
    
  

  
 

 

 

 

 

 
 

 
  

 
 

 

 

 
   

 
 

 
  

 
 

  

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN
  
(HIDROLOGÍA MÉDICA)
 

TESIS DOCTORAL
 

Impacto de la medicina física y rehabilitación en el
pronóstico funcional de los pacientes con tumor cerebral

primario glial 

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTORA 

PRESENTADA POR 

Idoya Barca Fernández 

DIRECTORES 

Lucía Garvín Ocampos
Juan Antonio Barcia Albacar
 

Luis Pablo Rodríguez Rodríguez
 

Madrid, 2018 

© Idoya Barca Fernández, 2017 



   

  

     
 

 

      

       

   

      
 

  

  
   
    

 


	


	

	


	

	


	

	


	

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
	

FACULTAD DE MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN 
(HIDROLOGÍA MÉDICA) 

TESIS DOCTORAL 

IMPACTO DE LA MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN 

EN EL PRONOSTICO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON 

TUMOR CEREBRAL PRIMARIO GLIAL 

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
	
PRESENTADA POR
	

IDOYA BARCA FERNÁNDEZ 

Directores:
	
Lucía Garvín Ocampos
	

Juan Antonio Barcia Albacar
	
Luis Pablo Rodríguez Rodríguez
	

Madrid, 2017
	



      

       

   

      
 

  


	


	


	

IMPACTO DE LA MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN
	

EN EL PRONOSTICO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON
	

TUMOR CEREBRAL PRIMARIO GLIAL
	

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR 
PRESENTADA POR 

IDOYA BARCA FERNÁNDEZ 



Informe del Director de la Tesis Doctoral 

·t DATOS DE LA TESIS DOCTORAL 
Nombre del 
Doctorando 
Título de la Tesis 

IDOYA BARCA FERNENDEZ 

IMPACTO DE LA MEDICINA FISICA Y REHABILITACIÓN EN EL 
PRONÓSTICO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON TUMOR 
PRIMARIO GLIAL 

Facultad o Centro FACULTAD DE MEDICINA.UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE 
MADRID 

Nombre Completo 

Centro al que 
pertenece y 
4.(r~cción 
ÍJ.N.l/Pasaporte 
 
e-mail 
 

DATOS DEL DIRECTOR DE LA TESIS DOCTORAL 
LUCÍA GARVÍN OCAMPOS 

FACULTAD DE MEDICINA- UCM. 
 
PLAZA RAMÓN Y CAJAL, SIN. CIUDAD UNIVERSITARIA. 28040 
 
MADRID. . ; 
 

00399447Y 
 
lucia.f!arvin(ij),salud.madrid.orf! 
 

VALORACIÓN DE LA TESIS 
Muy Buena Buena Suficiente Deficiente 

Originalidad X 
Definición Objetivos X 
Metodolo¡,da X 
Relevancia Resultados X 
Discusión /Conclusiones X 

LUCÍA GARVÍN OCAMPOS, DOCTORA EN MEDICINA Y CIRUGÍA, Y PROFESORA 
ASOCIADA DE CIENCIAS DE LA SALUD DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y 
REHABILITACIÓN. HIDROLOGÍA MÉDICA DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE 
MADRID, . 

INFORMA, que Doña IDOYA BARCA FERNÉNDEZ, ha realizado~ bajo mi supervisión el trabajo 
fitÜÍado: IMPACTO DE LA MEDICINA FÍSICA y REHABILITACIÓN EN EL PRONÓSTICO 
FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON TUMOR PRIMARIO GLIAL. En este estudio se llega, tras 
un:~ correcta rev isión del tema, la 'propuesta de una interesante y original Hipótes is y el seguimiento de 
un correcto d iseño metodológico, a unas conclusiones finales que orientan sobre el pronóstico funcional , 
de calidad de vida y de supervivencia de los pacientes que han sufrido un tumor cerebral primario de 
estirpe glíal y que han seguido un programa de tratamiento de Medicina Física y Rehabi litación, con un 
enfoque multidisciplinar desde su evaluación en un Comité de Neurooncología. 
Reúne la originalidad y el interés necesario, una indudable proyección para futuros estudios y 
aplicabil idad clínica, así como los demás requisitos formales exigibles para que pueda ser presentado y 
defendido públicament . para optar al Grado de Doctor por esta Universidad . 

Fdo.: Dra. eta Gar ' Ocampos 
Este impreso deberá entregarse al Departamento/Órgano responsable del Posgrado! Comisión responsable del Progranw de Doctoriulo, 
para s11 est11dio y aprobación en la admisión a trámite de la tesis doctoral. Asimismo, deberá i11c/11irse efltre la documentación enviada a la 
Comisión de Doctorado para la designación del Tribunal y aprobación de la defensa de la Tesis Doctoral 



Informe del Director de la Tesis Doctoral 

IDOYA BARCA FERNANDEZ 

IMPACTO DE LA MEDICINA FISICA Y REHABILITACION EN 
EL PRONOSTICO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON 
TUMOR CEREBRAL PRIMARIO GLIAL 

FACULTAD DE MEDICINA. UNIVERSIDAD COMPLUTENSE. 
MADRID 

Disi:üsión/Co'nClüsiones''' · 
 

INFORME (en caso necesario se podrán añadir más hojas): 
 



Informe del Director de la Tesis Doctoral 

IDOYA BARCA FERNANDEZ 

IMPACTO DE LA MEDICINA FISICA Y REHABILITACION EN 
EL PRONOSTICO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON 
TUMOR CEREBRAL PRIMARIO GLIAL 

FACULTAJJ DE MEDICINA. UNIVERSIDAJJ COMPLUTENSE. 
MADRID 

DATOS DEFDIRECTOR DE.LA 

(\.,Q.«-0 1-\-u;:"-cQ-e:.LrLH'c..t ¡'IJcccio-uoJ e.Ce {ltk'cQ.t'cri,h ,et& r=:n,,,a\/lu. 
(i\ C..CAC~\:. ,1t. ({.,-0 cC.c ,, c...I V}) Q f 1) ) . ¡ 
vrvivE:tlSI 1+1J CúU..lt'U)rE:!VlEI.)~ i1.14Díli>J , 1q(.(!;(~.~Q 1L.1ed. C.·: b>~)Ít>~ü,, 

~n · : . l\ ~ ' 

RelevanCia Resultados -----.,,.___ --
Disciisión/ Coni:lusiones 

INFORME (en caso necesario se podrán añadir más hojas): 

. ,~:;¿ ~bc~r\j b[oi..uli.o~: reLC1'...t~c;, ó-v\fl.tcc~dcid l1Jl2\ 1 )ª qau . 1 
<d1J \ Q.cl J\;1 /1-l ! ú)I¡ ub u 'ULH 1}0 Ú\! ) 'º."fu o!ti 1 tf'J¿ ~-,e )-G-v '2JJ( u O- c.LF:.;Or 1¡.)­
·h V o r (....t (.' CH eo 'v,J o VI) 12..Jc c.li ('he (]_c_H QJ.' tR 1. YtlA u.uc. µte/1) be G, \ ¡ ó­


\ol f (,tt o. , c.·,u.to (~ cC.c í'mr v Llodc, pn ,le· cl..c \\J--;, <;i_:_U~.; 1 la _-el1.'coCL'u, 
 

'T-~- &c. LULLü )\"e, c11.1. Ca oc) U.c:-,cJ:o-l.; cf'1' (c.. Ucd! . .l'ct'U..c-.. h ~1 ~1. \ 12o ha , 
 

&.t ~~._u u' o·L..t •. Yi u. <'::' c.kt.;~ it C.. ecc. .c. L i\ ' Q l \-__, 1 (_e, ~ (~".(('o C\.'< '. l'-.. C.it)f. ) }o ( ¿ó:Ll. 
 
et.~ :&e' ~u t~ u.L CL Ce:' G; h>.. \...U ú'v f:, c:c.1.1, &.¡e L-t: >,. ,t.IUa><( \l-l • e~ eG uuo 
 
J_ ~\A f~ \; --~e bl~: ¡;_· ~:' le;,, . uLC 1 ~ 1' °' ' dJ: t~:· ( ~~¿o. u V\ ·( ' Cl lo í ~1c\-·J 1'fU 0 1 
 
~Ll \i..le' C....t 0-L e C1... l:_c: e(,\ CC\' -:occ U cJcc ~ 1 ~- é:..U..e vc\ ICL U.t) k1
 ~J{ /q iOUJo -

Madrul; ra . . - · t'H''. 1 . f r. . 1 ~ , " e · ... ,. · J,
'c~u li V 1 (l.,\~ú . crt.; \;:-621>.L \?J.;; tC.l\ ru ·_\ º ,j,. U'tf/J.. c.:;U.iCU l (' ~.·~ '} ¡-uu~·u;1¡ ¿te.:._ 

Fdo.: ' .¿ 'f <te¡. /;6'';"~ . A F! /_.,. _-;>º; /"Vc:L e, {u_ ,"" ~,L ~ ·c..u ~· ..-, 1f11 (.,Ly·¡·~t¡,v)~ j ~ 
}:/:':~ ))' 1. ~· . . • -;:,c:vn:> f"'-t /tv'<:'Ul1 ¡e¿¡ o-tt 7c·.ü ~_¡_}(e_ 

_,... .f.Jf:.UJ r u V f ~- 1 j 
_ :::-- _... ... ---- ­ 1 

Este impreso ~berá entregarse al Departamento/Órgano responsable del Posgrado/ Comisión responsable del Programa de 
Doctorado, para. su estudio y aprobación en la admisión a trámite de la tesis doctoral Asimismo, deberá incluirse entre la 





                                                                                      
	Dedicada a mi hermana Mª Luz
	



                   

       

        

         

               

            

             

 


	


	


	


	


	


	


	


	

Agradecimientos:
	

En especial, a mis padres Luis y Sagrario, por ser las mejores personas y referentes que he podido tener
	

A mi marido, por compartir su vida conmigo
	

A mi familia, por su cariño y apoyo incondicional
	

A mis directores de tesis, por su profesionalidad y ayuda
	

A los pacientes con lesión cerebral y a sus cuidadores, por su admirable esfuerzo
	

A mis compañeros del Servicio de Rehabilitación que tratan Daño Cerebral y
	

del Comité de Neurooncología del Hospital Clínico San Carlos de Madrid, por su motivación
	



      

       

   


	


	


	

IMPACTO DE LA MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN
	

EN EL PRONOSTICO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON
	

TUMOR CEREBRAL PRIMARIO GLIAL
	



  

  

 

 

   

    

 

 

  

 

  

        

 

 

   

        

   

   

         

  

  

  

    

           


 


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	

Índice 

RESUMEN....................................................................................................................................1
	

ABREVIATURAS............................................................................................................................8
	

Capítulo I. INTRODUCCIÓN.......................................................................................................10
	

1. TUMOR CEREBRAL...........................................................................................................11
	

1.1. Concepto..................................................................................................................11
	

1.2 Clasificación..............................................................................................................11
	

1.3 Tumor cerebral primario...........................................................................................13
	

2. TUMOR CEREBRAL PRIMARIO GLIAL...............................................................................15
	

2.1 Concepto...................................................................................................................15
	

2.2 Epidemiología...........................................................................................................16
	

2.3 Manifestaciones clínicas...........................................................................................18
	

2.4 Diagnostico...............................................................................................................20
	

2. 5 Tratamiento..............................................................................................................21
	

3. MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN EN LOS TUMORES CEREBRALES............................24
	

3.1 Concepto...................................................................................................................24
	

3.2 Discapacidad.............................................................................................................25
	

3.3 Calidad de vida..........................................................................................................26
	

3.4 Repercusión en la discapacidad y calidad de vida....................................................27
	

3.5 Factores pronósticos funcionales.............................................................................30
	

3.6 Instrumentos de medida..........................................................................................31
	

3.7 Medicina Física y Rehabilitación en tumor cerebral. Estado actual.........................33
	

Capítulo II. JUSTIFICACIÓN........................................................................................................37
	

Capítulo III. HIPÓTESIS...............................................................................................................39
	

Capítulo IV. OBJETIVOS..............................................................................................................41
	

Capítulo V. MATERIAL Y MÉTODO.............................................................................................43
	

5.1 Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Clínico San Carlos................44
	



        

    

   

  

 

   

  

  

       

    

   

   

      

      

   

      

       

         

         

       

    

   

           

        

    

            

             


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	

5.2 Comité de Neurooncología del Hospital Clínico San Carlos..........................................47
	

5.3 Población objeto del estudio.........................................................................................48
	

5.4 Diseño del estudio.........................................................................................................48
	

5.5 Tamaño muestral...........................................................................................................50
	

5.6 Cuestionarios.................................................................................................................52
	

5.7 Análisis de datos............................................................................................................56
	

5.8 Consideraciones éticas...................................................................................................57
	

Capítulo VI. RESULTADOS..........................................................................................................58
	

6.1 RESULTADOS EN EL TOTAL DE LOS PACIENTES...............................................................59
	

6.1.1 Características de los pacientes.............................................................................59
	

6.1.2 Características del tumor.......................................................................................61
	

6.1.3 Tratamiento oncológico realizado.........................................................................64
	

6.1.4 Situación funcional después del tratamiento oncológico.....................................65
	

6.1.5 Tratamiento de Medicina Física y Rehabilitación..................................................66
	

6.1.6 Destino al alta........................................................................................................67
	

6.1.7 Supervivencia y tiempo libre de enfermedad.......................................................68
	

6.1.8 Características según las variables alto/bajo grado tumoral.................................68
	

6.1.9 Relación del déficit funcional con las características del paciente........................71
	

6.1.10 Relación de la supervivencia con las características del paciente.......................72
	

6.2 RESULTADOS EN LOS PACIENTES EN LA ACTUALIDAD....................................................73
	

6.2.1 Características de los pacientes.............................................................................73
	

6.2.2 Características del tumor.......................................................................................73
	

6.2.3 Tipo de cirugía, complicaciones tras el tratamiento y destino al alta...................76
	

6.2.4 Tratamiento de MF y RHB. Relación entre grupos.................................................78
	

6.2.5 Resultados de las escalas.......................................................................................79
	

6.2.6 Relación de los resultados de las escalas con las características del paciente......82
	

6.2.7 Relación de los resultados de escalas con el tratamiento de MF y RHB...............84
	



         

    

   

  

            

              

           

           

  

  

   

    

    

      

      

  

  

  

   

    

    

    

    

   

  

  

      


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	

6.3 RESULTADOS EN LOS PACIENTES QUE REALIZAN MF y RHB..........................................86
	

6.3.1 Características de los pacientes.............................................................................86
	

6.3.2 Características del tumor.......................................................................................86
	

6.3.3 Tratamiento realizado............................................................................................89
	

6.3.4 Resultados de las escalas al inicio, 3º y 6º mes de tratamiento............................90
	

6.3.5 Relación de la evolución de los pacientes al 3º y 6º mes de tratamiento.............93
	

6.3.6 Relación de la evolución global de los pacientes tras el tratamiento...................94
	

6.3.7 Relación del pronóstico en función de la valoración inicial y final........................95
	

Capítulo VII. DISCUSIÓN............................................................................................................96
	

7.1 Características epidemiológicas.....................................................................................98
	

7.2 Factores pronósticos funcionales..................................................................................99
	

7.3 Factores pronósticos de supervivencia........................................................................100
	

7.4 Estado de salud actual.................................................................................................101
	

7.5 Impacto de la MF y RHB...............................................................................................102
	

7.6 Limitaciones del estudio y desarrollos futuros............................................................105
	

Capítulo VIII. CONCLUSIONES.................................................................................................107
	

Capítulo IX. BIBLIOGRAFÍA......................................................................................................109
	

Capítulo X. ANEXOS.................................................................................................................121
	

10.1 Escala neurológica canadiense..................................................................................122
	

10.2 (A) Índice de Barthel..................................................................................................123
	

10.2 (B) Escala de Karnofsky..............................................................................................124
	

10.3 Test TCT y FAC............................................................................................................125
	

10.4.Euro QOL-5D. Calidad de vida....................................................................................126
	

10.5 Escala Zarit reducida..................................................................................................127
	

10.6 Índice Charlson..........................................................................................................128
	

10.7. Consentimientos Informados...................................................................................129
	

10.8 Aceptación del comité de ética CEIC.........................................................................133
	






 


	

RESUMEN
 

1
	



          

            

            

           

            

              

      

             

           

           

               

            

            

  

            

               

           

 

               

            

               

           

             

                

         

INTRODUCCIÓN 

Los significativos adelantos médicos en el tratamiento de los tumores cerebrales 

primarios han dado lugar a un marcado aumento de supervivientes los cuales 

presentaran una alta incidencia de deficiencias relacionadas con el tumor, tanto por la 

evolución impredecible del mismo, como por la cirugía y efectos secundarios del 

tratamiento. Se necesitan estudios que exploren la efectividad en los diversos aspectos 

de la medicina física y rehabilitación para el manejo de la disfunción y discapacidad en 

los pacientes con este daño cerebral adquirido. 

OBJETIVOS 

Analizar los resultados de la medicina física y rehabilitación (MF y RHB) inter y 

multidisciplinar para el pronóstico funcional de los pacientes con diagnóstico de tumor 

cerebral primario glial valorados por un Comité de Neurooncología durante los años 

2012 a 2016, así como de las posibles variables que pueden influir en el resultado del 

programa de medicina física y rehabilitación y los factores con mayor valor predictivo 

en la calidad de vida percibida por el paciente y su cuidador principal. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisan 372 pacientes valorados en sesión clínica por el Comité de Neurooncologìa 

del Hospital Clínico San Carlos desde mayo de 2012 hasta junio de 2016, de los cuales 

se estudian las características de los 153 diagnosticados con tumor cerebral primario 

glial. 

De los que realizaron tratamiento de MF y RHB, así como de 29 pacientes con glioma 

que no precisaron el mismo se realiza un estudio observacional analítico que describe 

el estado actual de salud percibida por el paciente y de sobrecarga del cuidador. 

Finalmente se completa con un estudio cuasi experimental de datos pareados (antes-

después) prospectivo histórico de 28 pacientes con glioma que han sido intervenidos y 

que han desarrollado el programa de MF y RHB de forma ambulante en el Servicio de 

MF y RHB del Hospital Clínico San Carlos de Madrid. 

2 



             

          

            

           

      

       

         

         

         

        

     

         

             

           

            

           

             

     

                 

     

            

         

           

         

		

		

El programa tenía una extensión de 3 meses de duración con tratamiento diario (salvo 

sábados y domingos) de Fisioterapia, Terapia Ocupacional o Logopedia (según las 

necesidades individualizadas para cada paciente) y otros 3 meses en días alternos, el 

cual era variable según la consecución de objetivos y/o la estabilización funcional. 

Las variables recogidas para su estudio son: 

Independientes: Edad, sexo, comorbilidad previa (Escala de Charlson), 

características del tumor (tipo, grado, diámetro máximo o volumen y 

localización según hemisferio, lóbulo y área elocuente), clínica de presentación, 

programa de tratamiento realizado y complicaciones del mismo. 

Dos variables dependientes: Déficit funcional y calidad de vida. 

