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Efectos de un programa intensivo de talasoterapia y terapia
acuatica en pacientes con ictus. Estudio piloto

Carla Morer, Cecilia Boestad, Pilar Zuluaga, Antonio Alvarez-Badillo, Francisco Maraver

Introduccion. El ictus es la principal causa de discapacidad adquirida. Su planificacidn y gestion (sanitaria y social) variay,
aunque la prevencién resulta crucial, no es menos importante disponer de mejores tratamientos y estrategias para redu-

cir la discapacidad.

Objetivo. Analizar la eficacia de un programa intensivo de talasoterapia y terapia acudtica en pacientes con ictus, valoran-

do parametros clinicos y escalas funcionales validadas.

Pacientes y métodos. Se realizé un estudio prospectivo cuasi experimental con 26 pacientes con discapacidad leve-mode-
rada postictus. Los pacientes fueron evaluados con las siguientes escalas: equilibrio de Berg, equilibrio dindmico/Timed
Up & Go, marcha de 10 metros, seis minutos de marcha y escala visual analégica del dolor, antes y después de realizar

tres semanas de tratamiento.

Resultados. Finalizado el tratamiento programado, se obtuvieron diferencias significativas para todas las variables estu-

diadas.

Conclusién. Un programa intensivo de talasoterapia y terapia acudtica contribuye a mejorar el equilibrio, la marcha y la

percepcion del dolor en estos pacientes.

Palabras clave. Dolor. Equilibrio. Ictus. Marcha. Talasoterapia. Terapia acuatica.

Introduccion

Las enfermedades cerebrovasculares representan la
tercera causa de muerte en el mundo occidental y,
aunque en los ultimos afios se ha conseguido un
descenso gradual de la mortalidad, contintia siendo
la primera causa de discapacidad fisica en adultos,
debido principalmente al envejecimiento de la po-
blacién. Asi, en Espana, segtn el Instituto Nacional
de Estadistica, las enfermedades cerebrovasculares
ocasionaron casi 30.000 defunciones (7,3%), y de
los supervivientes, por sus secuelas, una gran ma-
yoria resultan personas dependientes [1].

Ante este importante problema de salud publica,
aunque la prevencion primaria y secundaria es cru-
cial para reducir la discapacidad global por ictus, es
evidente que la mejora sistematica de su manejo, in-
cluida la rehabilitacién, puede también reducir la
mortalidad y la discapacidad por esta causa [2]. Por
otra parte, los supervivientes del ictus presentan de
forma habitual deficiencias motoras que provocan
una disminucién de la fuerza en la pierna hemipa-
rética y un equilibrio deficiente, con la consecuente
incapacidad en las actividades de la vida diaria y
una elevada incidencia de caidas [3].

Independientemente, desde las Declaraciones de
Helsinborg (1995 y 2006), no existe ninguna técnica
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especifica preponderante que pueda recomendarse,
si bien se recurre a multiples métodos de medicina
fisica y rehabilitacién que resultan ser eficaces para
la recuperacién de la funcionalidad y la movilidad
tras el ictus [4], lo que ha llevado a la propia Socie-
dad Espanola de Rehabilitacién y Medicina Fisica a
recomendar un abordaje multidisciplinar [5].

La talasoterapia (del griego 8d\acoa, ‘mar’) con-
siste en la utilizacién médica de las aguas marinas,
caracterizadas por su alta mineralizacion, alta den-
sidad y composicién quimica rica en cloruros, so-
dio, magnesio, calcio, potasio, yodo, etc., en la aplica-
cién de barros marinos denominados limos (pelo-
terapia), en la exposicién de manera metddica y sis-
temdtica al sol, y en la climatoterapia marina [6,7].

La terapia acudtica, segin Alonso [8], ‘es un pro-
cedimiento terapéutico en el cual se utilizan de for-
ma combinada las propiedades mecénicas del agua
junto con técnicas e intenciones especificas de tra-
tamiento con el fin de facilitar la funcién y la con-
secucion de los objetivos terapéuticos propuestos’
Una de las principales patologias que se benefician
de estas técnicas son los procesos neuroldgicos del
adulto [9].

