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RESUMEN

Las hemorragias intraarticulares en los pacientes con hemofilia (PCH)
provocan cambios articulares, afectando asi al rango de movimiento,
fuerza muscular y equilibrio. Dichas alteraciones podrian perpetuar el
circulo vicioso del sedentarismo de esta poblaciéon, empeorando la
afeccidn musculoesquelética y aumentando el riesgo de hemorragias,

de caidas y, en consecuencia, los costes sanitarios.

Asi pues, el ejercicio fisico junto al adecuado tratamiento
farmacoldgico se convierte en un factor vital para detener este circulo
negativo, mejorar la salud y la calidad de vida. En esta linea, los
protocolos mas utilizados en PCH incluyen principalmente ejercicios
de fuerza, flexibilidad, movilidad y aerdbicos. Algunos de ellos,
incluyen ejercicios de propiocepcién y equilibrio, pero lo hacen de
forma secundaria. Por lo tanto y, que tengamos constancia, este es el
primer estudio que tiene como objetivo evaluar el efecto de un
programa multimodal de ejercicios de equilibrio (ejercicios estaticos,
dindmicos y tareas duales) y de fuerza, en la mejora de la estabilidad

en PCH.

Asimismo, el objetivo secundario era analizar la eficacia del programa
sobre la funcionalidad, el riesgo de caidas, la fuerza, la kinesiofobia, la
calidad de vida y el dolor, ademas de evaluar la satisfaccion de los

pacientes con el programa y el deseo de hacer mas ejercicio.

Asi pues, se realizo este ensayo clinico, donde 22 PCH se distribuyeron
en un grupo experimental (GE=11) y un grupo control (GC=11). Los

pacientes del GE realizaron el protocolo de ejercicios durante 3 meses,
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2 veces por semana, en los laboratorios de investigacion de la Facultat
de Fisioterapia, supervisados por el fisioterapeuta. El GC continud con
su vida diaria. El equilibrio estdtico, dinamico y con tarea dual (Wii

Balance Board®, NedSVE/IBV), la funcionalidad (Haemophilia Activity

List (HAL), Funcional Independent Score of Haemophilia (FISH), Time
Up and Go (TUG), Sit To Stand Test (STST) y 2 Minutes Walk Test
(2MWT)), el riesgo de caidas (modified Fall Efficacy Scale (mFES), Berg
Balance Scale (BBS)), la fuerza (dinamémetro), la kinesiofobia (Tampa
Scale of Kinesiophobia), la calidad de vida (A36 Hemophilia-QolL) y el
dolor (EVA), fueron medidos en dos tiempos: al inicio y al final del
programa. La satisfaccidn con el programay el deseo de hacer ejercicio
solo se midieron al GE a su finalizacién. Los efectos de la intervencidn
se determinaron con un analisis de varianza (ANOVA) de medidas

repetidas de dos factores.

Los hallazgos mostraron que el GE presentd mejoras significativas
(p<0,05) en las siguientes variables: (a) equilibrio [dindmico: control
direccion (d=0,80); tiempo confinamiento (d=0,79); desplazamiento
maximo (r=0,86) y valoracién (r=0,88). Autopercepcidn: percepcion
del equilibrio (d=2,95) y percepcién equilibrio en actividades externas
(d=2,86)]; (b) funcionalidad [HAL: funcion piernas (d=0,32); actividades
complejas piernas (d=0,30); TUG (d=0,81); STST (r=0,86); 2MWT
(d=0,82)], (c) riesgo de caidas [mFES (r=0,81) y BBS (r=0,77)] y (d)
fuerza [cuddriceps derecho (d=0,30) /izquierdo (d=0,42); gliteo medio
derecho (d=0,83) /izquierdo (d=0,68)]. En cambio, este programa no

ha sido efectivo en la mejora de la kinesiofobia, la calidad de vida o el
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dolor. Tampoco hubo cambios tras la intervencién en el GC ni entre

grupos.

En conclusidn, el programa multimodal de ejercicios propuesto mejord
el equilibrio dindmico, la funcionalidad y la fuerza. Asi mismo,
disminuyd el riesgo de caidas en los PCH. Ademas, los participantes del
GE manifestaron una alta satisfaccion con el programa y un aumento

en el deseo de hacer ejercicio.
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1.1. GENERALIDADES SOBRE LA HEMOFILIA

La hemofilia es un trastorno hemorragico ligado al cromosoma X,
causado por la mutacién del gen F8 del factor VIII (hemofilia A, HA) o
F9 del factor IX (hemofilia B, HB) o por variantes genéticas
espontdneas, que provoca la falta de factor de coagulacién (FVIII o FIX
respectivamente) en la sangre.'? El fenotipo caracteristico de la
hemofilia es la tendencia a las hemorragias, principalmente articulares
y/o musculares.? La gravedad de los sintomas se clasifica como severo,
si el nivel de FVIIl o FIX en el plasma sanguineo es <1 (U/dL), moderado

entre 1-5 (U/dL) y leve si es >5 y menor de 40 U/dL.*

Es una enfermedad rara con una presencia de menos de 5 casos por
10.000 personas en Europa.'® A pesar de ello, la prevalencia ha ido
aumentado en estos Ultimos afios dandose 17,1 casos por 100.000
hombres en todos los niveles de gravedad de HA y 3,8 casos por
100.000 hombres en todos los niveles de gravedad en HB. ' En
Espaia, aproximadamente 1 de cada 7.700 hombres tienen hemofilia,
con una proporcién entre HA y HB de 6,5:172 sin tener en cuenta su
forma adquirida o la presente en mujeres, cuya prevalencia en Espafia

aun no ha podido ser estimada.’

El diagndstico precoz permite administrar el tratamiento mas
adecuado y con ello disminuir al maximo posible los sangrados y sus
consecuencias. Dicho diagndstico estd basado principalmente en el
estudio sanguineo del tiempo de la tromboplastina parcial activada

(>24-37s) y de los factores de coagulacién (<40 U/dL).*1>! Ademas,
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son habituales los estudios familiares y genéticos para valorar el

patrén hereditario y ayudar a definir la biologia de la enfermedad.*!%13

1.2. MANIFESTACIONES CLINICAS

La primera causa de morbilidad en PCH grave es la presencia de
hemorragias recurrentes intraarticulares e intramusculares, ya sea
debido a un evento traumatico, espontaneo o por una alteracién de la
biomecanica, que da lugar a un aumento de estrés en el sistema

musculoesquelético. **

La clinica de un sangrado articular o hemartros se manifiesta con un
cuadro agudo de dolor intenso/moderado, inflamacion, aumento de la

temperatura, limitacién de la movilidad y pérdida de fuerza.’>®

Alrededor del 85% de los hemartros estan localizados en codos,
rodillas y tobillos. La hipertrofia sinovial, la degeneracién del cartilago,
la alteracién de la estructura ésea, la disfuncion de la articulacion y el
dolor, son manifestaciones clinicas provocadas por los sangrados
recurrentes y tienen como consecuencia el desarrollo de artropatia

hemofilica (AH).167

En condiciones normales, ante un hemartros los sinoviocitos de la
membrana sinovial y los macréfagos presentes en el plasma, captany
eliminan el hierro derivado del metabolismo sanguineo en forma de
hemosiderina, devolviendo la articulacién a su estado original.X® Sin
embargo, en PCH con sangrados repetitivos, la capacidad para captar
y eliminar el hierro se ve desbordada, provocando una acumulacién

del mismo. Dicha acumulacion induce una respuesta inflamatoria

24
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mayor en la sinovial, liberandose citoquinas inflamatorias (IL-1y IL-6 y
TNF-a) y estimuldndose la proliferacion de fibroblastos.!® En
consecuencia, la membrana sinovial se engrosa de forma irregular y se

hipervasculariza.?%%

Este proceso tiene lugar por la angiogénesis derivada del aumento de
los factores de crecimiento vasculares y de capilares fragiles, situacion
que persiste durante meses después del hemartros, haciendo la
articulacion més vulnerable a nuevas hemorragias.?? Dicho proceso
desencadena un circulo vicioso, hemartros - hipertrofia sinovial —

hemartros, que puede desembocar en una sinovitis crénica.?>?

Por otro lado, recientes estudios confirman que una exposicion
prolongada del cartilago incluso a bajas concentraciones de sangre
(10%) més de 2 dias, ocasiona dafios irreparables al mismo.2>%¢ Del
mismo modo, las alteraciones dseas derivadas de los hemartros dan
lugar a deformaciones articulares, limitaciones del rango articular,
rigidez, atrofia muscular, inestabilidad y dolor (Figura 1).2”?° Todos
estos procesos que sufre la articulaciéon tras un sangrado se resumen

en la Figura 2.

Las pruebas de imagen que pueden detectar los cambios estructurales
mencionados son la resonancia magnética, la radiografia y la ecografia.
Para cada una de ellas, existen escalas que ayudan a determinar el
grado de AH como, la escala de Pettersson (radiografia)®, la escala de
Denver (resonancia magnética)®® y la escala Haemophilia Early

Arthropathy Detection- Ultrasound (HEAD-US, ecografia)®2.

25
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Figura 1. Sinovitis cronica en rodilla izquierda (tomada de Efectos del
entrenamiento acudtico sobre pardmetros de la condicion fisica en pacientes
hemofilicos. S. Perez-alenda, 2010) y AH (imagen propia).

Sangre —> Hierro —p» Proliferacién

v

Hipertrofia

celular sinovial

-1a Células T
Monocitos L6 Fibroblastos ~ Mediadores [ Destruccion 6sea
Macréfagos - !I'NF Macréfagos  inflamatorios \ Y cartilaginosa
l “ Osteoclastos
FCEVY Células  _, Formacion
otros endoteliales vascular

FCEV: Factor de crecimiento endotelial vascular. IL: Interleucina. TNF: Factor de
necrosis tumoral.

Figura 2. Esquema de la fisiopatologia de la sinovitis y AH.

Si bien el estudio mediante pruebas de imagen es importante para el
seguimiento de la AH, la principal utilidad de estas pruebas es la

posibilidad que brindan al permitir, en el caso de la ecografia y la

26
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resonancia magnética, la deteccién precoz del dafio articular,
favoreciendo un ajuste adecuado de los niveles de factor que eviten
todo lo posible su desarrollo. También se utilizan escalas de valoracidn
clinica, como la Haemophilia Joint Health Score (HJHS) para determinar

el estado de la articulacidn y evaluar su evoluciéon.3*3

El otro 15-20% de los sangrados suelen ser intramusculares,
principalmente en grupos musculares grandes y mas expuestos, como
los de las extremidades.* Sus manifestaciones clinicas dan lugar a
tumefaccién o hinchazén por acumulacién de sangre en los tejidos
qgue, con relativa frecuencia, puede provocar limitaciones de la
movilidad, opresiéon, aumento de la temperatura y cambio de
coloracién de la piel. Asi mismo, puede derivar en un compromiso
neurovascular, que es necesario tratar de forma inmediata para evitar
pérdida de la funcién y dafios irreversibles.® Otras complicaciones son
la formacién de pseudotumores o, en casos muy graves, el desarrollo

de un sindrome compartimental.3®

1.3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El objetivo terapéutico principal en la hemofilia es la prevencién y el
tratamiento de los diversos sangrados. En la actualidad, la
administracién del factor deficitario se realiza por via intravenosa, bien
en régimen de profilaxis o bien a demanda. Se considera a demanda la
infusion del factor después de un sangrado con el fin de resolverlo,
mientras que la profilaxis hace referencia a la administracion del
mismo de forma rutinaria, para prevenir los sangrados y sus

complicaciones.’

27
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Existen tres modalidades de profilaxis®”:

Profilaxis primaria: hace referencia al tratamiento iniciado
antes de los 3 afios y de la segunda hemorragia articular
clinicamente evidente, con ausencia de dafio articular.3®
Profilaxis secundaria: el inicio del tratamiento tiene lugar
después de dos o mas sangrados intraarticulares, en pacientes
mayores de 3 afos, pero antes de la aparicion de dafio
articular, determinado por exdmenes fisicos o pruebas de
imagen.3940

Profilaxis terciaria: comienza después de la confirmaciéon de
dafio articular mediante examen fisico y radioldgico de las
articulaciones afectadas. En esta modalidad se incluyen

adolescentes o adultos que no iniciaron la profilaxis en edades

tempranas.*

La dosificacion, frecuencia y modo de administracion del farmaco es

especifico para cada paciente, teniendo en cuenta el tipo de hemofilia,

la severidad, el peso, la presencia de inhibidores, la actividad fisica y la

farmacocinética.*! Esta Ultima permite conocer la vida media del factor

administrado, para ajustar su dosificacién de forma efectiva y con

menor coste econdmico.

42,43

Actualmente se han desarrollado y se estan investigando nuevos tipos

de tratamientos como:

28

Tratamientos sustitutivos de vida larga media extendida de
FVIIl y FIX, donde las moléculas pueden tener una vida media

plasmatica de 1 a 3 veces mayor que los tratamientos
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estdndar. Esto ha supuesto un paso mas en la optimizacién de
la profilaxis, mejorando la proteccion y reduciendo las
inyecciones intravenosas.***

Nuevas terapias no sustitutivas de administracién subcutdnea,
que reducen el riesgo de padecer hemorragias tras la
administracién y favorecen una mayor adherencia al
tratamiento. Este tipo de farmacos no contiene proteinas de
FVIIl o FIX, por lo que no provocan una respuesta inmunitaria
especifica. Asi pues, tienen un efecto muy similar en pacientes
con y sin inhibidores. Otra de sus caracteristicas clave es que
su acciodn es sustancialmente mas larga y produce un efecto
hemostatico mas estable. 444648

Terapia génica: tanto la HA como la HB son enfermedades
monogénicas que pueden ser tratadas eficazmente mediante
la administracién de una copia sustitutiva de los genes F8 y F9.
Actualmente se estan estudiando los beneficios de este tipo

de terapia. 445>

No obstante, hoy en dia el desarrollo de inhibidores al tratamiento es

una de las complicaciones mds serias en PCH. Tiene una prevalencia

del 20-30% en los PCH A severa, del 5% en hemofilia B severa y

porcentajes muy bajos en casos de hemofilia moderada.’**? Se

produce por el uso continuado del tratamiento, que da lugar a la

aparicién de anticuerpos (inhibidores), dificultando la funcion del

factor inyectado y, por tanto, requiriendo dosis mas elevadas.>*** Esta

respuesta inmune compleja y multifactorial tiene un mayor riesgo de

desarrollo durante los primeros 20 dias de exposicidn al tratamiento.>®
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Como consecuencia, el riesgo de padecer sangrados graves y de
desarrollar artropatia de forma precoz es mayor.”® Aun asi, este
problema con los inhibidores se esta minimizando gracias a los nuevos

tratamientos con anticuerpos monoclonales.*®

En general, los sangrados, sus repercusiones musculoesqueléticas, las
asistencias al hospital, las ausencias laborales o escolares y la
presencia de inhibidores u otras comorbilidades, tienen un impacto

negativo en la calidad de vida y la funcionalidad de los PCH.>’

En estos casos, el tratamiento farmacoldgico con una buena
dosificacidn y adecuada adherencia permite mejorar esta situacion. Es
por eso que, en los ultimos afios ha habido un incremento en el uso
del tratamiento en su modalidad de profilaxis y se estd iniciando en

edades mas tempranas.*®

1.4. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO EN PACIENTES CON HEMOFILIA

La fisioterapia desempefia un papel fundamental en la prevencién y
rehabilitacion de las hemorragias articulares y musculares, ademas de
ser un componente clave en la atencidn integral de la salud de los
PCH.>® En general, la actuacion de los fisioterapeutas estd encaminada
a prevenir y mitigar el impacto de la enfermedad sobre su
funcionalidad en las actividades de la vida diaria y mantener una

dptima calidad de vida.>®

Asi pues, la Federacién Mundial de Hemofilia recomienda, para reducir
la frecuencia de sangrados, una terapia sustitutiva regular en

combinacion con una fisioterapia destinada a preservar la fuerza
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muscular y la capacidad funcional, con el objetivo de prevenir y tratar

la AH.*

Entre las técnicas de fisioterapia empleadas para la prevencién vy
tratamiento de la AH que han demostrado ser efectivas son la
electroterapia, la terapia manual, la crioterapia, la terapia miofascial,
los estiramientos pasivos y la cinesiterapia. Aunque, entre ellas,
destaca el ejercicio fisico terapéutico, individualizado y pautado por el

fisioterapeuta, por tener un mayor efecto positivo en su salud. -5

El ejercicio fisico se empezd a recomendar en los PCH para evitar la
inactividad y todas sus consecuencias como el sedentarismo, la
obesidad, la disfuncién muscular, el aumento del dafio articular, de los
sangrados y de los cambios biomecanicos de la marcha y del
equilibrio.*®%64% Gracias a las investigaciones cientificas, se ha
demostrado que el ejercicio fisico, junto con un buen tratamiento
farmacoldgico, es esencial para mejorar la salud y calidad de vida de
los PCH.69646567 Ademds, se ha demostrado en la poblacién general
gue actia como una polipildora gracias a todos los efectos positivos
que desarrolla a nivel multisistémico (sistema cardiovascular,
circulatorio, respiratorio, musculoesquelético, metabdlico,
psicoldgico, etc.), con minimas consecuencias adversas y un bajo
coste.®®% Asi pues, los PCH obtienen las ventajas generales y

especificas del ejercicio fisico, como se muestra en la Tabla 1.595566

Es de suma importancia que los PCH realicen el ejercicio fisico con
seguridad. Para ello, es fundamental que cumplan adecuadamente
con el tratamiento farmacolégico pautado por el hematdlogo, asi

como hacer coincidir los dias de profilaxis o, hasta 24 horas después
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de la infusién®, la practica del mismo. Otro punto importante es
adecuar el tipo de ejercicio, la intensidad y la frecuencia, de manera
individualizada a cada paciente.”” De este modo, la adherencia al
ejercicio serda mayor y, por tanto, podrdn beneficiarse de todos sus

efectos positivos. 47

Tabla 1. Beneficios generales y especificos del ejercicio fisico para los
pacientes con hemofilia.

Beneficios generales

Proteccion contra enfermedades cardiovasculares y contra enfermedades cronicas.
Reduccidn del riesgo de trombosis con o sin historia de accidente cerebro vascular.
Previene la obesidad y otras enfermedades metabdlicas.

Promueve la salud de los tejidos y disminuye el riesgo de padecer osteoporosis.

Es un normo regulador hormonal.

Ayuda a mejorar la salud mental en patologias como la depresion, la ansiedad o la
fatiga.

Disminuye la morbilidad y mortalidad

Beneficios especificos

Previene la atrofia, mejorando la fuerza muscular y aumentando la proteccion
articular disminuyendo el riesgo de sangrados.

Previene la rigidez articular.