Se registran las siguientes valoraciones: 

a)		 Indice de Barthel, Escala Neurológica Canadiense, Test de control de 

tronco, Escala Funcional de la marcha e Indice de Karnofsky de todos los 

pacientes incluidos que realizan rehabilitación, en la visita basal, 3º y 6º. 

b)		 Índice de Barthel, Escala Euro Qol 5D y Escala de Sobrecarga del cuidador 

reducida de Zarit (en el cuidador principal) en los pacientes que 

efectuaron y los que no recibieron tratamiento de MF y RHB, en la última 

visita y después en la actualidad. 

RESULTADOS 

El 51,6% de los pacientes eran varones, la edad media fue de 57 años (DS 14,7) y el 

78% no presentaban comorbilidad asociada. 

Según la clasificación histológica la estirpe mas frecuente es la astrocítica (83%), el 

grado IV (61,3%) y la localización frontal (37%). 

Un tercio de los pacientes presentaron como clínica de debut epilepsia, alteraciones 

cognitivas en una cuarta parte y motoras en el 17,3%. 

3 



           

                   

     

              

      

        

               

 

             

                

            

            

             

                   

        

            

           

          

          

        

           

           

            

         

Tras el tratamiento oncológico, se describen alteraciones motoras en el 29%, cognitivas 

en el 12%, alteración en el lenguaje en casi 10% y mas de dos déficit en el 32,7% de los 

pacientes. Solo el 17,2% estaban asintomáticos. 

El tamaño y localización del tumor así como la extensión de la resección quirúrgica 

realizada influyen el el pronostico funcional (P<0,05). 

Se observan resultados estadísticamente significativos del pronostico de supervivencia 

según el grado del tumor, extensión quirúrgica y edad (P<0.01) y el tipo de tumor y 

localización (P<0.05). 

La comorbilidad, localización del tumor y el déficit funcional difieren en el grupo que 

realiza el programa de MF y RHB del que no la efectúa (P<0,05) y también se observan 

diferencias en la mejora observada en el Indice Barthel en la actualidad (P<0.01). 

El grupo que recibe el tratamiento de MF y RHB presenta diferencias estadísticamente 

significativas en los resultados de las medianas de las puntuaciones en todas las escalas 

tanto en el 3º como en el 6º mes tras el inicio del programa, excepto en el Test de 

Control de Tronco entre el 3º y 6º mes. 

CONCLUSIONES 

El tamaño tumoral, la cirugía realizada y la localización son los factores mas 

importantes en el pronostico funcional y la edad, histología tumoral, grado de 

malignidad, localización y tipo de cirugía, en el pronostico de supervivencia. 

Los pacientes con tumor cerebral primario glial sometidos a un programa 

multidisciplinar de Medicina Física y Rehabilitación, experimentan una mejora 

neurológica y de funcionalidad durante al menos seis meses tras el tratamiento 

oncológico. 

La Medicina Física y Rehabilitación ayuda a mejorar la funcionalidad, comorbilidad y 

calidad de vida de los pacientes, siendo importante incorporar la especialidad en los 

comités de neurooncología, para una atención integral del paciente oncológico. 

4 



         

       

             

            

             

             

           

            

            

            

             

            

               

     

  

             

               

        

            

              

          

           

             

            

  

IMPACT OF PHYSICAL MEDICINE AND REHABILITATION IN THE FUNCTIONAL 

OUTCOMES OF PATIENTS WITH PRIMARY GLIAL BRAIN TUMOUR 

INTRODUCTION 

Significant medical achievements in the treatment of primary brain tumors have led to 

a noticeable increase in survivors who have a high incidence of tumor-related 

deficiencies, due to an unpredictable outcome of the tumour and surgery, and side 

effects of the treatment. Further studies are needed in order to explore the 

effectiveness of various aspects of physical medicine and rehabilitation, for the 

management of dysfunction and disability in patients with this acquired brain damage. 

OBJECTIVES 

To analyze the results of inter- and multidisciplinary rehabilitation in the functional 

prognosis of patients diagnosed with primary glial brain tumor evaluated by a 

Committee of Neuro-Oncology during the years 2012 to 2016, as well as possible 

variables that may influence the outcome of the rehabilitation treatment and the 

factors with greater predictive value in the quality of life perceived by the patient and 

his / her main caregiver. 

MATERIAL AND METHODS 

372 patients evaluated in clinical session by the Committee of Neurooncology of San 

Carlos Clinical Hospital from May 2012 to June 2016 are revised, and studied 153 of 

them which are diagnosed of primary glial brain tumour. 

An observational, analytical study that describes the current state of health perceived 

by the patient and the overload of the caregiver in those who underwent treatment 

and 29 patients with glioma who were not candidates for it. 

Finally, it completes a quasi-experimental study before and after historical prospective 

data of 28 patients with glioma who have been operated on and received rehabilitative 

treatment on an out-patient basis at the Clinical Hospital, according to individual needs 

for each patient. 

5 



            

             

            

   

           

           

          

 

        

     

               

           

    

              

             

     

                 

   

            

    

           

    

            

               

    


	


	


	


	


	


	


	


	


	

This treatment consist of 3 months of daily treatment of Physical Therapy, 

Occupational Therapy or Speech therapy, and another 3 months on alternate days, and 

may vary according to the achievement of objectives and / or functional stabilisation. 

The variables collected are: 

1. Independents: Age, sex, previous comorbidity (Charlson scale), characteristics of the 

tumor (type, degree, maximum diameter or volume and location according to 

hemisphere, lobe and eloquent area), clinical presentation, treatment performed and 

complications thereof. 

2. Two dependents: Functional deficit and quality of life. 

We described the following valuations: 

aI) In all included patients who undergo rehabilitation, at the baseline visit, 3rd and 

6th mont: Barthel Index, Canadian Neurological Scale, Trunk Control Test, Functional 

gait Scale, and Karnofsky Index. 

B) In patients who received and those who did not receive rehabilitative treatment at 

the last visit.Barthel Index, Euro Qol 5D Scale, and Zarit Reduced Caregiver Overload 

Scale (in the primary caregiver). 

RESULTS: 

The 51.6% of the patients were males, the mean age was 57 years (SD 14.7) and 78%
	

had no associated comorbidity.
	

According to the histological classification, the most frequent is astrocytic (83%), grade
	

IV (61.3%) and frontal (37%).
	

One-third of the patients had epilepsy debut clinic, one-quarter cognitive impairment
	

and motor impairment in 17.3%.
	

After the oncological treatment, motor alterations are described in 29%, cognitive in
	

12%, language alteration in almost 10% and more than two deficits in 32.7% of the
	

patients. Only 17.2% were asymptomatic.
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The size and location of the tumor as well as the extent of the surgical resection 

performed influence the functional prognosis (P <0.05). 

There are statistically significant results of survival prognosis according to tumor grade, 

surgical extension and age (P <0.01) and tumor type and location (P <0.05). 

The comorbidity, tumor location and functional deficit differ in the group that performs 

the MF and RHB program from the one that does not perform it (P <0.05) and also 

observed differences in the improvement observed in the current Barthel Index (P 

<0.01). 

The group that receives MF and RHB treatment presents statistically significant 

differences in the results of the medians of the scores in all the scales both in the 3 rd 

and in the 6 th month after the start of the program (P<0.01), except in the Trunk 

Control Test Between the 3rd and 6th month. 

CONCLUSIONS 

Tumor size, surgery performed and location are the most important factors in 

functional prognosis and age, tumor histology, degree of malignancy, location and type 

of surgery, in the survival prognosis. 

Patients with a primary glial brain tumor undergoing a multidisciplinary MF and R 

program undergo neurological and functional improvement for at least six months 

after oncologic treatment 

Physical Medicine and Rehabilitation helps restore or preserve neurological functions, 

functional capacity, and reduce morbidity of patients. 

It is essential to incorporate it within the multidisciplinary teams of neurooncology, for 

an integral approach of the patient, fulfilling the criteria of the biopsychosocial 

framework of the treatment of oncological diseases 
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CIDDM: Clasificación Internacional de Déficit, Discapacidad y Minusvalía 

CEIC: Comité de Ética de Investigación Clínica 

CIF: Clasificación Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud. 

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud 

DS: Desviación estándar 

FAC: Escala Funcional de la Marcha 

FIM: Escala de independencia funcional 

IABVD: Independencia actividades básicas vida diaria 

IB: Índice de Barthel 

IK: Indice de Karnofsky 

MF y RHB: Medicina Física y Rehabilitación 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

RIC: Rango Intercuartílico 

RM: Resonancia Magnética 

TCE: Traumatismo Craneoencefálico 

TCT: Test de Control de Tronco 

SNC: Sistema Nervioso Central 

UEMS: Unión Europea de Médicos Especialistas 

UCM: Universidad Complutense de Madrid 
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	1. TUMOR CEREBRAL 

1.1. Concepto 

Un tumor cerebral es un crecimiento descontrolado de células derivadas de 

componentes cerebrales (tumor primario) o de células tumorales localizadas en otras 

áreas (metástasis) que abarca un amplio número de procesos con diferencias 

histológicas y moleculares(1). 

La información actualizada del registro disponible en EEUU indica que los tumores 

cerebrales corresponden al 1.4% de todos los cánceres, con una incidencia de 6,4 por 

100.000 personas/año y una mortalidad de 4,3 por 100.000 personas/año(2). 

Según el Instituto Nacional de Estadística en España la tasa de incidencia para los 

tumores del SNC en hombres oscila entre 5,7-9,6 por 100.000/año y en mujeres entre 

4,7 -6,9 por 100.000/año. En el año 2014 se registraron 2833 fallecimientos por tumor 

maligno cerebral (3). 

1.2 Clasificación 

En la Clasificación Internacional de las Enfermedades, en la 10ª revisión en su versión 

española (CIE 10 ES) los tumores malignos del encéfalo y otras partes del SNC se 

clasifican en los capítulos C 70-72 (4). 

Así mismo, se han realizado múltiples clasificaciones de los tumores cerebrales, siendo 

la realizada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) la más aceptada. Dicha 

clasificación en su 4ª edición (2007)incluye aspectos morfológicos, citogenéticos, 

genética molecular y marcadores inmunológicos (5) . 

En la última edición (2016), la OMS incorpora la restructuración de algún subtipo y 

nuevos criterios basados sobre todo en los parámetros moleculares, para facilitar los 

estudios clínicos y epidemiológicos, reclasificando entre otros, al oligoastrocitoma en 

astrocitoma o oligodendroglioma acorde con los marcadores isotritato deshidrogenada 

(IDH) y las codelecciones cromosómicas 1p/19q(1) (tabla 1) 
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WHO CLASSIFICATION 2007 WHO CLASSIFICATION 2016 

NEUROEPITELIARES: 

•	 ESTIRPE GLIAL 

•	 NEUROEPITELIALES NEURONALES Y 

MIXTOS NEUROGLIALES 

•	 PINEALES 

•	 EMBRIONARIOS 

TUMORES NERVIOS CRANEALES Y 

PARAESPINALES 

TUMORES MENINGEOS 

TUMORES DE LA REGION SELAR 

TUMORES ASTROCÍTICOS Y 

OLIGODENDROGLIALES DIFUSOS 

OTROS ASTROCÍTICOS 

EPENDIMOMAS 

OTROS GLIOMAS 

NEURONAL Y MIXTOS NEUROGLIALES 

TUMORES DE PLEXOS COROIDEOS 

TUMORES PINEALES 

TUMORES EMBRIONARIOS 

TUMORES NERVIOS CRANEALES Y 

PARAESPINALES 

TUMORES MENINGEOS 

TUMORES DE LA REGION SELAR 

LINFOMAS 

NEOPLASIAS HEMATOPOYETICAS 

TUMORES CELULAS GERMINALES TUMORES CELULAS GERMINALES 

LINFOMAS 

TUMORES HISTIOCÍTICOS 

TUMORES MELANOCÍTICOS 

T. MESENQUIMAL NO MENINGOTELIAL 

METÁSTASIS METÁSTASIS 

Tabla1. Clasificación de la OMS de tumores del SNC (edición 2007 y 2016) 
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1.3 Tumor cerebral primario 

Los tumores primarios presentan peculiaridades que les diferencian del resto de los 

tumores, siendo su carácter infiltrante y la compleja histogénesis de las células del SNC 

lo que determina la escala de graduación según las atipias celulares, la actividad 

mitótica, la proliferación de células endoteliales y la necrosis, que les dividen en cuatro 

grados de malignidad(5) : 

	 Grado I: Lesiones de bajo potencial proliferativo. Ocurren principalmente en la 

infancia. 

	 Grado II: Lesiones por lo general infiltrantes y de baja actividad mitótica y 

crecimiento, células monomorfas y halo perinuclear. Figura 1(a) 

	 Grado III: Lesiones de malignidad histológica probada en forma de actividad 

mitótica, con capacidad infiltrante expresada y anaplasia. Son los denominados 

astrocitoma anaplásico, oligodendroglioma anaplásico y oligoastrocitoma 

anaplásico. 

	 Grado IV: Lesiones con actividad mitótica propensa a la necrosis y asociadas a 

alta celularidad y atipias. Son los glioblastomas multiformes, que representan el 

60-70% de todos los tumores de alto grado. Figura 1 (b) 

Imagen 1.Imagen histopatológica glioma grado II (a) y grado IV (b)
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En diferentes estudios epidemiológicos los datos obtenidos son muy heterogéneos, 

pero tal vez en la única y actual revisión sistemática encontrada sobre la incidencia 

mundial de todos los tumores cerebrales primarios se estima que aproximadamente 

sea de 10.82 personas por cada 100.000 habitantes anualmente en todo el mundo(6) 

y para EEUU una prevalencia de 221.8 por 100.000 (7) 

Según el Central Brain Tumor Registry of the United States el número de grados o 

subgrupos es superior y los datos publicados incluyen todos los grupos de edad: 

glioblastoma (17.6%), astrocitomas (7.4%), ependimomas (1.9%), oligodendrogliomas 

(2.1%), embrionarios (1.0%), craneofaringioma (0.8%), tumores de las vainas nerviosas 

(8.7%), linfomas (2.5%), tumores de hipófisis (12.2%), meningiomas (33.4%) y otros 

(12.4%) (8). 

En España la incidencia relativa se estima en torno al 50% para los gliomas (30% 

glioblastomas), 15-20% meningiomas y 10% tumores hipofisarios. 

El Registro Poblacional del Cáncer de Girona ha publicado datos referentes a la 

incidencia y mortalidad de los tumores primarios correspondientes al periodo 1994-

2004, siendo la primera publicación del estado español (9). 

Estandarizándolo por género, el masculino parece tener mayor incidencia en los 

glioblastomas, meduloblastomas y craneofaringiomas y el femenino en los 

meningionas, neurinomas y astrocitomas(10) . Se calcula que aproximadamente el 55% 

de los tumores de alto grado aparecen en varones y el 45 % en mujeres(11) 

La supervivencia global dependerá no solo de la naturaleza del tumor, sino de factores 

biológicos y de mutaciones genéticas, precisando un tratamiento complejo y un 

abordaje multidisciplinar de diferentes equipos médicos especialistas (12). 
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2. TUMOR CEREBRAL PRIMARIO GLIAL 

2.1 Concepto 

Los gliomas son lesiones en las que participan las células gliales (astrocitos y 

oligodendrocitos) que brindan nutrientes, oxigeno y soporte a las neuronas y son los 

tumores primarios más frecuentes del sistema nervioso central en adultos 

representado el 80 % (11). 

En función del tipo de célula, existen varios tipos de gliomas (5): 

1- Tumores astrocitarios o astrocitomas: son los más frecuentes y representan el 

75 % de todos los gliomas. Estas lesiones están constituidas por células 

morfológica e histológicamente parecidas a astrocitos, siendo tumores 

generalmente sólidos. Según el grado de malignidad se clasifican en : 

	 Grado I: Astrocitoma pilocítico y subependimario de células gigantes 

	 Grado II: Astrocitoma pilomixoide, xantoastrocitoma pleomorfo y 

astrocitomas difusos. 

	 Grado III: Astrocitoma anaplásico 

	 Grado IV: Glioblastoma Multiforme 

	 Gliomatosis Cerebri 

2- Tumores oligodendrogliales u oligodendroglioma: representan entre un 4-18% 

de los tumores neuroepiteliales, derivan de los oligodendrocitos, aparecen en la 

edad adulta, con un pico máximo entre la cuarta y sexta década y pueden 

clasificarse en grado II o en anaplásico de grado III. 

3- Tumores oligoastrocíticos o gliomas mixtos: de acuerdo con la clasificación de la 

OMS, se definen como neoplasias de grado II. 

4- Ependimomas, tumores de plexos coroideos y mixtos neuroepiteliales gliales, 

de mucha menor frecuencia y gran variabilidad histológica. 
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2.2 Epidemiología 

La incidencia se suele obtener a partir de los informes anatomopatológicos y las altas 

hospitalarias, en tanto que la mortalidad se calcula a partir de los certificados de 

defunción. Los datos epidemiológicos más fiables son los publicados por los registros 

poblacionales de cáncer. 

Los gliomas de alto grado constituyen el 35-45% de todos los primarios, con 

predominio del glioblastoma (60-70%) frente al astrocitoma anaplásico (10-15%) y el 

oligoastrocitoma y oligodendroglioma anaplásicos (10%)(5) 

La distribución de los tumores primarios gliales varía según grupos de edad, siendo el 

glioblastoma el tumor glial más frecuente en adultos (67% de todos los gliomas) con 

una edad media de aparición en torno a los 64 años, mientras que los 

oligodendrogliomas y oligoastrocitomas son más frecuentes entre 35-44 años.(11) 

A diferencia de otros tipos de cánceres, son escasos los datos concluyentes sobre la 

etiología del los tumores gliales. Entre los factores de riesgo que han demostrado una 

mayor asociación destacan la predisposición familiar y las radiaciones ionizantes(10) 

La supervivencia media esta influenciada por factores pronósticos, encontrando 

evidencia científica en la literatura consultada: 

c)		 Histología, grado de malignidad, tamaño, localización y velocidad de 

crecimiento del tumor. Los astrocitomas, alto grado de malignidad 

(glioblastoma), diámetro máximo mayor de 4-6 cms, que cruzan la línea 

media y con un crecimiento mayor de 3-4 mm/año se asocian a peor 

pronóstico(8) (13) 

d)		 Factores moleculares. La metilación del ADN del activador del gen de la 

O6-metilguanina-ADN-metiltranferasa (MGMT), la mutación de los genes 

isocitrato deshidrogenasa y la codeleción de cromosomas 1p y 19q han 

surgido en los últimos años como importantes factores favorables 

pronósticos y orientan a una mejor respuesta al tratamiento 

quimioterápico(14)(15) (16)(17)(Tabla 2). 
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e)		 Edad del paciente. Se encuentra una evidente asociación entre la edad al 

diagnostico y el tiempo de supervivencia así como de respuesta al 

tratamiento de radioterapia(10)(18). 

f)		 Situación basal funcional, estado general y cognitivo también parecen 

tener una fuerte asociación con la supervivencia (19)(20) (21) 

g)		 Tratamiento oncológico realizado. La resección completa y los tratamiento 

adyuvantes han demostrado un aumento del tiempo libre de enfermedad 

y de supervivencia.(22) (23) 

Según diferentes artículos consultados, se observan tasas de supervivencia de 5 años 

en Glioblastoma en el 3.3%, mientras en los gliomas de bajo grado en torno al 70%(10) 

En España, se encontraron datos similares, con una supervivencia a los 5 años del 14% 

en astrocitomas (siendo en glioblastomas del 4,7%, en anaplásicos del 7% y en los 

difusos de grado II del 37%) frente a los oligodendrogliomas y gliomas mixtos, del 

35.7% (9). 