Por ello, el objetivo del presente estudio es anali-
zar la eficacia de un programa intensivo de tala-
soterapia y terapia acudtica en pacientes con ictus,
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Tabla I. Contraindicaciones.

Estados febriles

Estados de inmunodeficiencias

Cardiopatia descompensada

Contraindicaciones . o
Hipertension grave

absolutas
Hipertiroidismo
Talaso- P
terapia [6 - ) ‘s
pia [6] Postoperatorio inmediato de procesos neoplasicos
Grave patologia organica
Eccemas exudativos
Contraindicaciones . . .
. Heridas cutaneas recientes
relativas
Flebitis aguda
Procesos infecciosos o febriles
Enfermedades infectocontagiosas y afecciones dérmicas contagiosas
Heridas abiertas o en proceso de cicatrizacion
Fases agudas en procesos reumaticos y brotes en enfermedades musculares degenerativas
Terapia

acudtica [8]

Problemas cardiacos y respiratorios graves (capacidad vital < 1.500 mL) o inestables
que puedan empeorar con el esfuerzo fisico y las condiciones ambientales de la instalacién

Insuficiencia renal grave

Hipotensidn o hipertensién graves, o presidn arterial no controlada

Alteracién grave de la termorregulacién
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valorando pardmetros clinicos y escalas funcionales
validadas.

Pacientes y métodos

Muestra

Se seleccionaron 26 pacientes voluntarios a través
de anuncios en prensa, paginas web y asociaciones de
pacientes, y se admitid, tras entrevista telefénica, a
los que cumplieran los criterios de inclusién: haber
tenido un ictus independientemente de la duracion
de la enfermedad o nivel de discapacidad inicial y
encontrarse clinicamente estables. Los criterios de
exclusion fueron: presentar discapacidad en la es-
cala de Rankin modificada de 4 o mads, la presencia
de cualquier comorbilidad que pudiera impedir de-
sarrollar el programa establecido, deterioro cogni-

tivo grave y cualquier contraindicacién absoluta para
la talasoterapia o terapia acuatica (Tabla I) [6,8].

Todos los participantes declarados inicialmente
aptos para poder participar en este programa fueron
evaluados del posible riesgo de caidas, mediante las
escalas de Morse y de Downton. Los que no presen-
taron riesgo, previa informacién, otorgaron su con-
sentimiento, y el estudio se realizé de conformidad
con los estandares reguladores de buenas practicas
clinicas y la Declaracién de Helsinki (2013).

Metodologia

El trabajo tuvo una duracién de tres semanas y se
desarrollé en un centro sanitario autorizado de ta-
lasoterapia de la Comunidad de Murcia, inscrito en
el Registro de Recursos Sanitarios Regionales a los
efectos previstos en el articulo 5 del Decreto 309/
2010, del 17 de diciembre, con el n.° 10600001, co-
mo centro de talasoterapia, regulado sanitariamen-
te por el Decreto 55/1997 (sobre condiciones sani-
tarias de balnearios, bafios termales y estableci-
mientos de talasoterapia y de aplicacién de peloi-
des; Consejeria de Sanidad y Politica Social de la
Comunidad Auténoma de Murcia), que regula la do-
tacién de personal sanitario.

El proyecto fue disefiado como un estudio pros-
pectivo de tipo antes-después en el que las evalua-
ciones se realizaron al inicio y al finalizar la inter-
vencién. Obviamente, dada la naturaleza de los tra-
tamientos, el estudio no se hizo del tipo ciego o do-
ble ciego (pacientes, terapeutas/investigadores). To-
das las variables las evalu6 un miembro experto del
equipo terapéutico ajeno al centro sanitario.