Ayuda a mantener el rango articular.
Disminuye el dolor.

Reduce el riesgo de caidas.

Ayuda a mejorar el equilibrio y la coordinacidn.

32



Introduccién

Los estudios en el ambito de la fisioterapia han proporcionado grandes
avances con respecto al ejercicio y la hemofilia. Asi pues, se
recomienda en PCH la realizacion de ejercicio fisico en el agua, ya que
el efecto de flotabilidad provoca una disminucion del dolor y de cargas
en las articulaciones, posibilitando una mayor movilidad de estas y un
aumento de la actividad.”>”® Del mismo modo, los ejercicios aerdbicos
de bajo impacto, como el ciclismo, la bicicleta estatica, la eliptica o
caminar, son aconsejables de realizar por la baja probabilidad de
sangrado que tienen y los beneficios cardiovasculares y musculo-
esqueléticos que les aportan.”* Por otro lado, se ha demostrado que
los ejercicios de fuerza son altamente beneficiosos para los PCH tanto
si se hacen con lastres o gomas elasticas.”>’® Ademas, el trabajo de la
fuerza, combinado con ejercicios de resistencia y equilibrio ayuda a
mejorar la estabilidad articular en los PCH, reduciendo asi el riesgo de

lesion, caidas y sangrados.”’

En la revisién sistematica de Kennedy et al.’8, se observa cémo a lo
largo de los ultimos afios, gracias a los avances en los tratamientos
farmacoldgicos, ha ido aumentando el nivel de actividad fisica de los
PCH, sobre todo de aquellos con hemofilia grave. También se describe
un aumento de la actividad fisica y la participacion en distintos
deportes entre los jovenes.”® Sin embargo, seglin Goto et al.” el 80%
de los participantes adultos no realizan de forma rutinaria actividad
fisica de intensidad moderada o vigorosa, ademads de que el tiempo
medio de aquellos que si practican este tipo de actividad fisica, estd
por debajo del nivel recomendado por la OMS (ejercicio aerdbico

moderado 150 min/semana y ejercicio aerdbico intenso 75
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min/semana).”®® Resultados similares se observan en el articulo de
Putz et al.8* donde se compara la cantidad de actividad fisica moderada
o vigorosa realizada por pacientes adultos con hemofilia y pacientes
sanos. En sus resultados, la media de sesiones de actividad fisica (de al
menos 10 minutos de duracion) de los PCH, es de unos 35 minutos a la
semana con una intensidad moderada, lo que resulta
significativamente mas bajo que en pacientes sanos, ademas de no
llegar al nivel minimo recomendado por la OMS para este tipo de

actividad.8%8!

Asi pues, a pesar de que en los Ultimos afios se esta consiguiendo un
aumento de la realizacidén de ejercicio fisico en esta poblacién gracias
a la mejora del tratamiento, tanto farmacolégico como de

78,82-84

fisioterapia, en general los pacientes no cumplen con los

minimos recomendados de actividad fisica.

1.5. EL EQUILIBRIO Y EL CONTROL POSTURAL EN PACIENTES CON
HEMOFILIA

La facultad de mantener el equilibrio, tanto estatico como dinamico,
precisa de la actuacién coordinada de diferentes sistemas sensoriales
(i.e. vestibular, visual, somatosensorial), en conjunto con el sistema
nervioso central y los arcos reflejos musculoesqueléticos implicados

(Figura 3).%8

El desarrollo y activacion de los sistemas sensoriales para mantener el
equilibrio, se produce con la percepciéon del movimiento externo, es

decir, de los objetos del entorno (sistema visual) y la percepcion del
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movimiento interno, que hace referencia al movimiento de los ojos,

cabeza o cuerpo (sistema vestibular, visual y somatosensorial).8

Asi pues, la capacidad de mantener el equilibrio esta relacionada con
la posicion del centro de gravedad (CDG) y el area de la base de
sustentacion (BDS).#” Los mecanismos que utiliza el cuerpo para
mantener el equilibrio pueden ser compensatorios, anticipatorios o
una combinacién de ambos.8>8-8 Estas respuestas se pueden dar

tanto en el equilibrio estatico como en el dinamico.

Entrada Sensorial SNC Salida motora
Visual Procesador Neuronas
primario

Vestibular (complejo nuclear
vestibular)
Propioceptivo .
Mov. Ojos
Procesador
adaptativo Mov. Postural
(cerebelo)

SNC: sistema nervioso central. Mov: movimiento.

Figura 3. Esquema sobre la actuacion de los diferentes sistemas durante el
equilibrio. Adaptada de P. Yim Chiplis®°

Las estrategias del cuerpo para recuperar el equilibrio estatico son: i)
la estrategia de tobillo, donde el cuerpo se mueve sobre el tobillo
como un péndulo invertido flexible. Este movimiento ayuda a
mantener el equilibrio en el caso de pequefiias oscilaciones cuando se
estad de pie en una superficie firme vy ii) la estrategia de la cadera,

donde el cuerpo ejerce un movimiento de flexion en las caderas para
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mover rdpidamente el CDG del cuerpo. Se utiliza cuando las personas
estdn de pie en superficies estrechas o que no permiten una adecuada

torsién de tobillo, o cuando el CDG debe moverse rapidamente %8

Por otro lado, para el equilibrio dindmico se utiliza la estrategia del
paso, la cual implica un cambio en la BDS. Es bastante habitual
recuperar el equilibrio dando un paso, sobre todo durante la marcha.
Sin embargo, incluso cuando las personas dan un paso en respuesta a
una perturbacién externa, primero intentan volver a la posicidn inicial

con la estrategia de tobillo.*®

Dentro de los tres sistemas sensoriales, el somatosensorial es el que
recibe los estimulos generados para mantener el equilibrio mediante
los propioceptores, los cuales se situan en los musculos y las
articulaciones. Los propioceptores suministran informacién acerca de
la posicion de las articulaciones, de la actividad muscular y de la
orientacién del cuerpo en el espacio. Los receptores mas importantes

son los husos musculares y los receptores tendinosos de Golgi.o™3

Los estimulos propioceptivos desempefian un papel fundamental en el
control postural, debido al menor umbral propioceptivo que tienen en
la percepcion del balanceo del cuerpo durante la bipedestacién en
comparacién con los sistemas visual y vestibular. Ademas, al principio
de una caida, las personas se preparan para el impacto, basandose en
la informacién sensorial, que seria principalmente de origen
propioceptivo. Esto quiere decir, que las alteraciones de las sefiales
propioceptivas, probablemente aumenten el riesgo de caidas e

impidan la capacidad de reducir las lesiones relacionadas.**%
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En la investigacidn de Lephart et al.%, se percibié que las personas con
lesiones en la capsula articular, ligamentos o estructura o&sea,
desarrollaban una degeneracién articular que daba lugar a una
alteracion de la propiocepcién y en consecuencia del equilibrio.

1.7 afirmaron que el rango articular del tobillo y la

Asimismo, Kim et a
fuerza de miembros inferiores estaban directamente relacionados con
el equilibrio estatico y el control postural. Asi pues, en los PCH que,
tras diversos hemartros en tobillos y rodillas padecen alteraciones
musculoesqueléticas, es légico pensar que su propiocepcion,

equilibrio y control postural estén afectados.

Actualmente, esto se puede confirmar en distintas investigaciones,
entre ellas la de Hilberg et al.®®, en la cual se observé cdmo los
pacientes adultos con hemofilia presentaban una alteracién de la
propiocepcion estdtica en comparacidon con personas sanas. Del
mismo modo, Fearn et al.”® determinaron que los PCH tienen un
deterioro moderado del equilibrio, asi como una mayor tasa de caidas
en comparacién con personas sanas. Investigaciones mas recientes,
han demostrado como en los PCH la alteracidon de la propiocepcién
afectaba a la automaticidad del control postural?®®1?, ademas de que
presentan un menor rendimiento para controlar su postura durante

las tareas duales en comparacién con personas sanas.'%?

Por otro lado, la alteracion en los tobillos es uno de los aspectos que
provoca este aumento de inestabilidad y riesgo de caidas en los PCH.
La artropatia en los tobillos provoca que durante la marcha o equilibrio
sea necesario un trabajo adicional de otras articulaciones y estrategias

para estabilizarse y mantener el control postural ante una
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perturbacién externa.l® De forma similar, la falta de fuerza en los
musculos de los miembros inferiores y de la zona del tronco afectan al
control del equilibrio y a la estabilidad.’®* Por todo ello, trabajar la
fuerza muscular junto al trabajo del equilibrio es de suma importancia

en los PCH.5410>

También es importante sefialar que una reciente revisién sistematica

H 106

sobre el efecto del ejercicio fisico en el equilibrio de los PC pone

de manifiesto que los resultados de los estudios realizados en adultos
no muestran datos consistentes. Las investigaciones de Hilberg et a/.?%
y Goto et al.'® en los que se valora el efecto de un programa de
ejercicios que incluyen el equilibrio estatico en adultos con hemofilia,
muestran mejoras estadisticamente significativas en el equilibrio
estatico. Sin embargo, en estudios como el de Hill et al.}%, Czepa et
al.''® y Boccalandro et al'' en los cuales también se trabaja el

equilibrio estatico mediante un programa de ejercicios, no se observa

ningun cambio estadisticamente significativo.

1.6. JUSTIFICACION

Asi pues, a la vista de los resultados obtenidos en investigaciones
previas, todavia no hay una clara evidencia sobre cual es el tipo de
programa y los ejercicios mas adecuados para mejorar el equilibrio en
esta poblacién. Ademads, los estudios mencionados anteriormente se
han centrado solamente en el trabajo y la valoracién del equilibrio
estatico, pero no han investigado sobre el equilibrio dindmico ni sobre
ejercicios de equilibrio con tareas duales asociadas, asi como tampoco

en su evaluacion, dada su importante repercusién en el riesgo de
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caidas. Por otro lado, también son muy escasos los estudios que
realizan una descripcion precisa del protocolo de ejercicios utilizado. Y
tampoco nos consta que se hayan investigado protocolos de ejercicio
de equilibrio combinados con ejercicios de fortalecimiento de la

musculatura de miembros inferiores.

Por todo ello, se propone el presente estudio, que ofrece un protocolo
detallado de intervencién basado en la combinacidn de un protocolo
individualizado de ejercicios para el equilibrio, en el que se trabaja
tanto el equilibrio estatico, como dindmico y con tareas duales, unido
a un entrenamiento de fuerza muscular, con el objetivo principal de
mejorar el equilibrio en los PCH y con ello su funcionalidad, calidad de

vida o riesgo de caidas.

1.7. HIPOTESIS

En base a todo lo expuesto anteriormente, la hipotesis de la presente
tesis doctoral es que, la aplicacién de un programa multimodal de
ejercicios de equilibrio que combina equilibrio estatico, dindmico y
tareas duales, unido al entrenamiento de la fuerza de miembros
inferiores en PCH, mejorara el equilibrio, la funcionalidad, la calidad de
vida y la fuerza, ademas de que, disminuirad el riesgo de caidas, la
kinesiofobia y el dolor. Para comprobar la veracidad de esta hipétesis

se han planteado los objetivos expuestos a continuacién.

1.8. OBJETIVOS

El objetivo principal en el presente estudio es evaluar la efectividad de

un programa multimodal de ejercicios de equilibrio que combina

39



Introduccion

equilibrio estatico, dindmico y tareas duales, unido al entrenamiento

de la fuerza de miembros inferiores, en la mejora del equilibrio, en

PCH.

Los objetivos secundarios son:

40

Examinar la efectividad del programa multimodal de ejercicios
de equilibrio y fuerza sobre la funcionalidad en PCH.

Conocer la efectividad del programa multimodal de ejercicios
de equilibrio y fuerza sobre el riesgo de caidas en PCH.
Estudiar la efectividad del programa multimodal de ejercicios
de equilibrio y fuerza sobre la fuerza de los PCH.

Examinar la efectividad del programa multimodal de ejercicios
de equilibrio y fuerza sobre la kinesiofobia de los PCH.
Determinar la efectividad del programa multimodal de
ejercicios de equilibrio y fuerza sobre la calidad de vida de
PCH.

Analizar la efectividad del programa multimodal de ejercicios
de equilibrio y fuerza sobre el dolor de los PCH.

Analizar la satisfaccion del programa multimodal de ejercicios

de equilibrio y fuerza, asi como el deseo de hacer ejercicio.
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2.1. DISENO

El presente estudio es un ensayo clinico controlado y simple ciego, con
un grupo control (GC) y un grupo experimental (GE). La fase
experimental del estudio tuvo lugar desde septiembre de 2019 hasta
abril de 2021 en la Facultat de Fisioterapia de la Universitat de

Valéncia, Valencia (Espafia).

El estudio recibié la aprobacién del Comité de Etica de Investigacion
en Humanos de la Universitat de Valéncia con el nimero de registro
H20190326180948 (Anexo 1) y fue registrado prospectivamente en
www.ClinicalTrials.gov (NCT04122014). Todos los participantes fueron
informados del estudio, asi como de que podian abandonarlo en
cualquier momento y sin necesidad de dar explicaciones. Todos
firmaron el consentimiento por escrito el mismo dia que se hizo la
evaluacidn inicial (Anexo 2). Para garantizar la confidencialidad de los

participantes los datos fueron seudonimizados.

2.2. SUJETOS

Se realizé un analisis de potencia a priori en el programa informatico
G*Power (version 3.1.9.2) para calcular el tamafo de la muestra
necesario. Con el disefio del presente estudio, aceptando un riesgo
alfa del 5% (a=0,05), un riesgo beta del 20% (B=0,2) y asumiendo al
menos un tamafio del efecto medio (f=0,35, d=0,7) para las variables

de equilibrio, se estimdé un minimo de 20 sujetos.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: i) pacientes

diagnosticados de hemofilia A o B, ii) edad entre 18 y 60 afios, iii) con
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cobertura hemostatica supervisada por el hematdlogo, iv)
disponibilidad para realizar ejercicio dos veces por semana durante el
programay completar las evaluaciones previas y posteriores al mismo,
v) aprobacidn por parte del hematélogo para la participacion en el
programa de ejercicios, vi) no comenzar un programa nuevo de
ejercicio o practicar un nuevo deporte durante el estudio y vii)

consentimiento informado firmado.

Los criterios de exclusion que se tuvieron en cuenta fueron: i)
alteraciones cognitivas que dificultaran la realizacion de los ejercicios,
ii) cirugias realizadas 6 meses antes o durante el programa de
ejercicios, iii) un episodio de sangrado en miembros inferiores en los
tres Ultimos meses , iv) un episodio de sangrado mayor que
representara un riesgo o impidiera el ejercicio durante el programa, v)
necesidad de una cirugia mayor, vi) sufrir de mareos y vértigos y vii)

que la hemofilia fuera adquirida.

2.3. PROCEDIMIENTO GENERAL

Todos los participantes de este estudio procedian de la Unidad de
Hemostasia y Trombosis (UHT) del Hospital Universitario y Politécnico
La Fe de Valencia, Valencia, Espafia. De los 32 sujetos con los que se
contactd, 23 accedieron a participar. Una vez se les informé de los
objetivos, la metodologia del estudio, los beneficios y los posibles

riesgos, firmaron el documento de consentimiento informado.

Teniendo en cuenta su disponibilidad, se les dividié en un GC y GE
logrando la participacion de los 23 (muestreo por conveniencia). Los

sujetos del GE realizaron un programa de ejercicios de equilibrio y
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fuerza, mientras que los del GC continuaron con sus actividades del dia

a dia.

La estructura del estudio se muestra en el cronograma que se presenta
en la Figura 4. El protocolo tuvo una duracién de 12 semanas. Las
mediciones se llevaron a cabo en dos momentos temporales: al inicio
del estudio y al final del estudio (semana 12). Las dos sesiones de
entrenamiento semanal se hicieron coincidir con los dias de infusion
de la profilaxis, 0 maximo tras 24 horas desde la tltima administracion
del factor, a los participantes con tratamiento sustitutivo. En el caso
de que sucediera un episodio hemorragico, se acordd que se detendria
el entrenamiento y se retomaria tras la recuperacién total del

sangrado y el alta por parte del hematdlogo.

Se repartid a los participantes del GE en 4 grupos de entre 2 a 4
personas, de forma que las sesiones fueran grupales. Los
entrenamientos se hicieron en los laboratorios de la Facultat de
Fisioterapia de la Universitat de Valéncia. Debido a la cuarentena
acontecida por la pandemia por COVID-19 en marzo de 2020, se
suspendieron los entrenamientos que se estaban realizando en aquel
momento. Para poder retomarlos en septiembre de 2020, se tuvieron
qgue reducir los grupos de entrenamiento a maximo dos personas,
siguiendo todas las normas de seguridad durante la realizacién del
mismo: llevar puesta una mascarilla FPP2 o quirurgica, utilizar gel
hidroalcohélico en las manos antes de entrar al laboratorio, respetar
distancias de 2 metros, mantener las ventanas abiertas, usar material

individualizado, asi como la desinfeccidn del material y de la sala.
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Figura 4. Cronograma con planificacion de evaluaciones y las sesiones de
entrenamiento (G1-G4: Grupos de entrenamiento).
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2.4. INTERVENCION

El programa de ejercicios consistid en dos sesiones de entrenamiento
semanales de 60-90 min de duracién, todas ellas supervisadas por un

fisioterapeuta y durante 12 semanas.

En los entrenamientos la fisioterapeuta ensefiaba los ejercicios,
corregia los posibles errores, los adaptaba segun las limitaciones de los
pacientes y revisaba la intensidad del entrenamiento, aumentandola o
disminuyéndola en funcién de la escala de percepcion subjetiva del
esfuerzo OMNI.?? Ademds, la fisioterapeuta utilizaba una hoja de
registro con cada uno de los sujetos, donde apuntaba los dias que
venian a entrenar, los ejercicios que realizaban con el volumen de
trabajo de cada dia, el indice de esfuerzo percibido (RPE, de sus siglas

en inglés) de cada sesién y observaciones.

El programa de ejercicios constd de tres partes: el calentamiento, una

parte principal y una parte final de estiramientos.

La fase de calentamiento duraba unos 10 minutos y consistia en
realizar una serie de ejercicios de movilidad articular de miembros
inferiores, columna y miembros superiores como se muestra en la
Figura 5. Se realizaron 10 repeticiones de movilidad articular en ambas
direcciones excepto en la movilidad del cuello, que consistio en 4

repeticiones de cada ejercicio.
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Calentamiento

Figura 5. Secuencia de ejercicios de calentamiento. A) circulo tobillos, B)
circulo rodillas, c) circulo caderas, D) giro tronco e inclinaciones, E) circulos de
hombros, F) Flexién/extension codos, G) circulos mufiecas y H) circulos cuello.