TIPO DE TUMOR CEREBRAL PRIMARIO GLIAL Supervivencia media 

Glioblastoma Multiforme (grado IV) 
Metilado 
No metilado 

15 meses. 2 años el 27% 
23 meses. 2 años el 49% 
13 meses. 2 años el 12% 

Grado III 
Astrocitoma Anaplásico 
Oligodendroglioma anaplásico (con LOH 1p/19q) 

3.5 años 
> 10 años 

Grado II 
Astrocitoma 
Oligodendroglioma (con LOH 1p/19q) 

7-10 años 
>10 años 

Tabla 2. Esperanza de vida en gliomas. Stupp 2015 
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2.3 Manifestaciones clínicas 

Los síntomas y signos característicos que orientan al diagnostico se relacionan con la 

localización, tamaño del tumor y edema asociado. 

Las manifestaciones neurológicas pueden ser generales o focales y dependen de varios 

factores, siendo la localización y la velocidad de crecimiento los más críticos, seguidos 

del tamaño y las características biológicas del tumor(24) : 

1.		 Cefalea. Está asociada al aumento de presión intracraneal, es de características 

tensionales en el 23, 5 % y migrañosas en el 13,3% y si es unilateral es 

predictiva de la localización del tumor(25) . 

2.		 Vómitos. Causados por aumento de presión intracraneal o por comprensión 

directa en la fosa posterior. 

3.		 Edema de papila. Asociada a aumento de presión intracraneal y, a igual que la 

cefalea, mas frecuente en adultos jóvenes, probablemente por la mayor atrofia 

cerebral en ancianos que facilita la expansión. 

4.		 Afectación cognitiva. Lentitud en la velocidad de procesamiento, fallos en la 

comprensión, percepción o memoria, somnolencia e irritabilidad pueden pasar 

desapercibidos y ser las primeras manifestaciones (26) (27). 

5.		 Hidrocefalea por obstrucción al flujo de LCR. Cursa con cefalea (92%), 

papiledema (72%), ataxia (26%), alteraciones visuales (20%), incontinencia 

urinaria (17%), epilepsia, alteración de memoria y coma (menos del 10%) 

6.		 Crisis epilépticas. Con una frecuencia variable entre el 30-100%, según el 

tumor, siendo más frecuentes en gliomas de bajo grado(28) . 

7.		 Herniación. Puede ser: subfalciana, subtempotal, transtentorial, central o 

amidalina. 
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La clínica de presentación varia en los gliomas de bajo y alto grado, con predominio en 

los de bajo grado de las crisis epilépticas (78-89%) seguidas de síntomas de 

hipertensión intracraneal (5-53%) y hemiparesias (20-26%) y déficit cognitivos (11-39%) 

frente a los glioblastomas con hipertensión intracraneal (19-34%), crisis (17-31%) 

seguidas de síntomas de hemiparesias (14-41%) y déficit cognitivos (15-22%) (29) . 

Los déficits focales son provocados por la compresión directa del tumor y el edema 

perilesional sobre las neuronas y sustancia blanca. Suelen tener carácter progresivo y 

evolución subaguda y en ocasiones simulan un accidente cerebrovascular, debido a una 

hemorragia dentro del tumor. Estos déficits se clasifican según la zona infiltrada (30) 

1.		 Lóbulo frontal. En la región frontal anterior cursan con alteración de la atención 

y concentración, en la media con afectación de la coordinación contralateral y 

en el giro precentral hemiparesia contralateral. La mayor parte de los pacientes 

con tumor en región central izquierda presentaran afasia motora. 

2.		 Lóbulo parietal. En el giro postcentral se afecta la sensibilidad somestésica y 

discriminativa, en la región parietal superior aparecerá asomatognosia y 

asteroagnosia, en el parietal inferior no dominante anosognosia y negligencia 

visuoespacial, en el giro supramarginal afasia de conducción, en el giro angular 

afectación de la lectura, agrafia y acalculia y en la radiación óptica, 

cuadrantonopsia. 

3.		 Lóbulo temporal. Déficit en la comprensión del lenguaje, memoria episódica y 

alteraciones en la personalidad. En el hemisferio no dominante puede aparecer 

defectos visuales: cuadrantonopsia contralateral superior. En el hemisferio 

dominante, disminución de la memoria verbal. 

4.		 Lóbulo occipital. Las manifestaciones son variables e incluyen alucinaciones e 

ilusiones visuales, acromatopsias. 
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2.4 Diagnostico 

El diagnostico de sospecha se basa en la exploración física, el anatómico en técnicas de 

neuroimagen y el definitivo en la anatomopatología de las muestras obtenidas 

mediante cirugía. No se utilizan métodos de cribado, salvo en pacientes con síndromes 

conocidos relacionados, en los que se debe realizar Resonancia Magnética (RM) (31) 

En la exploración física los signos de alarma son los trastornos motores, alteración del 

lenguaje, cefalea inexplicada súbita de predominio matutino, cambios en el 

comportamiento y síntomas de hipertensión intracraneal (24) 

La rigurosa exploración neurológica y neuropsicológica, así como de la situación 

funcional basal y calidad de vida de los pacientes es necesaria para la orientación 

pronostica y decisión quirúrgica y de tratamientos coadyuvantes. 

La RM con y sin contraste es la prueba diagnóstica de imagen de elección, 

proporcionando la mejor definición en estos tumores. En el caso de no poder utilizar la 

RM, la tomografía computerizada (TC) es la técnica de elección. 

En los últimos años se están utilizando nuevos técnicas que facilitan el estudio: la RM 

con espectroscopia detecta la diferencia de metabolitos dentro del tumor, la RM con 

perfusión mide el aumento del flujo cerebral en los tumores de alto grado y los 

estudios de RM funcional ayudan para la localización de áreas elocuentes 

sensoriomotoras y del lenguaje, con el fin de la determinación de riesgos quirúrgicos y 

planificación de los procedimientos(30). 

La Medicina Nuclear también complementa el diagnostico (diferenciando lesión 

maligna de benigna y recidiva versus radionecrosis) y seguimiento (evaluación de la 

respuesta al tratamiento) de los gliomas con radiotrazadores oncotropos de tomografía 

por emisión de fotón único (SPECT) y de positrones (TEP-FDG) diferencia el 

metabolismo intratumoral del cerebral normal. Estas técnicas ayudan a establecer el 

grado tumoral, son útiles en el diagnostico diferencial y ayudan a la hora de decidir el 

tratamiento(32). 
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El “gold estándar diagnostico” actual de los gliomas continua siendo el estudio 

anatomopatológico de los mismos, mediante la realización de biopsia esterotáctica o “a 

cielo abierto”. De este resultado va a depender el tratamiento adyuvante y la 

caracterización molecular de las lesiones, ayuda a definir los subgrupos y a orienta en 

el pronóstico(33) 

2. 5 Tratamiento 

El tratamiento de los tumores cerebrales debe ser entendido como la actividad de un 

grupo de especialistas al servicio de los pacientes, siendo los equipos multidisciplinares 

el pilar fundamental. 

Este equipo debe estar formado por médicos especialistas en Neurocirugía, Medicina 

Nuclear, Medicina Física y Rehabilitación (MF y RHB), Radiología, Anatomopatología, 

Oncología, Radiooncología Medica, Neurología, Endocrinología, así como por 

trabajadores sociales y enfermeros, entre otros, que trabajen de forma coordinada y de 

manera que todas las disciplinas sean complementarias, con el objetivo final de la 

atención integral al paciente(34). 

A pesar de la variabilidad en las características histológicas y del comportamiento de 

los tumores gliales, la cirugía es la técnica terapéutica inicial de elección inicial, con la 

finalidad de proporcionar el diagnostico histológico y molecular, mejorar los síntomas 

relacionados con la hipertensión o comprensión local, reducir las necesidades de 

corticosteroides, prolongar la supervivencia (sobre todo en el caso de lesiones difusas 

grado II, pero también en exéresis amplias en grados III y IV) y, dependiendo de las 

características de la lesión, un objetivo curativo (lesiones bien definidas grado I, con 

extirpación completa)(31) (14)(35) (36). 

Los adelantos tecnológicos (mapeo intraoperatorio, magnetoencefalografía, 

neuronavegación, monitorización electrofisiológica…) han facilitado la práctica de 

cirugías más radicales, considerando el objetivo de máxima exéresis o de fines 

diagnósticos en función de las características del paciente y de la lesión y con la 
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premisa de no provocar deficiencias neurológicas adicionales, es decir, con la mínima 

morbilidad asociada (23) (37). 

Estudios recientes han demostrado que la estimulación cortical cerebral aplicada junto 

a prehabilitacion (rehabilitación previa a la exéresis máxima posible) puede inducir 

neuroplasticidad y desplazar funciones elocuentes, pudiendo aumentar la extensión de 

la resección(38)(39). 

El tratamiento de radioterapia y quimioterapia varía en función de los factores de 

riesgo y características del paciente, del tumor y de la cirugía realizada. Así, para los 

gliomas de alto grado (III y IV) la radioterapia estándar con intención radical a dosis de 

60 Gy ha demostrado mejorar la supervivencia, y la quimioterapia establece diferentes 

tratamientos según el subtipo histológico y pudiendo actuar de forma sinérgica a la 

irradiación. Su aplicación consta de dos fases (concomitante y mantenimiento) en los 

tumores de alto grado y solo de mantenimiento si existe tumor residual en los de bajo 

grado (grado II)(31). 

1- En los gliomas de alto grado: 

Los resultados del estudio de la European Organisation for Research and Treatment of 

Cancer y Clinical Trials Group, determinaron como tratamiento estándar en pacientes 

con glioblastoma menores de 70 años y buena capacidad funcional, la cirugía seguida 

del tratamiento con el agente alquilante temozolamida concurrente con radioterapia y 

seguido de otros seis ciclos de temozolamida (40)(41). 

El los pacientes mayores de 70 años o en estado débil la estrategia a seguir suscita 

controversia debido al peor pronóstico, complicaciones postoperatorias y a la mala 

tolerancia a los efectos secundarios del tratamiento, y el mismo debe prescribirse 

según la situación funcional y las comorbilidades asociadas(42)(20). 

El tratamiento de la quimioterapia local en forma de polímeros de carmustina ha 

demostrado leve aumento de supervivencia en gliomas de alto grado, pero solo debe 

considerarse en caso de resección completa y tumores no elocuentes, no localizados, 

periventriculares (42). 
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	Otros esquemas de quimioterapia como la procarvacina, lomustina y vincristina (PCV ) 

o nitrosoureas no han demostrado mayor eficacia pero si mayor toxicidad, por lo que 

se suelen usar en recaídas. En estas, el abordaje depende del estado del enfermo y de 

la extensión del tumor y las posibilidades incluyen cirugía, quimioterapia o cuidados 

paliativos(31). 

En los gliomas anaplásicos (Grado III), la radioterapia tras la cirugía sigue siendo el 

tratamiento adyuvante de elección, sin que exista clara evidencia que justifique el 

empleo concurrente de quimioterapia, siendo la elección apoyada con el resultado de 

la codeleción 1p19q(33) (33), y aunque no se han encontrado diferencias entre PCV y 

TMZ (44). 

2- En los gliomas de bajo grado: 

Si son pequeños o de difícil acceso quirúrgico, el tratamiento ha sido muy discutido 

debido a la neurotoxicidad de los tratamientos coadyuvantes y a que la radioterapia, 

aunque aplicada precozmente si parece aumentar el tiempo libre de enfermedad, ni 

bien hay evidencia de aumento de la supervivencia (45). 

El planteamiento sugerido en la actualidad es individualizado, según los factores de 

riesgo del paciente, señala la posibilidad de observación tras la resección 

macroscópica completa en pacientes de bajo riesgo, aplicar quimioterapia si la cirugía 

es de exéresis parcial o tras la cirugía de las recurrencias con previo tratamiento de 

radioterapia y parece también adecuada junto a la cirugía y la radioterapia y en los 

casos de presentar tres o más factores pronósticos negativos (31). 

En el tratamiento y seguimiento de los déficits causados por el tumor, de las posibles 

complicaciones y secuelas postquirúrgicas, tanto neurológicas como sistémicas, así 

como de los efectos secundarios de la quimioterapia, radioterapia y medicación 

coadyuvante, es imprescindible el trabajo del equipo de MF y RHB. 
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3. MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN EN LOS TUMORES CEREBRALES 

3.1 Concepto 

Según la Unión Europea de Médicos Especialistas (UEMS) la Medicina Física y 

Rehabilitación es una especialidad médica responsable de la prevención, diagnóstico, 

tratamiento y manejo rehabilitador de las personas con condiciones médicas 

discapacitantes y comorbilidad y fue reconocida a nivel mundial oficialmente en 

Ginebra en 1968 (45). 

La misión del especialista en MF y RHB es la asistencia integral de los pacientes con 

procesos discapacitantes y situaciones residuales deficitarias de la patología del 

aparato locomotor, sistema nervioso, cardiovascular, respiratorio, etc. y afecciones 

sensoriales, así como su repercusión socio-laboral (45). 

La Rehabilitación persigue la máxima optimización del funcionamiento de un individuo 

en todas sus dimensiones y, en el caso del paciente con lesión neurológica, formando 

parte del tratamiento global de la enfermedad, debe de estar encaminada a facilitar la 

vuelta del paciente a la vida diaria, en los aspectos físico, social y profesional, 

intentando conseguir la máxima capacidad funcional e independencia posible y la 

prevención de complicaciones secundarias a la enfermedad (47). 

La composición del equipo interdisciplinario de Rehabilitación Neurológica no está 

completamente definida, pero existe consenso sobre los miembros básicos. Para la 

UEMS el equipo debería estar formado por al menos un médico especialista en MF y 

RHB, enfermería con experiencia, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, logopeda, 

neuropsicólogo, trabajador social, ortopeda y dietista (17). 

La aumento de la supervivencia tras las lesiones o patologías, de la esperanza de vida y 

de la demanda social que reivindica un mayor bienestar físico, psíquico y social hace 

considerar también a la Rehabilitación como una estrategia de salud tras la prevención 

y tratamiento, que permite contribuir a disminuir la carga económica y a mejorar la 

calidad de vida de las personas que sufren una discapacidad (49) 
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3.2 Discapacidad 

La discapacidad es definida por la Organización Mundial de la Salud (World Health 

Organization/ WHO) como toda restricción o pérdida de la realización de una actividad 

que se considera normal para un individuo y refleja las consecuencias de las 

deficiencias que se producen en el mismo. 

En el año 1980 publica la Clasificación Internacional de Déficit, Discapacidad y 

Minusvalía (CIDDM), en la que la discapacidad se presenta como un proceso que 

provoca una deficiencia a nivel de órganos o partes del cuerpo, que a su vez incapacita 

para realizar actos, motivando una discapacidad, que se convierte en minusvalía 

cuando la persona no es capaz de desarrollarse socialmente ni adaptarse a los cambios 

que podrían darse en su entorno (50). 

En el año 2001 se aprueba la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 

discapacidad y de la salud (CIF), con la finalidad de proporcionar un marco 

universalmente aceptado para clasificar, describir y proporcionar una base científica 

sobre los estados de salud estableciendo también un lenguaje común y generando un 

esquema de codificación (51) (52). 

En esta clasificación la discapacidad se explica como resultado de la interacción de un 

individuo (con una condición de salud) y su entorno o contexto, incorporando aspectos 

sociales como factores relacionados con la salud. 

Introduce el término “funcionamiento” como un concepto que hace referencia a todas 

las funciones corporales, actividades y de participación y el de “discapacidad” como el 

genérico que engloba a las deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones en 

la participación (53). 

Desde esta perspectiva, se reconoce que la salud no es simplemente ausencia de 

enfermedad y que el estado funcional junto al componente de actividad y participación 

y a los factores contextuales (ambientales y personales) son imprescindibles para 

describir el estado de salud. 
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3.3 Calidad de vida 

Existen muchas definiciones de calidad de vida, siendo una de las mas importantes la 

propuesta por la OMS en 1994 como la “percepción personal de un individuo sobre su 

posición en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y 

con respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones”(54) 

La importancia de este concepto para valorar los resultados de una intervención o las 

consecuencias de una enfermedad ha ido en aumento en los últimos años, 

convirtiendo el punto de vista del paciente y su percepción sobre su estado de salud en 

un valor imprescindible en la atención sanitaria. 

No hay acuerdo actual respecto a la definición precisa, pero si se reconocen las 

características que debe poseer el término de calidad de vida(55) : 

1.		 Carácter multidimensional, reconociendo la salud no solo como la mera 

ausencia de enfermedad, sino como un estado de bienestar físico, psicológico y 

social, incluyendo de este modo aspectos personales y ambientales, con 

componentes tanto objetivos como subjetivos. 

2.		 Comprende un número variable de ámbitos de la vida, con discrepancias acerca 

del número real y características de los mismos. Así, para algunos autores se 

incluyen también aspectos espirituales, familiares o sexuales. 

3.		 Debe reflejar normas culturales de bienestar objetivo 

4.		 Carácter subjetivo, que hace referencia a la valoración del propio paciente de 

acuerdo a sus valores y expectativas, otorgando primacía a la información 

aportada sobre su estado de salud y bienestar, necesidades y satisfacción con 

los cuidados recibidos. 

5.		 Temporalidad, de importancia a la hora de las evaluaciones y planificación de 

intervención y recogida de datos, sobre todo en proyectos de investigación. 

6.		 Aplicabilidad por igual a todas las personas, aunque considerando el impacto de 

manera específica en determinadas enfermedades, implicando en este caso los 

ámbitos más relevantes en esa patología. 
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3.4 Repercusión en la discapacidad y calidad de vida 

La calidad de vida en neurooncología cada vez cobra mayor auge como consecuencia 

de la aparición de opciones de tratamientos más agresivos y la capacidad de decisión 

del propio enfermo sobre su autonomía. 

La mejor estrategia no consiste en aumentar la supervivencia, si no en aumentar el 

tiempo libre de enfermedad, considerando la calidad de vida como un parámetro 

fundamental, que hace referencia tanto al estado funcional como al estado de salud y 

calidad de vida relacionada con la salud. 

Por ello, se añade a los objetivos del manejo terapéutico y de los proyectos de 

investigación, la repercusión de los mismos sobre la calidad de vida, es decir, como la 

intervención médica puede afectar al bienestar físico, mental y social (56) 

La dimensión física: Incluye el estado funcional, morbilidad y actividad física. Pueden 

verse afectados tanto por el tumor, como por los efectos secundarios del tratamiento y 

a su vez, influir en la respuesta al mismo y en el pronóstico de supervivencia. Se calcula 

que en torno al 70% de los pacientes con tumor maligno cerebral presentan déficit 

motor, siendo el síntoma más frecuente tras la fatiga y ocasionando el mayor grado de 

sobrecarga (57). 

El déficit funcional tiene una influencia evidenciada sobre la percepción global de 

calidad de vida y se correlaciona con el impacto tanto a nivel físico como emocional y 

social (58). 

