parcial pasiva y continua de un musculo.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos (Intensive Care Unit ICU en inglés).

Ventana terapéutica: Rango temporal en el que se produce un mayor porcentaje de efecto

o0 mejora de un tratamiento o intervencion.



2. Summary.

Every week nearly 1.000 patients are admitted to the Intensive Care Units because of a stroke,
taking into account that the average stance of stroke patients at ICU is about 20 days, most of
the therapeutic window to prevent the appearance of neurological deficits, occurs on the ICU.
That’s why the most important hospitals have exclusive acute units for stroke patients, called
Stroke Units, where the health care professionals are specialized on strokes. However,
hundreds of patients end up in standard ICUs where the unit staff doesn’t acknowledge, and

is lacking tools, to give a proper neuro-rehabilitation at those patients.

Therefore, it is necessary to establish foundations for the implementation of an early
intervention program for strokes at ICU, a quick and easy tool to give all physiotherapists
working at ICU a starting point based on a validated scale to sort patients depending on the
stroke stage to be able to start a basic neuro-rehabilitation program without needing to be
specialized on it. Achieving to reduce deficits issued from a stroke, reducing the stance at
intensive care units, saving money and to prevent pathologies associated to the critic patients,

taking advantage of the therapeutical window of a stroke.

The objective of this project is to compare the precision to sort the affection grade of a stroke
with the NIHSS scale in comparison with the standard valoration that its usually done for every

grade item, sorting the patient in the four different grades found on the literature.

That’s why we’re going to conduct a descriptive concordance study to demonstrate the
precision of the NIHSS scale to sort stroke patients into its grade treatment group. For a Cohen
kappa concordance study, it’s necessary a sample of 176 patients plus a 30% loss rate, giving a
total of 252. Whom will be evaluated in the standard way and with the NIHSS scale to analyse

the concordance level.

In the case of confirming the hypothesis that NIHSS scale is as capable as the standard method
to graduate the stroke affection, we will be facing the basis of a post-stroke program at ICU,
having already, a quick validated scale and different grades. All that remains is to establish a
standard treatment for each grade according to the scientific evidence, willing to give a humble
tool with countless benefits to all stroke patients and physiotherapists at ICUs around the

country.

Key words: Stroke; Rehabilitation; ICU; Early Intervention; NIHSS Scale.



3. Resumen.

Cada semana ingresan en las distintas unidades de criticos de nuestro pais casi 1.000 pacientes
a causa de un ACV, teniendo en cuenta que la estancia media es de 20 dias por paciente de
Ictus en UCI, la mayor parte del tiempo de la ventana terapéutica para evitar la aparicién de
déficits neuroldgicos, se pasa en la UCI. Es por eso que grandes hospitales tienen sus llamadas
Unidades Ictus, zonas de agudos, exclusivas para ACV dénde el personal esta especializado en
Ictus. Sin embargo, son cientos los pacientes que pasan gran parte de esas semanas
fundamentales para su rehabilitacion en una UCI ddénde el personal no especializado,

desconoce, y esta falto de herramientas para ayudar en la rehabilitacidon de estos pacientes.

Estos motivos hacen necesario sentar las bases para la implementaciéon del protocolo de
intervencién precoz para el paciente de Ictus, una herramienta sencilla, bdsica, para dar a los
fisioterapeutas de todas las UCI del pais un punto de partida, en base a un test ya validado que
clasifique en grados a los pacientes y poder asi iniciar un tratamiento basico de fisioterapia
neuroldgica sin necesidad de estar especializado en ello. Consiguiendo asi, reducir los déficits
surgidos de un ACV, reducir la estancia en la UCI, ahorrando asi costes y previniendo patologias

asociadas al paciente critico, aprovechando al maximo la ventana terapéutica de un Ictus.

El objetivo de esta propuesta de estudio es comparar el grado de concordancia para clasificar
el grado de afectacion de un ACV con la escala NIHSS frente a la valoracién que hariamos con
las escalas especificas para cada apartado, clasificando el estado del paciente en los distintos
grados que nos marca la literatura. Por ello realizaremos un estudio descriptivo de
concordancia, para demostrar la validez de la escala NIHSS para clasificar a los pacientes Ictus
en su grado de tratamiento correspondiente. Para este estudio de concordancia kappa de
cohen, necesitaremos una muestra minima de 176 pacientes, que con un abandono del 30%
nos deja una muestra final de 252 pacientes, a los que se valorard de forma estandar y con la

escala NIHSS, para ver el grado de concordancia entre los dos métodos.

En el caso de confirmar la hipdtesis que sostiene que la escala NIHSS serd igual de precisa a la
hora de graduar los distintos casos, sera mds facil implementar un protocolo de actuacion,
teniendo ya una escala sencilla validada y unos grados diferenciados. Y solamente definiendo
un plan de tratamiento para cada grado acorde a la literatura, podremos ofrecer una
herramienta de facil implementacién con innumerables beneficios para todos los pacientes de

ACV vy los fisioterapeutas de todas las unidades de criticos del pais.

Palabras clave: Ictus; Rehabilitacion; UCI; atencidn precoz; escala NIHSS.



4. Resum.

Cada setmana ingressen a les unitats de critics del pais gairebé 1.000 pacients a causa d’un
ACV, tenint en compte que I'estanga mitja a la UCI es de 20 dies per pacient, gran part del
temps de la finestra terapéutica per a evitar déficits neurologics, es passa a la UCI. Es per aixo
gue grans hospitals tenen Unitats d’Ictus, zones d’aguts, exclusives per a ACV on el personal
esta especialitzat en Ictus. Tot i aix0 son centenars els pacients que passen gran part
d’aquestes setmanes fonamentals per a la seva rehabilitacié6 a UCIs on el personal no
especialitzat desconeix i els hi manquen les eines necessaries per a ajudar a la rehabilitacio

d’aquests pacients.

Per aix0d es necessari establir unes bases per a la implementacié d’un protocol d’intervencid
precocg per al pacient Ictus, una eina senzilla, basica, per a donar als fisioterapeutes de totes
les UCIs del pais un punt de partida, en base a un test ja validat que classifiqui en graus als
pacients i aixi poder iniciar un tractament basic de fisioterapia. Aconseguint d’aquesta manera
reduir els déficits sorgits d’'un ACV, reduir I'estancia a UCI, estalviant costos i prevenen

patologies associades al pacient critic, aprofitant al maxim la finestra terapéutica d’un Ictus.

L'objectiu d’aquest estudi es comparar la precisié per a classificar el grau d’afectacié d’'un ACV
amb I'escala NIHSS en comparacié amb la valoracié que fariem amb les escales especifiques
per a cada apartat, classificant I'estat del pacient en els diferents graus que ens marca la

literatura.

D’aquesta manera durem a terme un estudi descriptiu de concordanca, per a demostrar la
validesa de l'escala NIHSS per a classificar als pacients Ictus al seu grau de tractament
corresponent. Per a aquest estudi de concordanca kappa de Cohen, es necessita una mostra
minima de 176 pacients, que sumat a una tassa d’abandonament del 30% ens deixa una mostra
de 252 pacients, als que es valorara de manera estandard i amb I'escala NIHSS, per a veure el

grau de concordanga entre els dos métodes.

En el cas de confirmar la hipotesis que sosté que I'escala NIHSS sera igual de precisa a I’hora
de graduar diferents casos, estarem en front de les bases d’un protocol post-ictus, tenint ja
una escala rapida validada i uns graus diferenciats. | tant sols definint un protocol de
tractament per a cada grau d’acord amb la literatura, podrem oferir una eina de facil aplicacid
amb incomptables beneficis per a tots els pacients d’ACV i fisioterapeutes de totes les unitats

de critics del pais.

Paraules clau: Ictus; Rehabilitacio; UCI; atencié precog, escala NIHSS.