Instrumentos y evaluacion

Escala de equilibrio de Berg

Esta escala se desarroll6 para medir el rendimiento
del equilibrio en los adultos mayores. Se compone
de 14 items, que se punttian de 0 a 4; se asigna 0
cuando el participante es incapaz de realizar la ta-
rea y 4 si es capaz de completarla (la puntuacién
mdxima son 56 puntos). Se incluyen tareas simples
de movilidad (p. €j., las transferencias, de pie sin
apoyo, sentarse y pararse) y tareas mds dificiles,
como, por ejemplo, marcha en tindem, girar en
360° y estar de pie en una sola pierna. Con esta he-
rramienta se estudian la ejecucién y la posible ne-
cesidad de asistencia. La estabilidad postural se
describe como uno de los factores prondsticos mas
importantes para la consecucion de habilidades de
marcha independiente, incluso més que el aumento
de fuerza en la extremidad parética [10].
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Timed Up & Go

El equilibrio dindmico fue medido con el Timed Up
& Go, que permite identificar problemas en la mo-
vilidad funcional en pacientes con ictus. Es una
prueba sencilla en la clinica diaria. Mide el tiempo
que tarda un sujeto en levantarse de una silla sin
usar los brazos y caminar una distancia en linea
recta de tres metros, girar y regresar hasta sentarse
en la silla. Presenta una buena correlacién con la
movilidad funcional y el equilibrio. Se desarroll6
originalmente como una medida clinica del equili-
brio para los adultos mayores, y se puntia en una
escala ordinal de 1 a 5. La mayoria realiza el test en
10 s. Los mas fragiles demoran entre 11-20 s, y este
tiempo lo superan los casos mds graves.

Capacidad de marcha

La pérdida de movilidad normal es de una impor-
tancia crucial para el paciente que ha sufrido un ic-
tus. Para la mayoria, incluso, es la habilidad que més
les estresa. Hay pocas medidas estandarizadas que
midan la movilidad. En este estudio hemos utilizado
el tiempo en realizar una distancia determinada. Se
han utilizado dos instrumentos (técnicas): distancia
corta (tiempo en recorrer 10 m) y otra de mayor
tiempo (6 min), que también mide la resistencia y la
forma fisica. El tiempo de recorrer 10 m es simple,
valido, sensible, ttil, reproducible y relevante; impli-
ca solicitar al paciente que camine sobre una distan-
cia (10 m) a su velocidad preferida, usando sus pro-
pios mecanismos de ayuda (incluyendo la asistencia
de otra persona si lo necesitara), lo que normalmen-
te se anota [11]. La velocidad de la marcha se rela-
ciona con otras medidas, como la cadencia y la lon-
gitud del paso, el equilibrio, el patrén de la marcha,
el uso de ayudas para caminar, las caidas, la fuerza
en las piernas y la importancia de la movilidad; sin
embargo, puede tener una elevada variabilidad indi-
vidual, del orden del 20%, y no siempre se correla-
ciona con la calidad de la marcha [12]. La resistencia
también es importante, y se mide mejor solicitando
al paciente que camine durante un periodo y des-
pués se anota la distancia recorrida (o cuando el
paciente se detenga, aunque no haya transcurrido
el tiempo predeterminado). El test de la marcha de
6 min mide la distancia recorrida y la velocidad de la
marcha, y se ha utilizado ampliamente en estudios
del ictus y otras patologias [13].

Escala visual analdgica del dolor

Se sabe que el dolor tiene un efecto negativo en la
recuperacion funcional y dificulta la rehabilitacion.
Para evaluar la intensidad del dolor se ha utilizado
la escala visual analdgica, en la que el paciente asig-
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na un valor numérico a su dolor en funcién del gra-
do de intensidad que considere: el O es la ausencia
de dolor, y el 10, el maximo dolor imaginable.

Talasoterapia

Los principales factores talasohidricos empleados en

nuestro estudio son tres.

— Agua de mar. Por su mineralizacién son aguas
cloruradas, sédicas, que contienen practicamen-
te todos los elementos del sistema periddico,
pero, sobre todo, cloruros, sodio, sulfatos, calcio,
magnesio, etc., con un residuo en nuestro entor-
no de 35-37 g/L, una densidad elevada de 1.032 y
un pH alcalino de 7,5 [14,15].