Las consecuencias funcionales van a venir determinadas por (59) (54) : 

1. Déficit neurológicos y disfunción local, por lesión ocupante de espacio (imagen 2): 

Paresia o plegías (18-47%): Lóbulo frontal (cortex motor primario, premotor y 

suplementario), tálamo, capsula interna y tronco cerebral 

Déficit sensorial (8%) 

Alteración visual (25%): Lóbulo occipital 

Cognitivos (32%) 
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Lenguaje (5%)
	

Crisis epilépticas (21%)
	

Apraxia: Cortex motor suplementario y premotor frontales
	

Incoordinación: Cerebelo, ganglios basales, tronco cerebral
	

Espasticidad (12%):Lóbulo frontal, tálamo, capsula interna
	

2. Discapacidad. Limitación de la actividad 

Dependencia en las AVD básicas e instrumentales 

Dependencia para la marcha por debilidad de miembros inferiores (25%) o 

ataxia e incoordinación (26-91%) 

3.Complicaciones y neurotoxicidad de los tratamientos (60) 

Miopatía corticoidea (en el 10-44%) 

Fatiga y desacondicionamiento (tras radioterapia y quimioterapia, malnutrición) 

Deterioro cognitivo (secundaria a analgesia 3º escalón, antieméticos, 

corticoides, tratamiento hormonal, quimio y radioterapia) 

Polineuropatías con alteración propioceptiva distal (tras la quimioterapia) 

La dimensión psicológica, tanto emocional como cognitiva, ha sido más ampliamente 

estudiada y diversos autores coinciden en afirmar la influencia de la misma en la 

calidad de vida y en la recuperación tras la cirugía del tumor (61) (62) 

Una mayor satisfacción en las diferentes dimensiones de calidad de vida se asocia con 

una menor presencia de depresión (25%) y ansiedad (10.7%) seis meses después de la 

cirugía. Los principales problemas que se encuentran son el malestar asociado a la 

pérdida del nivel funcional y de independencia y la dificultad en la expresión de 

pensamientos (25). 
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	Imagen 2: Tumor glial ocupante de espacio (antes y después de una cirugía)
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	3.5 Factores pronósticos funcionales 

La evolución del daño cerebral se ha estudiado con gran amplitud en ictus y 

traumatismos craneoencefálicos (TCE) observándose que la recuperación neurológica 

sigue un patrón diferente a la funcional y a la discapacidad (63) 

Diversos estudios sugieren que la recuperación neurológica se produce en los tres 

primeros meses, con un pico en las primeras 4-6 semanas, pudiéndose observar 

mejoras a los 6 meses y en el 5% de los pacientes incluso en el primer año(64) (65) 

En los tumores cerebrales el pronóstico de recuperación funcional esta menos 

estudiado, debido a las características de la propia lesión, los posibles efectos adversos 

de los tratamientos y la evolución impredecible. 

La variabilidad que se encuentra para cuantificar las lesiones, tanto en el cálculo del 

tamaño como en histología, hacen muy difícil la comparación entre los distintos 

estudios y la predicción de resultados, pero algunos autores evidencian que el déficit 

motor antes de la cirugía es un factor independiente de supervivencia (66). 

El resultado funcional parece tener relación con características del tumor (como la 

localización, velocidad de crecimiento, extensión) y del paciente (comorbilidad y 

situación basal previa) y posiblemente dependa también de factores extrínsecos como 

la disponibilidad de unidades multidisciplinares, el soporte sociofamiliar y el programa 

de MF y RHB precoz tras la cirugía (67) (68) 

La edad del paciente en el momento del diagnostico se considera un factor importante 

de respuesta al tratamiento y de pronostico funcional en pacientes con comorbilidades 

asociadas, así como el deterioro cognitivo y el impacto de los tratamientos 

concomitantes de manera similar a otros daños cerebrales como el ictus (69) (70) (71) 

La medida de discapacidad previa establecida con la escala de Karnofsky en alguno de 

los artículos consultados, ayuda a poder orientar la evolución, sabiendo que una 

función física deteriorada previa al daño cerebral es un predictor independiente de 

capacidad funcional tras el tratamiento (72) (73) y la mejora conseguida tras la 

rehabilitación parece serlo de la supervivencia(70). 
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	3.6 Instrumentos de medida. 

Los primeros trabajos orientados a valorar la calidad de vida y medir el estado 

funcional se iniciaron en la década de los años cuarenta por Karnofsky (74), 

posteriormente se desarrollaron escalas de medición de las AVD y es en los años 

sesenta cuando surgen instrumentos genéricos de calidad de vida relacionada con la 

salud. En la década de los 90 es cuando se desarrollan instrumentos específicos para 

alguna enfermedad determinada y para la medición funcional en el cáncer (75) 

Estas herramientas surgen para medir y cuantificar un concepto cualitativo y subjetivo, 

aportando adecuada fiabilidad, validez y evidencia científica en el proceso de toma de 

decisiones y en investigación. Así, son útiles en la medición de resultados en la 

asistencia sanitaria (efectividad), en ensayos clínicos (eficacia) y en análisis de 

coste/utilidad (eficiencia) (76) 

En la especialidad de MF y RHB esta valoración mediante el uso de escalas es necesaria 

para (77): 

1- Ayudar a decidir el tratamiento adecuado y su comienzo 

2- Orientar a la evolución y pronostico de la enfermedad 

3- Seguimiento y decisión de finalización del tratamiento 

4- Creación de programas sanitarios y diseño de estrategias de mejora 

5- Cuantificación de ayudas en las situaciones de dependencia 

6- Valoración de secuelas 

7- Investigación 

En la esfera de la Neurología se utilizan mas de 100 escalas siendo imprescindibles para 

el estudio del paciente con daño cerebral, permitiendo la valoración del mismo de 

forma objetiva, desde sus secuelas hasta la repercusión en su vida diaria (78) 

La Oncología es una de las disciplinas que mas emplea los instrumentos de medida 

tanto en el ámbito clínico como en el relativo a la investigación. 
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En el ámbito clínico permiten conocer el impacto de la enfermedad en diferentes 

áreas, ayudan a realizar una valoración detallada de las expectativas y percepción del 

paciente, a evaluar resultados y efectos secundarios de los tratamientos y facilitan la 

toma de decisiones terapéuticas oncológicas y de MF y RHB. 

En el ámbito de la investigación, adquieren un interés centrado en identificar el 

impacto de la toxicidad asociada a los tratamientos en el estado de salud percibida y 

así mismo la posible mejora de calidad de vida con decisiones terapéuticas, a pesar de 

que puede que con ellas no haya evidencia en mejoras de tasas de supervivencia. 

El término de “evaluación funcional” se refiere al proceso de valoración, medición y 

recogida de datos sobre la función y, en rehabilitación, el objetivo es el de estudiar la 

habilidad del individuo para desarrollar las Actividades de la Vida Diaria (AVD) 

requeridas para lograr su cuidado personal y la interacción con el medio (79) 

En la actualidad existen muchas escalas de medida y ninguna es ideal o perfecta, por 

lo que es importante concretar lo que queremos medir y hacer una adecuada 

interpretación de los resultados, seleccionando primero el cuestionario mas adecuado 

en función de(76): 

 Información necesaria 

 Objetivo que se persiga 

 Población a la que va dirigido 

 Tipo de estudio 

 Tipo de resultado seleccionado 

 Aceptabilidad (recursos, coste, facilidad de uso) 

 Propiedades clinimétricas tanto en la lengua original como en la 

adaptada (fiabilidad, validez, sensibilidad al cambio) 

 Método de administración 

32 



         

             

          

               

             

               

             

      

               

               

             

          

       

            

            

             

         

           

            

      

        

         

            

 

  

    

     


	3.7 Medicina Física y Rehabilitación en tumor cerebral. Estado actual 

El contenido de la cartera común de servicios del Sistema Nacional de Salud se 

determina por acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Sanitario de Salud 

(CISNS)que aprobó la Estrategia en Cáncer en el año 2006. En 2007 se constituyó el 

Comité de Seguimiento y Evaluación de la Estrategia, que en 2009 actualizó las líneas 

de evaluación considerando la calidad de vida en la línea estratégica 6 y, dentro de esta 

(objetivo 28) la promoción de la rehabilitación para las secuelas físicas y funcionales de 

la enfermedad y su tratamiento (80) 

La MF y RHB del paciente con un tumor cerebral, integrada en el tratamiento global de 

la enfermedad y en la adaptación a la vida, debe de estar encaminada a facilitar la 

vuelta del paciente a la vida diaria, en los aspectos físico, social y profesional, 

intentando conseguir la máxima capacidad funcional e independencia posible y la 

prevención de complicaciones secundarias a la enfermedad (81) 

Los adelantos médicos, la mejora de las técnicas quirúrgicas y la mayor supervivencia 

con aumento de morbilidad y secuelas funcionales van a provocar un incremento de 

situaciones de dependencia que pueden atenuarse con un programa de MF y RHB y 

programas de educación terapéutica para la adaptación o readaptación (34) 

Los principales problemas que se pueden presentar están relacionados con el deterioro 

cognitivo, con alteraciones de función motora y sensitiva o con los derivados del 

desacondicionamiento e inmovilidad: deformidades, contracturas, ulceras, trombosis 

venosas, disfunción respiratoria, alteración en deglución, osteoporosis, retención 

urinaria y disminución peristaltismo intestinal, entre otros. (82) 

De aquí la actuación de la MF y RHB, cuyos objetivos son: 

I. Prevenir complicaciones 

II. Reducir la morbilidad 

III. Restablecer o preservar funciones neurológicas 

IV. Restablecer o preservar la capacidad funcional 
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V. Readaptación y reacondicionamiento de la autonomía 

VI. Paliativos: garantizar el confort, bienestar, mejorar la respiración 

VII. Controlar el dolor 

Rehabilitar a los pacientes con cáncer primario cerebral o metastásico, durante o 

posteriormente al tratamiento agudo, como cirugía, radio o quimioterapia y el manejo 

de su clínica y complicaciones se realiza siguiendo los principios y técnicas de 

rehabilitación para ictus o el TCE. El plan terapéutico de la Guía Clínica de Neuro 

Rehabilitación en el Daño Cerebral Adquirido del año 2013 recomienda (83): 

¿Cuándo iniciarla? 

El tratamiento neurorehabilitador y/o cada uno de sus componentes, debe iniciarse de 

la forma más precoz posible, teniendo en cuenta la naturaleza de la intervención y la 

capacidad del paciente para colaborar. 

¿Tipo de MF y RHB? 

La fisioterapia de acuerdo al concepto Bobath es una de las más practicadas en 

neurorehabilitación pero no se encuentran diferencias significativas comparándola con 

otros programas basados en reaprendizaje motor orientado a tareas así como tampoco 

hay evidencia solida del mejor tipo de tratamiento de MF y RHB cognitiva. 

¿Intensidad del tratamiento? 

La mayoría de los estudios apuntan a una mejora funcional más rápida, mejor 

rendimiento cognitivo y menor deterioro en sus actividades de la vida diaria con 

programa intensivo y multidisciplinar (fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia), 

por lo tanto la recomendación es que deben ser tratados con la máxima intensidad 

posible, y pautados e integrados en la prescripción del medico especialista en MF y 

RHB. 

¿Quién forma parte del equipo? 

Existe un fuerte consenso en que la rehabilitación debe ser administrada por equipos 

interdisciplinares, especializados en Daño Cerebral. 
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Es importante que se realice en estrecha relación con el paciente y la familia, 

procurando la participación del mismo para el consenso de objetivos terapéuticos 

¿Dónde es mejor realizar el tratamiento? 

La mejora es independiente del entorno terapéutico. Cuando sea posible, debe 

realizarse de forma ambulatoria, con seguimiento especializado. 

Se aconseja realizarla en una Unidad de MF y RHB siempre que exista estabilidad 

clínica/neurológica, persistan déficits neurológicos significativos y discapacidad en al 

menos dos áreas, capacidad física y cognitiva para aprender y tolerar el tratamiento , 

existiendo objetivos terapéuticos alcanzables. Si el paciente presenta déficit 

neurológicos severos y/o prácticamente irreversibles, dependencia severa y 

problemática social grave, el ingreso sera en unidades de larga estancia (84) 

El tratamiento de MF y RHB es individualizado y varia en función de la etapa : 

	 Aguda post cirugía durante su ingreso hospitalario. En esta fase, la movilización 

pasiva y activa asistida se asocia a mejoras en la astenia, adelgazamiento, 

infección, algias por contracturas musculares, ulceras por presión, trombosis 

venosas profundas y estreñimiento (85) 

	 Subaguda en centros de estancia media o régimen ambulante durante los 

tratamientos oncológicos. El objetivo es la mejora funcional, prevención de 

osteoporosis y del desacondicionamiento cardio respiratorio, alteración en la 

deglución, de la depresión, disfunción sexual y trastornos del sueño y además el 

control de los efectos adversos neurotóxicos motores de la medicación (86) 

	 Crónica y de secuelas. Los déficits pueden ser numerosos y varían en función de 

la lesión y del tratamiento recibido. La MF y RHB implica la educación de 

medidas de readaptación, ortesis y ayudas técnicas, y de cinesiterapia para 

realizar en domicilio que evitan la fatiga y atrofia por desuso muscular.(87) (88). 

	 Fase en la que precisa medidas paliativas y de manera complementaria a este 

tratamiento, incluyendo medidas de mantenimiento articular, muscular y 

respiratorio y la mejora o control del dolor(89) 
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El equipo de MF y RHB neurológica es interdisciplinario e incluye a varios 

profesionales: médico especialista en MF y RHB, enfermería, logopedia, 

neuropsicología, fisioterapia, trabajo social y terapia ocupacional en colaboración con 

el equipo de neurooncología, nutricionistas y cuidados paliativos (90) (91). 

Muchas revisiones sistemáticas apoyan los distintos tratamientos para los tumores 

cerebrales, tanto a nivel quirúrgico como de radioterapia, quimioterapia y las 

intervenciones psicológicas, en cambio solo una analiza la rehabilitación 

multidisciplinaria. En esta revisión y debido a la escasez de ensayos clínicos 

encontrados, solo 1, se evaluaron estudios observacionales, de los que solo 

identificaron trece (92) 

Hay pruebas solidas que apoyan la rehabilitación multidisciplinaria en otras 

enfermedades neurológicas ampliamente estudiadas, como la esclerosis múltiple, el 

ictus y el TCE. También hay resultados en otras afecciones oncológicas como el cáncer 

de mama, pero pocos estudios que aporten pruebas de calidad sobre la efectividad, 

tipo, intensidad y duración de un programa de MF y RHB multidisciplinaria en la 

población con tumor cerebral (92) 

En algunos artículos consultados, se compara el tratamiento realizado en tumores 

cerebrales con los resultados obtenidos en ICTUS Y TCE, observándose resultados 

funcionales similares en ambos grupos de pacientes (93) (94) (95) 

En los últimos años ha aumentado el números de estudios en los que se observa que 

la plasticidad cerebral apoyada por un programa de MF y RHB realizada previamente a 

la cirugía consigue mejorar la resección máxima (39) 

La dimensión psicológica y la dimensión social, valoradas principalmente por 

neuropsicólogos y trabajadores sociales, completan las estrategias para tratamiento 

integral del paciente oncológico (96) (97). 

La mayoría de los artículos consultados coinciden al concluir la necesidad de estudios 

que evalúen el impacto de la MF y RHB en el pronóstico funcional de los pacientes con 

tumor cerebral. 
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Los adelantos médicos significativos en el tratamiento de los tumores cerebrales 

primarios han dado lugar a un aumento marcado de supervivientes que presentaran 

una alta incidencia de deficiencias relacionadas con el tumor, sin embargo la 

rehabilitación no ha logrado un impulso similar y las brechas actuales en la 

investigación destacan la necesidad de estudios que también exploren la efectividad de 

diversos aspectos de la rehabilitación multidisciplinaria para el tratamiento de las 

mismas(92). 

Asimismo, se añade que en esta patología, tanto por la evolución impredecible como 

por efectos secundarios del tratamiento, la limitación de la función puede tener efecto 

acumulativo con el tiempo, pudiendo causar muchas dificultades a medio y largo plazo 

en pacientes y cuidadores, que generan la demanda de formación e información sobre 

el impacto de la rehabilitación en el pronóstico funcional(98). 

La medicina fisica y rehabilitacion de los tumores cerebrales en compleja y es necesario 

la elaboracion de programas terapéuticos para mejorar el estado funcional y la 

independencia para las actividades diarias en estos pacientes, que pudiera servir de 

guía adicional para la mejora de los servicios. 

Consideramos importante conocer los factores pronósticos funcionales y de 

supervivencia y también establecer la relación entre esta patología y su repercusión 

funcional así como el valorar la situación final del enfermo tras un programa de MF y 

RHB. 
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1- Como hipótesis general establecemos que la MF y RHB mejora el pronóstico 

funcional de los pacientes diagnosticados e intervenidos de tumor cerebral 

primario glial a corto y medio plazo. 

2- Existen factores demográficos y clínicos que orientan al pronóstico funcional y 

supervivencia de los pacientes 

3- Estos factores, a su vez, repercuten en los resultados del tratamiento 

rehabilitador, calidad de vida percibida por el paciente y su cuidador. 

4- La puntuación de las escalas de valoración funcional en pacientes con tumor 

cerebral primario glial que realizan un programa de MF y RHB se relacionan con 

la evolución de los pacientes a medio plazo. 
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1. Analizar los resultados de la MF y RHB inter y multidisciplinaria del Servicio de MF y 

R del Hospital Clínico San Carlos en los pacientes con diagnostico de tumor cerebral 

primario glial valorados por el Comité de Neurooncología del Hospital Clínico San 

Carlos durante los años 2012 a 2016: 

	 Determinar como el tratamiento mejora el pronóstico funcional y la calidad de 

vida en los pacientes a medio plazo. 

	 Determinar y evaluar la situación funcional actual del grupo que desarrollo un 

programa de MF y RHB y del grupo que no la preciso. 

2. Revisar y /o estudiar los posibles factores y variables que pueden influir en la 

supervivencia, en el pronóstico funcional y en el resultado del tratamiento de MF y 

RHB. 

3. Describir y comparar las características demográficas y clínicas de los pacientes con 

diagnostico de tumor cerebral primario glial 
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	5.1 Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Clínico San Carlos 

El Hospital Clínico San Carlos es un Centro Sanitario que desde su constitución en 1787 

tiene entre sus objetivos la mejora de la asistencia, docencia e investigación. 

Mediante el Real Decreto 1479/2001 de 27 de diciembre, se producen las 

transferencias de funciones y servicios del Instituto Nacional de Sanidad a la Consejería 

de Sanidad de la Comunidad Autónoma de Madrid, integrándose en la Red Sanitaria 

del Instituto Madrileño de Salud. El Hospital es el principal Centro de referencia en la 

formación de profesionales sanitarios de la Universidad Complutense de Madrid. El 

Hospital es un edificio construido en un monobloque con una superficie de 175.000 

metros cuadrados, estructurado en torno a dos alas, Norte y Sur, con 8 y 6 alturas 

respectivamente, y diversos pabellones en los que se sitúan diferentes servicios 

asistenciales y de servicios generales. (Imagen 3) 

Se complementa con los centros de especialidades Modesto Lafuente y Avenida de 

Portugal. Así mismo, desde el año 2010 gestiona una red de Centros de Salud Mental: 

Hospital de Día de Ponzano, Centro de Salud Mental Centro, Centro de Salud Mental 

Galiana y Centro de Salud Mental Las Águilas. 