5. Introduccion.

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) o Ictus constituyen la tercera causa de mortalidad
especifica en Espaia, solo por detrds de las enfermedades isquémicas de corazdn, y en los
ultimos dos afios, también por detrds de las defunciones a raiz de la enfermedad del COVID-
19. Aunque a principios de siglo parecia que se estaba produciendo una disminuciéon tanto de
la incidencia como de la mortalidad de esta enfermedad, en los ultimos afos parece haberse
invertido esta tendencia (Instituto Nacional de Estadistica, 2011), Actualmente, en nuestro
pais, fallecen mds de 25.000 personas anualmente a causa de los ACV en una tendencia
ascendente de medio punto porcentual respecto al curso anterior (Instituto Nacional de
Estadistica, 2020). Seco (2020) apunta esta inversidn como una consecuencia directa del

envejecimiento de la poblacién.

Sin embargo, y pese a las desmedidas cifras de mortalidad de dicha patologia, se debe
considerar que estas representan solo el 30% de todos los casos de Ictus que se dan cada afio,
y por tanto se puede estimar qué, mas de 80.000 casos de ACV son detectados cada afio. Todos
estos casos requieren de una atencién urgente por parte de un sistema de salud que de
manera positiva en las ultimas dos décadas, ha vivido un gran cambio de actitud acerca del
manejo de las ACV en urgencias mediante las implementaciones de los llamados cédigos Ictus,
pudiendo de esta manera minimizar las catastréficas consecuencias que a menudo suponen

para quiénes lo sufren (Casimiro, 2013).

La relevancia de esta patologia no viene dada Unicamente por su alta incidencia, 150-200 casos
por 100.000 habitantes como sefala Casimiro (2013), y su elevada tasa de mortalidad, sino
qgue los ACV suponen un problema de interés para la administracidn publica, el Ictus ocupa el
segundo lugar en cuanto a carga econdmica por enfermedad a nivel europeo, se estima una
cuantia de entre 20.000 y 30.000 euros por paciente en el primer afio de tratamiento (Seco,
2020). Situandose gran parte de este coste en la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) cuyo coste diario por cama es de aproximadamente 1.400€ (Santana, Lorenzo, Martin, &

Sanchez, 2015).

Por lo consiguiente, reducir el tiempo de estancia en las unidades de agudos, reduciria los
déficits adquiridos de un ACV, la literatura nos muestra como la celeridad en la actuacion en
las primeras semanas pautara la progresion del paciente, siendo este intervalo, de alrededor
de un mes, clave para el desarrollo del futuro tratamiento de los casos de Ictus (Stokes, 2006).
Ademas, al reducir el tiempo de ingreso también disminuiria el gasto sanitario del estado en

una de las patologias mas latentes de la actualidad.



Una vez tomadas en consideracion las estratosféricas cifras que muestra esta patologia afio
tras ano, hay que analizar la enfermedad desde el origen, ver cdmo es, cdmo se manifiesta,
por qué se produce, y lo mas importante y epicentro de este trabajo, cdmo se tratan los

distintos casos de ictus.

Como recoge Seco (2020) el ACV “engloba el conjunto de manifestaciones clinicas
neuroldgicas, generalmente focales, permanentes o transitorias, de instauracidon aguda o
subaguda, debidas a una alteracién vascular intracraneal o extracraneal, arterial o venosa,
cardioldgica o hematoldgica”. La palabra Ictus, que se utiliza como sinénimo, es segun la
definicion de la Organizacion Mundial de la Salud “Signo clinico de trastorno focal en el
funcionamiento cerebral de rapida aparicidn, con un supuesto origen vascular y una duracion

superior a las 24 horas.” (Stokes, 2006).

A partir de estas definiciones se extrae que un aspecto fundamental en el momento de
detectar unIctus, es la clinica, que se va a caracterizar por un inicio subito en el que se presenta
un déficit neurolégico focalizado y repentino (Stokes, 2006). En otras palabras, la
manifestacion clinica de un ACV es la aparicidn repentina asimétrica de clinica neuroldgica de
causa vascular. Y serd precisamente la clinica neurolégica que presente el paciente la que nos
permitird sospechar la tipologia y la localizacién de un Ictus, que habrda que confirmar
posteriormente mediante técnicas de imagen. Sin embargo, conociendo la anatomia y la
fisiologia del cerebro, asi como su mapa de irrigacion, se podrd, segun se manifieste la clinica,

realizar una aproximacién de la lesién padecida.

Para ello, sera interesante conocer los distintos tipos y origenes de ACV, las clinicas mas
frecuentes de Ictus y su causante a nivel circulatorio. Como ya se ha mencionado en las
definiciones anteriores, un ACV es una interrupcion del riego sanguineo de una zona concreta
del encéfalo. Esta interrupcién puede ser por una obstruccién de la via, lo que se denominard
Ictus isquémico, y que representa el 85% de todos los casos, mientras que el 15% restante
corresponde a los Ictus hemorragicos (Seco, 2020), en estos ultimos, la interrupcion del riego
sanguineo se debe a un derrame del vaso sanguineo. Serd posible también, a su vez, clasificar
los Ictus Isquémicos dependiendo del origen o causa de la oclusion y los hemorragicos segun
su localizacién en el plano profundo de las distintas capas que envuelven el encéfalo. Sin
embargo, dos ictus isquémicos de causa, por ejemplo, aterotrombdtica, pueden presentar
clinicas muy distintas y dejar secuelas muy diferentes. Para poder entenderlo hay que

comprender antes la anatomia y la fisiologia del cerebro, sabiendo cuales son las funciones



principales de cada l6bulo cerebral. Con esta finalidad en la siguiente tabla se resumen las

funciones que se manifiestan en cada zona del cerebro:

Tabla 1: Funciones cerebrales por |6bulo cerebral:

Lébulo Hemisferio lzquierdo (HI) Hemisferio Derecho (HD)

Frontal -Planificacion de los movimientos (corteza premotora) Bilateral.
-Ejecucion de los movimientos (corteza motora) Bilateral.
-Conducta: Personalidad, razonamiento, inhibicion... (corteza prefrontal) Bilateral.

-Emisién lenguaje (Area de Broca) solo HI.

Parietal -Recibir informacién somato-sensitiva (Area somato-sensorial primaria) Bilateral.
-Integrar informacidn sensitiva (Area sensorial secundaria) Bilateral.
-Agnosias: solo HD.
-Atencion al espacio que nos rodea.

-Esquema corporal.

Temporal  -Procesar informacién auditiva (Area auditiva) Bilateral.
-Centro primario del olfato (Area olfativa) Bilateral.
-Memoria (Area de memoria) Bilateral.

-Comprension lenguaje (Area de Wernicke) solo HI.

Occipital -Recibir informacidn visual (Corteza visual primaria) Bilateral.

-Procesar informacion visual (Areas de asociacién visual) Bilateral.

Como vemos, aunque la mayoria de funciones se realicen bilateralmente, hay importantes
diferencias respecto a si se hace referencia al hemisferio derecho (HD) o al izquierdo (HI) y
también al hemisferio dominante, las personas diestras, mostraran un hemisferio izquierdo
dominante (HID) y en el caso de las personas zurdas presentaran un hemisferio derecho
dominante (HDD). En el caso mostrado en la tablal se trataria de una persona con el LHD.
Aunque si, por ejemplo, se tratara del contrario, la principal diferencia se encontraria en el
lenguaje, que se repartiria en los dos hemisferios junto con la capacidad de reconocer
(agnosias), es decir, parte de la funcién de reconocer el espacio y el cuerpo estaria en el HD y

parte en el HI, de la misma manera que el lenguaje se dividiria también en los dos hemisferios.