— Clima marino. Se caracteriza por su temperatu-
ra, benigna y suave, baja en verano y alta en in-
vierno, con variaciones anuales y diurnas muy
limitadas. El mar confiere estabilidad al clima
(humedad relativa alta y constante, como la tem-
peratura, con abundantes brumas). Hay brisas
alternas de mar y de tierra, vientos tibios y ha-
medos. La presién barométrica es alta, préxima
a 760 mmHg, como corresponde a la orilla del
mar. Hay una rica insolacién, caracterizada no
solo por las radiaciones solares directas, sino por
la intensidad de los rayos luminosos y quimicos
reflejados en gran parte por el mar y la propia
arena, asi como la que se difunde por la abundan-
te bruma. Todo ello contribuye a la depuracién
del aire, rico en oxigeno y ozono, y a la presencia
de indicios de yodo y cloruro sédico [16,17].

— Peloides marinos. Los limos o peloides marinos

no son mds que la unién de un sustrato sélido,
orgdnico o inorgdnico, con un sustrato liquido,
en nuestro caso el agua de mar. Estos se caracte-
rizan por tener una capacidad calorifica muy in-
ferior a la del agua, ser malos conductores y, por
ultimo, permitir administrar mayor cantidad de
calor que con el agua.
Los limos se aplican, fundamentalmente, como
agentes termoterdpicos, calentados a temperatu-
ra de 45 °C, para aplicarse directamente, bien de
forma general o parcial, a 42 °C durante un pe-
riodo de alrededor de 30 minutos segun la tole-
rancia individual [18,19].

Terapia acuatica

Durante las tres semanas que duré el estudio, los 26
pacientes recibieron un total de 15 sesiones (cinco
por semana), que consistieron en intervenciones
individuales con una duracién de 45 minutos. Las
realiz6 un fisioterapeuta especializado en terapia
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acudtica vinculado al centro donde se desarroll$ el

estudio. Las sesiones se desarrollaron en una pisci-

na de agua de mar de 12 x 8 m, con una profundi-
dad de 140 cm.

La temperatura del agua era de 32 °C, y la tem-
peratura ambiental, de 24 °C. El programa de trata-
miento se llev a cabo en su totalidad en una pisci-
na disefiada especialmente para desarrollar técnicas
de terapia acudtica.

Las sesiones se programaron con una progresion
en dificultad. Inicialmente se realizaron ejercicios
para familiarizarse con el agua y adaptacion al me-
dio, y en la parte final se realizaron estiramientos y
técnicas de relajacion en flotacién. Se destinaron 30
minutos a la practica del programa de terapia acua-
tica de tipo Halliwick [20].

Se transcribe la versién abreviada del programa
de 10 puntos del concepto Halliwick [21], desarro-
llado con los pacientes:

1. Ajuste mental. Aprender a reaccionar adecuada-
mente al agua. Es muy importante el ajuste a la
mecénica de los fluidos (flotabilidad, condiciones
de flujo, olas). El control de la respiracién tam-
bién es un aspecto importante de este punto.

2. Control de rotacién sagital. Capacidad de con-
trolar los movimientos con los componentes iz-
quierdo-derecho en torno al eje sagital del cuer-
po, en especial en posiciones erguidas.

3. Control de rotacion transversal. Capacidad de
controlar los movimientos en torno al eje trans-
versal del cuerpo (con componentes de flexién-
extension), por ejemplo, acostarse, ponerse de pie,
mecerse en posicion de sentado.

4. Control de rotacion longitudinal. Capacidad de
controlar los movimientos en torno al eje longi-
tudinal del cuerpo. Especialmente importante en
supino: rotar de supino a supino. Terapéuticamen-
te, lo mds importante es la contrarrotacion.

5. Control de rotacién combinada. Capacidad de
controlar un movimiento de ‘tirabuzén’ en tor-
no a una combinacién de los ejes anteriores, por
ejemplo, rotar a supino mientras se cae hacia ade-
lante o al perder la estabilidad lateral.