La estructura de la población en el año 2014 comprendía un total de 362.468 personas, 

de los que 41.955 eran menores de 14 años, 240.691 entre 14-65 años y 79.822 

mayores de 65 años. (Fuente: memoria del HCSC. 2014) 

El Servicio de Medicina Física y Rehabilitación viene desarrollando su labor en este 

hospital desde el año 1969. Tiene una superficie de de 1900 m2, está situado en la 

planta sótano del ala sur, puerta K, del Hospital Clínico San Carlos. Según fuentes 

oficiales (Memoria 2015), en el año 2015 se atendieron 20.234 consultas externas. 

El Servicio está formado por un equipo interdisciplinar: Médicos Especialistas en 

Medicina Física y Rehabilitación (8, siendo una la Jefe de Servicio) , Fisioterapeutas (35: 

una supervisora, 23 en turno de mañana y 11 en el de tarde), Terapeutas 

Ocupacionales (2, una por la mañana y otra por la tarde), Logopeda (1), Médicos 

Internos Residentes (11), Auxiliares de Enfermería (4, dos en turno de tarde), Personal 

Administrativo (5) y celadores (4). 
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Dispone de las instalaciones necesarias para llevar a cabo tanto la actividad asistencial 

y como la actividad docente: 1 despacho de Jefe de Servicio, 7 despachos consultas, 1 

despacho de secretaría, 1 despacho de Administración, 1 sala de espera, 1 sala de 

reuniones, 1 despacho de Supervisora de Fisioterapia, 1 consulta de MF y RHB 

Intervencionista, 1 sala de Electroterapia, 1 de Hidroterapia, 1 de logopedia, 1 de 

terapia ocupacional, 1 de Fisioterapia Respiratoria, 1 sala de Fisioterapia Infantil y 4 de 

fisioterapia general. 

La Unidad Monográfica de Medicina Física y Rehabilitación Neurológica está formada 

por una médico especialista que realiza el estudio, valoración y prescripción del 

programa de MF y RHB en pacientes con patología neurológica central y periférica del 

adulto: daño cerebral adquirido por ictus, traumatismos craneoencefálicos, lesiones 

ocupantes de espacio o inflamatorias, enfermedades desmielinizantes del SNC, 

síndromes extrapiramidales, alteraciones de la marcha y trastornos del movimiento, 

enfermedades neuro-musculares, lesión medular incompleta o completa en fase 

subaguda, patología del sistema nervioso periférico y el abordaje rehabilitador de estos 

procesos durante su estancia hospitalaria y el seguimiento posterior de forma 

ambulante (Esquema 1) 

Los pacientes son valorados en planta o en la Unidad de críticos a las 24-48 horas tras 

la intervención quirúrgica, revisados cada 8-10 días durante el ingreso y 

posteriormente en consulta de MF y RHB neurológica tras el alta hospitalaria. 

Para la realización del tratamiento prescrito se cuenta con tres fisioterapeutas en turno 

de mañana (uno de ellos en planta para los pacientes ingresados) y dos en turno de 

tarde, una logopeda (tiempo parcial) y una terapeuta ocupacional en turno de mañana 

y otra de tarde (tiempo parcial) que también tratan otras patologías no neurológicas. 

El alta de tratamiento se realiza en función de: 

• Consecución de objetivos 

• Estabilización en 3 revisiones sucesivas 

• Empeoramiento secundario al proceso de base 
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AGUDO MF Y RHB 

SUBAGUDO EN TUMOR CERBRAL 

CRONICO 

Cinesiterapia activa , activa asistida y 

pasiva, precoz 

Fisioterapia respiratoria 

Logopedia 

Terapia Ocupacional 

Prevención complicaciones 

Control de tronco, bipedestación 

Reeducación de la marcha 

Ayudas técnicas, T.Ocupacional 

REVISIÓN: cada mes 

Ambulante 

Inestable Estabilización AMBULANTE 

Supino hasta estabilización 

Posición neutra 

Cinesietrapia pasiva 

Ortesis estaticas 

Prevencion de complicaciones 

Cambios posturales en bloque 

REVISIÓN: Cada 28-72 horas 

Ingresado encamado 

Revisiones según evolución 

cada 3 meses y semestral en 

crónico con estabilización en 

3 revisiones. 

Escalas de valoración 

Educar pautas 

Prescripción y revisión de 

ayudas técnicas 

Fisioterapia y Terapia 

Ocupacional si 

complicaciones 

Equipo multidisciplinar 

Supino: Cinesiterapia activo 

asistida y pasiva encamado 

Ortesis estabilizadoras, estáticas 

columna y distal extremidades 

Fisioterapia respiratoria 

Paso a 45º, si buen control 

durante 1 hora paso a 90º 

Prevención del sindrome de 

inmobilidad 

Sedestación 

Verticalización progresiva 

REVISIÓN: Cada 7-10 dias 

Ingresado 

Esquema 1. Programa de MF y RHB en tumores cerebrales
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5.2 Comité de Neurooncología del Hospital Clínico San Carlos 

En el Hospital Clínico San Carlos (imagen 3) el comité se creó en el año 2006 y en la 

actualidad está constituido por especialistas en neurocirugía, neuropsicología, 

anatomía patológica, neurorradiología, oncología médica, oncología radioterápica y 

MF y RHB. 

Las reuniones se celebran semanalmente en una sala donde se dispone de un sistema 

informatizado y un proyector de imágenes para la presentación de los casos clínicos 

(nuevos y/o revisiones y entre los que se incluyen la patología tumoral del sistema 

nervioso central y periférico) y la posterior toma de decisiones terapéuticas. 

El grupo de trabajo funciona de forma coordinada multidisciplinar con, entre otros, los 

siguientes objetivos: 

 Dar una atención integral al paciente Neurooncológico 

 Ayudar a la optimización de tiempos planificando las distintas intervenciones 

 Realizar un trabajo dinámico y actualizado de cada especialidad elaborando 

distintos protocolos 

 Recogida de decisiones en una base de datos que se actualiza semanalmente. 

 Crear un entorno de excelencia para el desarrollo de investigación y docencia 

para estudiantes, residentes y especialistas. 

Imagen 3:Hospital Clínico San Carlos, Madrid.
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5.3 Población objeto del estudio 

5.3.1. Criterios de inclusión: 

-Adultos mayores de 18 años 

-Diagnostico confirmado de tumor cerebral según la clasificación de la 

OMS (2007).
	

-Valorados por el Comité de Neurooncología del Hospital Clínico.
	

-Intervenidos de resección de tumor primario glial
	

- Presencia de déficit funcional moderado-severo.
	

- Buena situación basal previa a la cirugía
	

5.3.2. Criterios de exclusión: 

-Situación clínica inestable que dificulte el seguimiento. 

-Déficit funcional leve (Karnofsky >90) o muy severo (Karnofsky<30). 

-Déficit cognitivo que imposibilite la colaboración. 

-Pacientes trasladados a centros de apoyo o a su hospital de referencia 

-Pacientes que realizan programa de MF y RHB fuera del Hospital Clínico
	

-Pacientes que residen en régimen de institucionalización.
	

-Pacientes con localización difícil o no posible.
	

- Historias incompletas. 

5.4 Diseño del estudio 

5.4.1. Proceso de selección: Pacientes valorados en sesión clínica por el Comité de 

Neurooncologìa del Hospital Clínico San Carlos desde el mes de mayo de 2012 hasta 

junio de 2016, que cumplan los criterios de inclusión. 
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5.4.2. Descripción del método: 

1º) Estudio descriptivo transversal de los pacientes con tumor cerebral estudiados por 

los profesionales que forman el Comité durante 4 años. 

2º) Estudio observacional transversal analítico de los pacientes con glioma valorados 

en la actualidad, que recibieron y no recibieron tratamiento programa de MF y RHB. 

3º) Estudio cuasi experimental de datos pareados (antes-después) prospectivo 

histórico de los pacientes con diagnostico de tumor cerebral de estirpe glial que han 

sido intervenidos y realizado un programa de MF y RHB de forma ambulante en el 

Hospital Clínico. El tratamiento consiste en 3 meses de tratamiento diario y 3 meses en 

días alternos, de Fisioterapia (principalmente con métodos Bobath y Perfetti), Terapia 

Ocupacional (adiestramiento en actividades Básicas de la vida diaria) y/o Logopedia 

(con técnicas de terapia para la afasia descritas por Helm Estabrooks). 

El protocolo del programa varia según las necesidades individualizadas para cada 

paciente, dependiendo del grado de afectación, evolución, consecución de objetivos 

y/o la estabilización funcional en tres revisiones consecutivas, realizadas 

mensualmente en los tres primeros meses y cada dos meses posteriormente. 

5.4.3. Variables recogidas: 

	 Independientes: Edad, sexo, comorbilidad previa (Escala de Charlson), 

características del tumor (tipo, grado, diámetro máximo, volumen y localización 

según hemisferio, lóbulo y área elocuente), clínica de presentación, tratamiento 

realizado (en todos quimio y radioterapia y el tipo de cirugía: 

biopsia/parcial/completa) , complicaciones del mismo, tiempo de supervivencia 

y destino al alta. 

El volumen se calcula con la formula de una elipse : 

4/3 X π X ( radio 1 X radio 2 X radio 3) 

	 Dependientes: Déficit funcional y calidad de vida 
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	 	 Escalas o Indices de valoración: Indice Barthel, Escala Neurológica Canadiense, 

Test de control de tronco, Escala Funcional de la marcha y Indice de Karnofsky 

(en todos los pacientes incluidos que realizan rehabilitación, en la visita basal, 

3º y 6º mes). Indice de Barthel, Euro Qol 5D y Escala de Sobrecarga del cuidador 

reducida de Zarit (en el cuidador principal) en los pacientes que recibieron o no 

tratamiento rehabilitador, en la última visita/ actualidad. 

5.5 Tamaño muestral 

1º-En la primera parte del estudio se revisan 372 pacientes con tumor cerebral 

valorados en sesión. De estos, los 153 pacientes con diagnostico de tumor de estirpe 

glial se estudian las variables independientes y las dependientes. 

2º- En la segunda parte del estudio se revisan y comparan las variables de los 

pacientes que realizan rehabilitación y se añaden los 29 pacientes del grupo que no 

realiza tratamiento de rehabilitación y localizados en la actualidad. 

3º-En la tercera y última parte se estudian las variables dependientes funcionales (tras 

cirugía, al tercer y sexto mes) de los 28 pacientes con tumor cerebral de estirpe glial 

que han realizado rehabilitación y cumplen los criterios de inclusión. 

Han sido excluidos del estudio los pacientes que solo realizaron tratamiento durante su 

ingreso (30), los que no presentaron ningún déficit (26), los que solo presentaron 

deterioro cognitivo (18), los trasladados a hospitales de media/larga estancia (18), a sus 

hospitales de referencia (11), exitus en el ingreso (9), los que no cumplían criterios de 

inclusión y las historias incompletas (Esquema 1) 

En el Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Clínico calculan que, para conseguir 

una potencia del 80% es necesario incluir 30 parejas de unidades para detectar 

diferencias en el contraste de la hipótesis nula mediante una prueba T-Student bilateral 

para dos muestras relacionadas, teniendo en cuenta que el nivel de significación es 5%, 

y asumiendo que la media del grupo de referencia es de 40 unidades, el grupo 

experimental de 50 unidades y la desviación típica de la variable es de 18,80 unidades. 
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REVISIÓN 

372 

Pacientes valorados es sesión de 
Neurooncología con diagnostico 

de tumor cerebral 

EXCLUIDOS: 

219 

100 METASTASIS
	

62 MENINGIOMAS
	

24 TUMORES DE NERVIOS
	
CRANEALES
	

12 NEUROEPITELIAL NO GLIAL
	

21 VARIOS
	

DESCRIPTIVO
	

153
	

Pacientes diagnosticados de
	
tumor cerebral primario glial
	

2012-2016
	

OBSERVACIONAL 

57 

Pacientes con tumor glial que 
realizan o no tratamiento de 
rehabilitación y que han sido 
localizados y revisados en 
consulta en la actualidad 

PROSPECTIVO HISTÓRICO
	

ANTES-DESPUÉS:
	

28
	

Pacientes con tumor glial que realizaron 
tratamiento de rehabilitación 
ambulante y cumplen todos los 

criterios de inclusión 

EXCLUIDOS: 

30 RHB SOLO INGRESADOS
	

26 NO DÉFICITS
	

18 SOLO ALTERACIÓN COGNITIVA
	

18 TRASLADO A CENTROS
	

11 TRASLADO HOSPITAL
	

9 EXITUS EN INGRESO
	

13 NO CONOCIDOS
	

Esquema 2: Selección del tamaño muestral 
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5.6 Cuestionarios 

El problema para medir la calidad de vida y repercusión funcional de los tumores 

cerebrales radica en que debido a la variedad de déficits y complicaciones que pueden 

presentar, falta un instrumento único y global capaz de aglutinar todos los 

componentes necesarios para una valoración integral (99) y se precisa de diferentes 

escalas para valorar el estado funcional e independencia. 

Es importante no mezclar dimensiones o conceptos, de forma que se aconseja medir 

por separado la deficiencia, la discapacidad y la minusvalía. Las escalas específicas nos 

permiten focalizar los problemas de una condición precisa y suelen ser más sensibles y 

útiles en los estudios clínicos, aun así es recomienda utilizar junto con una especifica 

alguna global que incluya varias dimensiones, pero en la que no se cometa el error de 

evaluar una función aislada concreta, sino utilizarla para describir el conjunto (79) 

Ninguna de las escalas revisadas reunía todas las características adecuadas, por lo que 

en el presente trabajo se opta por utilizar varias que presentan los siguientes 

requisitos: simplicidad (fáciles de registrar, comprender y rellenar), cuantitativas y 

aplicables a la población objeto de la tesis. 

•	 Limitación de la funcionalidad: Escala Neurológica Canadiense (98).Es una 

escala de valoración neurológica, sencilla, que comprende aspectos cognitivos 

(consciencia, lenguaje y orientación) y motores. La medición es muy clara en 

cuanto a los parámetros de evaluación, y puede ser aplicada por cualquier 

personal del área de la salud. Su objetivo es detectar empeoramientos o 

mejorías en las funciones neurológicas básicas, para trasladar el conjunto a una 

puntuación global que cuantifique el déficit, de forma que permita valorar 

objetiva y dinámicamente la intensidad de la afectación neurológica. Su 

puntuación varía entre el 10 (sin daño neurológico) al 0. 
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 • Limitación de la actividad general en las AVD: 

El índice de Karnofsky (IK), se utilizó por primera vez en 1948 para valorar el 

estado funcional de pacientes oncológicos tratados con quimioterapia (74). 

Se trata de una escala categórica numérica discontinua, con descriptores que 

clasifican el estado funcional de 100 (vida normal) a 0 (defunción). Se puntúa 

como capaz de realizar actividades normales (80-100), incapaz para trabajar, 

pero puede vivir en casa y autocuidarse con ayuda (50-70) e incapaz de 

autocuidarse, precisando cuidados especiales, ingreso hospitalario o probable 

avance d ella enfermedad (0-100, siendo al moribundo y 0 fallecido)) 

La evaluación se realiza a partir de aspectos de la actividad, trabajo y el 

autocuidado. Ha demostrado validez y coherencia interna, aunque presenta 

una exactitud y reproductibilidad pobres. 

Indice de Barthel (IB). Fue publicado en 1.965 (101) y presenta gran validez 

predictiva de mortalidad, estancia e ingresos hospitalarios, beneficio funcional 

en unidades de rehabilitación, del resultado funcional final y de la capacidad 

para recuperar la independencia (102). 

Evalúa la capacidad para las actividades basales de la vida diaria (ABVD) en 10 

áreas: alimentación, baño, aseo, vestirse, control de esfínteres, manejo del 

inodoro, desplazamiento silla/cama, deambulación, subir y bajar escaleras. Se 

puntúa como dependencia total (0-20), dependencia grave (21-60), 

dependencia moderada (61-90), dependencia leve (91-99) e independencia 

total (100, el valor 95 implica silla de ruedas). 

Se ha establecido que por encima de una puntuación de 60 se considera 

independencia para ABVD (101). 
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• Limitación de la actividad especifica: 

La escala funcional de la marcha (Functional Ambulation Categories: FAC) Fue 

desarrollada en el año 1984, es de facil aplicacion y evalua la marcha 

estableciendo 6 categorias, desde 0 (marcha nula) a 5 (independiente en 

cualquier superficie y en subir y bajar escaleras)(104). La capacidad de la 

marcha es una de las que mejor predice el funcionamiento global y ha sido 

utilizada en pacientes con daño cerebral(105) (106) 

Test de Control de Tronco (TCT). Propuesto en 1990, es un test sencillo que 

explora cuatro movimientos en la cama del enfermo: T1: en decúbito supino 

volteo hacia el lado pléjico, T2: hacia el lado sano, T3: transferencia de decúbito 

supino a sedestación y T4: sentarse equilibrado 30 segundos (107). 

Su fiabilidad y validez se ha comprobado en pacientes hemipléjicos así como su 

correlación positiva con la discapacidad al alta. Es un test rápido que puede 

considerarse como un factor pronostico precoz de función motora final en el 

ictus (108) 

• Calidad de vida y participación: EuroQuality of Life (EQ-5D) 

Está basado en los trabajos de un equipo multidisciplinario de 5 países que 

culminan la primera versión en 1990 y la versión actual en 1991. 

Se diseña como un instrumento con aplicación descriptiva y evolutiva y 

proporciona un perfil de CVRS, un valor indicativo de la CVRS global y un valor 

de preferencia por el estado de salud (106). Pertenece al tipo de instrumentos 

genéricos que miden la utilidad de un resultado de salud en términos 

económicos y fue validado en España en 1999. Las cinco dimensiones que 

constituyen el perfil son: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, 

dolor/malestar y ansiedad/depresión. Cada una contiene tres ítems que se 

puntúan 1 (no hay problemas), 2 (existen algunos problemas) o 3 (existen 

muchos problemas). La combinación ordenada de los niveles obtenidos para 

cada dimensión proporciona un «código» que representa el estado de salud. 
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Se pueden obtener así 243 estados de salud diferentes. El valor de CVRS global 

se obtiene al indicar el sujeto su estado de salud sobre una escala visual 

analógica (el «termómetro») que va de 0 (el peor estado de salud imaginable) a 

100 (el mejor estado de salud imaginable). El rango de valores posibles oscila de 

1,0 a –1,0, siendo 1,0 el estado de salud perfecto y 0 la muerte (110) 

•	 Escala que miden la calidad de vida del cuidador principal: Zarit 

El cuestionario de Zarit fue propuesto en 1980 y se realiza al cuidador familiar 

habitual con el fin de detectar situaciones de sobrecarga(111). Consta de 22 

ítems, Y se utiliza una escala de cinco valores que oscilan entre 0 (nunca) y 4 

(casi siempre) y la puntuación total tiene un rango que va desde 0 a 88. 

Los puntos de corte propuestos por los autores de la validación en español son: 

no sobrecarga (0-46), sobrecarga leve (47-55) y sobrecarga intensa (56-88)(112). 