Ademas de las zonas cerebrales se debe tener en cuenta su irrigacidn, a continuacién, aparece

la figura 1, dénde se representa el mapa de irrigacion de cada una de las arterias del cerebro.



Vista Lateral HI

Vista Medial HI

Figura 1: Mapa de irrigacién arterial del hemisferio izquierdo del cerebro.

Representadas en la imagen aparecen principales 3 arterias del cerebro, dénde vemos la

arteria cerebral anterior (ACA), en color azul en la imagen, la arteria cerebral media (ACM) de

color verde y la arteria cerebral posterior (ACP) representada en amarillo, obtenemos la

siguiente tabla, donde se exponen los sintomas clinicos mas frecuentes al producirse una

alteracién en cada una de dichas arterias, cabe, de la misma forma que en el apartado anterior,

hacer una distincidn en funcion del hemisferio afecto:

Tabla 2: Déficits cerebrales segun arteria irrigadora:

ACA

ACM Derecha

ACM Izquierda

ACP

-Hemiparesia Crural
Contralateral.
-Hemihipostesia
contralateral.

-Apatia, abulia...

-Agnosias.
-Heminegligencia lz.
-Hemiparesia lz.  Facio-
braquial.

-Hemihipostesia lz.

-Hemianopsia homénima lz.

- Afasia.

-Hemiparesia D Facio-
braquial.
-Hemihipostesia D.
-Hemianopsia

homdnima D.

-Hemianopsia homénima
contralateral.

-Hipostesia contralateral.
-Dificultad para denominar
(ACP I2.).

-Heminegligencia L (ACP D).

Si extraemos el contenido de las tablas podemos categorizar en cuatro ramas las alteraciones

mas frecuentes tras sufrir un ictus segun su déficit principal (Seco, 2020), es importante esta

distincién puesto que seran estos déficits los que se encargara la fisioterapia, como miembro

del equipo multidisciplinar, de rehabilitar:



- Alteracion del tono muscular:
En el caso de un paciente Ictus, se produce en una gran mayoria de los casos una
alteracién del tono muscular, este déficit, de inicio hipotdnica debido a un
desequilibrio entre excitaciéon e inhibicién, que suele evolucionar a una afectacioén de
caracter mixto para desencadenar en ultima fase hipertdnica dénde se ha restablecido
parte de la excitacidon, pero no la inhibicién. En este caso la fisioterapia, como nos
muestra la literatura, jugara un papel fundamental para, con distintas técnicas,
corregir el tono del paciente y conseguir una restitucién del tono postural a la vez que

se disminuye el tono de la musculatura superficial o movilizadora.

- Alteracién del control motor:
La segunda gran afectacidon que presentan gran parte de los pacientes ACV y que suele
ir estrechamente ligado a una alteracién tonica de la musculatura es el control motor,
una capacidad que depende de las proyecciones descendentes y que se ve alterado
debido a una interpretacidon errénea, que hay que reestructurar aprovechando la
neuroplasticidad. Serda en los primeros meses cuando con la ayuda de un
fisioterapeuta, aprovechando la neuroplasticidad del cerebro en esa ventana
terapéutica, se podrd reestructurar el esquema corporal, las proyecciones

descendentes y el control motor.

- Alteracion de la sensibilidad:
Por ultimo, la tercera gran afectacién comun en este perfil de pacientes es la alteracién
de la sensibilidad, ya sea en la sensibilidad superficial o profunda, siendo mas comun
la segunda, estas pueden verse alteradas en aumento (hiperestesia) disminucién
(hipostesia) o abolicion (anestesia), y sera importante, del mismo modo que en los
otros dos casos el abordaje de este déficit, pues en estas primeras semanas se podran

reestructurar vias sensitivas que permitan la mejoria de la afectacidn sensitiva.

Un paciente Ictus podra presentar una, varias o todas las afecciones expuestas, en mayor o
menor medida dependiendo de la localizacién, el tipo y el tamafio del ACV. Sin embargo, como
se expone en la tabla 2 hay otras afecciones que puede presentar el paciente, como, por
ejemplo, alteraciones del lenguaje, la vista, la degluciéon o neuropsicoldgicas como la apraxia,
las agnosias o la heminegligencia. Todas estas alteraciones pueden ser abordadas por el
fisioterapeuta, aunque en algunos casos son minoritarias dentro de los pacientes Ictus o

porque otra disciplina como es el caso de Fonatria y logopédia en el caso de afectaciones al



lenguaje pueden ofrecer un mejor tratamiento. Teniendo estos motivos en cuenta el proyecto
de investigacidon se centrard solamente en valorar los tres items antes expuestos, las

alteraciones del tono muscular, el control motor y la sensibilidad.

6. Justificacion.

Teniendo en cuenta los datos de incidencia expuestos anteriormente, dentro de una UCI estos
se traducen en casi 1.000 pacientes semanales que cursan ingreso por culpa de los ACV,
teniendo en cuenta la estancia media de 20 dias por paciente en UCI, la mayor parte del tiempo
de ventana terapéutica para evitar la aparicidon de déficits neuroldgicos, se pasa en la UCI. Por
este motivo grandes Hospitales tienen Unidades Ictus, zonas de agudos, exclusivas para ACV,
dénde durante su estancia en la unidad de criticos, el paciente recibe tratamiento en
fisioterapia adecuado a su situacién de la mano de fisioterapeutas expertos en neurologia. Sin
embargo, son pocos los hospitales que presentan este servicio, y por lo tanto, son cientos los
pacientes que pasan gran parte de esas semanas en una UCl dénde el personal desconoce, y

esta falto de herramientas para ayudar en la rehabilitacidon de estos pacientes.

En el ambito de la fisioterapia, la principal funcién del profesional esta centrada sobre todo en
realizar un control, una vigilancia del sistema respiratorio, controlando el manejo de
secreciones y el patrdn respiratorio, asi como la adaptacion y las consecuencias que tiene la
ventilacién mecanica invasiva y el encamamiento. Por este motivo, el personal de fisioterapia
gue trabaja en estas unidades esta especializado en fisioterapia respiratoria. El nivel de
exigencia en cudnto a conocimientos en una UCI es muy elevado, hay en juego las vidas de
muchas personas y es a razon de esto, que los tratamientos que ofrece todo el equipo
multidisciplinar requieren de evidencia, protocolos y especialidad en el dmbito. Precisamente
por estos aspectos, aquellos tratamientos adicionales que pueden necesitar algunos pacientes,
pero que se alejen de lo protocolizado o de la pericia de los profesionales carecen de soporte
dentro de la UCI. Por ejemplo, como es el caso de la movilizacidn precoz de los pacientes en la
UCI, un tratamiento altamente beneficioso para los pacientes no fue aplicado hasta que se
protocolizd. Otro caso seria el que se ha descrito anteriormente, en este caso, el de un paciente
de ACV, cuyo tratamiento no se aplica al no estar estandarizada la intervencion en fisioterapia

para pacientes de Ictus dentro de las Unidades de Criticos.

A principios de siglo, y con el augmento de importancia de la fisioterapia dentro del equipo
multidisciplinar de la UCI, se empezé a implantar el protocolo de movilizacién precoz en el

paciente critico (PMP-UCI). Este protocolo, da unas guias claras de tratamiento a todos los



profesionales de la unidad, unificando criterios y marcando una guia de progresion para todo
el equipo. Gracias a este protocolo, se han reducido las secuelas del paciente critico debido al
encamamiento, a la vez que se reduce la fragilidad (Hermans, De Jonghe , Bruyninckx, & Van
den Berghe, 2014) y el tiempo de estancia en UCI casi al 50% (Charry, Rodriguez, & Mogolldn,
2013). Sin embargo, el paciente neuroldgico, en cuya mayoria se trata de un paciente Ictus, no
recibe ningun tratamiento adaptado a su enfermedad en su estancia en la UCI de un hospital

gue no disponga de una unidad de Ictus.