La parte principal de la sesidon constaba de un bloque de ejercicios de
equilibrio y un bloque de ejercicios de fortalecimiento. Los ejercicios
de equilibrio eran de tres tipos: equilibrio estatico, equilibrio dinamico
y con tarea dual cognitiva. Este bloque lo formaban 6 ejercicios que se
realizaban durante 35 minutos aproximadamente. El bloque de
fortalecimiento lo formaban 4 ejercicios con una duracién aproximada

de 20 minutos.

Para los ejercicios de equilibrio se realizaban 3 series de 30 segundos,
con descansos de un minuto entre cada ejercicio y de 30 segundos

entre series.
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De forma progresiva, la cantidad de ejercicios de equilibrio de cada
uno de estos tres tipos (estatico, dinamico y con tarea dual) iba
variando seguln avanzaban las semanas, tal y como se observa en la
Tabla 2. Los ejercicios de equilibrio estaticos y dindmicos que se

realizaron durante el programa se explican en la Figura 6.

Tabla 2. Progresion numero de ejercicios segun el tipo de equilibrio y
semana.

Progresion de los ejercicios de equilibrio

Semana Equilibrio estatico  Equilibrio dinamico Tareas duales
1-2 4 ejercicios 2 ejercicios
3-6 3 ejercicios 2 ejercicios 1 ejercicio
7-10 2 ejercicios 3 ejercicios 1 ejercicio
10-12 1 ejercicios 3 ejercicios 2 ejercicios

La tarea dual cognitiva consistia en restar, desde un numero alto al
azar, de tres en tres en voz alta mientras mantenian el equilibrio. En
este caso para aumentar la dificultad podiamos o cambiar la regresion
(ej. En lugar de tres en tres, de cinco en cinco) o bien cambiar la

posicidon en la que hacia la tarea dual cognitiva (Tabla 3).

La progresién en dificultad de los ejercicios de equilibrio en cada una
de sus modalidades era distinta segun los ejercicios, los sujetos y su
RPE. Ademas, dependiendo de los sujetos, se podian combinar dos
progresiones a la vez en un ejercicio (ej. posicion en tdndem con ojos
cerrados y moviendo brazos, monopodal con foam y movimiento de la

pierna elevada, etc.) (Tabla 3).
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Equilibrio estdtico

Equilibrio dinamico

Figura 6. Ejercicios de equilibrio estdtico y dindmico. A) cambios de peso AP,
ML y diagonales, B) pierna adelante y atrds o semi-tandem, C) tandem, D)
monopodal aguantando la posicidn, E) puntillas y talones, F) tdndem en el sitio
moviendo un pie adelante y atrds G) caminar, H) caminar en téndemy 1) step
subir y bajar por el mismo lado o lado contrario.
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Tabla 3. Progresion en dificultad ejercicios de equilibrio estdtico, dindmico y
tarea dual cognitiva.

Equilibrio estdtico y dinamico

Con/sin apoyos fisicos (mesa/silla) o visuales (espejo).
Cambiar la anchura entre los pies.
Cambios de peso.
Cambiar la distancia (punta-taldn) entre los pies (semi-
tandem/tandem).
Cambiar posicidn brazos: abiertos, a lo largo del tronco, cruzados en el
pecho.
Rotacion de cabeza y/o tronco.
e  Cambiar el tiempo que mantiene la rotacién de cabeza y/o
rotacion de tronco en cada lado.
Movimientos de brazos.
e Cambiar la amplitud del movimiento.
e  Pedir seguimiento visual del movimiento.
e  Con pelota.
e  lanzar pelota.
Con ojos cerrados.
Con suelo inestable (foam).
Con empujes.
Monopodal: moviendo la pierna que estd elevada (A-P, M-L).

Equilibrio Dinamico

Caminar con curvas y cambios de direccion.
Caminar con obstaculos.

Cambiar la altura del step.

Tarea dual cognitiva

Cambiar la regresion.

Posicién tandem o semi-tandem.
Monopodal.

Con ojos cerrados.

Con suelo inestable.

A-P: anterior-posterior; M-L: medial-lateral.

En el bloque de entrenamiento de la fuerza se trabajé principalmente

la musculatura de los miembros inferiores (gliteo mayor y medio,

cuadriceps, isquiotibiales, aductores, triceps sural, tibial anterior y
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musculos peroneos) y los abdominales, ya que son musculos que

influyen en la estabilidad®* (Figura 7).

Ejercicios de fuerza

Figura 7. Ejercicios de fuerza. A) Eversion de tobillos isométricos, B) flexion-
extension tobillo: isométrico o con banda eldstica (BE), C) aduccion de piernas:
isométrico o con BE, D) abduccidn pierna: decubito lateral o con BE, E) gluteo:
puente gluteo o de pie con BE, F) cuddriceps: isométrico o con BE y G)
abdominales: isométrico con posicion en caja y oblicuos.
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Los ejercicios de fuerza comenzaron con 3 series de entre 8 y 10
repeticiones, con un descanso de un minuto entre cada ejercicio y 30
segundos entre series. La progresion de los ejercicios de fuerza se
establecié en base a si los ejercicios eran isométricos, concéntricos
contra gravedad o con bandas eldsticas de diferentes resistencias

(TheraBand® Resistance Bands).

En cuanto a la progresion en la intensidad en el bloque de fuerza, a
medida los sujetos podian realizar mas repeticiones de las requeridas
durante tres sesiones seguidas se aumentaban las repeticiones o la

dificultad del ejercicio segun el RPE.

El nivel de esfuerzo se dosificd en funcién de la puntuacién en la escala
RPE obtenida mediante la escala OMNI para el control de la intensidad
global en sesiones de objetivos multiple en personas mayores (OMNI-
GSE) (Figura 8). Esta escala también se puede aplicar en personas con
fibromialgia, sedentarias o con poca experiencia haciendo ejercicio

fisico.'®3

Figura 8. Escala OMNI-GSE esfuerzo percibido para sesiones con objetivos
multiples en personas mayores.

La escala OMNI se compone de una gréfica en la que se observan unos

pictogramas de una persona mostrando la expresion que podrian
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tener cuando realizan esfuerzos fisicos a diferentes intensidades, con
valores del 0 al 10. Siendo O una ausencia del esfuerzo durante el
ejercicio permitiendo su realizacidn de forma continua y 10 un nivel de
esfuerzo extremadamente duro que apenas permite terminar el

ejercicio.

La escala también incluye explicaciones escritas de la sensacién de
esfuerzo asociada a cada cara y nimero (i.e. extremadamente facil
para el 0, facil para el 2, algo facil para el 4, algo duro para el 6, duro

para el 8 y extremadamente duro para el 10).

En el caso de aparecer algin problema muscular o articular en
miembros inferiores, la intensidad se restablecia en valores de 3-4 RPE
y se comenzaba de nuevo con la progresiéon. En el momento en que,
segun su RPE era necesario utilizar las bandas elasticas, estas se
incorporaban de forma aislada con la siguiente progresién: banda

amarilla, verde y azul (Tabla 4).

Tabla 4. Equivalencia bandas eldsticas con peso y resistencia.

Color banda eldstica Nivel de resistencia Peso
Amarillo Extra suaves 0,5-3kg
Verde Ligera-Media 1-4,5kg
Azul Media 1,5-6kg

A modo de resumen, en la Tabla 5, se muestra la dosificacién de la
carga del entrenamiento de fuerza junto con la dosificacién del
entrenamiento de equilibrio por semanas en funcién de la RPE, series,

repeticiones y tiempo.
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Tabla 5. Dosificacion del entrenamiento de fuerza y equilibrio por semanas en
funcion del RPE, series, repeticiones y tiempo.

TRABAJO DE FUERZA TRABAJO EQUILIBRIO
Sem. Nivel de Series x n? de Nivel de Series x
intensidad repeticiones/ intensidad duracién/des
(OMNI-GSE) descanso (OMNI-GSE) canso
1 34 3x10/1 3-4 3x30”/1’
2 3-4 3x10/1 3-4 3x30”/1’
3 4-5 3x10/1 4-5 3x30”/1
4 4-5 3x10/1 4-5 3x30”/1
5 4-5 3x12/1 4-5 3x30”/1
6 4-5 3x12/1 4-5 3x30”/1
7 5-6 3x12/1 5-6 3x30”/1’
8 5-6 3x12/1 5-6 3x30”/1’
9 5-6 3x12/1 5-6 3x30”/1’
10 5-6 3x12/1 5-6 3x30”/1’
11 6-7 3x15/1 6-7 3x30"/1’
12 6-7 3x15/1 6-7 3x30"/1’

Sem.: Semana; ‘: minuto; “: segundo; N2; Nimero; OMNI-GSE: Escala de
esfuerzo percibido para sesiones con objetivos multiples en personas
mayores.

La fase de enfriamiento se compuso de estiramientos de los miembros
inferiores principalmente (isquiotibiales, gliteo mayor, lumbares,
aductores, triceps sural y cuello) y duraba unos 5 minutos. La
secuencia de estiramientos se muestra en la Figura 9. Cada uno de

ellos se mantuvo 15 segundos y se repitié dos veces.
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Si tras la finalizacidon del entrenamiento completo aparecia alguna
molestia musculo-esquelética que perduraba durante el dia, en la

siguiente jornada se reducia la intensidad de los ejercicios.

Estiramientos

Figura 9. Tabla de estiramientos. A) parte posterior piernas, B) aductores, C)
psoas y triceps sural, D) gliteo mayor y lumbary E) cuello.

2.5. VARIABLES DEL ESTUDIO

La variable principal fue el equilibrio. Las variables secundarias fueron
la funcionalidad, el riesgo de caidas, la fuerza, la kinesiofobia, la calidad
de vida y el dolor. Ademas, como variable secundaria solo para el GE,
se evalud la satisfaccion con el programa multimodal de ejercicios y el

deseo de hacer ejercicio.
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Las medidas de resultados se llevaron a cabo en dos tiempos: a nivel
basal (semana 0) y al final del programa de ejercicios (semana 12),
excepto la satisfacciéon y motivacion del programa que solo fueron
evaluadas al final. Las mediciones fueron realizadas por un evaluador

ciego entrenado en este tipo de valoraciones.

En la evaluacidn basal se tomaron datos demograficos y clinicos como
la edad, altura, peso, IMC, tipo de hemofilia, severidad, tipo de
tratamiento, asi como el régimen de profilaxis y la salud articular. Esta
ultima se evalud con la escala Hemophilia Joint Health Score 2.1 (HJHS).
El HJHS es una escala que mide el estado de la salud estructural de las
articulaciones que mas frecuentemente sufren sangrados (tobillos,
rodillas y codos), especialmente utilizada para detectar de forma
precoz el dafio articular y para monitorizar su evolucion a lo largo del
tiempo.3*11* La puntuaciéon va de 0-20 por cada articulacién, donde
una mayor puntuacién refleja una mayor afectacién articular. La HIHS
ha demostrado tener una buena repetibilidad y reproducibilidad

interna.

A continuacidn, se describen las variables del estudio, asi como las

escalas y test empleados para su medicién.

2.5.1. Equilibrio

El equilibrio fue evaluado mediante la plataforma WBB® (Nintendo,
Kyoto, Japan) y la NedSVE/IBV, las cuales registraban los resultados de
cada prueba en un ordenador. La WBB® tiene una buena fiabilidad
(ICC=0,70-0,99) para evaluar el equilibrio en personas mayores sanas

115-119

0 con una patologia y se caracteriza por ser portatil, econdmicay
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de fécil uso.'® La NedSVE/IBV es una plataforma en la cual se valora y
se efectUa la rehabilitacion de patologias de equilibrio mediante el

software Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV).**!
Las pruebas que se realizaron se explican en la Tabla 6.

Tabla 6. Pruebas del equilibrio estdtico y dindmico.

WBB® NedSVE/IBV
Bipodal Bipodal
Ojos abiertos (OA) Limites de estabilidad

Ojos cerrados (OC)

Foam/suelo inestable OA (FOA)
Foam/suelo inestable OC (FOC)

Tareas duales

Monopodal

Monopodal dominante (MD)
Monopodal no dominante (MND)

Las pruebas con la WBB® se realizaron de forma aleatorizada en cada
participante y tenian una duracidon de 30 segundos, en los cuales
debian de mantener el equilibrio. Hacian un descanso de 20 segundos
entre cada prueba, a no ser que se fatigaran mucho; entonces, el
descanso se ampliaba a un minuto. La prueba de limites de estabilidad
consistia en llevar el CDG, reflejado en la pantalla que tenian en frente,
a diferentes puntos que va sefalizando el programa y aguantar 8
segundos en cada posicidn, sin caerse, levantar brazos ni mover los
pies del suelo. En total hay 8 posiciones distintas en esta prueba

(Figura 10).
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Figura 10. Limites de estabilidad en la NedSVE/IBV.

Las variables obtenidas en las pruebas con la WBB® (equilibrio
estatico) y la NedSVE/IBV (equilibrio dindmico) se detallan en la Tabla
7.

Tabla 7. Variables del equilibrio.

Estatico Dinamico

Desviacion estandar amplitud Control de direccion (%)
antero-posterior (DE amplitud AP)

Desviacion estandar amplitud Tiempo de confinamiento (s)
medio-lateral (DE amplitud ML)

Velocidad total media (s) Desplazamiento maximo (%)
Area de barrido (mm?) Tiempo de reaccion (s)
Exito (%)

Valoracion final (%)
En todas las variables de equilibrio estatico evaluado con la WBB®, un
menor valor implica mejor equilibrio.

A continuacién, vamos a describir las variables estudiadas para la

prueba de los limites de estabilidad:
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Control de direccidn: estimador de la linealidad de la trayectoria
seguida por el sujeto en estudio para alcanzar cada uno de los
limites de estabilidad. Este estimador se calcula como porcentaje
de los puntos de la trayectoria que quedan dentro del rectangulo
formado por la diana objetivo con el punto de partida respecto a
los totales de la trayectoria (a mayor puntuacién, mejor resultado
se obtendra).

Tiempo de confinamiento: estimador de la velocidad de respuesta
del sujeto en estudio en iniciar el movimiento hacia cada uno de
los limites de estabilidad. Expresado en segundos, refleja el
tiempo transcurrido desde el inicio de la prueba hasta que la
proyeccion de su CDG abandona la diana central (a menor
puntuacion mejor resultado se obtendra).

Desplazamiento maximo: porcentaje respecto al patrén de
normalidad (segmentado por sexo, edad vy altura) del
desplazamiento alcanzado en cada una de las direcciones. Un
valor del 100% expresa que la distancia alcanzada en la direccidn
del limite, obtenida como proyeccidn sobre la recta que une el
origen con el limite, es igual a la del patrén de normalidad (a
mayor puntuacién mejor resultado se obtendrad).

Tiempo de reaccion: tiempo empleado por el sujeto en estudio,
expresado en segundos, para alcanzar cada uno de los limites de
estabilidad (a menor puntuacion mejor resultado se obtendra).
Exito: estimador de la estabilidad del sujeto en estudio una vez
alcanzada la diana objetivo de cada uno de los limites de

estabilidad. Se calcula como porcentaje de puntos que caen
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dentro de la diana objetivo respecto a los posibles (a mayor
puntuacion mejor resultado se obtendra).

e Valoracién total: porcentaje obtenido del conjunto de los
resultados de las variables anteriores, respecto al patrén de
normalidad. Un valor del 100% expresa que el equilibrio en esta
prueba es igual a la del patron de normalidad (a mayor

puntuacion mejor resultado se obtendra).

En la WBB® se utilizé el programa BrainBrox de la Universidad de

Colorado'#?

para sincronizar y registrar los datos de cada prueba.
Igualmente, para procesar las sefiales registradas del centro de
presiones y calcular los indices de estabilidad se empled el programa
MATLAB (The MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, USA, version

R2018b).

El procedimiento a seguir con la WBB® fue el siguiente: primero, tras
sincronizar la WBB® con el ordenador mediante Bluetooth, se colocé
la plataforma a una distancia de 2,5 metros de una pared. Se puso una
diana a la altura de los ojos de cada paciente para que tuvieran la
mirada fija en un punto. Asi pues, antes de empezar con las pruebas,
se les preguntd cual era el pie dominante de cada participante y se les
explicd la postura que tenian que mantener durante las pruebas: i)
Tenian que quitarse el calzado antes de subir a la plataforma, ii)
mantener el cuerpo recto y mirando al frente vy iii) manos colgadas a
los laterales, no pudiendo estar metidas en los bolsillos, cruzadas en el
pecho, ni cogidas en la espalda (Figura 11). Para una mayor

concentracién y para evitar distracciones durante las pruebas no se
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permitié hablar a nadie ni poner musica, ademds cerramos las puertas

del laboratorio para minimizar ruidos externos.

Figura 11. Colocacién plataformas equilibrio. A) WBB®y B) NedSVE/IBV.

El procedimiento a seguir con la NedSVE/IBV se explica a continuacion:
primero fue necesario introducir en el ordenador la informacién basica
del paciente a evaluar (nimero del sujeto, altura y fecha de
nacimiento) para crear una ficha donde trabajar. Posteriormente, se
peso y midid la altura a los participantes, pidiéndoles primero que se

descalzaran.

Antes de empezar la prueba de limites de estabilidad se le explicé al
paciente la postura que debia tener: i) el sujeto debia fijar su vista en
un punto situado en la pantalla de la NedSVE/IBV justo a la altura de
sus ojos con una “X”, ii) se le pidié que colocara los pies siguiendo el
dibujo marcado en la plataforma de la NedSVE/IBV y por ultimo iii)
tenia que mantener los brazos estirados a lo largo del cuerpo y evitar

moverlos durante las pruebas.

En todas las pruebas de equilibrio realizadas se daban como nulas si

los sujetos:

e Movian los pies de la plataforma.
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e Se caian fuera de la plataforma.
e Utilizaban los brazos para estabilizarse.
e Abrian los ojos en una prueba de ojos cerrados.

e Hablaban o estaban mirando a otros lados durante la prueba.

Por otro lado, en el equilibrio también se valoré la percepciéon
subjetiva del equilibrio de cada paciente antes y después del programa
de ejercicios. Mas especificamente, se les pregunté sobre la
percepcién que tenian para el equilibrio en general y el equilibrio en
actividades externas, haciendo referencia a actividades que no
realizan en su vida diaria (ej. Senderismo, paseo por la playa, etc.). Para
ello, se les administré una escala del 0 al 10, siendo 0 “nada de

equilibrio” y 10 “equilibrio completo”.

2.5.2. Funcionalidad

En la medicién de la funcionalidad auto-percibida se empled la
Haemophilia Activity List (HAL) y el Functional Independent Score in
Haemophilia (FISH), como cuestionarios de autoevaluacién especificos
para PCH. Ademads, se completé la medicion con tres pruebas
funcionales: el test Time Up and Go (TUG), el Sit to Stand Test (STST) y
el 2 Minutes Walk Test (2MWT). Cada una de las pruebas funcionales

se realizd dos veces y se calculé el valor medio.