Para el presente trabajo se utiliza la Escala de Zarit reducida también usada en 

cuidados paliativos para determinar la claudicación familiar tiene una 

sensibilidad del 100%, una especificidad del 90,5% para determinar la 

sobrecarga del cuidador en atención primaria y el punto de corte se establece 

en mayor o igual de 17 puntos, que indicaría claudicación familiar (113) 

•	 Indice de comorbilidad de Charlson: Fue descrita en el año 1987 (114). Sirve 

para relacionar la mortalidad a largo plazo con la morbilidad del paciente y se 

ha utilizado para detectar el riesgo quirúrgico (115). En general, se considera 

ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta 

superior a > 3 puntos. Predicción de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 

años); índice de 0: (12% mortalidad/año); índice 1-2: (26%); índice 3-4: (52%); 

índice > 5: (85%). En seguimientos prolongados (> 5 años), la predicción de 

mortalidad deberá corregirse con el factor edad. Esta corrección se efectúa 

añadiendo un punto al índice por cada década existente a partir de los 50 años. 
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	5.7 Análisis de datos 

El análisis estadístico se realiza en el Servicio de Medicina Preventiva del Hospital 

Clínico y como herramienta se utiliza el paquete informático SPSS 23.0. 

Las variables cualitativas se presentaron con su distribución de frecuencias. Las 

variables cuantitativas se resumieron con su media y desviación estándar (DE) en caso 

de normalidad de las variables, o con su mediana (P50) y rango intercuartílico (RIC: 

P25-P75) en el caso de variables con una distribución no normal. 

Se evaluó la asociación entre variables cualitativas con el test de chi cuadrado, o con la 

prueba exacta de Fisher/Razón de verosimilitud en el caso de que mas de un 25% de 

los esperados fueran menores de 5. 

En este estudio se analiza el comportamiento de las variables cuantitativas por cada 

una de las variables independientes categorizadas mediante el test de la t de Student o 

el análisis de la varianza (ANOVA) si estas presentaban una distribución normal, o bien 

el test de la U de Mann- Whitney o el test de Kruskall Wallis en caso de que las 

variables no se ajustaran a una distribución normal. Mediante esta técnica se evaluaron 

las diferencias de medias debido al efecto principal de cada factor y/o al efecto de sus 

interacciones. 

Para el contraste de datos apareados se utilizo la Prueba de Rangos con signo de 

Wilcoxon debido a la distribución no normal de la variable. 

En todos los casos se comprobó la distribución de la variable frente a los modelos 

teóricos y se contrastó la hipótesis de homogeneidad de las varianzas. En todos los 

contrastes de hipótesis se rechazó la hipótesis nula con un error tipo I menor a 0,05. 
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	5.8 Consideraciones éticas 

El Comité de Ética de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Clínico San Carlos en su 

reunión con acta 9.1/16 evaluá la propuesta con Código Interno: 16/384-E Tesis, e 

informa favorablemente para la realización del este proyecto de tesis (Anexo). 

El estudio se realiza de acuerdo con la LOPD 15/1999, siguiendo las directrices 

establecidas en las Normas de Buena Práctica Clínica y las recomendaciones éticas 

internacionales para la realización de investigación en humanos. 

Cada sujeto es identificado mediante un número y el acceso a su información personal 

recogida en la historia clínica será restringido a la investigadora principal y su 

confidencialidad se mantendrá durante el mismo. 

Las variables necesarias para la primera parte de la investigación se obtienen de la 

revisión de informes de ingreso hospitalario codificados, con posterior creación de una 

base de datos, siempre anónima, para el estudio epidemiológico descriptivo y al que 

solamente el personal autorizado tiene acceso. 

Para la segunda parte, se recogen las escalas de valoración (Anexo ) con los datos 

evolutivos de las historias médicas de MF y RHB ya realizadas por la investigadora. 

Se solicita la exención del Consentimiento Informado en estos casos ante imposibilidad 

de acceder a todos los pacientes, las comorbilidades asociadas que presentan y por el 

fallecimiento de la mayoría de ellos. 

En la parte final del trabajo se obtienen los datos con una entrevista clínica con los 

pacientes y cuidadores, previa lectura y firma del Consentimiento Informado (Anexo 

10.8). 
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6.1 RESULTADOS EN EL TOTAL DE LOS PACIENTES 

6.1.1 Características de los pacientes 

Se han estudiado un total de 153 pacientes, con una edad media de 57,22 años, entre 

18 años y 89 años, con una desviación típica (DS) de +14,75 en el momento del 

diagnostico. Estratificando por edad, se observa que el 28% presentaban una edad 

menor de 50 años, el 52% edades comprendidas entre los 51 y 70 años y en el 20 % de 

los casos edades mayores de 70 años. 

La frecuencia, según el sexo, es ligeramente superior en varones, con un resultado del 

51.6% frente al 48,4% de mujeres. 

Si tenemos en cuenta la comorbilidad, el 78% de los pacientes presentan una 

puntuación en la escala de Charlson de 0-1 (ausencia de comorbilidad), el 14,4% una 

puntuación de 2 ( baja) y mayor o igual a 3 (alta comorbilidad) en el 7,20%. 

En la tabla 3 y gráficos 1-3, se puede observar la distribución de los diferentes grupos 

de edad, sexo y comorbilidad. 

CARACTERÍSTICAS N: 153 (%) 
SEXO 
Mujer 
Varón 

74 (48,4) 
79 (51,6) 

EDAD 
< 50 
51-70 
>70 

35 (28%) 
65 (52%) 
25 (20%) 

CHARLSON: 
0-1 
2 
>3 

120 (78) 
22 (14,4) 
11 (7,2) 

Tabla 3: Descripción de las características del total de pacientes
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Gráfico 1: Relación del tumor según el sexo en el total de pacientes 
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Gráfico 2: Distribución de la edad en el total de pacientes
	

Gráfico 3: Relación y frecuencia de comorbilidad según escala Charlson
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6.1.2 Características del tumor 

El 83% son de estirpe astrocitaria, con similar frecuencia en ambos hemisferios, 

predominio en lóbulo frontal (37%), alto grado de malignidad (grado IV el 61,3%) y un 

tamaño menor de 5 cms (62,5%) en el momento del diagnóstico. Se observan 3 

tumores gliales infratentoriales (ependimomas) que no se consideran en el estudio por 

su baja incidencia y no ser de localización cerebral. Tabla 4 y gráficos 4-8. 

La epilepsia es la forma de presentación más frecuente al ingreso, seguida por el 

deterioro cognitivo y la afectación motora (35,3%, 22,0% y 17,3%, respectivamente). 

HEMISFERIO 


LOCALIZACIÓN 


GRADO 

TAMAÑO 

DEBUT 

127 (83) 

19 (12,4) 

4 (2,6) 

70 (47) 

68 (45,6) 

11 (7,4) 

57 (37)
	
38 (24,8)
	
16 (10,5)
	
2 (1,3)
	
20 (13,1)
	
1 (0,7)
	
3 (2)
	
14 (9,2)
	
5 (3,3)
	
29 (19,3)
	
24 (16,0)
	
92 (61,3)
	
85 (62,5) 

51 (37,5) 

53 (35,3)
	
33 (22,0)
	
26 (17,3)
	
21 (14,0)
	
12 (8)
	
8 (3,4)
	

N (%) 

DIAGNOSTICO 
Astrocitario 

Oligodendroglial 
Oligoastrocitario 
Derecho 

Izquierdo 

Bilateral 

Frontal
	
Temporal
	
Parietal
	
Occipital
	
Multilobular
	
Línea media
	
Infratentorial
	
Multifocal
	
II
	
II
	
III
	
IV
	
< 5CM 

>5 CM 

Epilepsia
	
Cognitivo
	
Paresias
	
Cefalea
	
Lenguaje
	
Otros
	

Tabla 4. Características del tumor
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Gráfico 4: Estirpe glial
	

Gráfico 5: Frecuencia según la graduación histológica
	

Gráfico 6: Frecuencias del tumor según la localización
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Gráfico 7: Frecuencias de todos los tumores según la localización hemisférica
	

Gráfico 8: Clínica en % de presentación de todos los tumores al ingreso
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6.1.3 Tratamiento oncológico realizado 

En la tabla 5 y gráficos 9-10 se muestran los resultados del tratamiento realizado. 

La gran mayoría de los pacientes siguieron un tratamiento con cirugía junto a 

quimioterapia y radioterapia coadyuvantes (el 87,8%, 130 pacientes). 

En 37 pacientes se realizo biopsia, en 58 pacientes una resección parcial y en 45 se 

consiguió resección completa (26,4%, 41,4% y 32,1%, respectivamente) presentando 

complicaciones tras los tratamientos oncológicos el 45,10%, siendo la mas frecuente la 

hemorragia post cirugía, en el 13,9% de los pacientes intervenidos. 

TRATAMIENTO 
QX+RT+QT 
QX 
RT 

NINGUNO 

N (%) 
130 (87,8) 
16 (10,8) 
2 (1,4) 
5 (3,3) 

TIPO DE CIRUGÍA 
Biopsia 
Parcial 
Completa 

37 (26,4) 
58 (41,4) 
45 (32,1) 

COMPLICACIONES POST TTO 
SI 
NO 

74 (45,1) 
79 (54,9) 

Tabla 5. Frecuencias de los tratamientos y complicaciones en el total de tumores
	

Gráfico 9: Frecuencia del tipo de cirugía realizada en el total de tumores
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6.1.4 Situación funcional después del tratamiento oncológico 

El detalle descriptivo de todas las variables del estudio relativas a los déficit 

presentados después de la cirugía se encuentran en la tabla 6 y gráfico 10.. 

Destacan que 125 (81,7%) de los pacientes presentaron algún tipo de deficiencia, con 

predominio del déficit motor en 44 (29,1%) y con dos o más alteraciones en 50 

pacientes (38,4%). 

DÉFICIT 
Motor 
Cognitivo 
Lenguaje 
Dos o mas 
Ninguno 

N: 153 (%) 
44 (29,1) 
18 (11,9) 
13 (8,6) 
50 (32,7) 
26 (17,2) 

Tabla 6. Características de todos los pacientes tras el tratamiento
	

Gráfico 10: Distribución de los déficits en el total de pacientes
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6.1.5 Tratamiento de Medicina Física y Rehabilitación 

En los pacientes que presentaron algún déficit, el 30,4% realizaron tratamiento de 

medicina física y rehabilitación de fisioterapia y el 27,2% con fisioterapia, terapia 

ocupacional y/o logopedia, según la prescripción adecuada a sus alteraciones. Tabla 7 y 

gráfico 11. 

El tratamiento más frecuentemente pautado fue la fisioterapia (el 50 % como único y 

43,5% junto a otras terapias de medicina física y rehabilitación). 

Considerando el conjunto de todos los gliomas, el 51% realiza tratamiento de medicina 

física y rehabilitación (siendo en el 61,6% entre los que presentan alguna deficiencia) y 

solo en torno al 10 % la realizan en el hospital durante más de 100 días. Gráfico 12. 

Terapéuticas de MF y RHB 
Fisioterapia 
Logopedia 

Terapia Ocupacional 
Intensiva 
Ninguno 

N: 125 (%) 
38 (30,4) 
4 (3,2) 
1 (0,8) 
34 (27,2) 
48 (38,4) 

Tabla 7: Tipo de terapia de MF y RHB en el total de pacientes
	

Gráfico 11: Tipo de terapéuticas utilizadas de MF y RHB
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Gráfico 12: Días de tratamiento realizados en el total de pacientes 

6.1.6 Destino al alta 

Regresaron a su domicilio al alta un total de 113 (74,8%), fueron trasladados a centros 

de media o larga estancia 18 pacientes (11,9%) y a su hospital de referencia 11 (7,35). 

Fallecieron durante el ingreso solo 9 pacientes (6,0%). 

Gráfico 13: Destino al alta del total de pacientes
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	6.1.7 Supervivencia y tiempo libre de enfermedad 

Según las informaciones obtenidas de la base de datos del hospital, se dispone de la 

información sobre la supervivencia de 95 pacientes, de los cuales el 32,3 % 

presentaron una supervivencia menor de 12 meses desde el momento del diagnostico, 

un 34,3% sobrevivieron tres años y un 33,3 % más de tres años. La mediana de la 

supervivencia calculada es de 24 meses (entre 7-48). Gráfico 14 

La mediana del tiempo libre de enfermedad, entendiéndose esta como el tiempo entre 

la cirugía y la recidiva, calculada en 76 pacientes, fue de 24 (12-47,25). 

Gráfico 14: Supervivencia de los pacientes 

6.1.8 Características según las variables alto/bajo grado tumoral 

En la tabla 7 y gráficos 15-17 se describe la muestra a estudio en función de la 

severidad histológica, según bajo grado (grados I y II OMS) y alto grado (grados III y IV). 

Los programas de MF y RHB en los pacientes con tumor de alto grado (77,3%) difiere 

poco con respecto a los de bajo grado: el 54,3% realizan tratamiento frente a 41,1%, 

respectivamente. 

En el 58,8% de bajo grado y 45,7% de alto grado no se realiza ninguna actividad de MF 

y RHB debido a no presentar ninguna secuela funcional, solo deterioro cognitivo o 

presentar una situación de gravedad que no permite un tratamiento adecuado. 

Los días de ingreso hospitalario, predominan con mayor frecuencia en los tumores de 

bajo grado con estancias de menos de 15 días, siendo en ambos grupos con más de 50 

días en menos del 5% de los pacientes. 
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Entre los datos disponibles en el registro hospitalario, en los tumores de bajo grado el 

61,5% presenta 2-5 años de tiempo libre de enfermedad y el 41,7% más de 5 años de 

supervivencia, siendo en los tumores de alto grado el 24% y 6,8%, respectivamente. 

La mediana de la supervivencia en alto grado fue de 17 (6-35) meses y en bajo 

grado51,50 (37,50-83) meses y del tiempo libre de enfermedad 13,5 (8,7-27) y 46 (26-

63) meses, respectivamente. 

Bajo grado N (%) Alto grado N (%) 
DURACIÓN del 
programa de 
MF y RHB 

0 
1-50 
51-100 
>100 

20 (58,8) 
6 (17,6) 
3 (8,8) 
5 (14,7) 

53 (45,7) 
39 (33,6) 
14 (12,1) 
10 (8,6) 

DÍAS de 
ingreso 

< 15 
16-50 
>50 

17 (56,7) 
12 (40,0) 
1 (3,3) 

51 (46,4) 
54 (49,1) 
5 (4,5) 

TIEMPO LIBRE 
DE 

ENFERMEDAD 

<1 año 
1-2 
2-5 
>5 

1 (3,8) 
1 (3,8) 
16 (61,5) 
8 (30,8) 

16 (32) 
18 (36) 
12 (24) 
4 (8) 

TIEMPO DE 
SUPERVIVENCIA 

<1 año 
1-2 
2-5 
>5 

0 
1 (4,2) 
13 (54,2) 
10 (41,7) 

28 (38,4) 
17 (23,3) 
23 (31,5) 
5 (6,8) 

Tabla 8. Características del total de pacientes según alto/bajo grado tumoral
	

Gráfico 15: Días de estancia hospitalaria en el total de pacientes en %
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Gráfico 16: Supervivencia media en el total, según grado en %
	

Gráfico 17: Tiempo libre de enfermedad media en el total, según grado, en 5
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6.1.9 Relación del déficit funcional con las características del paciente 

Se observan diferencias estadísticamente significativas en los resultados del déficit en
	

función del tamaño y localización tumoral y el tipo de cirugía practicada. Tabla 9
	

MOTOR LENGUAJE COGNITIV 2 O MAS N (%) P 

EDAD 
<50 
51-70 
>70 

51,4 
32,3 
20 

8,6 
13,8 
4 

8,6 
13,8 
24 

31,4 
40 
52 

35 (28) 
65 (52) 
25 (20) 

.11 

COMORBILIDAD 
Ausencia 
Baja 
Alta 

36,7 
33,3 
22,2 

12,2 
5,6 
0 

15,3 
5,6 
22,2 

37,5 
55,6 
55,6 

98 (78,4) 
18 (14,4) 
9 (7,2) 

.3 

TUMOR 
Astrocitico 
Oligodendroc 
Oligoastrocit 

32,1 
40 
100 

11,3 
6,7 
0 

15,1 
13,3 
0 

41,5 
40 
0 

106 (84,8) 
15 (12) 
4 (3,2) 

.16 

GRADO 
Alto 
Bajo 

33,3 
43,5 

12,1 
4,3 

14,1 
13 

40,4 
39,1 

99 (81,1) 
23 (18,9) 

.60 

TAMAÑO 
> 5CM 
< 5CM 

31,9 
38,1 

5,6 
21,4 

15,3 
11,9 

47,2 
28,6 

72 (63,2) 
42 (36,8) 

.03 

CIRUGÍA 
Biopsia 
Parcial 
Completa 

15,4 
36 
43,2 

3,8 
18 
8,1 

42,3 
2 
8,1 

38,5 
44 
40,5 

26 (23) 
50 (44,2) 
37 (32,7) 

.000 

LOCALIZACIÓN 
Frontal 
Temporal 
Parietal 
Varios 

Infratentorial 
Múltiples 

30,4 
24,1 
57,1 
44,8 
100 
21,4 

10,9 
17,2 
0 
11,1 
0 
7,1 

10,9 
10,3 
7,1 
16,7 
0 
42,9 

47,8 
48,3 
35,7 
27,8 
0 
28,6 

46 (36,8) 
29 (23,2) 
14 (11,2) 
18 (14,4) 
4 (3,2) 
14 (11,2) 

.03 

Tabla 9 . Relación del déficit funcional con las características del paciente
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6.1.10 Relación de la supervivencia con las características del paciente 

La tabla 10 describe los resultados encontrados en relación a las puntuaciones 

obtenidas del tiempo de supervivencia dependiendo de las características del paciente 

y del tumor siendo varias de ellas estadísticamente significativas: 

N (%) < 12 meses 13-36 m > 37 m P 
EDAD 
<50 
50-69 
>70 

0 
19 (59,4) 
13 (40,6) 

10 (29,4) 
21 (61,8) 
3 (8,8) 

20 (60,6) 
12 (36,4) 
1 (3) 

.000 

COMORBILIDAD 
Ausencia 
Baja 
Alta 

24 (75) 
4 (12,5) 
4 (12,5) 

27 (79,4) 
6 (17,6) 
1 (2,9) 

26(78,8) 
6 (18,2) 
1 (3) 

.49 

TUMOR 
Astrocitico 

Oligodendrocitico 
Oligoastrocitico 

32 (100) 
0 
0 

29(85,3) 
4 (11,8) 
1 (2,9) 

23(69,7) 
8 (24,2) 
2 (6,1) 

.004 

LOCALIZACION
	
Frontal
	
Temporal
	
Parietal
	
Occipital
	

Varios lóbulos
	
Línea media
	
Infratentorial
	
Múltiple
	
GRADO 

Alto 

Bajo 

TAMAÑO
	
<5CM
	
>5CM
	

TIPO DE CIRUGÍA
	
Biopsia
	
Parcial
	
Completa
	

7 (21,9)
	
11 (34,4)
	
6 (18,8)
	
0
	

4 (12,5)
	
0
	
0
	

4 (12,5)
	

30 (100) 

0 


9 (29) 

22 (71) 


12 (48) 
9 (36) 
4 (16) 

9 (26,5) 
5 (14,7) 
3 (8,8) 
1 (2,9) 
9 (26,5) 
1 (2,9) 
3 (8,8) 
3 (8,8) 

28 (82,4) 
6 (17,6) 

16 (47,1) 
18 (52,9) 

5 (15,6) 
18 (56,3) 
9 (28,1) 

18 (54,5)
	
8 (24,2)
	
4 (12,1)
	
0
	
0
	
0
	

2 (6,1)
	
1 (3)
	

15 (45,5) 

18 (54,5) 


12 (42,9)
	
16 (57,1)
	

2 (6,1)
	
14 (42,4)
	
17 (51,5)
	

.004 

.000 

.30 

.001 

DÉFICIT 
Ninguno 
Motor 
Lenguaje 
Cognitivo 
Varios 

3 (9) 
9 (28) 
3 (9,4) 
4 (12) 
13 (40) 

3 (9) 
16 (37) 
4 (12) 
2 (6) 
9 (26) 

6 (18) 
12 (46) 
2 (6) 
2 (6) 
11 (33) 

.68 

Tabla 10. Relación de la supervivencia con las características del paciente
	

72 



        

    

             

           

         

                

         

  
 

 
 

   
  
 
 

 
 
 

 
 
 

       

    

            

              

              

             

                


	6.2 RESULTADOS EN LOS PACIENTES EN LA ACTUALIDAD 

6.2.1 Características de los pacientes 

En la tabla 11 se describen las características más determinantes de los 57 pacientes 

valorados en la actualidad, siendo los resultados observados similares a la población 

de la que derivan y evaluada en el apartado previo. 