NIVELI NIVELN NIVELIN NIVEL IV
INCONSCIENTE CONSQENTE CONSCIENTE CONSCIENTE

«Movilidad pasiva en
las cuatro
extremidades.

«Cambio de poscion
adecubito lateral.

s Movilidad pasiva en
las cuatro
extremidades.

*Cambio de poscion
adecubito lateral

sMovilidad activay
activa-asistida en
las cuatro
actividades.

sPosicion sedente 20
min

eMovilidad pasiva en
las cuatro
extremidades.

«Cambio de poscion
adecubito lateral.

sMovilidad activa y
activa-asistida en
las cuatro
actividades

sPosicion sedente 20
minutos.

sSentado al borde de
la cama y valorar
transferencia al
sillon.

eMovilidad pasiva en
las cuatro
extremidades.

«Cambio de posaon
adecibito lateral.

eMovilidad activa y
activa-asistida en
las cuatro
actividades

sPosicion sedente 20
min.

sSentado al borde de
la cama y valora
transferencia al
sillon.

sTransferencia activa
ala silla minimo 20
minutos.

sDeambulacion

Figura 2: Ejemplo de PMP-UCI Fuente: Garcia & Piqueras, 2018

Precisamente esto es lo que se pretende evitar al crear un proyecto que permita poner las
bases para un protocolo de movilizacidon precoz para el paciente de Ictus, una herramienta
sencilla, basica y rapida para dar a los fisioterapeutas y demas profesionales de la salud de
todas las UCI del pais y del mundo, una hoja de ruta, un pie de partida, en base a un test ya
validado que clasifique en grados a los pacientes y poder asi iniciar un tratamiento de
fisioterapia neuroldgica sin necesidad de estar especializado en ello. Consiguiendo de esta
manera, reducir o eliminar los déficits surgidos de un ACV y reducir la estancia en la UCI,
permitiendo no solo una mayor rapidez en la recuperacion del paciente, sino también un
ahorro de los costes asociados a una mayor estancia en UCI. A la vez que ayudar en la
prevencion de patologias asociadas al paciente critico, y, por ultimo, aprovechar al maximo la

ventana terapéutica de un ACV en las primeras tres o cuatro semanas post ingreso.

Como explica Seco (2020), podemos situar la rehabilitacién de un Ictus en distintas fases, que

podemos estructurar en los siguientes 4 grados:



Tabla 3: Grados de la recuperacion post-Ictus:

Grado  Situacion

-1- Fase Aguda: Paciente con un bajo o nulo grado de consciencia.

-2- Fase Subaguda Flacida: Paciente ya consciente presenta hipotono en la zona afecta.
-3- Fase Subaguda Espastica: Paciente ya consciente presenta hipertono en la zona afecta.
-4- Fase Final: La principal caracteristica es el déficit de control motor y/o sensibilidad.

De la forma en que se muestra en la tabla, cada grado esta caracterizado por un item distinto,
y por lo tanto para poder clasificar un paciente deberiamos realizar varias escalas de
valoracion, primero, por ejemplo, la escala de Glasgow (anexo 1) para valorar el nivel de
consciencia y diferenciar entre fase aguda o las consiguientes, en caso de no ser fase aguda,
deberiamos valorar el tono con la escala de Ashworth (anexo 2) para la hipertonia o con
Campbell (anexo 3) por ejemplo para el hipotono. Y en el caso de que nos encontraramos un
paciente en el cuarto grado, deberiamos valorar, si queremos confirmar el grado, el grado de
discapacidad con la escala Rankin (anexo 4). La realizacién de cada escala, el motivo de eleccion

y el progreso de mediciones se muestran mas adelante en el apartado 8 (metodologia).

Es decir, un total de 4 test para poder situar a un paciente en un grado que nos permita
empezar a trabajar en la rehabilitacion. Es por eso que, para conseguir establecer un protocolo
aplicable en UCI, hay que conseguir una forma rapida, sencilla y validada de establecer el grado

de un paciente Ictus, con un solo test que sea fiable, reproducible y rapido.

7. Hipotesis y objetivos.

La propuesta de proyecto que se detalla en los siguientes apartados, busca encontrar de entre
todas las escalas de valoracion del Ictus, una, que nos permita de forma rapida dividir a los
pacientes en los cuatro grados distintos, uno para cada fase de un tratamiento estandar de
rehabilitacion post ictus que se detallan en el apartado anterior, un primer grado en fase
aguda, dos grados de hipo e hipertono en fase subaguda y un ultimo grado de rehabilitacion
en fase subaguda/crénica. De esta manera, al encontrar una escala reproducible, eficaz y
sencilla para clasificar pacientes, podremos establecer las guias de un protocolo de
intervencién precoz para ACV en UCI. Esta escala tiene que estar validada para facilitar la
realizacion del proyecto, incluir items de grado de consciencia, respuesta motora o tono

muscular y de gravedad o limitaciones del ictus. De las principales escalas que cumplen estos



requisitos en la literatura actual, se escoge la escala de gravedad del ACV del National Institute

of Health, la NIHSS de sus siglas en ingles National Institutes of Health Stroke Scale (anexo 5).
Hipotesis:

Por eso la hipétesis de investigacidn sobre la que se basa este proyecto es que la escala NIHSS
se adapta a este modelo y permitiria clasificar de forma sencilla rapida y conjunta a estos
pacientes de la misma manera que lo harian la escala de valoracion principal del ictus, la escala
Ranking, y las valoraciones del tono y de la consciencia de un paciente que se encuentre

ingresado en UCI por un ACV.
Objetivo Principal:

- Determinar si la escala NIHSS permite clasificar el grado de afectacion de un ACV frente a

la valoracion que hariamos con las escalas especificas para cada apartado.
Objetivos secundarios:

- Establecer las bases para crear un protocolo de intervencién precoz.

- Analizar el grado de concordancia de los resultados obtenidos de la valoracién realizada
con NIHSS frente a la forma convencional.

- Ofrecer una propuesta viable de actuacién en unidad de criticos.

- Ofrecer una mejor atencion al paciente Ictus en UCL.
8. Metodologia.

Para dar solucion a la problematica expuesta y con el fin de lograr los objetivos pautados, se
propone realizar un estudio descriptivo de concordancia, para demostrar la validez de la escala
NIHSS para clasificar a los pacientes Ictus en su grado de tratamiento correspondiente,
pudiendo, de esta forma, establecer un programa de intervencidn precoz en pacientes
neuroldgicos, que, como apuntan en Klein, Mulkey, Bena & Albert (2015) muestra indicios

prometedores de mejora y de reduccién de estancia en la UCL.

En este caso, la poblacion de estudio va a incluir a todos los pacientes que ingresen en unidad
de criticos por un accidente cerebrovascular, sin distinguir la tipologia o etiologia del Ictus. Sin
embargo, a partir de los datos publicados en la literatura si nos fijamos en qué ictus acaban en
ingreso en unidad de criticos, vemos que se puede esperar que en su mayoria se trate de ACV
hemorragicos (Tembl, 2007) y algunos casos de ictus isquémico aislados. Teniendo en cuenta

los datos de incidencia antes mencionados, mas de 10.600 casos al afio son tributarios de



ingreso en UCI. Sin embargo, el 30% de estos pacientes fallece en las primeras horas (Seco,

2020).

Para poder calcular una muestra antes hay que definir una poblacién, en este caso, deduciendo
el porcentaje de defunciones, 7.450 personas son las que ingresan en UCI a causa de un ACV

cada afio.

Segln nos muestra el estudio de Lyden, Brott, Tilley & Welch (1994), para la validacion de la
escala NIHSS, se usaron valores de kappa < 0.40 (23%) y kappa < 0.60 (33%), para un estudio
de concordancia kappa de cohen, y con un valor de Alpha de 0.05, nos da una muestra minima
de 176 pacientes, teniendo en cuenta una tasa de abandono/mortalidad del 30% nos deja una

muestra de 252 pacientes.