En primer lugar, el HAL tiene una carga de administracion de entre 5-
10 minutos, mas los restantes 5 minutos necesarios para obtener la
puntuacion total. El cuestionario cuenta con actividades que se dividen
en 7 dominios y cada uno de ellos tiene diferentes items, que son:

acostarse / sentarse / arrodillarse / estar de pie (8 items), funciones de
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las piernas (9 items), funciones de los brazos (4 items), uso de
transporte (3 items), mi cuidado (5 items), tareas del hogar (6 items) y

ocio y deporte (7 items).

Los pacientes tienen que responder en cada item a la siguiente
pregunta “¢En el mes anterior, encontraste alguna dificultad debido a
la hemofilia con...?”. Para ello se utiliza una escala Likert con 5
puntos/opciones, complementada por la opcidn “imposible” para
aquellas personas que no pueden realizar dicha actividad y la opcidn
N/A solo para aquellas actividades que el paciente no realiza

nu nca.123,124,125

Asi pues, para cada dominio se calculd un rango de puntuacién, en el
cual, a medida que se obtienen mas puntos, implica que hay una
mayor dificultad auto-percibida para realizar la actividad por parte del
PCH.1?*124 Ademds de las puntuaciones de estos 7 dominios se generan
cuatro puntuaciones resumen de: extremidades superiores,
extremidades inferiores, extremidades inferiores funcionalidad

compleja y sumatorio de puntos.

Para determinar la validez del HAL, se han realizado comparaciones
con otras escalas como la Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS)
o el Impact in Participation and Autonomy questionnaire (IPA) dando
lugar a una buena correlacidon entre ellas (r=0,47-0,84).123124126
Ademas, la consistencia interna de sus siete dominios, es alta (a=0,61-
0,96), al igual que la consistencia de sus tres componentes (Cronbach’s
alpha: 0,93-0,95) lo que representa que los elementos dentro de las

sub-escalas miden funciones similares. 23124126 por |0 tanto, la escala

HAL muestra una buena fiabilidad y validez.
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En segundo lugar, el FISH fue desarrollado para valorar el rendimiento
de los PCH, basado en su independencia para realizar actividades de
autocuidado, transferencia y locomocion. Las 8 actividades, que se
clasifican dentro de los tres grupos anteriormente mencionados, son:
comer y asearse, bafiarse, vestirse, sentarse y levantarse de la silla,
hacer cuclillas, caminar, subir y bajar escaleras y correr. Esta ultima
actividad (correr) se incluyé a posteriori, con el objetivo de mejorar la
capacidad de deteccion de la funcionalidad e independencia del FISH,

principalmente en pacientes con un menor dafio en las articulaciones.

La puntuacion del FISH oscila entre 1 — 4, siendo el 1 la mayor
dependencia y el 4 la mayor independencia para realizar los ejercicios.
Por lo tanto, el rango de puntuacién ira del 8 (dependencia funcional)
al 32 (independencia funcional).}¥’12 E| tiempo de administracién

oscila entre 5-10 minutos.

El FISH tiene un alto grado de fiabilidad ICC=0,98'*" y se puede emplear
como un test complementario a otras escalas, de las cuales, tiene una
buena correlacion con Hemophilia Activity Lsit (HAL) (r=-0,66),
Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC)

(r=-0,66) y Health Assessment Questionnaire (HAQ) (r=-0,75).12712

En tercer lugar, el TUG es un test sencillo, de facil administracion y con
tiempos cortos, que valora la movilidad funcional de miembros
inferiores y el equilibrio dindmico. Se emplea principalmente en

)33, pero a lo largo de los ultimos afios ha

personas mayores (ICC=0,94
sido aplicada como una herramienta de alta fiabilidad para pacientes
con diferentes patologias [problemas de corazén (ICC=0,93), ictus

(1CC=0,97), Parkinson (ICC=0,90)].1*¥1% |gualmente, ha demostrado
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tener una buena validez, ya que presenta una correlacién significativa
con la escala STST (r= 0,64)**y con la escala de Berg (r=-0,76).%%
También, el TUG se ha utilizado en PCH para valorar la movilidad
funcional y el equilibrio dindmico en diversas

75,99,109136-141  Gin  embargo, tiene una capacidad

investigaciones.
limitada para predecir caidas en personas mayores y no debe ser
utilizado de forma aislada para identificar a personas con alto riesgo

de caidas.'??

Para completar este test hay que: levantarse de una silla con respaldo
y reposabrazos, caminar 3 metros, volver a la silla y sentarse lo mas
rapido posible. Se le cronometrdé desde que se le dio la sefial de
“comienzo” hasta que se volvié a sentar y tuvo un intento de practica
para familiarizarse con la prueba. Si el tiempo es menor de 10
segundos, es un resultado normal, pero si es mayor de 14 segundos se

asocia con un incremento del riesgo de caidas.*®

En cuarto lugar, el STST actda como indicador global de la fuerza y
funcionalidad de los miembros inferiores. Ademas, es una herramienta
empleada principalmente como predictor de una discapacidad, del
aumento del riesgo de caidas y de mortalidad en personas mayores.”
La realizacién del STST consiste en levantarse y sentarse de una silla

(de unos 45 cm) tres veces lo mas rapido posible (Figura 12).

Este ejercicio fue cronometrado, obteniendo asi los resultados en base
al tiempo que tardaron (a menor tiempo, mayor funcionalidad y
menor discapacidad). El STST ha demostrado una alta fiabilidad intra-
evaluador (ICC=0,89)”°, ademds de tener una correlacién buena con

TUG (r=0,64).*
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Figura 12.Pruebas funcionales. A) TUG y B) STST.

Tanto el STST como el TUG son dos herramientas complementarias
muy utilizadas por los profesionales sanitarios para poder identificar a
los pacientes con riesgo de padecer discapacidad y riesgo de caidas.®’
En atencidn a lo cual, el uso de ambas pruebas a la vez aumenta la

sensibilidad de los resultados.?10%:140.143

Por ultimo, el 2MWT consiste en caminar durante dos minutos una
distancia predeterminada sin parar obteniendo el resultado de los

metros recorridos en ese periodo de tiempo.}*

En nuestro caso, se colocaron dos conos sefializando los extremos de
un recorrido de 20 metros que debian seguir durante la prueba. Se les
indicd: i) que vinieran con ropa cémoda, ii) que durante los dos
minutos de prueba podian cambiar el ritmo de la marcha si lo
necesitaban, pero no parar vy iii) que debian de recorrer la mayor
distancia posible en ese tiempo. Si venian con una ayuda (bastén o
muleta) podian usarla durante la realizacidon de la prueba, pero en

nuestro caso, ningun paciente lo requirié.
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Tras colocar al participante en uno de los extremos, se le dio la seial
verbal de empezar a caminar. Tuvo un incentivo verbal al minuto de la
prueba con “lo estas haciendo muy bien, queda solo 1 minuto para
acabar” y al final de la misma “por favor, parese ahi”. En ese momento,
el fisioterapeuta midié la distancia andada en el Ultimo tramo desde el
cono que habia pasado hasta donde se encontraba el paciente y luego

calculaba la distancia total recorrida en los dos minutos.

Este test ha demostrado una buena validez al correlacionarse de forma
significativa con la escala 6MWT (r=0,94), TUG (r=-0,91), Berg (r=0,75)
y el STST (r=-0,65).% Asimismo, presenta un indice de fiabilidad test-
retest de 1CC=0,82.24

2.5.3. Riesgo de caidas

La medicion del riesgo de caidas auto percibida se valoré mediante la
escala modified Fall Efficacy scale (mFES). Ademas, se completé la

valoracion del riesgo de caidas con la Berg Balance scale (BBS).

La mFES evalla la tendencia a las caidas o el miedo a ellas mediante
14 preguntas sobre actividades diarias. El paciente tiene que indicar su
nivel de confianza/seguridad, (siendo 0 nada de confianza y 10 mucha
confianza) al realizar las actividades sin caerse. Por lo tanto, a mayor
puntuacion, mayor confianza tendra y a menor puntuacion (entre 0-
10), menor seguridad poseera al efectuar ciertas actividades y por

tanto habra un mayor riesgo de caidas.4®

Las actividades que se valoran son: vestirse y desvestirse, preparar la

comida, tomar una ducha o bafio, sentarse/levantarse de la silla,
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tumbarse/levantarse de la cama, ir a abrir la puerta o contestar al
teléfono, caminar por el interior de la casa, llegar a los armarios o
estanterias altas, limpiar la casa, ir de compras, utilizar el transporte
publico, cruzar la calle, jardineria o colgar la ropa y usar escalones
delanteros o traseros en casa. Los ultimos cuatro puntos son las
actividades que se realizan fuera del hogar y que se han afiadido al test

original, ya que en este no se contemplaban dichos ejercicios.

La cumplimentacién del mFES es muy breve, de unos 5-6 minutos, al
igual que la recopilacion de la puntuacion total. EIl mFES esta validado
con un alto grado de fiabilidad (ICC=0,93) y con una consistencia
interna elevada (Cronbach’s alpha= 0,95).1% Se usa principalmente
para valorar a personas mayores, pero en este estudio se aplicara en
personas con hemofilia, como ya hicieron en la investigacion de Hill et

al.'®y Fearn et al.*®

Por otro lado, el BBS valora el equilibrio y el riesgo a caerse mediante
14 actividades estaticas y dindmicas, a través de la observacion directa
del sujeto por parte del profesional sanitario. Las actividades a realizar
requieren poco equipamiento y varian en el grado de dificultad: estar
de pie sin apoyo, sentarse sin ayuda, sentarse y levantarse,
transferencias, bipedestacion ojos cerrados, bipedestacion pies
juntos, llevar el brazo extendido hacia adelante en bipedestacion,
recoger un objeto del suelo, girar hacia los lados para mirar atras, girar
360 grados, subir alternativamente un escalén, aguantar la posicidn en

tdndem y aguantar la posicién sobre un pie.

La puntuacion viene dada por una sencilla escala de 5 puntos, en el

cual O indicaria “una incapacidad de realizar el ejercicio” y el 4
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“completa independencia para realizar el ejercicio”. La mdxima
puntuacién de la escala, indicando un buen equilibrio y bajo riesgo de

caidas es de 56 puntos.1#7148

Los tiempos para cumplimentar esta escala son largos de unos 10-20
minutos. El BBS tiene una buena consistencia interna (Cronbach’s
alpha= 0,93) con una alta fiabilidad test-retest de ICC=0,92 y una
fiabilidad entre evaluadores de 1CC=0,97.**" Al mismo tiempo, tiene
una sensibilidad de 77 (65-89) y una especificidad de 97 (92-100).1%
Ademas, posee una buena correlacién con el test TUG (Pearson r= -

0,76).14

2.5.4. Fuerza

Para evaluar la fuerza se utilizé el dinamdémetro de mano Lafayette
(Nicholas Manual Muscle Tester, Lafayette Instruments, Lafayette, IN),
dispositivo electrénico disefiado para medir la fuerza madxima
voluntaria isométrica del musculo (en kilogramos). Gracias al facil
manejo, su tamano reducido y el bajo coste, es una herramienta muy

utilizada en personas mayores o con patologias asociadas (Figura 13).

Los tiempos de la prueba pueden oscilar entre 1 a 10 segundos, un
pitido audible indica el inicio y el final del tiempo establecido para la
prueba. Es necesario acompafar la prueba con un apoyo verbal

indicando lo que tiene que hacer el sujeto durante esos segundos.
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Figura 13.Medicion fuerza. A) dinamdmetro de mano Lafayette, B) banco de
cuddriceps y C) posicion dinamémetro.

El dinamdmetro de mano Lafayette tiene una fiabilidad alta (ICC>0,70)
para la valoracién de la fuerza isométrica de los miembros inferiores
(Abductores cadera: 1CC=0,84-0,96; Flexores de cadera: ICC=0,74-
0,95; Extensores rodilla: ICC= 0,77-0,95; Flexores rodilla: 1CC=0,83-
0,97), exceptuando los musculos de dorsiflexion del tobillo.141%0
También podemos observar resultados muy similares en cuanto a la
fiabilidad en la extensidn de rodilla en personas mayores (1CC=0,97)*!

y en protesis totales de rodilla (ICC= 0,92-0,97).1>2

Para obtener unos resultados mas fiables es muy importante la
posicidon del paciente y del dinamdmetro y el protocolo que se lleva a
cabo. Del mismo modo, si es necesario, se debe cinchar al paciente
para evitar que utilice de forma compensatoria otros musculos que no
nos interesen evaluar. Por ello, a continuacién, se va a describir el
procedimiento seguido para valorar la fuerza de los cuadriceps y de los

abductores de cadera.

Fuerza de cuddriceps

Para la medicidn de la fuerza de cuadriceps se utilizé6 un protocolo

modificado donde la colocacion del dinamdmetro se hace mediante
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una fijacidon en un banco de cuadriceps (Figura 13). Este disefio busca
ayudar a mantener el dinamdmetro para eliminar factores tales como
una insuficiente resistencia del examinador o una excesiva fuerza del
paciente, que han demostrado ser limitaciones en estudios

anteriores.>?

Primero, se les pidié a los pacientes que se sentaran en un banco de
cuadriceps manteniendo un angulo de flexién de rodilla y cadera de
909 si era posible.® Posteriormente, se colocd una cincha a nivel del
muslo para fijarla y se puso una espinillera en la cara anterior de la
tibia, para evitar provocar hematomas y dolor durante la prueba.?>*1%¢
Después, se coloco el dinamdmetro en la parte distal de la pierna de

forma que el piston quedard perpendicular al eje de la tibia y proximal

al tobillo, a 5 cm del maléolo medial.

Para evitar un exceso de fuerza por parte del fisioterapeuta o del
paciente, se utilizd6 uno de los brazos oscilantes del banco de
cuadriceps como tope fijo donde se apoyd el dinamdémetro. Ademas,
el fisioterapeuta sostuvo manualmente la posiciéon del dinamdmetro
(Figura 13). Normalmente el brazo oscilante permanecia fijo a 909,
pero se modifico este dngulo si era necesario seguin la movilidad de la

pierna.

Se les informé de que la prueba duraba 5 segundos marcada por un
pitido de salida y tres pitidos al final. Para desarrollar la fuerza méaxima
y facilitar que el evaluador pueda mantener estatico el dinamdémetro,
el esfuerzo debia aumentar progresivamente hasta alcanzar el maximo
nivel de fuerza posible en cada repeticién. De este modo, la fase de

aumento de la fuerza duré 2 segundos, y la de mantenimiento de la
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fuerza maxima 3 segundos.’®”® Un esfuerzo mantenido
aproximadamente 5 segundos es un periodo de tiempo suficiente para

generar la fuerza maxima.>#1%

Para obtener el maximo esfuerzo, durante la prueba el fisioterapeuta
daba un apoyo verbal que les guiaba y animaba diciendo “vamos,
vamos” y “fuerte, fuerte, fuerte”. El fisioterapeuta era quién
supervisaba al paciente para que mantuviera el tronco estable e
hiciera una fuerza progresiva durante la prueba, si no era asi, se debia

repetir.1®®

Para poder sacar el promedio de la fuerza maxima, se realizé la prueba
tres veces, dejando siempre 30 segundos de descanso entre cada

repeticion y el intento inicial de prdactica para evitar la fatiga.

Fuerza de los abductores de cadera

Debido a las artropatias hemofilicas que tenian algunos de los
pacientes en rodillas y tobillos, se decidid en este caso, que la mejor
forma para valorar la fuerza de los abductores de cadera era tumbado
en decubito lateral en una camilla.’®® Las piernas tenian que estar
estiradas (si tenian dolor en las rodillas se les ponia una toalla
enrollada entre ellas) y la cabeza apoyada en su brazo o con una
almohada si no podia flexionar el codo. Luego, se utilizé una cincha y
se coloco en la zona lateral distal del fémur, a unos 5 centimetros de
la articulacién de la rodilla. Con esa cincha se puso el dinamdémetro fijo
con el piston perpendicular al eje del fémur (Figura 14). Ademas, el

fisioterapeuta sostuvo manualmente el dinamdmetro.
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Antes de empezar, se les explicd el movimiento de abduccion de
cadera que tenian que efectuar en decubito lateral. Se les dio
indicaciones de cdmo realizar correctamente el gesto, evitando rotar
la pierna hacia afuera o inclinar el tronco y la cadera hacia adelante o
atrds. Tenian que mantenerse de lateral lo mas neutro posible durante
la evaluacién de la fuerza. La prueba también duraba 5 segundos,
acompafiada con apoyo verbal y se repitié tres veces teniendo 30

segundos para recuperarse entre repeticiones para evitar la fatiga.*>*

.

Figura 14.Posicion decubito lateral evaluacion fuerza gluteo medio.

2.5.5. Kinesiofobia

La variable de kinesiofobia se valoré6 mediante la versiéon corta
espafiola de la Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-11SV). Esta escala
permite valorar el miedo al movimiento o el miedo a volver a
lesionarse durante algin movimiento. Es un cuestionario auto
administrado, con un corto tiempo de realizacion (5 minutos), que
consta de 11 items en los cuales el sujeto debe indicar “si ocurren en
su caso”. Para ello, se utiliza una escala Likert en el que el 1 significa
“totalmente en desacuerdo” y el 4 “totalmente de acuerdo”. El rango
de puntuacidn total se obtiene del sumatorio de las preguntas y oscila
entre el 11 al 44, reflejando un mayor miedo al movimiento contra mas

puntuacién obtenga.162163
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El TSK-11SV ha demostrado tener una buena consistencia interna
(Cronbach’s alpha= 0,79) con una alta fiabilidad test-retest
(1CC=0,81).162183 para evaluar la validez del TSK-11SV se ha estudiado
la correlacidn con otras escalas como el cuestionario de discapacidad
de Roland (r=0,51), la Escala Visual Analdgica del dolor (EVA) (r=0,27)

y el Tampa Scale of Kinesiophobia de 17 items (r=0,93).