6. Empuje/inversion mental. El cliente debera com-
prender que el agua lo sostiene y que, por ende,
no se va a hundir.

7. Equilibrio en calma. Mantener una posicién de
manera estable y relajada, sin movimientos com-
pensatorios de los brazos o las piernas, por ejem-
plo, mantenerse de pie, sentado, en posicién
oblicua o en supino. Este punto se concentra en
un control postural eficiente y eficaz.

8. Desplazamiento con turbulencia. El paciente se
desliza por la ola del instructor que camina mar-

cha atrés. El cliente debe controlar los movimien-
tos no deseados con la cabeza y el tronco.

9. Progresion simple. Pequeiio movimiento de na-
tacién con las manos, como preparacién para
una actividad de propulsion real. Es importante
poseer el control automaético del tronco.

10. Movimiento bdsico de Halliwick. Movimiento de
propulsion natatoria con los brazos (remo). Se
permite la adaptacién individual, segtn la disca-
pacidad.

Andlisis estadistico

Para el estudio estadistico se siguid la siguiente sis-
tematica: si los datos seguian una distribucién nor-
mal, se usé el test ¢ de Student de muestras aparea-
das para medir diferencias antes y después de la in-
tervencion. Para cada prueba cuantitativa se descri-
bi6 el valor minimo y el maximo, asi como la media,
la desviacion estandar y la mediana.

Si los datos no seguian una distribucién normal,
se utilizaron tests no paramétricos: test de Wilcoxon
para muestras apareadas (valores iniciales y finales).

La comparacién se consider6 estadisticamente
significativa cuando p < 0,05. Todos los andlisis es-
tadisticos se realizaron con el programa SPSS v. 22.0.

Resultados

Se trataron 26 personas (18 hombres y 8 mujeres)
de edades comprendidas entre 44 y 81 afios, con una
media de 62,54 + 10,22 afios.

En la tabla II se muestran los valores obtenidos en
las escalas utilizadas en el inicio del programa: de
equilibrio (escala de equilibrio de Berg), de equilibrio
dinédmico (Timed Up & Go), de capacidad de marcha
(tiempo de recorrer 10 my test de la marcha de 6 min)
y de dolor (escala visual anal6gica). En la tabla III se
muestran los valores finales, y en la tabla IV, las dife-
rencias existentes entre los valores obtenidos (post-
preintervencién o prepostintervencién para que el
valor sea positivo y de interpretacién directa en cuan-
to a mejoria), asi como la significacién estadistica
apreciable en todos ellos.

Discusion

La rehabilitacién se basa en la participaciéon de un
equipo multidisciplinario que elabora un programa
de tratamiento lo mds individualizado posible. En
el ictus aparecen y persisten comportamientos mo-
tores anomalos. Para corregir estos ‘malos hébitos’
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del sistema neuromotor es necesario trabajar espe-
cificamente el movimiento. La idea es enriquecer el
entorno para estimular la plasticidad neuromotora
[22]. Estas intervenciones deberian incluir practicas
repetitivas [23] con descansos bien distribuidos; en
la linea, por ejemplo, de la terapia por restriccién
del lado sano (constraint-induced movement thera-
py [24]), ya que, como indica Miangolarra [25] ‘las
teorias jerdrquicas del control motor consideran
que los movimientos son controlados por el cono-
cimiento acumulado a través de la experiencia y
que la estructura interna cambia con el aprendizaje,
si bien en nuestro caso la realizacién de las activi-
dades se desarrolla en el medio especifico del cen-
tro de talasoterapia y terapia acudtica.

El entrenamiento de la marcha es la intervencién
rehabilitadora mds habitual que realiza el paciente
postictus. Ciertas revisiones sistemdaticas han con-
siderado el beneficio del entrenamiento de la mar-
cha en el gimnasio combinando o comparando con
el entrenamiento en cinta rodante o la cinta de apo-
yo para el peso corporal. Estas estrategias de reha-
bilitacién parecen ser mds eficaces que el entrena-
miento de la marcha exclusivamente en el suelo [26,
27], y ademds mejoran las funciones cognitivas [28].