El Unico criterio de inclusién de este estudio serd, ser mayor de edad y haber ingresado en la

unidad de criticos con motivo de ingreso de Ictus cerebral.

Mas alla de considerar la mayoria de edad como criterio de inclusién puesto que el cerebro ya

esta desarrollado, no habra edad maxima para poder ser incluido en la muestra.

Seran criterios de exclusidn, haber padecido con anterioridad otro ACV, también el padecer
cualquier tipo de déficit motor o sensitivo previo al ingreso, padecer también lesiones a nivel

medular o traumatismo craneoencefalico (TC).

Cada vez que ingrese en la unidad de cuidados intensivos un paciente que cumpla los criterios
de inclusién y exclusién, se encuentre en una situacién médica estable, y por lo tanto los
médicos hayan autorizado la intervencidn en fisioterapia, los fisioterapeutas colaboradores de
este proyecto de investigacion realizardn de manera sistematica y secuencial la bateria de test
gue se muestra en la figura 3. Una vez realizados los test, que deben ser realizados antes de
cualquier tratamiento de fisioterapia motora y preferiblemente antes de la intervencién de
fisioterapia respiratoria si la situacion del paciente lo permite, el fisioterapeuta colaborador
comunicard los resultados, incluyendo el posible resultado de “no valorable” junto con un

numero de identificacién del paciente asignado de manera secuencial.

-1- -2- -3- -4- -5-
Glasgow Escala Escala Escala NIHSS
coma scale Campbell Ashworth Rankin scale

Figura 3: Secuencia de la bateria de test del estudio.



En esta secuencia podemos ver la escala de Glasgow como primer test a realizar, puesto que
este test nos determinara el grado de consciencia del paciente, primer criterio a la hora de
definir el grado de un paciente. La prdctica clinica muestra que los test 2-4 en un paciente con
un Glasgow reducido tendrdn como resultado “no valorable”. En las posiciones 2 y 3
encontramos dos escalas de valoracién muy utilizadas en el ambito de la fisioterapia, la escala
de Campbell para el hipotono y la valoracién de Ashworth para el hipertono, dos valoraciones
validadas, reproducibles y sencillas integradas en el ambito de la fisioterapia que determinaran
los grados 2 y 3 del estado del paciente, en funcién de la respuesta ténica del paciente a los
items de cada apartado de los test. En cuarto lugar, encontramos la escala Rankin, la principal
herramienta, tanto a nivel fisioterapéutico como médico para determinar el grado de
discapacidad de un paciente de Ictus, en este caso se realiza en ultimo lugar puesto que, en el
caso de obtener valores normales en los demas test, serd el valor de Rankin el que nos indique
si el paciente aun presenta déficits a tratar aun estando ya en una fase subaguda/crénica de la
patologia. Con estas cuatro valoraciones, cuyas plantillas se encuentran en el anexo, concluiria
la valoracién a realizar acorde a la literatura, por eso, en ultimo lugar dentro de la secuencia
encontramos la escala NIHSS, la propuesta de este proyecto que pretende comparar el

resultado de esta quinta valoracidn con las cuatro anteriores.

Las demas variables que deberemos tener en cuenta en esa hoja de célculo (anexo 5) son, por
un lado, las variables cuantitativas discretas que conforman los resultados de cada uno de los
test a realizar, y por otro lado las variables cualitativas ordinales, correspondientes a los
distintos grados a los que se pueden clasificar cada uno de los pacientes. Las primeras, el
resultado de un test, son variables independientes, las segundas, el grado asignado, al
depender del resultado de un test en concreto, seran variables dependientes. Si nos fijamos
en el caso de un paciente que presenta un test de Glasgow de 4 puntos, este valor
corresponderia una variable cuantitativa discreta, sin embargo, su grado, que como vemos en
la tabla 7 seria un estadio 1, supondria la variable cualitativa ordinal dependiente, en este caso,

del valor de la variable anterior.

Para tomar las medidas necesarias para el estudio de concordancia realizaremos cada dos dias,
empezando el dia posterior al ingreso y con una situacion médica estable, los siguientes test:
Glasgow, Campbell, Ashworth, Rankin y NIHSS. Seria interesante que cada vez que se realicen
las mediciones a un paciente, que se llevaran a cabo dias alternos durante toda la estancia del
paciente en la UCI, las realizara el mismo profesional, para minimizar asi el error inter-
observador, sin embargo, al estudiar la concordancia entre valoraciones de un mismo dia, ya

se pretende abordar este error con la metodologia Kappa de Cohen.



Los fisioterapeutas colaboradores deberan realizar las valoraciones a un mismo paciente cada
dos dias hasta que este abandone la UCI. Dado que el estudio estadistico comparara entre si
las valoraciones de un mismo dia, no sera obligatorio obtener un registro de cada grado para
un mismo paciente. Ademas, al ser las estancias en las unidades de agudos muy variables segun

la persona, tampoco es necesario un nimero minimo de valoraciones.

Al realizar un estudio estadistico de la indole de Kappa de Cohen, se pretende comparar la
concordancia entre dos medidas de un mismo momento, en este caso, con los dos sistemas
para graduar que se explican mas adelante. Sin embargo y pese a contar con esta ventaja
estadistica, si se podria dar el caso de no obtener suficientes valoraciones de un grado en
concreto para poder comparar la concordancia de los métodos de valoracidn para ese grado,

como se expone mas adelante en el apartado 11 (/imitaciones).

Una vez recogidos los valores de los 4 primeros test, se comunicaran al investigador, este

siguiendo los criterios de los grados del Ictus clasificara la valoracion en un grado concreto
(tabla 7), que apuntaremos como valoracién 1 o grado estandar. Por lo que hace al valor del
59 test, la escala NIHSS, lo clasificaremos siguiendo los criterios de los grados del Ictus
propuestos por lo que sugiere la practica clinica segun los distintos valores de esta escala (tabla

8) y lo anotaremos como valoracidn 2 o grado NIHSS.

Con estas medidas recogidas en un Excel (anexo 5), mediremos la relacién estadistica de
concordancia entre el método actual (Valoracién 1) y el propuesto (Valoracion 2) realizando

un analisis estadistico mediante el método de concordancia Kappa de Cohen.

Tabla 7: Asignacion estandar Tabla 8: Asignacién NIHSS:
Grado Criterio Grado Puntuacién NIHSS
1 Glasgow < 9p 1 <7 puntos
2 Campbell 22p 2 [8-20) puntos
3 Ashworth >2p 3 [20-35) puntos
4 Rankin <4p 4 235 puntos

Para poder obtener un resultado estadistico acerca de la concordancia entre el grado surgido
de la valoracién estandar y la valoracidon propuesta, se llevara a cabo un analisis estadistico
Kappa de Cohen, donde se analiza la proporcidn de coincidencias frente al total de sujetos. En
este analisis propuesto por Cohen se busca reducir el sesgo de concordancia por azar, y por lo
tanto estimaremos que concordancia tienen las distintas valoraciones de este proyecto,

pudiendo tener valores desde -1 (total desacuerdo) a 1.0 (total acuerdo), buscando un



intervalo de confianza del 95% y valores de Alpha de 0.05. Una vez cumplimentada la hoja de
calculo y establecidos los pardmetros mencionados, obtendremos un valor de kappa, que en
caso de ser superior a 0.6, como establecieron Landis y Koch (1977), estaremos ante un grado

de acuerdo “bueno” o “muy bueno” cuando este sea superior a 0.8.