La edad media es de 51.02 (DS +/-14,5) años, y el rango de edad mas frecuente entre 

51-70 años. Predomina levemente el sexo femenino (56,1%) 

CARACTERÍSTICAS n: 57 (%) 
SEXO 
Mujer 
Varón 

32 (56,1) 
25 (43,9) 

EDAD (DS): 51,02 (14,5) 
< 50 
51-70 
>70 

25 (43,9) 
27 (47,4) 
5 (8,8) 

CHARLSON: 
0-1 
2 
>3 

33 (76,7) 
7 (16,3) 
3 (7) 

Tabla 11.Características de los pacientes en la actualidad 

6.2.2 Características del tumor 

Como datos añadidos en esta muestra, ademas de describir la estirpe tumoral, 

localización y grado de malignidad, se estudia el volumen (cm³), la localización en 

áreas elocuentes y la metilación en la anatomía patológica . Tabla 12 y gráficos 18-20 

Se observa un volumen tumoral con mediana de 23,40 cm3 ( Rango intercuantílico, RIC, 

9,2-47,8), siendo el diámetro máximo de menos de 5 cms en el 62,0% de los pacientes. 
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N (%) 
DIAGNÓSTICO 
Astrocitario 
Oligodendroglial 
Oligoastrocitario 

42 (73,7) 
12 (21,1) 
3 (5,3) 

HEMISFERIO 
Derecho 
Izquierdo 
Bilateral 
No datos 

24 (47,1) 
26 (51) 
1 (2) 
6 

LOCALIZACIÓN
	
Frontal
	
Temporal
	
Parietal
	
Occipital
	
Multilobular
	
Multifocal
	
GRADO
	
I
	
II
	
III
	
IV
	

TAMAÑO 

<5CM 

>5CM 


ÁREA ELOCUENTE
	
SI
	
NO
	

METILACIÓN
	
SI
	
NO
	

25(50)
	
11(22)
	
4 (8)
	
0 (0)
	
10(20)
	
7(7,1)
	

5 (8,8)
	
21 (36,8)
	
9 (15,8)
	
22 (38,6)
	

31 (62) 

19 (38) 


41 (80,4) 

10 (19,6) 


12 (54,5) 

10 (45,5)) 


Tabla 12.Características del tumor en los pacientes valorados en la actualidad
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Gráfico 18.Porcentaje de tumores de Estirpe astrocitaria
	

Gráfico 19.Porcentaje de tumores de Estirpe oligodendroglial
	

Gráfico 20.Porcentaje de tumores de Estirpe astrocitaria
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6.2.3 Tipo de cirugía, complicaciones tras el tratamiento y destino al alta 

El 100 % de los pacientes son intervenidos (46,4 % cirugía parcial). Las cirugías se 

realizaron en recidiva tumoral en 18 pacientes (31,6%). Precisaron tratamiento con 

quimioterapia y radioterapia el 84,2%. 

La complicación mas frecuente tras la cirugía fueron las crisis epilépticas, seguidas de 

paresias motoras y astenia secundaria a la medicación. Los déficits mas frecuentes 

fueron los motores (38,6%). Estos datos se describen en las tablas 13-15. 

N (%) 
TIPO DE CIRUGÍA 
Biopsia 
Parcial 
Completa 

7 (12,5) 
26 (46,4) 
23 (41,1) 

CIRUGÍA DE RECIDIVA 
SI 
NO 

18 (31,6) 
32 (64) 

DESTINO AL ALTA 
Domicilio 

Centro de apoyo 
98,1% 
1.9% 

TABLA 13. Tipo de cirugía y destino al alta.
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Complicación (n=57) 55 (96,5%) 
Hidrocefalia 5 (8,8) 
Cefalea 14 (24,6) 
Paresias 26 (45,6) 
Epilepsia 32 (56,1) 
Hemorragia 9 (15,8) 
Astenia 16 (28,1) 

Nauseas/vómitos 10 (17) 

TABLA 14. Complicaciones tras la intervención
	

DÉFICITS POST TRATAMIENTO 

Motor 

Lenguaje 

Cognitivo 

2 déficits 

3 o mas 

Ninguno 


N (%) 

22 (38,6) 

6 (10,5) 

4 (7,01) 

16 (28,07) 

1 (1,75) 

8 (14,03) 


TABLA 15. Déficits tras el tratamiento
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6.2.4 Tratamiento de MF y RHB. Relación entre grupos 

Realizaron tratamiento de medicina física y rehabilitación 28 pacientes (49,1%), de los 

que 26 realizaron fisioterapia, 21 terapia ocupacional y 12 logopedia. El 50% de los 

pacientes precisaron mas de 100 sesiones 

En ambos grupos con programa de tratamiento rehabilitador frente a los que no lo 

precisaros) las características de los pacientes eran similares, excepto diferencias 

estadísticamente significativas en la comorbilidad, la localización tumoral y el déficit 

encontrado tras el tratamiento oncológico (P<0.05): 

Características Rehabilitación No 
rehabilitación 

P 

Nº pacientes (%) 28 (49,1) 29 (50,9) 

EDAD 
<50 
51-70 
>70 

11 (39,3) 
15 (53,6) 
2 (7,1) 

14 (48,3) 
12 (41,4) 
3 (10,3) 

.64 

SEXO Mujer 
Varón 

16 (57,1) 
12 (42,9) 

16 (55,2) 
13 (44,8) .60 

COMORBILIDAD 
CHARLSON 

0-1 
2 
>= 3 

16 (72,7) 
6 (27,3) 
0 

17 (81) 
1 (4,8) 
3 (14,3) 

.017 

TUMOR 
Astrocitario 
Oligodendroglial 
Oligoastrocitario 

20 (71,4) 
5 (17,9) 
3 (10,7) 

22 (79,5) 
7 24,1) 
0 

.102 

GRADO 
Bajo 
Alto 

10 (35,7) 
18 (64,3) 

16 (55,2) 
13 (44,8) .113 

7 (28) 17 (65,4) 
18 (72) 8 (30,8) .008 
0 1 (3,8) 

23 (88,5) 
3 (11,5) 

10 (35,7) 
16 (57,1) 
2 (7,1) 
28 (100) 
0 

12 (41,4) 
17 (58,6) .001 

DÉFICIT POST SI 24 (85,7) 
TRATAMIENTO NO 4 (14,3) 

18 (72) 
7 (28) .173 

13 (46,4) 
10 (35,7) .210 
5 (17,9) 
27 (93,1) 
2 (6,9) .254 

LOCALIZACIÓN 

ÁREA ELOCUENTE 

CIRUGÍA 

CLÍNICA 

DEBUT 


Hemisf. Derecho
	
Hemisf. Izdo
	
Bilateral
	
SI
	
NO
	

Completa
	
Parcial
	
Biopsia
	
SI 

NO 


Tabla 16. Relación del tratamiento de MF y RHB según las características de los
	
pacientes en la actualidad
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6.2.5 Resultados de las escalas 

Las gráficas 21 a 24 muestran los resultados del estudio de la situación funcional y 

calidad de vida percibida del paciente y sobrecarga de su cuidador principal. 

En la actualidad, se observa una puntuación del Indice Barthel de menos de 20
	

(dependencia total) en el 5,70%, de 21-60 (dependencia severa) en el 20,80%, de 61-90
	

(dependencia moderada) en el 32,10%, de 91-99 (leve) en el 1,90% y del 100% ( IAVBD)
	

en el 39,6% .
	

Gráfico 21.Frecuencia en % de dependencia en según Barthel en la valoración inicial
	

Gráfico 22. Frecuencia en % de dependencia según Barthel en la valoración actual
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En la valoración de la calidad de vida percibida con el cuestionario EQ-5D, se observa : 

En el conjunto de los 57 pacientes, el 51 % refiere que presentan en la actualidad 

algún problema de movilidad el 49% no presentar dificultades en el cuidado personal 

ni en las actividades de la vida diaria, el 56,9% no refiere dolor y el 49% presentan 

moderada ansiedad, tal y como se describe en el gráfico 23. 

Si dividimos al grupo según realizan o no MF y RHB, se observan diferencias no 

significativas, en los datos obtenidos (Tabla 17) pero el resultado del EVA es similar en 

ambos grupos: 

En el grupo que no realiza MF y RHB se obtiene una EVA con una media de 61,96 (DS 

20,52) y en el grupo que realiza tratamiento de MF y RHB es de 62,61 (DS 18,18) 

Gráfico 23.Frecuencia en % de las deficiencias percibidas por los pacientes en global
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	NO RHB RHB 

Movilidad Normal 44,80% Movilidad Normal 40,90% 
Algun probl 48,30% Algun probl 54,50% 
Incapaz 6,90% Incapaz 4,50% 

Cuidado per Normal 55,20% Cuidado per Normal 40,90% 
Algun probl 24,10% Algun probl 45,50% 
Incapaz 20,70% Incapaz 13,60% 

AVD Normal 55,20% AVD Normal 40,90% 
Algun probl 27,60% Algun probl 40,90% 
Incapaz 17,20% Incapaz 18,20% 

Dolor Ninguno 55,20% Dolor Ninguno 59,10% 
Moderado 37,90% Moderado 36,40% 
Mucho 6,90% Mucho 4,50% 

Ansiedad Ninguno 48,30% Ansiedad Ninguno 40,90% 
Moderado 48,30% Moderado 50,00% 
Mucho 3,40% Mucho 9,10% 

TABLA 17. Frecuencias en % de los resultados EQ-5D 

Gráfica 24. Sobrecarga del cuidador en % 

En el cuestionario Zarit, versión reducida, se observan grados de sobrecarga moderada 

en 18 de los cuidadores (38,3%) y severa en 6 (12,8%). Gráfica 24 

El cuidador principal es la pareja en la mayoría de los pacientes (67,9%), seguido por 

los hijos (9,4%) y los padres (7,5%). El 11,3 % viven solos y no precisan supervisión. 
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6.2.6 Relación de los resultados de las escalas con las características del paciente 

Comparando las escalas en la actualidad, disponemos de 24 pacientes del grupo que 

realiza MF y RHB (han fallecido 4) y 29 en el grupo que no la precisa, encontrando solo 

una relación estadísticamente significativa del resultado del Índice Barthel basal con la 

edad del paciente (P<0,05). 

Deducimos con estos datos que no hay diferencias estadísticamente significativas en 

las puntuaciones obtenidas en función de las características del total de los pacientes, 

a excepción de Índice de Barthel inicial. Los resultados se resumen en la tabla 18. 

VARIABLES A ESTUDIO ESCALAS TOTAL N:53 

EDAD BARTHEL ACTUAL-BASAL 
EQ-5D (EVA) 
EQ-5D (ítems) 
ZARIT 

.003 
.13 
.65 
.09 

TUMOR BARTHEL ACTUAL-BASAL 
EQ-5D (EVA) 
EQ-5D (ítems) 
ZARIT 

.12 

.07 

.75 

.20 

TAMAÑO BARTHEL ACTUAL-BASAL 
EQ-5D (EVA) 
EQ-5D (ítems) 
ZARIT 

.85 

.90 
1.0 
.55 

LOCALIZACIÓN BARTHEL ACTUAL-BASAL 
EQ-5D (EVA) 
EQ-5D (ítems) 
ZARIT 

.97 

.73 

.47 

.23 

Tabla 18. Relación de las características de los pacientes y las escalas 

Si estratificamos los resultados dependiendo de las características de los pacientes que 

realizan o no tratamiento de Medicina Física y Rehabilitación, se observan diferencias 

estadísticamente significativas en los resultados del Índice de Barthel en relación con 

el grado del tumor en el grupo que no realizo rehabilitación (P<0,05) así como el 

mismo en la escala reducida de Zarit en el grupo que si la realiza (P<0,05). 
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Se observa una relación estadísticamente significativa (P<0,05) en el grupo que no 

realiza tratamiento rehabilitador, del diagnóstico histológico sobre la escala visual del 

EQ-5D. 

Ninguna de las restantes variables descritas tanto en el grupo que realiza tratamiento 

rehabilitador como el que no, influyen en la puntuación obtenida en el Índice de 

Barthel, Zarit o en Euro Q-5D, por lo que no se pueden considerar variables de 

confusión. Los resultados más interesantes se resumen en la tabla 19. 

Deducimos con estos datos que las diferencias en las puntuaciones obtenidas en las 

escalas varían en función de características tumorales en las puntuaciones del Índice 

de Barthel y del EQ-5D en los pacientes que no realizan el programa de MF y RHB y en 

la escala Zarit en el grupo que si la realiza. 

VARIABLES A ESTUDIO ESCALAS RHB SI/ NO (P) 
N: 24/29 

SEXO BARTHEL 
BARTHEL ACTUAL-BASAL 

EQ-5D (EVA) 
ZARIT 

.81 / .69 
.40 /.09 
. .49 /.03 
.62 /.56 

TUMOR BARTHEL 
BARTHEL ACTUAL-BASAL 

EQ-5D (EVA) 
ZARIT 

.07/ .51 
.41 /.045 
08 /.96 
.15 /.46 

GRADO BARTHEL 
BARTHEL ACTUAL-BASAL 

EQ-5D (EVA) 
ZARIT 

.23 /.022 

.54/ .002 
.53 /.28 
.052/.06 

LOCALIZACIÓN BARTHEL 
BARTHEL ACTUAL-BASAL 

EQ-5D (EVA) 
ZARIT 

.68/ .61 

.21/ .75 
.67 / .86 
.23 /.71 

TIPO DE CIRUGÍA BARTHEL 
BARTHEL ACTUAL-BASAL 

EQ-5D (EVA) 
ZARIT 

.94 /.68 
.50 / .08 
.85 /.57 
.47 /.81 

TABLA 19. Relación de las características de los pacientes y las escalas según si realizan
	
tratamiento de MF y RHB
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6.2.7 Relación de los resultados de escalas con el tratamiento de MF y RHB 

Se observan diferencias estadísticamente significativas (P<0.01) en las puntuaciones 

del Indice de Barthel basal tras la cirugía tumoral. 

En el resto de las variables estudiadas, no se encuentran diferencias entre ambos 

grupos tras terminar con el programa de rehabilitación. Los resultados se describen en 

la tabla 20. 

Características 

Nº pacientes 

Barthel previo
	
Dependenc. Total
	

Severa
	
Moderada
	
Leve
	
IABVD
	

Barthel actual
	
Dependenc. Total
	

Severa
	
Moderada
	
Leve
	
IABVD
	

EQ-5D (Media (DS) 

Ítems 

EVA 


Zarit (47)
	
No / leve
	
Moderada
	
Severa
	

Rehabilitación No rehabilitación P 
N (%) N (%) 
28 (49,1) 29 (50,9) 

.000 

.502 

.136 

.094 

28 (49,1)
	
1 (3,6)
	
16 (57,1)
	
9 (32,1)
	
2 (7,1)
	
0
	

24 (45,3)
	
2 (8,3)
	
4 (16,7)
	
9 (37,5)
	
1 (4,2)
	
8 (33,3)
	

0,7796 (0,166) 

62,61(19,2) 

23 (48,9) 

9 (39,1) 

9 (39,1) 

5 (21,7) 


26 (48,1)
	
0
	

1 (3,8)
	
3 (11,5)
	
8 (30,8)
	
14 (53,8)
	
29 (54,7)
	
1 (3,4)
	
7 (24,1)
	
8 (27,6)
	
0
	

13 (44,8)
	

0,7779( 0,162) 

61,96 (20,5) 

24 (51,1) 

14 (58,3) 

9 (37,5) 

1 (4,2) 


Tabla 20. Relación de los resultados de escalas con el tratamiento de MF y RHB
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El estudio bivariante entre las medianas de los resultados obtenidos entre el Indice de 

Barthel tras la cirugía y el actual en los dos grupos, encuentra un resultado 

estadísticamente significativo (P<0.01). 

Rehabilitación Mejora (n (%)) No mejora (n (%)) P 
SI 
NO 

12 (50) 
1 (3,8) 

12 (50) 
25 (96,2) 

. 
000 

Tabla 21. Estudio bivariante de resultados intragrupos
	

TRATAMIENTO BASAL 
MEDIANA (RIC) 

3º mes 
MEDIANA (RIC) 

6º mes 
MEDIANA (RIC) 

ACTUAL 
MEDIANA (RIC) 

NO RHB 100 (90-100) No No 90 (50-100) 

RHB 60 (50-80) 80 (66,2-90) 80 (75-93,7) 77,5 (61,2-100) 

Tabla 22. Medianas de resultados en relación al tiempo transcurrido con o sin MF y
	
RHB
	

Rehabilitación n (%) 
SI 

Empeora 
Igual 
Mejora 

NO 
Empeora 
Igual 
Mejora 

24 
4 (16,7) 
1 (4,2) 
19 (79,2) 

26 
12 (46,2) 
9 (34,6) 
5 (19,2) 

Tabla 23 y gráfico 25. Estudio Comparativo de las mejoras obtenidas
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	6.3 RESULTADOS EN LOS PACIENTES QUE REALIZAN MF y RHB. 

6.3.1 Características de los pacientes. 

Un total de 28 pacientes que cumplían los criterios de inclusión y ninguno de los de 

exclusión realizaron un tratamiento de Medicina Física y Rehabilitación de manera 

ambulatoria durante los años 2012 a 2016. 

Las comorbilidades previas al diagnostico fueron de ninguna o una (ausencia de 

comorbilidad) en el 72,7% y baja comorbilidad en el resto 27,3%. Ningún paciente 

presentaba alta comorbiliadad según la escala Charlson. 

El 57,1% eran mujeres y las edades estaban distribuidas según el gráfico 26, 

correspondiendo al 53,6% a las comprendidas entre 51 y 70 años. 