2.5.6. Calidad de vida

La calidad de vida se valoré6 mediante el cuestionario subjetivo
especifico para la Evaluacion de la Calidad de Vida Relacionada con la
Salud en Adultos con Hemofilia (A36 Hemofilia-QolL). Consta de 36
items divididos de forma desigual en 9 dominios: Salud fisica (8 items),
Actividades diarias (4 items), Articulaciones (3 items), Dolor (2 items),
Satisfacciéon con el tratamiento (2 items), Dificultades con el
tratamiento (4 items), Funcionamiento emocional (5 items), Salud
mental (3 items) y Relaciones y Actividad social (5 items). Las
respuestas vienen dadas en un formato Likert que va del 0 (mucho) al
4 (nada). La puntuacion total se obtiene del sumatorio de la
puntuacion por dominio, siendo la puntuacion maxima 144. A mayor
puntuacion, menor es la interferencia de la hemofilia, mientras que, a
menor puntuacién, mayor influencia tendrd la hemofilia en su calidad

de vida.'®

En cuanto a las caracteristicas psicométricas, ha demostrado una
buena consistencia interna (ICC=0,95) con una sensibilidad test-retest
superior a r=0,80 en todas las escalas y una r=0,92 en la puntuacion

total. Conrespecto a la validez, tiene una correlacidn estadisticamente
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significativa con la ShortForm-36 Healthy Survey Questionnaire (SF-36)

(Rango correlacion=0,17-0,77).1%°

2.5.7. Dolor

El dolor fue medido mediante la Escala Visual Analdgica (EVA) de 11
puntos (0 al 10), donde 0 indica una ausencia del dolor y el 10 el dolor
mas intenso imaginable. Los pacientes sefialaron la puntuacidon que
mejor representaba su intensidad de dolor 24 horas antes y una
semana antes. La validez de la escala EVA se ha obtenido mediante el
estudio de la correlacién con la escala Numerical Rate Scale (NRS),
Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) y la Verbal Rating Scale (VRS)
obteniendo una correlacién de Pearson significativa y positiva en
todos los cuestionarios (r=0,93; r=0,75 y r=0,77 respectivamente).’6®
Asimismo, la escala EVA tiene una fiabilidad test-retest de ICC=0,97

(error estdndar (SEM)=0,03).1¢’

2.5.8. Satisfaccion con el programa y deseo de hacer ejercicio

En este caso, se evalud la satisfaccion con el programa al GE al
finalizarlo. Mas especificamente, se les preguntd si estaban “muy
satisfechos”, “algo satisfechos” o “insatisfechos”. De la misma forma,
se evalud la motivacion o el deseo de hacer ejercicio, preguntandoles

si este estaba “igual”, habia “mejorado” o estaba “peor”.
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2.6. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizd6 mediante el paquete estadistico IBM
SPSS (version 26.0 para Windows; IBM Corp, Armonk, NY, USA), bajo
la licencia de la Universitat de Valencia. También se utilizaron
algoritmos desarrollados mediante MATLAB (The MathWorks Inc.,
Natick, Massachusetts, USA, versién R2018b) para procesar los datos

del equilibrio con la WBB®.

En primer lugar, se comprobdé el cumplimiento del supuesto de
normalidad mediante el estadistico Shapiro-Wilk en todas las
variables. Los resultados descriptivos se muestran con la media
(desviacién estandar) o la mediana (intercuartil 25-75) segun la
normalidad. Para el analisis de los datos demograficos se utilizd las
pruebas de T para muestras independientes o la prueba de U de Mann-

Whitney segun la normalidad.

El analisis de los resultados de la intervencidn se realizé6 mediante un
ANOVA de dos factores (grupo x tiempo) de medidas repetidas en el
factor tiempo para cada variable. Cuando el analisis ANOVA indicaba
diferencias significativas, se aplicé la correccidon de Bonferroni en las
comparaciones multiples para evitar el error de tipo |. Se aceptaron
como significativas aquellas diferencias cuya probabilidad de ser
debidas al azar fueran inferiores al 5% (p<0,05). En caso de que no se
cumpliera la normalidad, se realizé un andlisis mediante la prueba de
Wilcoxon para 2 muestras dependientes (grupo) y la U de Mann-
Whitney para muestras independientes (tiempo). A diferencia de la
ANOVA, donde SPSS ajusta los intervalos de confianza para mantener

como significativo aquellas diferencias con una p<0,05, en el caso de
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las pruebas no paramétricas se aplicé Bonferroni dividiendo el valor de
la p por el nimero de comparaciones. Por tanto, en este caso se
aceptan como significativos aquellas diferencias con una p<0,0125

(0,05/4).

Los tamafios del efecto se calcularon utilizando el programa
Pysichometrica
[http://www.psychometrica.de/effect_size.html.Dettelbach
(Germany)]. Para las muestras paramétricas, el tamafio del efecto se
calculé mediante la d de Cohen y para las muestras no paramétricas,

mediante la r de Rosenthal.
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3. RESULTADOS

De los 32 PCH a los que se les informd sobre el estudio, 23 aceptaron
participar en el programa y cumplian los criterios de inclusion. Solo un
participante del GC, tras la primera evaluacién, no pudo acabar el
estudio debido a su fallecimiento (por motivos ajenos al estudio). Por
tanto, 22 participantes, 11 en el GE y 11 en el GC formaron la muestra

final (Figura 15).

Reclutamiento

Pacientes informados sobre el estudio (n=32)

Excluidos por

> negacion a
participar (n=9)
v

Muestra por conveniencia (n=23)

A4

Asignacion
A\ 4
Grupo intervencion (n=11) Grupo control (n=12)
-Recibieron intervencion (n=11) -Recibieron intervencion(n=12)
-No reciben intervencién (n=0) -No reciben intervencién (n=0)
Seguimiento
Pérdidas (n=0) Pérdidas (n=1)
\ 4 Anadlisis l
Andlisis (n=11) Andlisis (n=11)

Figura 15. Diagrama de flujo del progreso a través de las fases del estudio.

81



Resultados

En este estudio se obtuvo una gran adherencia porque hubo un 100%
de cumplimiento de las sesiones. Ademds, no se registré ningin
sangrado durante el periodo de intervencién, ni por el entrenamiento

ni por motivos externo.

3.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

Las variables demogréficas y clinicas se describen en la Tabla 8. Los
grupos son comparables debido a que no hay diferencias estadisticas
en las variables demogréficas y clinicas. Todos los participantes
padecian HA, excepto un sujeto del GC. Con respecto a la severidad de
la hemofilia, todos presentaban una hemofilia grave a excepcién de
dos sujetos que presentaban una hemofilia moderada, situados cada
uno en un grupo. Con relacién al tratamiento, 21 participantes estaban
en profilaxis (95,45%) y uno a demanda (4,55%). De los que estaban en
profilaxis, 19 tenian un tratamiento sustitutivo de factor VIIl o IX
(86,36%) y dos tenian un tratamiento subcutdneo con anticuerpos
monoclonales (9,09%). Con respecto a la dosis del factor sustitutivo
administrado, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. En cuanto a la frecuencia de
administracién del tratamiento sustitutivo, un 59,09% tenian pautada
la dosis tres veces por semana y un 27,27% bisemanal. En la salud
articular, se observa que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en el HJHS. También se puede notar que
existe una mayor alteracién articular en los tobillos en ambos grupos

y en el codo izquierdo en el GE.

82



Resultados

Tabla 8. Variables demogrdficas y clinicas.

GE (n=11) GC (n=11) Anilisis entre
grupos
Edad 37,55 (12,03) 38,18 (10,42) 0,90 [-9,38:10,65]
Talla 1,74 (0,09) 1,73 (0,06) 0,66 [-0,08:0,05]
76,00 [71,60-
Peso 78,00 [66,53-98] 0,92; z=0,10
85]
26,89 25,31
IMC 0,72; z=0,36
[23,63-28,31] [24,28-27,76]
Tipo hemofilia
11/0 10/1 -
(A/8B)
Severidad
hemofilia 1/10 1/10 -
(moderado/grave)
Tratamiento
(profilaxis/a 11/0 10/1 -
demanda)
0,44
Dosis de factor/dia  1.728 (1.101,84) 1.388 (916,21)

Dosis/kg/semana
Frecuencia del
factor

Total HIHS
HJHS-Codo D
HJHS-Codo |
HJHS-Rodilla D
HJHS-Rodilla |
HJHS-Tobillo D
HJHS-Tobillo |
HJHS-MARCHA

55,65 (41,70)

3[2-3]

24,73 (14,82)
1[0-8]
5[0-10]
1[0-8]
0[0-3]

4,18 (2,93)
3[2-8]
2[2-4]

49,50 (35,11)

3[2,50-3]

20 (14,54)
2[0-9]
0[0-5]
0[0-1]
1[0-1]

4,27 (3,07)
3[1-8]

2 [0-4]

[-1.241,72:560,82]

0,71 [-40,43:28,14]

0,54; z=0,61

0,46 [-17,79:8,33]
0,68; z=0,41
0,14; z=1,47
0,26; z=1,12
0,97; z=0,04

0,94 [-2,58:2,76]
0,79; z=0,27
0,97; z=0,03

Los datos se muestran con la media (desviacion estandar) o con la mediana
[rango intercuartil: 25-75 percentil]. Los resultados de los andlisis se muestran
con p [95% Cl] o con p; z test. La p se considera estadisticamente significativa
cuando p<0,05. GE: grupo experimental; GC: grupo control; IMC: indice de
masa corporal; HIHS: Haemophilia Joint Health Score; D: derecha; I: izquierda.
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La Tabla 9 muestra los resultados en relacién con la practica de
actividad fisica previa a la participacion en el estudio. No se observan
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la
frecuencia, intensidad y duracidn de la actividad fisica de cada uno de

ellos.

Tabla 9. Andlisis descriptivo de la frecuencia de actividad fisica, tipo,
intensidad y duracion.

Chi cuadrado

GE (n=11)  GC (n=11) e)

Frecuencia de realizacion del ejercicio

No realiza 2(18,18%) 2(18,18%)
Muy esporadicamente 0 (0,00%) 1(9,09%) 6,40 (0,09)
Una vez por semana 2(18,18%) 0 (0,00%) ’ ’
Dos o tres veces por semana 3(27,27%) 7 (63,63%)
Casi todos los dias 4(36,36%) 1(9,09%)
Tipo de ejercicio que realizan*
Caminar 6 (66,66%) 4 (44,44%)
Entrenamiento en casa 3(33,33%) 6 (66,66%) i
Nadar 3(33,33%) 1(11,11%)
Bicicleta 0(0,00%) 2(22,22%)
Padel 0(0,00%)  1(11,11%)
) N 2,25 (0,32)
Intensidad del ejercicio
Suave 4(44,44%) 3 (33,33%)
Duro 5(55,55%) 4 (44,44%)
Agotador 0(0,00%) 2(22,22%)
Duracién de cada sesion de ejercicio
Menos de 15 minutos 0(0,00%) 1(11,11%)
Entre 15 y 30 minutos 1(11,11%) 2(22,22%)  1,83(0,61)
Entre 30 minutos a 1 hora 5(55,55%) 3(33,33%)
Mas de 1 hora 3(33,33%) 3(33,33%)

GE: grupo experimental; GC: grupo control. *3 sujetos del GE y 5 del GC hacen
dos deportes distintos.
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3.2. RESULTADOS DEL ANALISIS INFERENCIAL

3.2.1. Equilibrio

Respecto al equilibrio estatico evaluado con la WBB®, los resultados
de la ANOVA de medidas repetidas, asi como los resultados con
Wilcoxon y U de Mann-Whitney no mostraron diferencias
estadisticamente significativas para ninguna de las variables
analizadas excepto para la velocidad media en la prueba monopodal
no dominante (MND) en el GE. En el GE se produjo una reduccidn
estadisticamente significativa en la velocidad total media en la prueba
MND con una p=0,020 y un tamafio del efecto grande d=1,22. No se
observé ninguna diferencia entre el GE y el GC antes y después del
programa de ejercicios. Los resultados de las comparaciones multiples

de la WBB® se muestran en la Tabla 10.

Respecto a la valoracidon del equilibrio dindmico medido con la
plataforma NedSVE/IBV con la prueba de limites de estabilidad, los
resultados de la ANOVA de medidas repetidas y la prueba de Wilcoxon
si que muestran una mejora estadisticamente significativa para cuatro
de las seis variables evaluadas en el GE: control de direccidon (p=0,016;
d=0,80), tiempo de confinamiento (p=0,037; d=0,79), desplazamiento
maximo (p=0,004; r=0,86) y valoracion final (p=0,003; r=0,88).

No se encontraron diferencias entre grupos en la evaluacidn previa y
posterior a la intervencién. La media (desviacion estandar) o mediana
(percentil 25-75) y los resultados de las comparaciones multiples de

los limites de estabilidad en la NedSVE/IBV se muestran en la Tabla 11.
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Para la percepcidn subjetiva del equilibrio, los resultados de la ANOVA
de medidas repetidas mostraron diferencias estadisticamente
significativas. La media, desviacidon estandar y los resultados de las

comparaciones multiples se muestran en la Tabla 12.

El andlisis del efecto de la intervencidn en el tiempo intra-grupo pre vs.
post indicé que el protocolo de intervencidn tuvo un efecto
estadisticamente significativo en el GE en la percepcidon del equilibrio
general (p<0,01) y la percepcién del equilibrio en actividades externas
(p<0,01) con un tamafio del efecto grande (d=2,95 y d=2,86

respectivamente).

Previamente a la intervenciéon, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos en la percepcion general
del equilibrio (p=0,02) mostrando valores significativamente mayores
en el GC que en el GE. También se encontraron diferencias
significativas entre grupos posterior a la intervencidn, en la percepcion
general de equilibrio (p=0,01) y la percepcidon del equilibrio en
actividades externas (p=0,001) mostrando valores significativamente

mayores en el GE.
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Tabla 10. Resultados del andlisis estadistico del equilibrio con la WBB?®.

PRE

POST

Andlisis intra grupos

GE 0,44 [0,38-0,32] 0,34 [0,27-0,52] 0,13; z=1,51;-
OA DE amplitud AP GC 0,46 [0,30-0,60] 0,46 [0,40-0,53] 0,86; z=0,18;-
Analisis entre grupos 0,92; z=0,10;- 0,12; z=1,54;-
GE 0,24 [0,14-0,37] 0,19 [0,15-0,36] 0,28; z=1,07;-
OA DE amplitud ML GC 0,19 [0,11-0,24] 0,20 [0,14-0,28] 0,18; z=1,33;-
Andlisis entre grupos 0,36; z=0,89;- 0,92; z=0,10;-
GE 1,30 (0,38) 1,30 (0,38) 0,99 [-0,18:0,18];-
OA velocidad total media GC 1,20 (0,31) 1,37 (0,31) 0,06 [-0,35:0,01];-
Analisis entre grupos 0,49 [-0,2:0,41];- 0,66 [-0,38:0,25];-
GE 0,15 [0,12-0,24] 0,14 [0,09-0,19] 0,21; z=1,25;-
OA area barrida GC 0,14 [0,11-0,25] 0,19 [0,12-0,24] 0,79; z=0,27;-
Analisis entre grupos 0,58; z=0,56;- 0,20; z=1,28;-
GE 0,19 [0,12-0,31] 0,25 [0,15-0,37] 0,72; z=0,36;-
OC DE amplitud AP GC 0,29 [0,22-0,33] 0,22 [0,16-0,40] 0,29; z=1,07;-
Andlisis entre grupos 0,16; z=1,41;- 0,87; z=0,16;-
GE 0,55 (0,24) 0,50 (0,20) 0,46 [-0,08:0,17];-
OC DE amplitud ML GC 0,53 (0,15) 0,53 (0,14) 0,99 [-0,12:0,12];-
Analisis entre grupos 0,87 [-0,16:0,19];- 0,69 [-0,18:0,12];-
GE 1,46 [1,13-1,89] 1,26 [1,15-1,95] 0,53; z=0,62;-
OC velocidad total media GC 1,39 [1,33-1,65] 1,52 [1,27-1,79] 0,86; z=0,18;-

Andlisis entre grupos

0,92, z=0,10;-

0,41; z=0,82;-




Resultados

Tabla 10. Continuacion.

PRE POST Analisis intra grupos
GE 0,20[0,11-0,31] 0,17 [0,11-0,34] 0,72; z=0,36;-
OC area barrida GC 0,21[0,17-0,29] 0,19 [0,16-0,29] 0,42; z=0,80;-
Andlisis entre grupos 0,77; z=0,30;- 0,53; z=0,62;-
GE 0,37 [0,27-0,59] 0,41 [0,32-0,56] 0,99; z=0,09;-
FOA DE amplitud AP GC 0,34 [0,28-0,38] 0,40 [0,28-0,53] 0,37; z=0,89;-
Analisis entre grupos 0,49; z=0,69;- 0,62; z=0,49;-
GE 0,59 [0,45-0,74] 0,61 [0,38-0,95] 0,42; 2=0,8;-
FOA DE amplitud ML GC 0,59 [0,39-0,73] 0,50 [0,45-0,74] 0,72; z=0,36;-
Andlisis entre grupos 0,77; z=0,30;- 0,45; z=0,76;-
GE 1,73 [1,45-3,29] 1,80 [1,29-2,13] 0,016; z=2,40;
FOA velocidad total media GC 1,79 [1,52-2,60] 2,14 [1,50-2,54] 0,53; z=0,62;-
Andlisis entre grupos 0,82; z=0,23;- 0,31; z=1,02;-
GE 0,37 [0,22-0,54] 0,31 [0,27-0,56] 0,37; z=0,89;-
FOA area barrida GC 0,31 [0,23-0,58] 0,33 [0,25-0,53] 0,66; z=0,45;-
Analisis entre grupos 0,67; z=0,43;- 0,92; z=0,10;-
GE 0,53 [0,29-0,63] 0,46 [0,37-0,57] 0,79; z=0,27;-
FOC DE amplitud AP GC 0,35 [0,27-0,77] 0,31 [0,25-0,74] 0,37; z=0,89;-
Analisis entre grupos 0,72; z=0,36;- 0,41; z=0,82;-
GE 0,81 (0,20) 0,81 (0,20) 0,17 [-0,29:0,05];-
FOC DE amplitud ML GC 0,69 (0,25) 0,69 (0,25) 0,82 [-0,15:0,19];-
Andlisis entre grupos 0,82 [-0,23:0,19];- 0,25 [-0,09:0,31];-
GE 2,57 [1,81-3,13] 2,31[1,95-3,77] 0,72; z=0,36;-
FOC velocidad total media GC 2,59 [1,75-2,85] 2,99 [2,12-3,20] 0,53; z=0,62;-
Analisis entre grupos 0,77; z=0,30;- 0,72; z=0,36;-

88



Resultados

Tabla 10. Continuacion.