En cuanto a las consideraciones éticas de este proyecto, puesto que se trata de un estudio
observacional sin intervencion, simplemente deberemos tener en cuenta la ley de proteccién
de datos y el consentimiento del paciente, o en el caso de presentar un nulo grado de
consciencia, el consentimiento a las familias para poder realizar las valoraciones y recoger

datos personales médicos.

Una vez recogidas todas las medidas y realizado el andlisis estadistico de concordancia entre
las distintas maneras de asignar un grado en concreto obtendremos un porcentaje de
concordancia. Ante un porcentaje alto podriamos confirmar nuestra hipétesis, de lo contrario
deberiamos valorar la concordancia entre las variables independientes, cosa que indicaria que
la asignacién de grado segun la NIHSS no es correcta, aunque si existiera una correlacion entre
ambos test y por lo tanto cabria replantear la tabla 8 buscando una nueva relacién entre la

puntuacion y el grado asignado a cada paciente.

9. Cronograma.

Sabiendo las ratios de admisidn en UCI de los accidentes cerebrovasculares, y teniendo en
cuenta que en una UCI convencional ocupan alrededor de un 20% de las camas, lo que supone
alrededor de 6 pacientes semanales en un hospital de la envergadura del Hospital Universitari
Vall d’Hebron de Barcelona. Sera necesario entonces, el seguimiento de un afio entero para
lograr los poco mas de 250 casos que exige la muestra del estudio. De esta forma se expone a
continuacién una temporalizacion aproximada, para el afio natural 2023, para una vez
difundido el proyecto y habiendo conseguido la financiacion y las autorizaciones necesarias

iniciar la toma de valoraciones.



Tabla 6: Fases y temporizacién del proyecto:

2023
Ene I Feb I MarI Abr IMayI Jun I Jul IAgo ISeptI Oct I NovI Dic
Semanas

ETAPAS DEL PROYECTO
1231411(2314]112|3/411|2314]1(2(314]1234]1]2|3[41|12|314]12[3{4]1(2|34]1]2|3 /4|1 |23 (4

[TOMA DE VALORACIONES EN UCI
Valoraciéon mediante NIHSS

Valoracién mediante Bateria de Test
RECOPILACION Y ANALISIS DE DATOS
Recopilaciéon de datos

Analisis de datos
REDACCION DE LOS RESULTADOS

A su vez, se afiaden también las distintas fases y temporizacidon de la realizacién de este
trabajo, que también tiene como finalidad, cumplir el objetivo secundario de poder ofrecer

una mejor atencién al paciente Ictus, mejorando asi su proceso de recuperacién.

Por este motivo la tabla 7 que se presenta a continuacién concluye con una fase de difusion
gue no debe acabar en julio como se ve en el siguiente cronograma, sino que debe ser
inmediatamente anterior al inicio de la tabla 6 pues es imperativa para poder realizar el

estudio que aqui se proyecta.

Tabla 7: Fases y temporizacién del trabajo:

2022
Enero |Febrero|Marzo| Abril I Mayol Junio I Julio

Semanas
112|314]11(2|3(4]11(2(3|4]1|2|3|4]1|2(3(4]1|2(3|4]1|2|3|4
INTRODUCCION, JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS
Revision bibliografica

ETAPAS DEL TRABAJO

Redaccion del marco tedrico y antecedentes

Redaccion de la justificacion, hipotesis y objetivos
IMETODOLOGIA

Disefio del estudio

Intervencion y valoraciones

Analisis de datos e interpretacion
REDACCION DE LA MEMORIA DEL TRABAJO

[pIFUSION DeL TRaBAIO /EFENSA ]




10. Presupuesto.

Este estudio requiere en su esencia solamente de un programa de recogida, base y analisis de
datos, en este caso Excel, copias impresas y rellenables de las 5 escalas de valoracién a
conducir a lo largo de la investigacion, y los sueldos tanto del investigador como de los
fisioterapeutas que recogen los datos en las unidades de criticos. Puesto que es un estudio
observacional, no es necesario ningun tipo de material adicional, y teniendo en cuenta la
gratuidad del software de Excel para estudiantes, solo habria que contabilizar el coste de las
escalas de valoracion a rellenar, que, estimando 2 impresiones por valoracion, 6 valoraciones

por paciente, y 252 pacientes a valorar, son 3.024 copias.

Teniendo en cuenta un precio de 5 céntimos por impresién nos da 152€, a los que habria que
sumarle los honorarios de los fisioterapeutas que tomen las valoraciones, que supondrian un
pequefio sobreesfuerzo dentro de su jornada laboral y por lo tanto requeriria de una
bonificaciéon de 200€ al mes, siendo en el caso de una plantilla de UCI con 2 fisioterapeutas a
lo largo de un ano natural de 4.800€. Por ultimo, quedaria anadir el sueldo del investigador,
en este caso, a jornada parcial, y teniendo en cuenta el sueldo minimo interprofesional en
2022 seria de 525€ al mes. Todo esto da un presupuesto final de poco menos de 11.500€
necesarios para recoger los datos suficientes para poder establecer las bases del protocolo de

rehabilitacidon post-Ictus en UCI.

Tabla 8: Cuantificacion de costes:

item Unidades Precio Unitario Precio Total
Fotocopia 3.024 Uds. 0,05€ 151,2€
Fisioterapeuta 1 12 meses 200€ 2.400€
Fisioterapeuta 2 12 meses 200€ 2.400€
Investigador 12 meses 525€ 6.300€

Total: 11.251,2€

Como se puede ver en la tabla, el 98% de los costes de este proyecto son en concepto de
honorarios, que, a fin de cuentas, deben pactarse y por lo tanto son susceptibles a posibles
modificaciones, pudiendo aumentar o disminuir el coste total en funcién de los salarios o

compensaciones definitivas.



11. Limitaciones y prospectiva.

A continuacidn, se detallan de forma breve las principales limitaciones a este estudio, a la vez
gue se muestran a modo de prospectiva las posibles salidas del proyecto, los siguientes pasos
l6gicos a seguir segun los resultados, asi como un boceto inicial del que podria llegar a ser el

primer protocolo de Rehabilitacion post-Ictus en las Unidades de Cuidados Intensivos.
Limitaciones

Este proyecto de estudio presenta dos grandes limitaciones que ya se ponen de manifiesto
mucho antes del inicio de la investigacién. La primera de ellas es la tasa de abandono, en
nuestro caso debido al alto porcentaje de mortalidad. La evidencia cientifica nos marca un
baremo del 30% contemplado dentro de la muestra, sin embargo, la fragilidad en una unidad
de criticos podria aumentar este porcentaje y nos impediria valorar el cambio de grado al no
poder seguir la evolucién del paciente. Aunque esta limitacion pueda modificar la muestra y
por lo tanto dar valores que no sean estadisticamente significativos, tal y como se pauta en el
apartado de metodologia, el estudio se podria alargar en el tiempo hasta conseguir el nUmero

requerido de valoraciones que requiera la muestra y cumplan los criterios establecidos.

La segunda limitacion aparente serd demostrar la efectividad de la escala NIHSS para el ultimo
grado, puesto que, en esa fase de la patologia, el nivel de gravedad disminuye y el paciente
suele ser trasladado a unidades de semicriticos o planta de neurologia, pudiendo de esta forma
dificultar la obtencién de datos correspondientes a esta fase y perdiendo asi el progreso de
valoracion en el ultimo grado. Si bien este problema requeriria de un gasto econdmico
adicional en cuanto a personal para valorar también al paciente fuera de la unidad, el hecho
de que se cumpliera la limitacion pondria en duda la necesidad de establecer el cuarto grado

dentro de la UCI, solucionando de forma auténoma la problematica expuesta.