Por otra parte, las investigaciones mds recientes
demuestran que la actividad acudtica aumenta la
elasticidad de los vasos sanguineos e incrementa
la eficiencia circulatoria tanto en los vasos de gran
calibre, como la arteria cardtida, como en los pe-
quenos vasos. La sintetasa de 6xido nitrico endote-
lial aumenta durante los ejercicios en el agua y per-
mite una respuesta vasodilatadora de la musculatu-
ra lisa vascular reduciendo la presion arterial [29].

Atn mais reveladoras resultan las investigaciones
sobre el impacto de la inmersién y el ejercicio en el
agua en la circulacion arterial cerebral, pues se han
objetivado aumentos del didmetro de la carétida y
de la velocidad del flujo sanguineo, alrededor del
7%, que perdura durante el ejercicio en el agua,
comparado con ejercicios en seco con la misma in-
tensidad [30]. El grupo de Sato ha publicado estu-
dios sobre que la inmersién en el agua puede mejo-
rar la eficacia de la terapia fisica en la rehabilitaciéon
del ictus, al proporcionar la activacién de las areas
afectadas de la corteza cerebral y mejorar de este
modo el procesamiento de sefiales y el aprendizaje
(procesamiento cortical de inputs somatosensoria-
les), asi como los beneficios afiadidos de la estimu-
lacién por flujo de agua (y no Gnicamente con la
inmersion) en los circuitos intracorticales y cambios
en la excitabilidad corticoespinal, incrementando la
activacion de la corteza motora para la planificacion
y ejecucion de movimientos voluntarios [31,32].
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Tabla Il. Valores iniciales.

Minimo Maximo Media DE Mediana
BBS 0 56 30,07 18,58 38,00
TUG 14,76 74 42,37 22,43 43,62
T10-MW 10,30 59 34,24 16,77 36,31
6-MWT 0 500 150,50 142,67 112,00
EVA 0 10 2,712 3,50 0

6-MWT: test de la marcha de 6 minutos; BBS: escala de equilibrio de Berg; DE: desviacion estandar; EVA: escala

visual analégica; T 10-MW: tiempo de recorrer 10 metros; TUG: Timed Up & Go.

Tabla lll. Valores finales.

Minimo Maximo Media DE Mediana
BBS 0 56 35,69 20,88 45,50
TUG 13 65 35,74 18,72 35,50
T10-MW 10,10 31,60 22,57 8,41 25,45
6-MWT 0 560 145,316 149,92 96,00
EVA 0 8,50 1,44 2,42 0

1

6-MWT: test de la marcha de 6 minutos; BBS: escala de equilibrio de Berg; DE: desviacion estandar; EVA: escala

visual analdgica; T10-MW: tiempo de recorrer 10 metros; TUG: Timed Up & Go.

Tabla IV. Diferencia de valores iniciales y finales.

Minimo Maximo Media DE Mediana p
BBS 0 15 5,61 5,06 5,50 0,000
TUG 24 25 8,26 8,01 6,00 0,004
T10-MW 0 32 n,41 12,29 7,48 0,016
6-MWT -32 125 25,89 34,50 18,00 0,001
EVA 0 5 1,26 1,27 0 0,000

’ ’

6-MWT: test de la marcha de 6 minutos; BBS: escala de equilibrio de Berg; DE: desviacion estandar; EVA: escala

visual analégica; T 10-MW: tiempo de recorrer 10 metros; TUG: Timed Up & Go.

Por otra parte, los tratamientos realizados en el
medio acudtico han evidenciado su bondad en nu-
merosos procesos neuromusculares [33-36].

Los resultados de nuestro trabajo sugieren que un
programa intensivo de talasoterapia y terapia acud-
tica tiene una influencia positiva en los pacientes
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postictus, ya que se consigue una mejoria en el
equilibrio estético (escala de equilibrio de Berg), en
el equilibrio dindmico (Timed Up & Go), en la capa-
cidad de marcha/deambulacion (tiempo de recorrer
10 m y test de la marcha de 6 min) y en la percep-
cién del dolor (escala visual analdgica).