PRE POST Analisis intra grupos

GE 0,45 [0,29-0,90] 0,58[0,40-0,87] 0,33; z=0,99;-

FOC érea barrida GC 0,55 [0,27-1,02] 0,74 [0,25-1,09] 1,00; z<0,01;-
Andlisis entre grupos 0,97; z=0,03;- 0,72; z=0,36;-

GE 0,29 [0,17-0,51] 0,26 [0,16-0,48] 0,53; z=0,62;-

TD DE amplitud AP GC 0,26 [0,17-0,35] 0,24 [0,13-0,65] 0,59; z=0,53;-
Analisis entre grupos 0,31; z=1,02;- 0,58; z=0,56;-

GE 0,39 [0,31-0,54] 0,36 [0,26-0,70] 0,93; z=0,09;-

TD DE amplitud ML GC 0,46 [0,29-0,61] 0,50 [0,42-0,62] 0,53; z=0,62;-
Andlisis entre grupos 0,67; z=0,43;- 0,18; z=1,35;-

GE 1,78 [1,27-1,98] 1,77 [1,10-2,55] 0,79; 2=0,27;-

TD velocidad total media GC 1,71 [1,38-1,90] 1,56 [1,24-1,84] 0,66; z=0,45;-
Andlisis entre grupos 0,77; z=0,30;- 0,67; z=0,43;-

GE 0,26 [0,12-0,46] 0,17 [0,11-0,47] 0,66; z=0,45;-

TD area barrida GC 0,18 [0,13-0,30] 0,21 [0,15-0,25] 0,59; z=0,53;-
Analisis entre grupos 0,53; z=0,62;- 0,67; z=0,43;-

GE 0,84 [0,72-1,05] 0,77 [0,66-0,82] 0,04; z=2,03;-

MD DE amplitud AP GC 0,83 [0,77-1,22] 0,82 [0,80-0,89] 0,40; z=0,85;-
Analisis entre grupos 0,96; z=0,05;- 0,10; z=1,64;-

GE 0,73 [0,59-1,04] 0,64 [0,63-1,05] 0,61; z=0,51;-

MD DE amplitud ML GC 0,89 [0,67-1,00] 0,76 [0,56-0,90] 0,31; z=1,01;-

Andlisis entre grupos

0,63, z=0,48;-

0,71, z=0,37;-
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Tabla 10. Continuacion.

PRE POST Analisis intra grupos
GE 5,96 [5,05-9,15] 4,85 [3,57-6,77] 0,06; z=1,86;-
MD velocidad total media GC 5,86 [4,65-6,75] 6,62 [5,55-7,80] 0,31; z=1,01;-
Analisis entre grupos 0,37; z=0,90;- 0,15; z=1,43;-
GE 1,88 [1,04-3,99] 1,61 [1,25-1,76] 0,09; z=1,69;-
MD area barrida GC 1,80 [1,35-2,83] 2,03 [1,79-2,70] 0,87;z=0,17;-
Andlisis entre grupos 0,71; z=0,37;- 0,08; z=1,75;-
GE 0,89 (0,20) 0,79 (0,20) 0,27 [-0,09:0,30];-
MND DE amplitud AP GC 0,81 (0,10) 0,74 (0,09) 0,44 [-0,11:0,24];-
Analisis entre grupos 0,36 [-0,11:0,27];- 0,59 [-0,14:0,23];-
GE 0,81 (0,24) 0,87 (0,33) 0,71 [-0,38:0,27];-
MND DE amplitud ML GC 0,73 (0,18) 0,75 (0,16) 0,85 [-0,33:0,27];-
Analisis entre grupos 0,47 [-0,17:0,35];- 0,41 [-0,19:0,43];-
GE 6,50 (1,37) 4,83 (2,35) 0,020 [0,32:3,03]; d=1,22
MND velocidad total media GC 5,56 (1,81) 5,66 (1,42) 0,87 [-1,36:1,16];-
Andlisis entre grupos 0,32 [-1,04:3,16];- 0,45 [-3,16:1,50];-
GE 1,96 [1,53-3,20] 1,52 [0,86-1,87] 0,60; z=0,52;-
MND area barrida GC 1,65 [1,03-2,44] 1,83 [1,46-2,56] 0,89; z=0,14;-
Analisis entre grupos 0,41; z=0,82;- 0,27;z=1,11

Los datos se muestran con la media (desviacion estandar) o con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil]. Los resultados
de los andlisis se muestran con p [95% Cl]; d de Cohen o con p; z test; r de Rosenthal. La p se considera estadisticamente
significativa en el ANOVA cuando p<0,05 y en las pruebas no paramétricas cuando p<0,0125. GE: grupo experimental; GC:
grupo control. AP: antero posterior; ML: medio-lateral; DE: desviacidn estandar; OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados; FOA:
foam ojos abiertos; FOC: foam ojos cerrados; MD: monopodal dominante; MND: monopodal no dominante; TD: tarea dual.

90



Resultados

Tabla 11. Resultado del andlisis estadistico de los limites de estabilidad en la NedSVE/IBV.

PRE POST Andlisis intra grupos
Control GE 67,74 (7,19) 73,54 (9,64) 0,016 [-10,41: -1,19]; d= 0,80
Direccién GC 68,11 (11,17) 72,11 (8,81) 0,09 [-0,59: 8,61];-
Andlisis entre grupos 0,93 [-7,99: 8,72];- 0,72 [-6,77:9,64];-
Tiempo GE 0,74 (0,19) 0,59 (0,17) 0,037 [-0,01: -0,28]; d= 0,79
Confinamie GC 0,63 (20,63) 0,59 (0,32) 0,58 [-0,17: 0,10];-
nto Andlisis entre grupos 0,21 [-0,07: 0,28];- 0,92 [-0,23: 0,23];-
Desplazami GE 91,18 [84,42-100,28] 101,59 [93,34-106,46] 0,004; z=2,84; r= 0,86
ento GC 102,17 [97,20-104,33] 104,56 [101,07-106,31] 0,45; z=0,76;-
maximo Analisis entre grupos 0,06; z=1,87;- 0,34; z=0,95;-
Tiempo GE 3,72 (1,03) 2,98 (0,95) 0,14 [-0,28:1,73];-
Reaccién GC 3,70 (1,30) 3,38 (0,92) 0,42 [-0,50:1,14];-
Andlisis entre grupos 0,98 [-1,36: 1,38];- 0,43 [-1,45: 0,66];-
GE 57,08 (13,40) 61,47 (12,01) 0,51 [-18,34:9,54];-
Exito GC 52,29 (21,34) 54,23 (19,33) 0,72 [-13,32:9,44];-
Andlisis entre grupos 0,63 [-16,50: 26,07];- 0,43 [-12:26,48];-
GE 79,53 [75,35-88,63] 88,37 [82,64-94,91] 0,003; z=-2,93; r= 0,88
Valoracion GC 87,91 [83,84-93,04] 90,36 [87,22-94,11] 0,11; z=1,58;-

Analisis entre grupos

0,09; z=1,67;-

0,58; z=0.56;-

Los datos se muestran con la media (desviacidn estandar) o con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil]. Los resultados
de los analisis se muestran con p [95% Cl]; d de Cohen o con p; z test; r de Rosenthal. La p se considera estadisticamente
significativa en el ANOVA cuando p<0,05 y en las pruebas no paramétricas cuando p<0,0125. GE: grupo experimental; GC: grupo

control.
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Tabla 12. Resultados del andlisis estadistico de la percepcion subjetiva del

equilibrio.
PRE POST Andlisis intra
grupos
<0,001 [-5,93:
GE 4,18 (1,54) 8,73 (1,01) 3.16]; d2,95
.z 0/ 17 [-
Percepcion del GC 6,09 (2,02) 6,27 (1,95) 0,45:0,09]
equilibrio o T
Analisis 0,022 0,001 [-
entre [0,31:3,51]; 3,84:-1,07];
grupos d=1,06 d=1,58
<0,001 [-5,94:
B GE 4,27 (1,56) 8,73 (1,10) 2,97]; d=2.86
Percepcion del 0,80 [-
equilibrio en GC 6,27 (2,05) 6,22 (1,94) 0 3’4.0 43]
actividades o
Andlisis 0,18 0,001 [-
externas
entre [0,38:3,62]; 3,90:-1,10];
grupos d=1,09 d=1,59

Los datos se muestran con la media (desviacién estandar) y la d de cohen. La
p se considera estadisticamente significativa en el ANOVA cuando p<0,05.
GE: grupo experimental; GC: grupo control.

Cdlculo de la potencia a posteriori (Post-hoc)

Con el fin de conocer la potencia estadistica de los resultados, se
realizd un cdlculo de potencia a posteriori en G*Power. Con el tamaiio
de la muestra final (n=22) y para la variable significativa de equilibrio
con menor tamafio del efecto obtenido (tiempo de confinamiento
d=0,79), la potencia estadistica minima fue de 0,94. Por lo tanto, al ser

una potencia alta se asegura la fiabilidad de los resultados.
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3.2.2. Funcionalidad

Los resultados de la ANOVA de medidas repetidas, de la prueba de
Wilcoxon y U de Mann-Whitney para la funcionalidad autopercibida
(HAL y FISH) no mostraron diferencias estadisticamente significativas

para la puntuacion total. Los resultados se muestran en la Tabla 13.

Se observd un aumento estadisticamente significativo en el
cuestionario HAL en el GE para las variables: funcidn piernas (p=0,042;
d=0,32) y actividades complejas de piernas (p=0,035; d= 0,30). No

hubo diferencias estadisticamente significativas entre GE y GC.

Por otro lado, los resultados de los andlisis de las variables de
capacidad funcional objetivas si mostraron diferencias significativas en
las pruebas funcionales que se llevaron a cabo (2MWT, TUG y STST).
La media (desviacién estandar) o mediana (percentil 25-75) y los

resultados de las comparaciones multiples se muestran en la Tabla 14.

En el andlisis intra-grupo del GE se observé una disminucion del tiempo
estadisticamente significativa en el TUG y STST y un aumento del
recorrido estadisticamente significativa en la prueba 2MWT, con un
tamafio del efecto mayor a 0,80 en todas ellas. Estos resultados

indican que el protocolo de intervencion si tuvo efectos en el GE.

Respecto al analisis entre grupos, previamente a la intervencion, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos
en la prueba 2MWT (p=0,043) mostrando valores significativamente

mayores en el GC que en el GE.
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Tabla 13. Resultado del andlisis estadistico de la funcionalidad auto-percibida HAL y FISH.

HAL PRE POST Andlisis intra grupos
GE 60,00 [45,00-95,00] 70,00 [55,00-100,00] 0,23; z=1,19;-
ASAP GC 72,50 [55,00-95,00] 77,5 [47,50-90,00] 0,84; z=0,21;-
Andlisis entre grupos 0,74; z=0,33;- 0,97; z=0.03;-
Funcién GE 66,46 (25,36) 74,54 (19,83) 0,042; [-15,85:-0,31]; d= 0,32
piernas GC 70,50 (19,65) 70,50 (21,84) 1[-7,77:7,77);-
Andlisis entre grupos 0,68[-24,22: 16,14];- 0,65 [-14,51: 22,59];-
Funcién GE 90,00 [65,00-100,00] 80,00 [75,00-100,00] 0,14; z=1,49;-
brazos GC 85,00 [80,00-100,00] 90,00 [80,00-95,00] 0,55; z=0,60;-
Andlisis entre grupos 0,84; z=0.20;- 0,92; z=0,10;-
GE 93,33 [53,33-100,00] 86,67 [66,67-100,00] 0,75; z=0,31;-
Transporte GC 100,00 [86,67-100,00] 100,00 [53,33-100,00] 0,70; z=0,78
Analisis entre grupos 0,36; z=0.91;- 0,30; z=1,04;-
GE 100,00 [88,00-100,00] 100,00 [96,00-100,00] 0,89; z=-0,13;-
Autocuidado GC 92,00 [80,00-100,00] 96,00 [64,00-100,00] 0,71; z=0,38;-
Andlisis entre grupos 0,33; z=0,97;- 0,16; z=1,40;-
Tareas del GE 93,33 [76,67-100,00] 100 [83,33-100,00] 0,25; z=1,16;-
hogar GC 96,67 [80,00-100,00] 90 [73,33-100,00] 0,33; z=0,98;-
Analisis entre grupos 0,92; z=0,10;- 0,26;z=1,14;-
Ocio y GE 85,71 [74,29-97,14] 91,43 [74,29-100] 0,26; z=1,13;-
GC 88,57 [62,86-91,43] 82,86 [62,86-94,29] 0,96; z=0,51;-
deporte

Andlisis entre grupos

0,60; z=0,53;-

0,22;z=1,22;-
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Tabla 13. Continuacion.

HAL PRE POST Andlisis intra grupos
L. GE 95,56 [77,78-97,78] 91,11 [88,89-100,00] 0,16; z=1,40;-
Actividad con
brazos GC 88,89 [71,11-100,00] 95,56 [71,11-95,56] 0,45; z=0,76;-
Andlisis entre grupos 0,82; z=0,23;- 0,46; z=0,73;-
. GE 86,67 [73,33-100,00] 93,33 [70,00-100,00] 0,36; z=0.91;-
Actividades
. . GC 70,00 [60,00-100,00] 66,67 [56,67-100,00] 1,00; z=0,00;-
basicas piernas L
Analisis entre grupos 0,37; z=0,90;- 0,33; z=0,97;-
Actividades GE 51,31 (32,86) 60,20 (29,90) 0,035 [-17,07:-0,71]; d= 0,30
complejas GC 63,23 (25,88) 64,44 (27,18) 0,76 [-6,96: 9,39];-
piernas Andlisis entre grupos 0,35[-14,39: 38,22];- 0,73 [-29,65: 21,17];-
GE 80,48 [64,29-91,90] 80,95 [72,86-96,67] 0,13; z=1,51;-
Total GC 80 [67,62-94,76] 78,09 [57,14-95,24] 0,80; z=0,26;-
Analisis entre grupos 0,95; z=0,06;- 0,72; z=0,36;-
GE 27,45 (3,56) 28,36 (3,07) 0,16 [-2,22:0,40];-
FISH GC 28,73 (2,76) 27,82 (3,76) 0,16 [-0,40:2,22];-

Andlisis entre grupos

0,36 [-4,10:1,56];-

0,71 [-2,51:3,60];-

Los datos se muestran con la media (desviacion estandar) o con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil]. Los
resultados de los analisis se muestran con p [95% Cl]; d de Cohen o con p; z test; r de Rosenthal. La p se considera
estadisticamente significativa en el ANOVA cuando p<0,05 y en las pruebas no paramétricas cuando p<0,0125. GE: grupo
experimental; GC: grupo control; ASAP: Acostarse/sentarse/arrodillarse/pararse.
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Tabla 14. Resultado del andlisis estadistico de las pruebas funcionales.

PRE POST Andlisis intra grupos
GE 7,05 (1,74) 5,64 (1,33) <0,001 [1,01:1,83]; d=0,81
- GC 5,73 (1,25) 5,64 (1,32) 0,63 [-3,18:0,59]; -
o~
nalisis entre 0,06 [-0,03:2,66];- 0,99 [-1,18:1,17];-
grupos
GE 6,24 [5,19-8,19] 5,03 [4,05-6,46] 0,004; z=2,85; r=0,86
srsT GC 5,05 [3,57-5,86] 4,31 [4,08-5,33] 0,39; 2=0,86; -
Andlisis entre 0,12; 2=1,54; - 0,58; 2=0,56; -
grupos
1[- 7:-18,14]; d=0,82
GE 161,34 (35,30) 190,21 (35,76) <0,001[-39,57: -18,14]; d=0,8
2MWT GC 191,72 (30,58) 189,63 (28,13) 0,69 [-8,62:12,80]; -
Andlisis entre ) 013 [.59.75:-0,99]; d=0,92 0,96 [-28,04:29,02]; -
grupos

Los datos se muestran con la media (desviacion estandar) o con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil]. Los
resultados de los analisis se muestran con p [95% Cl]; d de Cohen o con p; z test; r de Rosenthal. La p se considera
estadisticamente significativa en el ANOVA cuando p<0,05 y en las pruebas no paramétricas cuando p<0,0125. GE: grupo
experimental; GC: grupo control; TUG: Time Up and Go; STST: Sit to Stand Test; 2MWT: 2 Minutes Walk Test.
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3.2.3. Riesgo de caidas

Los resultados de la prueba de Wilcoxon en las escalas mFES y Berg
mostraron un aumento estadisticamente significativo intra-grupo
(p<0,0125) en el GE con un tamaiio del efecto grande [mFES (r=0,81);
cambios estadisticamente

BBS (r=0,77)]. No se encontraron

significativos entre grupos.

La mediana (percentil 25-75) y los resultados de las comparaciones

multiples se muestran en la Tabla 15.

Tabla 15. Resultados del andlisis estadistico del riesgo de caidas.

Analisis intra

PRE POST
grupos
GE 121[117-137] 137 [118-140] 0,008; 2= 2,67;
r=0,81
mEES GC . 136 [111-137] 134 [111-137] 0,28; z=1,09;-
Analisis
entre 0,41; z=0,83;- 0,41; z=0,83;-
grupos
0,011; z=2,54; r=
GE 51 [45-55] 56 [54-56] 0,77
BBS GC 55 [53-56] 56 [53-56] 0,32; z=1,00;-
Analisis
entre 0,18; z=1,34;- 0,57; z=0,58;-
grupos

Los datos se muestran con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil].
Los resultados de los analisis se muestran con p; z test; r de Rosenthal. La p
se considera estadisticamente significativa en las pruebas no paramétricas
cuando p<0,0125. GE: grupo experimental; GC: grupo control; mFES;
modified fall efficacy scale; BBS: Berg balance scale.
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3.2.4. Fuerza

Los resultados de la ANOVA para medidas repetidas en la fuerza del
cuadriceps y gluteo medio muestran diferencias estadisticamente
significativas. La media (desviacion estandar) y los resultados de las

comparaciones multiples se pueden observar en la Tabla 16.

En el andlisis intra-grupo del GE se observaron aumentos
estadisticamente significativos en todas las pruebas de fuerza (p<0,05)
con un tamafo del efecto > 0,30 en la fuerza de cuddriceps y > 0,65 en
la fuerza de gluteo medio. Estos resultados indican que el protocolo de

intervencion si tuvo efectos en el GE.

Previamente a la intervencidon, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos en la prueba fuerza
cuadriceps izquierdo (p=0,02), derecho (p=0,007) y en el gliteo medio
izquierdo (p=0,006) mostrando valores significativamente mayores en

el GC que en el GE.

3.2.5. Kinesiofobia

En los resultados de la ANOVA de medidas repetidas para la
kinesiofobia no se encontraron diferencias intragrupo. Tampoco entre

grupos, ni en la evaluacidn previa ni posterior a la intervencion.

La media, desviacion estandar y los resultados de las comparaciones

multiples se muestran en la Tabla 17.
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Tabla 16. Resultados del andlisis estadistico de la fuerza de cuddriceps y gluteo medio.