Ademas de las expuestas nos encontramos ante dos limitaciones relativas. Una de ellas, es la
omisidn del tratamiento de las agnosias y las afasias, pese a estar representadas en la escala
NIHSS y ser uno de las manifestaciones clinicas y déficits del ACV, al tratarse de afectaciones
minoritarias entre las victimas de Ictus, y al requerir de un tratamiento muy concreto y preciso,
gue ademas requieren de un tratamiento en el que la fisioterapia puede ayudar, pero no sera
el motor de la rehabilitacién, se ha decidido omitirlas del trabajo. Sin embargo, cabria la
posibilidad de establecer alguna pequefa variacién al protocolo en caso de presentar el

paciente alguno de estos déficits.



Por ultimo, también nos encontramos frente a la limitacion de la variabilidad entre pacientes,
aunque el curso de una patologia sea parecido para todos, la estancia en UCI entre dos
pacientes puede ser muy distinta, ddndonos para un paciente poco tiempo para valorar puesto
gue abandona la unidad en pocos dias, y multitud de valoraciones para otro cuya estancia se
extienda en el tiempo. Esta limitacion pretende ser compensada con la metodologia expuesta,
dénde el calculo se realiza entre valoraciones de un mismo paciente y no en la relacién entre
distintos caos. Sin embargo, esta puede no ser la adecuada y este seria uno de los puntos de

revision a tener en cuenta.
Prospectiva

Este proyecto, supone establecer las bases para otro estudio futuro, uno que con la
clasificacidn que nos ofrece la literatura, la escala que pretende confirmar este proyecto y un
plan de tratamiento en neuro-rehabilitacion basico como el que se propone mas adelante,
consiga demostrar los beneficios de la intervencién precoz en el caso de los pacientes de ACV
que ingresan en UCI. Este, es el siguiente paso légico y la principal motivacién de la elaboracién
de estas paginas, sin embargo, a lo largo del proceso de este trabajo han surgido dos

oportunidades nuevas de mejora en cuanto a la atencidn al paciente critico en la UCL.

Podriamos, una vez recogida la informacién del estudio, encontrar concordancias entre
algunos pacientes y no en otras, debido por ejemplo a diferentes etiologias de Ictus. Por eso
podriamos, después de realizar los pertinentes consentimientos informados, recoger las
historias clinicas o las notas de ingreso en UCI para poder tener en cuenta la etiologia dentro

del trabajo en caso de ver diferencias de concordancia dentro de los resultados obtenidos.

Este proyecto de estudio supone el inicio de un camino en muchos aspectos desconocido, es
por esto que la Ultima y mas importante prospectiva que debe salir de estas paginas es la de
ayudar. El objetivo de este trabajo es ayudar a las personas de una forma concreta, sin
embargo, cualquier atisbo de curiosidad cientifica que levante este trabajo, cualquier estudio
que pueda inspirar o cualquier ayuda por pequefia que sea y para quien sea, servird de manera

indirecta a cumplir el propdsito de este trabajo, que no es mas que el de ayudar a las personas.

Por ultimo hay que mencionar también la falta de atencidn precoz en otras patologias dentro
de las Unidades de Criticos, asi como incorporar en el equipo profesionales de Foniatria y
Logopedia, un conjunto de profesionales sin representacion en las unidades de criticos que en

este trabajo se evidencia su necesidad dentro la unidad para tratar las alteraciones del lenguaje



que sufren los pacientes ictus, pero que a la vez también tienen un gran papel por jugar con

las consecuencias al aparato fonador de la ventilacién mecdnica invasiva.

Por eso es necesario poner en manifiesto en estas lineas la necesidad de seguir investigando y
mejorando para dar una atencién mas individualizada aun al paciente critico y mostrando en
este caso, tres de los muchos caminos que podemos seguir para ofrecer un salto cualitativo en

la atencidn al paciente critico.
Propuesta de protocolo PRPI-UCI

Es importante con el fin de lograr el objetivo final de mejorar nuestro servicio y potenciar la
fisioterapia neurolégica en las unidades de criticos, facilitar los siguientes pasos del proceso.
Es por eso que a continuacidn se ofrece un borrador del Protocolo de Rehabilitacidn Post-Ictus
en UCI (PRPI-UCI), para que en el caso de validar la hipdtesis sirva de punto de partida para el
paso definitivo que permita integrar este protocolo que se muestra a continuacién a modo de

infografia en las unidades de criticos.

Protocolo de rehabilitacion POST-ICTUS

GRADO SITUACION INTERVENCION

- (NIHSS <7)
- e
I Coma < + Protocolo movilizacion precoz.

- Buscar simetria postural.
- Evitar patrones patolégicos.

A A (NIHSS 8-19) R
Hipotonia ——mg + Tratamiento grado 1.
Z - o - Movilizaciones con intencién neural.
- Trabajo de sensibilidad en la zona afecta.
: : (NIHSS 20-34) .
Hipertonia - - Tratamiento grado 2.
3 ¢ < + Movilizacién neuromeningea.
- Ejercicios terapia neurocognitiva (Perfetti).
Control Motor (NHS235) . Tratamiento grado 3.

=
4 P < - Ejercicio terapéutico cognitivo.
% = - Ejercicios orientados a la tarea.
\c - Ejercicios de facilitacion.

Figura 4: Propuesta de protocolo de rehabilitaciéon Post-Ictus en UCI

En este borrador vemos ilustrados de forma genérica los 4 grados de la patologia, asi como el
titulo o la guia que nos da la literatura mas reciente para cada déficit o situacidn que puede

presentar el paciente. (Seco, 2020) . Para poder aplicar esta guia, tal y como podemos ver en



el apartado numero 11 (Prospectiva) de este trabajo, hace falta otro trabajo de base para
poder valorar la viabilidad y los beneficios de este protocolo. Sin embargo, este borrador ilustra
gue un tratamiento muy complejo, como es la rehabilitacién de un ACV se puede simplificary
estratificar, para poder dar una solucidn viable y que resulte eficaz para poder dar una atencion

precoz para los pacientes de Ictus en la Unidad de criticos.
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13. Anexos.

1. Escala Glasgow (Teasdale & Jennett, 1974)

Pardametro Descripcion Valor
Apertura ocular Nula 1
Dolor 2
Voz 3
Espontanea 4
Respuesta verbal Nula 1
Sonidos 2
Inapropiada 3
Confusa 4
Orientada 5
Respuesta Motriz Nula 1
Extensidn 2
Flexion 3
Retirada 4
Localiza 5
Obedece 6

2. Escala Ashworth (Ashworth, 1964)

Grado Descripcion
-0- Sin aumento en el tono muscular.
-1- Aumento leve, resistencia minima al final del rango de movimiento en

flexion o extensién.
-(1+#)-  Aumento leve del tono, resistencia minima durante el resto del rango
de movimiento (menos de la mitad).
-2- Aumento mas pronunciado, a través de todo el rango, pero la parte
afectada se mueve con facilidad.

-3- Aumento considerable del tono, el movimiento pasivo es dificil.

-4- La parte afectada esta rigida en flexién o extension.



3. Escala Campbell (Campbell, 1991)

Grado

Descripcion

0 normal

Activo: Rdpido e inmediato ajuste postural durante el
movimiento, habilidad para usar los musculos en patrones
sinérgicos reciprocos para la estabilidad y la movilidad
dependiendo de la tarea.

Pasivo: Las partes del cuerpo se resisten al movimiento.
Momentdneamente se mantiene una nueva postura

cuando es colocada en el espacio.

1 Hipotonia Leve

Activo: Interfiere con las contracciones de la musculatura
axial, retraso en el inicio de movimiento contra gravedad,
velocidad reducida de ajuste a los cambios posturales.

Pasivo: Arco de resistencia a los cambios articulares.
Completo rango de movimiento pasivo. Hiperlaxitud

limitada a manos tobillos y pies.

2 Hipotonia Moderada

Activo: El tono muscular esta disminuido principalmente en
los musculos axiales y proximales. Interfiere con la cantidad
de tiempo en la que mantiene la postura.