Equilibrio

El mecanismo que subyace en la mejora del equili-
brio postural tras la terapia acudtica parece estar
relacionado con el efecto beneficioso de los ejerci-
cios acudticos de las extremidades. De hecho, cuan-
do se camina en el agua, la flotabilidad desciende el
componente vertical de la fuerza de reaccién del
suelo con apoyo parcial (dependiendo del nivel de
inmersion) sobre los miembros inferiores y, simul-
tdneamente, el aumento de la resistencia al movi-
miento, debido a la suma de fuerzas que ejerce el
agua sobre el cuerpo humano, lo que permite un
incremento del rango articular y la fuerza muscular
en las extremidades inferiores.

El ejercicio acudtico, de hecho, facilita caminar a
pacientes con enfermedades neuroldgicas que, ha-
bitualmente, presentan dificultad para manejar su
peso completo sobre sus miembros inferiores. A este
fin, la flotabilidad del agua permite a los pacientes
postictus moverse con menos esfuerzo y en planos
de movimiento que serian imposibles en tierra sin
asistencia. La terapia acudtica facilita la ejecucion
de movimientos, con un menor impacto sobre el
sistema musculoesquelético. De esta forma, un en-
trenamiento basado en la repeticion y en la intensi-
dad puede provocar cambios sustanciales sobre el
equilibrio. Ademds, el medio acuético provee un
entorno seguro para el paciente, y minimiza el ries-
go y las consecuencias de una eventual caida.

Un aumento en el equilibrio se asocia con reduc-
ci6n del estrés, emociones positivas y relajacién, cam-
bios psicoldgicos que pueden causar una menor an-
siedad. La inmersion en el agua a temperatura id6-
nea (placentera y de confort) mejoraria el equilibrio
entre el componente simpatico y parasimpatico.

En consonancia con lo anterior, se justifica que
mejore el equilibrio (evaluado mediante la escala de
equilibrio de Berg; p = 0,000) y también la capaci-
dad de reaccién y la puesta en ejecucién de la acti-
vidad voluntaria preparatoria para la marcha (7i-
med Up & Go; p = 0,004) [37-41].

Marcha

Los sujetos afectos por una patologia neuroldgica
ven reducida su actividad fisica no sé6lo por causas

que dependan por la patologia en si, sino también
por cuestiones socioldgicas y motivacionales, lo que
lleva al empeoramiento de su condicion fisica (car-
diovascular y muscular), condicién parcial o total-
mente reversible con una adecuada terapia fisica.
La terapia acudtica es probablemente el método
mds simple para favorecer la movilidad, por lo que
parece verosimil que realizar talasoterapia y terapia
acudtica mejore las caracteristicas de la marcha en
pacientes postictus, en especial en los que tienen
mayores dificultades.

Basdndonos en los fundamentos descritos para
el equilibrio, debe mejorar también la capacidad
ambulatoria de estos pacientes. Esta posibilidad se
ha testado y se ha constatado tanto en una distancia
corta (tiempo de recorrer 10 m; p = 0,016) como en
un tiempo mds prolongado de marcha (test de la
marcha de 6 min; p = 0,001). El desempeiio de la mar-
cha es otra de las variables que encontramos habi-
tualmente en los estudios [42]. Chu el at [43] han
demostrado que la terapia acudtica en ocho sema-
nas era mds efectiva frente al grupo control en au-
mentar la velocidad de la marcha, la fuerza muscu-
lar en el miembro inferior afecto y la condicion fisi-
ca cardiovascular en pacientes postictus. El estudio
de Noh et al [44] mostré una mejora significativa en
el equilibrio y la fuerza en el miembro inferior pa-
rético de los individuos afectos de un ictus en esta-
dio crénico tras un ciclo de hidroterapia junto con
terapia fisica convencional en seco frente a sdlo se-
co. Sin embargo, una revision sistemdtica Cochrane
reciente no confirma ni refuta que dichos ejercicios
en el agua pudieran ayudar a disminuir la discapa-
cidad postictus, aunque los datos proceden de mues-
tras reducidas [34]. Posteriormente, Furnari et al
[45] demostraban que la hidrocinesiterapia mejora-
ba significativamente el equilibrio y el patrén de la
marcha en pacientes postictus (subagudos) combi-
nada con ejercicio fisico en seco.