PRE POST Andlisis intra grupos
GE 29,77 (16,38) 34,74 (18,95) 0,013 [-8,77:-1,16]; d=0,30
. GC 55,90 (23,43) 55,47 (27,18) 0,81 [-3,37:4,23];-
Andlisis entre 0,007 [-44,10:-8,13]; d=1,29 0,051 [-41,56:0,12];-
grupos
GE 29,81 (13,11) 35,28 (14,22) 0,020 [-9,97:-0,94] d=0,42
cl GC 56,69 (21,93) 52,36 (22,20) 0,06 [-0,18:8,84];-
A”ag"ri::sstre 0,002 [-42,95:-10,80]; d=1,48 0,044 [-33,66:-0,49]; d=0,92
GE 22,10 (7,47) 28,29 (6,40) <0,001 [-8,90:-3,48]; d=0,83
FGMD - Sscentre 28,69 (8,99) 28,02 (9,87) 0,61 [-2,03:3,39];-
IS1
0,76 [-13,95:0,75];- 0,93 [7,12:7,67];-
grupos
GE 21,83 (7,59) 27,01 (5,78) 0,003 [-8,32:-1,98]; d=0,68
- GC 31,45 (7,24) 28,53 (7,59) 0,07 [-0,25:6,08];-
Andlisis entre 0,006 [-16,21:-3,01]; d=1,29 0,66 [-8,70:5,63];-
grupos

Los datos se muestran con la media (desviacidn estandar). Los resultados de los andlisis se muestran con p [95% Cl]; d de
Cohen. La p se considera estadisticamente significativa en el ANOVA cuando p<0,05. GE: grupo experimental; GC: grupo
control; FCD: fuerza cuadriceps derecha; FCl: Fuerza cuadriceps izquierda; FGMD: fuerza gluteo medio derecha; FGMI:

fuerza gluteo medio izquierda.
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Tabla 17. Resultados del andlisis estadistico de la Kinesiofobia.

Analisis intra
PRE POST
grupos
GE 25,55 (7,99) 23,91 (7,32) 0,23 [-1,15:4,42];-
GC 27,09 (6,15) 26,18 (5,88) 0,50 [-1,88:3,69];-
TSK11 slisi
A::t"ri's 0,61 0,43
[-7,89:4,79];- [-8,18:3,63];-
grupos

Los datos se muestran con la media (desviacidn estandar). Los resultados de
los andlisis se muestran con p [95% ClI]; d de Cohen. La p se considera
estadisticamente significativa en el ANOVA cuando p<0,05. GE: grupo
experimental; GC: grupo control; TSK11: Tampa scale for kinesiophobia.

3.2.6. Calidad de vida

Los resultados para la calidad de vida no mostraron cambios
estadisticamente significativos en ninguna de las dimensiones, asi

como en la puntuacién total de la escala.

La media (desviacién estdndar) o mediana (percentil 25-75) y los
resultados de las comparaciones multiples se muestran en la Tabla 18.
No se encontraron tampoco diferencias estadisticamente significativas

entre grupos previo y posterior a la intervencion.
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Tabla 18. Resultado del andlisis estadistico de la calidad de vida.

PRE

POST

Andlisis intra grupos

GE 28,00 [22,00-29,00] 27,00 [23,00-30,00] 0,62; z=0,50;-

Salud fisica GC 24,00 [16,00-27,00] 25,00 [22,00-27,00] 0,33; z=0,98;-
Analisis entre grupos 0,16; z=1,42;- 0,34;2z=0,95;-

. GE 13,00 [8,00-15,00] 14,00 [9,00-16,00] 0,67; z=0,42;-

Actividades

diarias GC 9,00 [6,00-13,00] 11,00 [9,00-13,00] 0,20; z=1,29;-
Andlisis entre grupos 0,15; z=1,45;- 0,29;z=1,06;-

GE 9,00 [8,00-10,00] 10,00 [9,00-11,00] 0,10; z=1,63;-

Articulaciones GC 8,00 [7,00-10,00] 11,00 [9,00-13,00] 0,75; z=0,31;-
Analisis entre grupos 0,59; z=0,53;- 0,07; z=1,81;-

GE 5,00 [4,00-6,00] 6,00 [4,00-6,00] 0,17; z=1,38;-

Dolor GC 5,00 [3,00-6,00] 6,00 [4,00-6,00] 0,32; z=1,00;-
Analisis entre grupos 0,89; z=0,13;- 0,69; z=0,39;-

Satisfaccién con GE 1,00 [0,00-2,00] 0,00 [0,00-1,00] 0,02; z=2,27;-

. GC 1,00 [0,00-2,00] 0,00 [0,00-1,00] 0,21; z=1,27;-

el tratamiento L

Andlisis entre grupos 0,89; z=0,14;- 0,37; z=0,88;-

Dificultades con GE 10,00 [9,00-11,00] 10,00 [8,00-11,00] 1,00; z=0,00;-

. GC 11,00 [7,00-12,00] 10,00 [7,00-12,00] 0,53; z=0,63;-

el tratamiento L
Analisis entre grupos 0,62; z=0,50;- 0,97; z=0,03;-
Funcionamiento GE 13,09 (4,53) 14,09 (5,15) 0,34 [-3,13:1,23];-
GC 12,82 (4,99) 12,91 (3,67) 0,93 [-2,22:2,03];-

emocional

Andlisis entre grupos

0,89 [-3,96:4,51];-

0,54 [-2,80:5,16];-
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Tabla 18. Continuacion

PRE POST Anadlisis intra grupos

GE 8,00 [5,00-10,00] 9,00 [5,00-12,00] 0,03; z=2,23;-

Salud mental GC 9,00 [6,00-9,00] 8,00 [6,00-10,00] 0,64; z=0,47;-
Andlisis entre grupos 0,89; z=0,13;- 0,35; z=0,93;-

Relaciones y GE 18,00 [12,00-20,00] 20,00 [14,00-20,00] 0,28 z=1,06;-

- . GC 18,00 [15,00-19,00] 17,00 [15,00-19,00] 0,73; z=0,34;-

actividad social .

Analisis entre grupos 0,87; z=0,16;- 0,61; z=0,51;-

GE 107,00 [82,00-117,00] 109,00 [82,00-122,00] 0,24;2=1,17;-

Total GC 102,00 [74,00-107,00] 100,00 [94,00-106,00] 0,88; z=0,15;-

Analisis entre grupos

0,29; z=1,05;-

0,45; z=0,75;-

Los datos se muestran con la media (desviacidn estandar) o con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil]. Los
resultados de los analisis se muestran con p [95% Cl]; d de Cohen o con p; z test; r de Rosenthal. La p se considera
estadisticamente significativa en el ANOVA cuando p<0,05 y en las pruebas no paramétricas cuando p<0,0125. GE:
grupo experimental; GC: grupo control; Qol: calidad de vida.
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3.2.7. Dolor

Los resultados de la prueba de Wilcoxon y la de U de Mann-Whitney
en el “dolor ultimas 24h” y “dolor ultima semana” no mostraron

cambios estadisticamente significativos intragrupo.

La mediana (percentil 25-75) y los resultados de las comparaciones
multiples se muestran en la Tabla 19. Tampoco se observaron cambios

significativos entre los grupos previo y posterior a la intervencion.

Tabla 19. Resultados andlisis estadistico dolor.

Analisis intra

PRE POST
grupos
GE 3 [0-4] 0 [0-5] 0,14; z=1,49;-
L GC 6 [0-7] 5 [0-6] 0,81; z=0,24;-
Dolor ultimas 24h Anilisis 0,38; 0,13,
entre grupos 2=0,89;- z=1,52;-
GE 0[0-7] 0 [0-5] 0,27; z=1,10;-
Dolor ultima GC 6 [0-8] 5[2-7] 0,80; z=0,26;-
semana Anilisis 0,25; 0,04;
entre grupos z=1,16;- z=2,02;-

Los datos se muestran con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil].
Los resultados de los andlisis se muestran con p; z test. La p se considera
estadisticamente significativa en las pruebas no paramétricas cuando
p<0,0125. GE: grupo experimental; GC: grupo control.

3.2.8. Satisfaccion con el programa y deseo de hacer ejercicio

Al acabar el programa de ejercicios, los participantes del GE
contestaron ademds dos preguntas subjetivas, una sobre la
satisfaccion del programa y otra sobre el deseo de hacer ejercicio. El

analisis descriptivo se muestra en la Tabla 20.
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Tabla 20. Andlisis descriptivo de la satisfaccion con el programa y deseo de

realizar ejercicio.
GE (n=11)

Satisfaccidn con el programa de ejercicios

Muy satisfecho 8 (72,72%)

Algo satisfecho 1(9,09%)

Insatisfecho 2 (18,18%)
Deseo de hacer ejercicio

Igual 1(9,09%)

Mejorado 10 (90,90%)

Peor 0

GE: grupo experimental
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4.DISCUSION

A raiz de los resultados, se puede afirmar que se ha cumplido
parcialmente la hipdtesis de este estudio, pues el programa
multimodal de ejercicios de equilibrio y fuerza ha demostrado ser
efectivo en la mejora del equilibrio, la funcionalidad, el riesgo de
caidas y la fuerza. Sin embargo, no lo ha sido en la mejora de la

kinesiofobia, la calidad de vida y el dolor.

A continuacidn, se expone el analisis de los resultados siguiendo el

mismo orden que en el apartado de resultados.

4.1. EQUILIBRIO

EL programa propuesto fue efectivo para mejorar el equilibrio en el

GE. Sin embargo, no hubo diferencias entre grupos.

Respecto al equilibrio estatico hubo una disminucidn significativa en
la variable “velocidad total media” en la prueba MND con la WBB® en
el GE post intervencion. Es decir, se consiguid disminuir la velocidad
de balanceo del CDG durante las pruebas, lo que implica que los
sujetos del GE consiguieron una mayor estabilidad en el apoyo
monopodal de |a pierna no dominante. En el estudio de Runkel et /.
se observaron resultados similares con cambios estadisticamente
significativos en el equilibrio estatico monopodal de una sola pierna en
los PCH tras un programa de ejercicio donde se trabajaba la fuerza, el
equilibrio, la movilidad y la resistencia. Sin embargo, son varios los
estudios realizados en PCH en los que, tras la aplicacion de un

programa de ejercicios, no se observaron mejoras en el equilibrio
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estatico.'%11! Como por ejemplo el de Czepa et al.*'® donde, tras un
programa de entrenamiento domiciliario de fuerza, movilidad,
estiramientos y equilibrio, no se obtuvieron mejoras significativas en

esta variable.

Estudios en otras patologias que cursan con deterioro articular,
también muestran esta dificultad en la mejora del equilibrio estatico,
como por ejemplo el de Blasco et al., quienes tras un entrenamiento
sensoriomotor previo a una cirugia de rodilla’®®, no obtuvieron
cambios en el equilibrio estatico. De este modo, se puede observar
gue obtener mejorias estadisticamente significativas del equilibrio
estdtico en poblaciones con deterioro articular es complejo. Es posible,
gue los cambios obtenidos en la prueba MND sean debidos a una
diferencia musculoesquelética entre ambas piernas debido a mayores
sangrados en una pierna que en otra. Asi pues, seria interesante para
futuras investigaciones realizar un estudio mds especifico, sobre el
equilibrio estatico y sobre el minimo cambio detectable (MCD) en los

PCH diferenciandolos también segln su tratamiento y actividad fisica.

Por otro lado, en el equilibrio dindamico, en la prueba de los limites de
estabilidad, se observd en el GE una reduccidon estadisticamente
significativa en el tiempo de confinamiento (s), ademas de un aumento
estadisticamente significativo en las variables control de direccién (%),
desplazamiento maximo (%) y valoracion final (%). En definitiva, los
pacientes del GE mejoraron la velocidad de respuesta al iniciar el
movimiento hacia sus limites de estabilidad, ademas de aumentar el

desplazamiento y la estabilidad a la hora de alcanzar cada limite.
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Estos resultados difieren de los obtenidos por Hill et al.2%® en los cuales
no hubo cambios estadisticamente significativos en las pruebas de
equilibrio estatico ni en las de los limites de estabilidad en el GE. Estas
diferencias pueden ser debidas a que su programa de ejercicios de
equilibrio era domiciliario, individual, sin supervisién por parte de un
fisioterapeuta y con un bajo nivel de adherencia, lo cual difiere del
nuestro, en el que el trabajo en grupos supervisados pudo ser la causa

de la alta adherencia al programay de los resultados obtenidos.

Respecto a los resultados de equilibrio estatico cuando se asocié a la
tarea dual cognitiva de contar hacia atras de tres en tres, hubo una
mejoria en el GE, sin embargo, esta mejoria no fue estadisticamente
significativa. Cruz-Montecinos et al. demostraron cémo los PCH tienen
un menor rendimiento para controlar su postura durante las TD en
comparacién con personas sanas'®. Por lo tanto, es posible que la
frecuencia del entrenamiento de TD en nuestro programa no fuese
suficiente o la tarea no resultara lo suficientemente complicada como
para obtener resultados positivos. Seria interesante para futuras
investigaciones implementar otras estrategias de TD mas especificas

para esta poblacion.

De hecho, el entrenamiento de equilibrio y TD ha demostrado ser
efectivo en otras poblaciones. Por ejemplo, la investigacion de
Demirdel et al'®, en pacientes con amputacién transfemoral,
demostré la efectividad de un programa combinado con ejercicios de
equilibrio (estatico y dindmico) y tareas duales en la mejora de la

estabilidad, el nivel cognitivo y la automatizacién de los movimientos,

frente a un GC que solo realizd ejercicios de equilibrio sin TD. Del
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mismo modo, en la revisién sistematica de Ghai et al.”? sobre los
efectos de un entrenamiento de tareas duales en la estabilidad
postural, se reafirmd la importancia de introducir este tipo de
ejercicios en el entrenamiento de diversas poblaciones como personas
con ictus o personas mayores, para mejorar sus habilidades cognitivo-
motoras y su estabilidad postural. En la revision también destacan la
relevancia de la verbalizacion durante las TD, al igual que se hizo en
nuestro programa, para aumentar la interferencia cognitivo-motora y

obtener mejores resultados.

Por otro lado, de forma subjetiva se analizd la “percepcién del
equilibrio” y la “percepcion del equilibrio en actividades externas” de
los participantes tras la intervencidn. En ambos casos se obtuvieron
mejoras significativas en el GE y entre grupos. Esto es mas destacable
si tenemos en cuenta que el GE partia de una peor percepcion de

equilibrio que el GC.

Esta es una buena forma de conocer la percepcion del efecto del
programa desde el punto de vista de los PCH. Flaherty et al.l’?
realizaron una investigacion donde se describia la opinidon de 14 PCH y
su experiencia sobre el equilibrio, el riesgo de caerse y el ejercicio. De
este modo, cada vez se esta dando mas importancia a la opinidn del
paciente, por ello este apartado nos parece de gran relevancia ya que
asi obtenemos no solo datos objetivos de la intervencion y sus efectos

sino también la percepcidn del efecto del mismo en los PCH.
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4.2. FUNCIONALIDAD

El programa de ejercicios mejoré la funcionalidad de los participantes
ya que hubo una mejoria estadisticamente significativa en los
dominios “funcién de piernas” y “actividad compleja de piernas” en el

HAL y en las pruebas funcionales.

Respecto a la funcionalidad auto percibida medida con el HAL, los
resultados demuestran una coherencia acorde con el programa de
intervencién realizado, ya que los dominios que han mejorado
pertenecen a funciones de los MMII, mientras que en los dominios de
funcionalidad de brazos no hubo mejoras significativas. Dado que en
este programa de entrenamiento se combinaron ejercicios
multimodales de equilibrio y ejercicios de fuerza, no es de extrafiar la
falta de resultados en los dominios de funcionalidad de MMSS, y ello
a su vez puede haber influido en la puntuacion total del HAL. Aun asi,
los resultados obtenidos en el HAL confirman la eficacia del programa
para la mejora de la funcionalidad de miembros inferiores en PCH.
Estos resultados van en linea con los obtenidos por Cruz-Montecinos
et al.'’®, donde tras un entrenamiento moderado-vigoroso con bandas
elasticas en PCH, obtuvieron resultados similares en el HAL con un

aumento de la funcionalidad en los miembros inferiores.

En esta poblacion, es importante identificar lo antes posible, si existe
algun déficit en la movilidad funcional y en el equilibrio para prevenir
futuras caidas y sangrados.”>13413%138 Debido a lo cual, en este estudio
se utilizaron diferentes pruebas objetivas para aumentar asi la

fiabilidad de los resultados (TUG, STST y el 2MWT).
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Asi pues, en las pruebas funcionales objetivas (2MWT, TUG y STST) si
gue se encontraron mejorias significativas pre-post intervencién en el
GE. Estos resultados van en linea con los presentados por Lobet et
al.?”* donde los participantes tras un programa de entrenamiento de
fuerza, movilidad y propiocepcién mejoraron en las pruebas de TUG y
2MWT. Cabe destacar, que en nuestra investigacion se hallaron
diferencias entre los grupos previamente a la intervencién en la
prueba de 2MWT, lo que puede haber influido en los resultados tras
finalizar el programa, haciendo que no se aprecien diferencias entre

grupos a pesar de la evidente mejora en el GE.

Nuestros resultados también van en linea con los obtenidos por
Calatayud et al.”” que obtuvieron una mejora de la funcionalidad
medida con los test TUG y STST tras un programa de fortalecimiento
moderado-vigoroso con bandas elasticas. En cambio, Moreno-Segura
et al.,'” tras un programa de fuerza-resistencia con intensidades
similares a las trabajadas en nuestro protocolo, combinadas con
terapia cognitivo-conductual (TCC), no obtuvieron ninguna mejora
significativa en las pruebas funcionales (TUG, STST y 2MWT). Estos
resultados se pueden deber a que el estudio de Moreno-Segura et
al,'”® se realiz6 de forma domiciliaria, siendo la mayoria de las
sesiones sin supervision, mientras que en nuestro programay en el de
Calatayud et al.”>, todas las sesiones se realizaron de forma

supervisada, lo que podria también haber influido en los resultados.

Por otro lado, la prueba TUG también se utiliza para valorar el
equilibrio dindmico?’®, por lo que nuestros resultados estan indicando

no solo una mejora de la funcionalidad del GE sino también una mejora
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en el equilibrio dindmico, lo que concuerda con los resultados
explicados previamente. Del mismo modo, la prueba de STST se usa

para valorar la funcionalidad y la fuerza en miembros inferiores’’

por
lo que las mejoras obtenidas en el STST también implican un aumento
de la fuerza, lo cual coincide con los resultados de fuerza que se

explican posteriormente.

Con estos hallazgos podemos concluir que, la introduccién de
ejercicios no solo de fuerza sino también de equilibrio en las sesiones
con el fisioterapeuta o en la rutina de actividad fisica habitual, son de
suma importancia, no solo por las mejoras en el equilibrio y fuerza sino
por la aportacién que hacen en el aumento de la funcionalidad en los

PCH.

4.3. RIESGO DE CAIDAS

El GE disminuyd significativamente el riesgo de caidas pre-post
intervencidn tanto en la prueba mFES como en la de BBS. Sin embargo,

no se encontraron diferencias ente grupos.