Pasivo: Muy poca resistencia al movimiento impuesto por
el examinador. Se encuentra menos resistencia en el
movimiento alrededor de las articulaciones proximales,

hiperlaxitud en rodillas y tobillos con las tomas de peso.

3 Hipotonia Severa

Activo: Inhabilidad para resistir la gravedad. Falta de
concentracién de las articulaciones proximales para la
estabilidad y aparente debilidad.

Pasivo: Ninguna resistencia al movimiento impuesto por el
examinador, completo o excesivo rengo de movimiento,

hiperlaxitud.



4. Escala Rankin (Rankin, 1957)

Grado Descripcion

-0- asintomatico -

-1- muy leve Pueden realizar tareas y actividades habituales, sin limitaciones.

-2- leve Incapacidad para realizar algunas actividades previas, pero
pueden valerse por si mismos, sin necesidad de ayuda.

-3- moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos.

-4- grave Dependientes para actividades bdsicas de la vida diaria, pero sin
necesidad de supervision continuada.

-5- muy grave Totalmente dependiente. Requieren asistencia continuada.

-6- muerte -

5. Hoja Excel de toma de datos

A B & D E F G H | J K L M
ID paciente N2 Valoracién Fecha Valoracién Glasgow Ashworth  Campbell  Rankin Grado estdndar NIHSS Grado NIHSS

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
1
12
13
14
15
16
17

10




6. Escala NIHSS

|.a. Nivel de conciencia Alerta 0
No alerta (minimos estimulos verbales) |
No alerta (estimulos repetidos o dolorosos)
Respuestas reflejas

|.b. Preguntas Ambas respuestas correctas

—-_ O W M

iEn qué mes estamos? Una respuesta correcta (o disartria
iQué edad tiene? Ninguna respuesta correcta (o afasia)

1.b. Ordenes motoras Ambas ordenes correctas

- o ™~

|. Cierre los ojos Una orden correcta
2.Abra y cierre la mano Ninguna orden correcta

2. Mirada conjugada (horizontal) Normal

- O ™~

Paralisis parcial de la mirada
Desviacion forzada de la mirada

3. Campo visual Normal

- o ™~

Hemianopsia Parcial
Hemianopsia Completa
Ceguera

4. Paresia facial Movilidad Normal

—_ 0 W M

Paresia menor

Paresia parcial

w2

Paralisis completa de la hemicara

5. Miembro superior derecho / miembro No caida del miembro 0/0
superior izquierdo Caida en menos de |0 segundos 111
Esfuerzo contra la gravedad 22
Movimiento en el Plano horizontal 3/3
No movimiento 4/4

6. Miembro inferior derecho / miembro  No caida del miembro 0/0
inferior izquierdo Caida en menos de 5 segundos 11

Esfuerzo contra la gravedad 212

Movimiento en el Plano horizontal 33

No movimiento 4/4
7.Ataxia de Miembros Ausente

Presente en | extremidad

En 2 o mas extremidades

8. Exploracion Sensitiva Normal

—-_ o N - O

Perdida entre ligera a moderada
Perdida entre grave y total
9. Lenguaje Normal
Afasia ligera a moderada
Afasia grave
Afasia global

10. Disartria Normal

—_ 0 W N = O N

Ligera a moderada
Grave a anartria

I I. Extincion e Inatencion (negligencia)  Normal

- o ™~

Extincion parcial

L]

Extincion completa

Total (maximo 42)



7. Hoja Informativa

El estudiante Xavier Ferrandez i Gros del grado Fisioterapia, dirigido por Xavier Vifials Alvarez, esta llevando a

cabo el proyecto de investigacidn Bases para el protocolo de rehabilitacion post-Ictus en UCI.

El proyecto tiene como finalidad determinar si la escala NIHSS permite clasificar el grado de afectacién de un
ACV frente a la valoracién convencional. En primer lugar, realizando una bateria de test en los que se incluyen
Glasgow, Campbell, Ashworth y Rankin y, en segundo lugar, aplicando el test de NIHSS. En el proyecto participan
los siguientes centros de investigacion: [CITAR LOS CENTROS PARTICIPANTES]. En el contexto de esta
investigacion, le pedimos su colaboracién para que con las conclusiones de las distintas valoraciones se pueda
estructurar un tratamiento en fisioterapia adecuado al Ictus en la UCI, ya que usted cumple los siguientes criterios

de inclusidn, ser mayor de edad e ingresar en UCI con motivo de ACV.

Esta colaboracién implica participar en valoraciones en dias alternos durante su estancia en la UCI.

Se asignara a todos los participantes un cddigo, por lo que es imposible identificar al participante con las
respuestas dadas, garantizando totalmente la confidencialidad. Los datos que se obtengan de su participacion
no se utilizaran con ningun otro fin distinto del explicitado en esta investigacidn y pasaran a formar parte de un
fichero de datos, del que sera maximo responsable el investigador principal. Dichos datos quedarian protegidos

mediante ficheros SPI, y Unicamente los conductores del estudio tendran acceso a el.

El fichero de datos del estudio estara bajo la responsabilidad del investigador principal, ante el cual podra ejercer
en todo momento los derechos que establece la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccidn de datos
personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016,
de proteccién de datos (RGPD).

Todos los participantes tienen derecho a retirarse en cualquier momento de una parte o de la totalidad del
estudio, sin expresion de causa o motivo y sin consecuencias. También tienen derecho a que se les clarifiquen

sus posibles dudas antes de aceptar participar y a conocer los resultados de sus pruebas.

Nos ponemos a su disposicion para resolver cualquier duda que pueda surgirle. Puede contactar con nosotros a

través del formulario que encontrara en nuestra pagina web: [WEB DEL GRUPO)].



7. Consentimiento Informado

Yo, mayor de edad, con DNI , actuando en nombre e

interés propio, o en representacion legal de con DNI , por

motivos de incapacidad / inconsciencia, y en relacién de cényuge / hijo/a / padre/madre,

DECLARO QUE:

He recibido informacion sobre el proyecto Bases para el protocolo de rehabilitacion post-Ictus en UCI, del que se
me ha entregado hoja informativa anexa a este consentimiento y para el que se solicita mi participacién. He
entendido su significado, me han sido aclaradas las dudas y me han sido expuestas las acciones que se derivan
del mismo. Se me ha informado de todos los aspectos relacionados con la confidencialidad y proteccién de datos
en cuanto a la gestion de datos personales que comporta el proyecto y las garantias tomadas en cumplimiento
de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccidon de datos personales y garantia de los derechos

digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccidn de datos (RGPD).

Mi colaboracion en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme del mismo en cualquier
momento, revocando el presente consentimiento, sin que esta retirada pueda influir negativamente en mi
persona en sentido alguno. En caso de retirada, tengo derecho a que mis datos sean cancelados del fichero del
estudio.

Por todo ello,

DOY MI CONSENTIMIENTO A:

1. Participar en el proyecto Bases para el protocolo de rehabilitacion post-ictus en UCI

2. Que Xavier Ferrandez i Gros y su director Xavier Vifials Alvarez puedan gestionar mis datos personales y
difundir la informacidn que el proyecto genere. Se garantiza que se preservara en todo momento mi identidad e
intimidad, con las garantias establecidas en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccién de datos
personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016,
de proteccién de datos (RGPD).

3. Que los investigadores conserven todos los registros efectuados sobre mi persona en soporte electrénico, con
las garantias y los plazos legalmente previstos, si estuviesen establecidos, y a falta de prevision legal, por el

tiempo que fuese necesario para cumplir las funciones del proyecto para las que los datos fueron recabados.

En ,a

[FIRMA PARTICIPANTE] [FIRMA DEL ESTUDIANTE] [FIRMA DEL DIRECTOR/A]