Dolor

Uno de los objetivos del tratamiento del ictus tam-
bién es mitigar el dolor, pues no sélo disminuye la
calidad de vida del paciente, sino que también im-
pide la ejecucion de las actividades de rehabilita-
cién y condiciona sus resultados. El mas frecuente
es el dolor de hombro de la extremidad parética,
pero también existe en la extremidad inferior. Habi-
tualmente se acompafia de cambios sensitivos, que
coinciden con el drea del dolor y suelen manifestar-
se como alodinia (situacién anormal en la que un
estimulo no nocivo se percibe como doloroso) e hi-
peralgesia o hiperpatia (respuesta dolorosa anormal-
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mente intensa a estimulos nocivos). Las sensibilida-
des a la presion y a la temperatura suelen estar alte-
radas.

Frecuentemente, los pacientes muestran altera-
ciones autonémicas en la regién dolorosa con ines-
tabilidad vasomotora. Ninguna estrategia de trata-
miento es eficaz para todos los pacientes, por lo que
no es extrafio que muchas veces se combinen dife-
rentes modalidades de tratamiento (medicacién, fi-
sioterapia, masaje, ejercicio, etc.).

Mediante la escala visual analdgica, los pacientes
de nuestro estudio valoraron antes y después de la
intervencién su grado de dolor, y se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas (p = 0,000).

Las intervenciones de las técnicas talasoterdpi-
cas iban encaminadas a este propdsito (mejorar el
dolor y poder continuar el programa con la intensi-
dad deseada). Algunos pacientes tuvieron que ven-
cer su prejuicio inicial ante nuestras técnicas (sobre
todo con el limo), porque la gran mayoria no habia
acudido nunca a un centro termal.

Existen trabajos con buenos resultados de este
tipo de técnicas empleadas frente al dolor [46-49].

En conclusién, aunque ya existian evidencias de
recuperacién funcional postictus més alla de la pri-
mera fase, la posibilidad de mejorar la funcionali-
dad individual de los pacientes aparecia como el
principal problema que se debia resolver con el fin
de realizar programas de rehabilitacién a largo plazo.
Las investigaciones clinicas en talasoterapia y tera-
pia acudtica en enfermedades neuroldgicas son prac-
ticamente inexistentes, aunque en algunas enfer-
medades reumdticas son bastantes contundentes.

Con este estudio piloto se demuestra la accién
beneficiosa de estas técnicas sobre el equilibrio, la
marcha y el dolor en el postictus, y son necesario
ensayos clinicos con mayores tamafnos muestrales,
asi como analizar otras posibles variables para po-
der valorar con mejor criterio la correcta prescrip-
cién de estas técnicas.
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Effects of an intensive thalassotherapy and aquatic therapy program in stroke patients. A pilot study

Introduction. Stroke remains the leading cause of acquired disability. Health and social planning and management may
vary and although prevention is crucial, having better treatments and strategies to reduce disability is needed.

Aim. To determine the effect of an intensive program of thalassotherapy and aquatic therapy in stroke patients, valuing
clinical parameters and functional validated scales.

Patients and methods. A quasi-experimental prospective study consisting of a specific program assessed pre- and post- 3 weeks
treatment to 26 stroke patients with a mild- moderate disability. The outcomes measured were: Berg Balance scale, Timed
Up & Go test, 10-meter walking test, 6-minute walking test and pain Visual Analogue Scale.

Results. After intervention, participants had a significant improvement in all outcomes measured.

Conclusions. Our results suggest that an intensive program of thalassotherapy and aquatic therapy could be useful during
stroke rehabilitation to improve balance, gait and pain.

Key words. Aquatic therapy. Balance. Gait. Pain. Stroke. Thalassotherapy.
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