La escala BBS no se ha utilizado en PCH, sin embargo, se ha validado
como una herramienta fiable y con una alta especificidad para
demostrar el riesgo de caidas en personas mayores y otras

poblaciones. 178180

Con respecto al mFES, en el estudio de Hill et al.?% a pesar de obtener
mejoras en los resultados de la escala tras la intervencion, estas no
fueron significativas. Es posible que al ser un programa en el cual se

realizaban los ejercicios sin supervision por parte del fisioterapeuta no
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se hicieran con la intensidad adecuada. Por su parte, en la revision
sistematica de Sherrington et al.’®, se afirma que la clave para
disminuir el riesgo de caidas no es solo realizar un entrenamiento con
ejercicios de equilibrio, sino que se hagan con una intensidad
moderada. Por eso mismo, en nuestro estudio se personalizé el
entrenamiento de cada participante adaptando la intensidad a cada
uno de ellos, procurando que llegaran a trabajar con intensidades
moderadas (comenzando con un RPE: 3-4 y finalizando con un RPE: 6-

7 en las semanas 11-12).

Por otro lado, segln Taylor et al.?¥2 y Cruz-Montecinos et al.’% el
aumento de la estabilidad en PCH ayuda a disminuir el riesgo de

caidas'®

y la sobrevigilancia que tienen debido a la disminuciéon del
control postural y de la propiocepcion que sufren por los sucesivos
sangrados intraarticulares y el desarrollo de AH.1®° También es un
punto importante para los PCH ya que, su esperanza de vida cada vez
es mayor. Es conocido como el envejecimiento se relaciona con una
pérdida de equilibrio y un incremento exponencial del riesgo de caidas
junto con otras comorbilidades propias de la edad. Por ello, cada vez
mas es de suma importancia introducir el ejercicio fisico incluyendo
trabajo de equilibrio para disminuir no solo los riesgos que pueden
tener por ser PCH sino también los riesgos adquiridos por el

envejecimiento.18318

Asi pues, los resultados obtenidos en la presente investigacion aportan
pruebas de que la introduccién de un entrenamiento multimodal en el
cual se trabaje el equilibrio estatico, dinamico y las TD en PCH mejora

su equilibrio dinamico, funcionalidad y reduce el riesgo de caidas.
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4.4. FUERZA

El programa multimodal fue efectivo para mejorar la fuerza en MMII
ya que en la evaluacion final se obtuvo un incremento significativo de
la fuerza. En la evaluacidn basal se hallaron diferencias significativas
entre GE-GC en la fuerza de cuadriceps y gliteo medio izquierdo,
siendo mayor en el GC. Del mismo modo, tras la intervencidon hubo una
diferencia significativa entre los grupos en la fuerza del gliteo medio

izquierdo, siendo también mayor la fuerza en el GC.

Cabe destacar que las variables demograficas y clinicas de ambos
grupos eran homogéneas, sin diferencias en la actividad fisica que
realizaban antes de entrar al programa ni en la salud articular. Sin
embargo, estas diferencias de fuerza previas al programa pueden
explicar las desigualdades entre GC-GE halladas también en el test
funcional 2MWT. Esto concuerda con la investigacién del Stephensen
et al.’® en la cual se demuestra que hay una relacién entre las
alteraciones de la marchay los cambios en el rendimiento de la funcidn
fisica con respecto a la fuerza muscular en los PCH. Asimismo, se ha
comprobado cémo la fuerza en las piernas y el tronco ayudan a
mejorar el equilibrio y a disminuir el riesgo de caidas.® Por todo esto,
es razonable pensar que las diferencias de fuerza entre los grupos
también hayan podido ocasionar diferencias en la variable 2MWT y en

el equilibrio.

No obstante, tras la intervencidn se obtuvieron mejoras significativas
en la fuerza de todos los musculos evaluados, asi como en la
funcionalidad y en los limites de estabilidad del GE. Estos resultados

son similares a los obtenidos por Calatayud et al.” en el cual, tras un
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programa de ejercicios de intensidad moderada-vigorosa con bandas
eldsticas, se obtuvieron mejoras en la fuerza y funcionalidad tras la

intervencion.

4.5. KINESIOFOBIA

Una variable en la que no se observaron mejorias es en la kinesiofobia,
es decir, los pacientes del GE no mostraron menos miedo al
movimiento ni menos preocupacidn por si este empeoraba su
condicion clinica tras la intervencidn. Tampoco hubo diferencias

significativas entre grupos.

No hay estudios en PCH que combinen un programa multimodal de
ejercicios de equilibrio y fuerza y evalien su influencia en la
kinesiofobia. En cambio, si que existen tres estudios en PCH, en los
cuales se completé un programa de ejercicios y se midid la
kinesiofobia. Uno de estos estudios es el de Salim et al.’%¢, donde se
evalué el efecto de un entrenamiento de marcha nérdica durante 3
meses en PCH sobre la kinesiofobia y tampoco se obtuvieron mejoras
significativas. Del mismo modo, en el estudio de Calatayud et al.””
tampoco se obtuvieron cambios significativos. Sin embargo, en el
estudio de Moreno-Segura et al.'”®, donde implementd un programa
multimodal, combinando ejercicio terapéutico junto con TCCy en el
cual trabajaron especificamente la kinesiofobia en una de las sesiones,
si se obtuvieron cambios significativos en esta variable. Con estos
resultados parece evidente que hacer un programa de ejercicios por si
solo no va a conseguir mejorar esta variable psicosocial. Ademas, los

bajos niveles de kinesiofobia que mostraban nuestros participantes
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antes de iniciar el estudio y el hecho de que la mayoria de los
participantes en el GE practicaban ejercicio una o mas veces por

semana (81,81%), puede haber influido en los resultados.

Asi pues, para observar una mejora en el miedo al movimiento y cortar
con el circulo vicioso de inactividad, atrofia muscular, dolor,

7 mayor riesgo de sangrados y por

discapacidad, depresion,*®
consiguiente la aparicion de AH,® podria ser necesario complementar
un programa de ejercicios terapéuticos junto con TCC. Ademas, los
programas multidisciplinares que combinan entrenamiento fisico y
educacién parecen ser mas eficaces para reducir la kinesiofobia, al

menos en sujetos con dolor crénico.®

Por lo tanto, este tipo de combinacion debe tenerse en consideracién
en futuros programas para esta poblacién, ya que se obtendrd un
mayor beneficio al trabajar no solo la parte fisica, sino también,
aspectos psicosociales como la creencia desadaptativa y el
comportamiento de evitacidn relacionado con la kinesiofobia de los

PCH.

4.6. CALIDAD DE VIDA

El programa no fue efectivo para provocar una mejoria en la calidad
de vida de los PCH. A pesar de que se ha demostrado la efectividad del
ejercicio terapéutico sobre la calidad de vida de los PCH tal como
sefiala la revision de Negrier et al.%® y los estudios de Runkel et a/.1681%,
no se han demostrado los beneficios de un programa multimodal de

equilibrio en esta poblacién. Es posible que al ser un programa tan

especifico no influya directamente en todos los aspectos que impactan
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en la calidad de vida de los PCH y por eso no se han obtenido
resultados significativos. En el estudio de Ucero-Lozano et al.’*! se
demuestra que las variables que mas se correlacionan con la calidad
de vida en los PCH son la kinesiofobia, el catastrofismo, la percepcion
del dolor y los farmacos, y en nuestro estudio no se ha producido una
mejoria ni de kinesiofobia ni de dolor, por lo que es coherente que no
mejore la calidad de vida. Es por eso, que en programas combinados
como el de Moreno-Segura et al.'’”®> donde trabajan no solo a nivel
fisico sino también abordan temas como el dolor crénico, el miedo al
movimiento, la autoestima y el estado emocional, se obtengan
cambios significativos en la calidad de vida. No obstante, hay que tener
en cuenta que los sujetos del estudio de Moreno-Segura et al.,'”* ya
partian con valores medios de calidad de vida muy bajos [valor medio
Qol (DE) = 57,90 (30,44)]. En cambio, nuestro GE partié con altos
valores medios de calidad de vida [valor medio QoL (DE) = 101,20
(23,32)], siendo entonces muy dificil obtener mejoras tras la

192 afirmaron que un

intervencién. En este sentido, Goldberg et al.
elevado nivel de kinesiofobia estd asociado con una baja calidad de
vida. Por lo tanto, el hecho de que nuestro GE tuviera un bajo nivel de
kinesiofobia y un elevado nivel de calidad de vida previa a la

intervencién puede haber influido en los resultados finales.

4.7. DOLOR

En el presente estudio el GE no presentd una reduccidn significativa ni
en el dolor de las ultimas 24h ni en el dolor durante la ultima semana.

Tampoco hubo diferencias entre grupos. Numerosos estudios!®31%
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han demostrado la eficacia del ejercicio fisico terapéutico en la
reduccion del dolor. Tras nuestro programa se produjo una reduccién
del dolor a las 24 horas en el GE de tres puntos, cumpliendo el MCD de
dos puntos descrito por Dworkin et al.?*® para una escala numérica de
dolor. Asi pues, el GE si que tuvo mejoras clinicamente importantes en

el dolor tras la intervencidn, a pesar de no ser significativas.

Es posible que valorar el dolor de los PCH Unicamente con la escala
EVA no sea suficiente para abarcar todos los aspectos que influyen en
el dolor (fisico, psicolégico, emocional, social, creencias propias, etc.)
gue ellos pueden tener. Esto es debido a que los PCH cursan con dolor
desde la infancia, ya sea por el tratamiento via intravenosa, por los
hemartros, las operaciones o el dolor crénico asociado a la AH.* Por
consiguiente, tienen dolor casi diario con un promedio de 5/10'°7 que
les afecta en sus actividades de la vida diaria, tanto fisica, social como
psicolégicamente. Asi pues, en futuras investigaciones seria
interesante agregar a nuestro programa de ejercicios un apartado de
educacion en el dolor para observar de forma mas completa el impacto

de esta intervencion en el dolor de los PCH.

4.8. SATISFACCION CON EL PROGRAMA Y DESEO DE HACER
EJERCICIO

Por otro lado, de forma subjetiva se analizd la “satisfaccion con el
programa de ejercicios” y el “deseo de hacer ejercicio” de los
participantes del GE tras la intervencidn. Con respecto a la satisfaccion,
8 PCH (72,72%) indicaron que estaban muy satisfechos con el

programa de ejercicios y 10 PCH (90,90%) que habia mejorado su
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deseo de hacer ejercicio en su dia a dia. Esta es una buena forma de
saber no solo si el programa ha tenido efecto en las distintas variables
a estudiar, sino, si el programa es adecuado y atractivo desde el punto

de vista de los PCH, lo que puede favorecer la adherencia.

4.9. LIMITACIONES

En relacidon con las limitaciones del estudio hay que sefialar que el
reducido tamafo de la muestra podria limitar la generalizacién de los
resultados. No obstante, cabe destacar que el nUmero de participantes
reclutados (n=22) superd el minimo calculado mediante el analisis de
potencia a priori (n=20). Ademds, se ha de tener en cuenta que la
hemofilia es una enfermedad rara con una incidencia baja (Unién
Europea: <5 casos por 10.000 personas)! y que, para el paciente el
desplazamiento a los laboratorios de investigacion y la adherencia a lo
largo del tiempo en intervenciones de esta indole, suponen un gran

esfuerzo.

Del mismo modo, la aparicion del COVID-19 en febrero de 2020
paralizé el desarrollo del programa teniendo que volver a comenzar en
septiembre de 2020. Esto no solo retrasé su desarrollo, sino que
complicé el reclutamiento de los sujetos, dado que los PCH tenian
miedo de contagiarse y no querian salir de casa, a pesar de que se les
aseguraba que se cumplian todas las normativas de higiene,

ventilacién y seguridad contra el COVID-19 en la sala de intervencién.

A nivel metodoldgico, este estudio presenta también dos limitaciones
importantes. Por un lado, no se pudo realizar una aleatorizacién ni un

cegado de los participantes. Por las sesiones presenciales y la
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capacidad de compromiso con el programa por parte de los

participantes, se llevé a cabo un muestreo por conveniencia.

Por otro lado, aunque si se realizé un analisis de la adherencia al
programa, el cual fue del 100%, no se hizo una medicion a largo plazo

de los efectos del ejercicio.

En base a todo ello, son necesarias investigaciones con una mayor
calidad metodoldgica, tamafio muestral y con una evaluacion a largo
plazo que apoyen o refuten la eficacia de esta intervencidon multimodal

de equilibrio y fuerza.

4.10. FORTALEZAS

En cuanto a las fortalezas, en primer lugar, podemos destacar que este
es el primer estudio que pone a prueba una intervencidon multimodal
de equilibrio estatico, dinamico y TD combinada con ejercicios de
fuerza en PCH. Ademds, en base a todo lo descrito anteriormente y
teniendo en cuenta la relevancia clinica de las variables en las que se
producen mejorias significativas, el programa ha mostrado un grado

de eficacia satisfactorio.

En segundo lugar, sefalar la importancia de este programa
multimodal, que aborda los problemas fisicos de las PCH de manera
individualizada. Mientras que la mayoria de las intervenciones
plantean un entrenamiento general, en este caso se realizaron
sesiones de ejercicio terapéutico dirigido en grupo, pero

individualizando los ejercicios, de forma segura y adaptandolos a cada
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paciente, a su pauta habitual de profilaxis y sus necesidades

especificas.

En tercer lugar, este programa es reproducible dado que se expone
una descripcién detallada del mismo a lo largo de este trabajo. Por su
parte, es importante destacar el facil acceso, manejo y transporte del
material empleado en la intervencidn. Las bandas elasticas, el foam o
las pelotas son herramientas econémicas y viables para cualquier
sujeto. Esto facilita que el programa se pueda realizar tanto en un
ambito hospitalario o clinico, como de forma domiciliaria. Ademas,
Babu et al.,’*® y Calatayud et al.,”>**® demostraron que el uso de las
bandas elasticas es seguro en los PCH incluso con una intensidad

moderada-vigorosa.

Asi pues, queda claro que este programa esta disefiado de manera que
pueda ser reproducido facilmente por otro profesional sanitario y de
forma segura, ya que ningln paciente desarrollé ningln sangrado
durante la fase experimental como resultado de la intervencion. Esto
hace al programa multimodal de ejercicios de equilibrio y fuerza una

opcién valida en PCH.

Ademas, la mejora del equilibrio, funcionalidad y fuerza y la
disminucién el riesgo de caidas son un objetivo terapéutico en esta
poblacién, ya que, a causa de los sangrados suelen presentar
alteracion articular y funcional que afecta al equilibrio. Igualmente,
cada vez es de mayor importancia trabajar estos aspectos, debido a
que el envejecimiento en los PCH estd aumentando y a su vez esto
provoca una disminucién del equilibrio y un aumento del riesgo de

caidas que ya tienen de base afectados. Asi pues, a la luz de todo lo
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descrito anteriormente, consideramos que la futura aplicaciéon de
protocolos de ejercicio terapéutico que combinan ejercicios
multimodales de equilibrio (estatico dinamico y TD) junto a
fortalecimiento muscular puede tener un impacto positivo en este
colectivo, pudiendo ser incorporado como un complemento para la

rehabilitacion o mantenimiento de la salud articular.
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5.CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos, del presente estudio podemos

extraer las siguientes conclusiones:

1. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estatico,
dindmico y tarea dual) y fuerza fue efectivo para mejorar el equilibrio

dindmico en PCH.

2. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estatico,
dindmico y tarea dual) y fuerza fue eficaz para mejorar la funcionalidad

en los PCH.

3. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estatico,
dindmico y tarea dual) y fuerza disminuyé el riesgo de caidas en los

PCH.

4. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estatico,
dindmico y tarea dual) y fuerza fue eficaz para mejorar la fuerza en

miembros inferiores de los PCH.

5. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estatico,
dindmico y tarea dual) y fuerza no produjo cambios respecto a la

kinesiofobia o el miedo al movimiento en los PCH.

6. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estatico,

dindmico y tarea dual) y fuerza no mejoré la calidad de vida de los PCH.

7. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estatico,

dindmico y tarea dual) y fuerza no disminuyo el dolor de los PCH.
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8. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estatico,
dindmico y tarea dual) y fuerza fue satisfactorio y aumento el deseo de

hacer ejercicio de los PCH.

Como conclusién general, el programa multimodal de ejercicios de
equilibrio (estatico, dinamico y tareas duales) y fuerza, mejoré el
equilibrio dindmico, la funcionalidad, la fuerza y disminuyd el riesgo de
caidas en los PCH. Ademds, los participantes en el GE manifestaron una
alta satisfaccion con el programa y un aumento en el deseo de hacer

ejercicio.
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Anexo 1. Comité de Etica

VNIVERSITAT

® VALENCIA Vicerectorat

dlInvestigaci6

D. José Maria Montiel Company, Profesor Contratado Doctor del
departamento de Estomatologia, y Secretario del Comité Etico de
Investigacion en Humanos de la Comisién de Etica en Investigacion
Experimental de la Universitat de Valéncia,

CERTIFICA:

Que el Comité Etico de Investigacion en Humanos, en la
reunién celebrada el dia 4 de abril de 2019, una vez
estudiado el proyecto de investigacion titulado:

“La efectividad de un programa de ejercicios para
mejorar equilibrio en pacienies hemofilicos. Ensayo
clinico”, nimero de procedimiento H20190326180948,
cuya responsable es Dija, Marta Aguilar Rodriguez,

ha acordado informar favorablemente ¢l mismo dado que
se respetan los principios fundamentales establecidos en
la Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo
de Europa relativo a los derechos humanos y cumple los
requisitos establecidos en la legislacion espafiola en el
dmbito de la investigacion biomédica, la proteccién de
datos de cardcter personal y la bioética.

Y para que conste, se firma ¢l presente certificado en Valencia, a
nueve de abril de dos mil diccinueve,
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Anexo 2. Consentimiento informado
3.- CONSENTIMIENTO.
En el caso de que el sujeto de experimentacion sea mayor de edad:

Don/Dofia

mayor de edad, titular del DNI: , por el

presente documento manifiesto que:

He sido informado/a de las caracteristicas del Proyecto de
Investigacion titulado: “La efectividad de un programa multimodal de
ejercicios para el equilibrio en pacientes con hemofilia. Ensayo
clinico.”

He leido tanto el apartado 1 del presente documento titulado
“informacion al sujeto de experimentacién”, como el apartado 2
titulado “compromiso de confidencialidad”, y he podido formular las
dudas que me han surgido al respecto. Considero que he entendido
dicha informacién.

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier
momento del estudio.

En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio. Y
en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugary
fecha que se indican a continuacién.

Valencia, de de20 .
Nombre y apellidos Nombre y apellidos
del / de la participante: del investigador principal-
Firma: Firma:
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