Gráfico 26. Edad media en % de los pacientes 

6.3.2 Características del tumor 

En función de la histología, 20 (71,4%) de los tumores eran de estirpe astrocitaria 

(60% glioblastoma) y el 17,9% y 10,7% oligodendroglial y oligoastrocitaria, 

respectivamente. Presentaron alto grado de malignidad el 64,3% (21,4% grado III y el 

42,9% grado IV). Se describen los datos en las gráficas 27-29. 
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           Gráficas 27 a 29: Medias de los tipos histológicos tumorales en % 
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Gráfico 30. Grados de malignidad tumoral en % 

El 72% de los tumores se localizaban en el hemisferio izquierdo, con predominio frontal 

y el 88,5% en áreas elocuentes. Los datos anatomopatológicos encontrados confirman 

metilación en 6 (21,4%) y no metilación en 5 (17,9%). En 14 (50%) fueron recidivas. En 

la tabla 24 se presenta el resumen los resultados 

n (%) 
HEMISFERIO 
Derecho 
Izquierdo 

7 (28) 
18 (72) 

LOCALIZACIÓN 
Frontal 
Temporal 
Parietal 

Varios lóbulos 
Infratentorial 

11 (39,3) 
7 (25) 
1 (3,6) 
6 (21,4)) 
3 (10,7) 

Tabla 24 Características del tumor en el grupo que realiza MF y RHB
	

Grafica 31. Localizacion del tumor en %
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6.3.3 Tratamiento realizado 

Se consigue resección parcial en 16 pacientes (57,1%), completa en 10 (35,7%) y solo 

biopsia en 2 (7,1%). El 92,9% recibió tratamiento coadyuvante con quimioterapia y 

radioterapia. La gran mayoría de los pacientes presento complicaciones post cirugía 

(85,7%). El 100% de los pacientes regresaron al domicilio al alta y realizaron 

tratamiento de Medicina Física y Rehabilitación de manera ambulante (Gráfico 32) 

El 100% presento algún déficit motor, precisando el 92,9 % tratamiento de fisioterapia, 

el 75% de Terapia Ocupacional y el 42.9% Logopedia. Gráfico 33 

Gráfica 32. Cracterísticas del tratamiento quirúrgico
	

Grafica 33. Características de tratamiento de MF y RHB
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6.3.4 Resultados de las escalas al inicio, 3º y 6º mes de tratamiento 

El resultado de este estudio ha sido una mejora en todas las escalas de valoración, 
tanto al tercer como al sexto mes. Estos resultados se describes en las tablas 25 y 
gráficos del 34-38.
	

ESCALAS (n=28) Basal 
mediana (RIC) 

3º mes 
mediana (RIC) 

6º mes 
mediana (RIC) 

Canadiense 6,5 (6-8) 8,2 (7,4-9) 8,5 (8-9,5) 
Barthel 60 (50-80) 80 (66,25-90,00) 85 (55,00-100) 
TCT 74 (48-96) 100 (87-100) 100 (100-100) 
FAC 2 (1-3) 3,5 (2,25-4) 4 (3,25-5) 

Karnofsky 50 (40-60) 70 (60-80) 80 (70-90) 

BARTHEL (%) BASAL 3º MES 6º MES 
Total 3,6 0 0 
Severa 57,10 17,90 7,10 
Moderada 32,10 60,70 60,70 
Leve 7,10 14,30 17,90 
IABVD 0 7,10 14,30 

CANADIENSE (%) Basal 3ºmes 6º mes 
Desorientación 42,9 11,5 4,2 
Afasia/disartria 57,1 42,3 44 

Paresias 96,3 92,9 78,6 

TCT (%) Basal 3º mes 6º mes 
Incapaz 10,7 
Con ayuda 67,9 25 14,8 
Normal 21,4 75 85,2 


Tabla 25. Resultados de puntuaciones de las escalas
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Gráfico 34: Resultados Barthel
	

Gráfico 35: resultados escala canadiense
	

Gráficos 36. Resultados de TCT 
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FAC (%) Basal 3º mes 6ºmes 
No funcional 17,9 0 0 
Nivel 1 14,3 10,7 3,6 
Nivel 2 25 17,9 14,3 

Supervisada 25 25 10,7 
Indep. en llano 10,7 25 32,1 
Independiente 7,1 21 39,3 

Karnofsky (%) Basal 3º mes 6º mes 
Incapaz 32,1 7,1 3,6 
Parcial 57,1 50 42,9 
IABVD 10,7 42,9 53,6 


Tabla 26. Resultados de FAC y Karnofsky
	

Gráficos 37-38. Resultados de las escalas FAC Y Karnofsky
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6.3.5 Relación de la evolución de los pacientes al 3º y 6º mes de tratamiento 

Según este estudio, las diferencias encontradas entre las medianas de las puntuaciones 

totales en la Escala Canadiense, Barthel, Karnofsky, TCT y FAC comparando las medidas 

basales y del 3º mes y entre el 3º y 6º mes son estadísticamente significativas, 

exceptuando el TCT entre el 3º y 6º mes. Dichas diferencias se muestran en la tabla 31 

ESCALA EVOLUCION SUMA DE 
RANGOS 

P 

CANADIENSE 3º MES-BASAL 
Rangos negativos 
Rangos positivos 
6º MES-3º MES 
Rangos negativos 
Rangos positivos 

3,50 
167,50 

19,50 
116,50 

.000 

.011 

BARTHEL 3º MES-BASAL 
Rangos negativos 
Rangos positivos 
6º MES-3º MES 
Rangos negativos 
Rangos positivos 
3º MES-BASAL 
Rangos negativos 
Rangos positivos 
6º MES-3º MES 
Rangos negativos 
Rangos positivos 
3º MES-BASAL 
Rangos negativos 
Rangos positivos 
6º MES-3º MES 
Rangos negativos 
Rangos positivos 
3º MES-BASAL 
Rangos negativos 
Rangos positivos 
6º MES-3º MES 
Rangos negativos 
Rangos positivos 

13,00 
263,00 

4,50 
50,50 

0,00 
231,00 

2,00 
26,00 

0,00 
171,00 

0,00 
10 

0,00 
231,00 

,00 
78,00 

.000 

.016 

.000 

.040 

.000 

.06 

.000 

.002 

KARNOFSKY 

TCT 

FAC 

Tabla 31. Evaluación de resultados al 3 y 6º mes
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6.3.6 Relación de la evolución global de los pacientes tras el tratamiento 

En la tabla 32 se muestran los resultados estadísticamente significativos de las 

diferencias de las medianas de las puntuaciones obtenidas contrastando los datos 

apareados del 6º mes y basal, utilizando la Prueba de Rangos con signo de Wilcoxon 

debido a la distribución no normal. 

6º MES-BASAL SUMA DE RANGOS P 

CANADIENSE 
Rangos negativos 
Rangos positivos 

15,00 
216,00 

.000 

BARTHEL 
Rangos negativos 
Rangos positivos 

3,50 
296,50 

.000 

KARNOFSKY 
Rangos negativos 
Rangos positivos 

0,00 
276,00 

.000 

TCT 
Rangos negativos 
Rangos positivos 

0,00 
210,00 

.000 

FAC 
Rangos negativos 
Rangos positivos 

0,00 
300,00 

.000 

Tabla 32. Evaluación de la evolución global
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6.3.7 Relación del pronóstico en función de la valoración inicial y final 

Se observa una diferencia estadísticamente significativa en la mediana inicial de la 

escala Canadiense en relación al tamaño tumoral. En el resto de los resultados 

encontrados entre las diferentes escalas de valoración en relación a las características 

del paciente y del tumor no se encuentran diferencias ni en las mediciones iniciales ni 

en las finales. Los resultados se describen en la tabla 33. 

INICIAL (P) FINAL (P) 
CANADIENSE 
Edad 
Tumor 
Tamaño 
Localización 

.91 

.38 

.05 

.54 

.34 

.50 

.13 

.42 
BARTHEL
	
Edad
	
Tumor
	
Tamaño
	
Localización
	
KARNOFSKY
	
Edad
	
Tumor
	
Tamaño
	
Localización
	
TCT
	
Edad
	
Tumor
	
Tamaño
	
Localización
	
FAC
	
Edad
	
Tumor
	
Tamaño
	
Localización
	

.75
	 .41
	

.48
	 .16
	

.53
	 .89
	

.64
	 .80
	

.88
	 .13
	

.71
	 .15
	

.47
	 .97
	

.90
	 .31
	

.72
	 .09 

.39
	 .75
	

.80
	 .56
	

.15
	 .16
	

.97
	 .12
	

.74
	 .25
	

.50
	 .85
	

.49
	 .94
	

Tabla 33. Relación del pronostico en función de la valoración inicial y final
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El desarrollo de la presente investigación surge a raíz de las dudas planteadas acerca de 

la evolución de los pacientes con tumor cerebral que son valorados en sesión clínica y 

la repercusión del tratamiento de Medicina Física y Rehabilitación en este tipo de Daño 

Cerebral. 

Los recientes estudios realizados sobre la incidencia de la MF y RHB en diversos 

procesos oncológicos (116) (117) (118) o en afecciones con daño cerebral (119) (120) 

(121) resaltan la efectividad que la acción de la MF y RHB presenta en todos estos 

procesos, que avalan estudios anteriores, desarrollados fundamentalmente en los 

últimos años y que han sido analizados , en su conjunto, y con la evidencia científica 

correspondiente. 

La variabilidad de los procesos tumorales cerebrales, la imprevisible evolución tumoral, 

el bajo indice de supervivencia, la discapacidad rápidamente instaurada y modificada 

en grado según evolución del proceso y la tradicional dedicación del medico 

especialista en medicina física y rehabilitación, son sin duda, factores que avocan a la 

existencia de un limitado numero de publicaciones en el campo delos tumores 

cerebrales. 

Al objeto de poder comparar los datos obtenidos en el presente estudio de tesis con 

los de otras publicaciones, se va a contrastar, para su mayor relación, en virtud de tres 

aspectos definidos: 

1. Características de las variables dependientes y su relación con dos aspectos 

importantes: déficit funcional y la supervivencia. 

2. Estado funcional, calidad de vida percibida y la repercusión en el cuidador principal 

tanto de los pacientes que realizan rehabilitación como de los que no la realizaron o no 

la precisaron. 

3. Evolución funcional con las diferentes escalas de valoración en 3 periodos de tiempo 

consecutivos, en los pacientes que realizan el tratamiento de MF y RHB de manera 

ambulante. 
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	7.1 Características epidemiológicas 

Respecto a las características que definen la muestra de pacientes del presente 

estudio, se pueden comentar varios aspectos. 

Los datos observados en la mayor parte de los resultados descriptivos epidemiológicos 

en este trabajo coinciden con los publicados previamente en relacion a las variables: 

Según el sexo, encontramos un 51,6% en varones y edad media de 57,22 años, datos 

similares a estudios previos revisados (10) (11) (122) 

La edad de aparición predomina en adultos y las edades medias de las muestras de la 

mayor parte de trabajos revisados rondan entre los 50-55 años (en todos los tumores 

primarios) y en torno a los 60-65 años en Glioblastomas (con picos de incidencia entre 

64-75 años) y los oligodendrogliomas entre 35-44 (13) 

En el caso de la presente tesis se ha elegido el punto de corte para la estratificación 

según edad en 50-70 años, por ser el grupo de edad con mayor incidencia de gliomas. 

La estirpe astrocitaria es la mas frecuente, con un 83%, siendo glioblastomas en torno 

al 60%, coincidiendo con estudios previos, en donde se describen datos sobre 126 

pacientes con astrocitomas en el 75,4% (57,9% GBT), 14% oligodendrogliomas y 10% 

oligoastrocitomas (123) (122) (5). Los tumores multifocales fueron el 14%, similar a 

investigaciones previas (69) 

La clínica de presentación es del 40% epilepsia y 21% alteraciones cognitivas, 

corroborándose con otros artículos consultados (72) (91) 

El tratamiento quirúrgico consigue la resección máxima en el 32% y parcial en el 41,4 % 

y se observan síntomas focales post tratamiento en torno al 61% En España estudios 

previsión concluyen en tratamientos con cirugía completa en el 37,7%, parcial 28,4% y 

biopsia 33,9% y déficit motores en el 68,5%. (42) (22) 

El pronostico de supervivencia es similar a estudios de años previos, con un resultado 

en glioblastomas del 6,8% a los 5 años y un tiempo libre enfermedad del 36% en 1-2 

años, 32% menor de un año en tumores alto grado. En tumores de bajo sobreviven el 

más de 5 años un 41,7% , con datos muy parecidos en artículos recientes (124).(123) 
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	7.2 Factores pronósticos funcionales 

A pesar de la utilidad de conocer los aspectos más relacionados con el estado de salud 

de los pacientes descritos en el apartado anterior, los datos de mayor relevancia para 

este estudio son los relacionados con la influencia de las características del paciente 

sobre el déficit funcional, eficacia del tratamiento de MF y RHB y la supervivencia. 

En el apartado 6.1.9 se han estudiado las relaciones entre las distintas características 

del paciente y su posible relación con el pronóstico funcional. 

Tras los análisis pertinentes ( t student y, Anova) se observa que el tamaño tumoral, la 

extensión de la resección quirúrgica y la localización son las variables independientes 

relacionadas con el déficit funcional presentado (P<0.05). 

En consecuencia, a partir de la muestra disponible, nuestros resultados no 

proporcionan evidencia de la relación del resto de características (edad, tipo de tumor, 

gravedad histologíca..) con el pronostico funcional. 

Por lo tanto, tal y como recientes artículos consultados concluyen, el tratamiento en 

ancianos debe ser individualizado, siendo esta variable independiente asociada a la 

situación basal, comorbilidad y /o factores moleculares los que orienten a la decisión 

terapéutica (20) (42) 

En relación a los factores predictores de recuperación funcional, los resultados en la 

bibliografía consultada no son demasiado contundentes. 

Como conclusión de este apartado, resaltar que para la predicción de disfunción, los 

aspectos en los que hay que prestar especial atención en el programa de MF y RHB Y 

valoración tras la cirugía, son los relacionados con el tamaño de la lesión, amplitud de 

la resección quirúrgica y localización. 
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	7.3 Factores pronósticos de supervivencia 

Las características del paciente que presentan en nuestro estudio significación 

estadística para la supervivencia son la edad, la estirpe tumoral, la localización, la 

gravedad histológica y la amplitud de la resección quirúrgica (P<0.01) 

No parece muy clara, teniendo en cuenta nuestros resultados, la influencia de la 

comorbilidad previa y del tamaño tumoral en el pronóstico de supervivencia…. 

Resultados similares en los factores pronósticos de supervivencia más concluyentes en 

glioblastomas, se observan en varias revisiones consultadas son la extensión de la 

resección, la edad en el momento del diagnostico, la situación funcional previa del 

paciente y la localización en áreas elocuentes (11) (32) (124) 

En una revisión consultada describe supervivencias de 5 años en 3,3% de GBT, menor 

del 40% en astrocitomas anaplásicos y en torno al 70 % en los gliomas de bajo grado 

(10). Esto se corrobora en nuestro estudio, donde se observan datos ya comentados 

Solo se pudo obtener de los informes clínicos los datos de 20 pacientes en relación a 

biomarcadores, y localización en áreas elocuentes. Este pequeño tamaño muestral no 

permite sacar conclusiones de estas variables en relación a la supervivencia en este 

trabajo 

La localización del tumor y la extensión de la cirugía ya fueron descritos como factores 

pronósticos en estudios previos (125) (36) (126) 

El tratamiento con quimioterapia y radioterapia no ha sido objeto de este estudio, por 

la dificultad de la recogida de datos, pero todos los pacientes descritos que realizan el 

programa de MF y RHB recibieron este tratamiento coadyuvante según las guiás de 

practica clínica, pero si parecen ser predictores de supervivencia y mejora del tiempo 

libre de enfermedad, respectivamente (126). 
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	7.4 Estado de salud actual 

Las mayor parte de características del paciente y del tumor no parecen tener relacion 

estadísticamente significativa a la hora de prescribir el programa de MF y RHB, 

observándose diferencias en la comorbilidad según Charlson, la localizacion tumoral y 

el déficit presentados tras el tratamiento (P<0.05) 

Se observa una mayor recuperación del estado funcional medido con el IB del grupo 

que realiza el programa de MF y RHB (P< 0.01). 

Tanto las características del paciente como del tumor, tampoco se relacionan con las 

diferencias observadas en las escalas en la actualidad, siendo estas relaciones en 

ambos grupos no estadísticamente significativas, independientemente de si realizan o 

no tratamiento rehabilitador. 

Sin embargo, teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, dado que la puntuación 

al inicio basal del Indice Barthel difiere en ambos grupos (estadísticamente 

significativo), no se observan diferencias posteriores relacionando el Barthel actual en 

los dos grupos y con la cuestionario el Zarit y el EQ-5D. 

En líneas generales, en esta Tesis no se ha demostrado con las distintas escalas que las 

características de los pacientes ni los déficits tengan influencia importante sobre la 

percepción de calidad de vida y sobre la sobrecarga del cuidador, debiéndose estudiar 

otros factores o ampliar el tamaño muestral. 

Con resultados similares, algunos autores describen las características del tumor sobre 

la calidad de vida percibida (Escala Nottingham) y funcional (KPS), concluyendo que el 

tamaño y localización hemisférica no se correlacionan con las mismas respectivamente 

y si el grado del tumor. (127) 

De las investigaciones que han sido contrastadas para el presente trabajo, pocas 

valoran además la repercusión en el cuidador principal, describiendo resultados 

similares en relación al predominio del sexo del cuidador (mujer) y edad (mayor de 50 

años), pero utilizando distintas escalas para valorar la sobrecarga (128) (129) 
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7.5 Impacto de la MF y RHB 

Una vez conocidas las características de las muestras y su relación con variables 

pronosticas, se pretende conocer la evolución de los pacientes tras realizar un 

programa de Medicina física y rehabilitacion. 

Las herramientas seleccionadas para tal efecto, son escalas comúnmente utilizadas por 

los investigadores para estudiar la influencia de potenciales factores predictores de 

recuperación, siendo muy aceptadas por los profesionales de la salud por su precisión, 

aunque con fallos de sensibilidad para detectar cambios en situaciones extremas. 

El uso de varias escalas ayuda a obtener información complementaria, siendo la mejor 

alternativa por la claridad de interpretación y sencillez para el uso en la práctica diaria. 

Tal y como se han descrito previamente, un gran número de investigadores han 

demostrado los beneficios de la MF y RHB en el Daño Cerebral. Khan et al describen en 

una revisión Cochrane sobre los efectos en los tumores cerebrales (92), en la que 

destaca solamente un ensayo clínico de baja calidad y 13 observacionales con pobre 

metodología y escasos tamaños muestrales, de los cuales únicamente en dos se 

describe el tratamiento en pacientes que acuden de forma ambulante y 11 ingresados, 

7 de los mismos comparándolos con otras lesiones cerebrales. (Tabla 34). 

Bartolo et al, Huang et al, Greebderg et al y Geler Kulku et al revelan ganancias 

funcionales significativas del tratamiento de MF y RHB en los tumores cerebrales 

similares a otras causas de daño cerebral, utilizando como grupo control pacientes con 

ictus y TCE (68) (95) (93) (94) 

En la presente tesis no se opta por esta posibilidad al considerar las diferencias entre 

los grupos en relación a las comorbilidades asociadas, las edades de presentación, 

pronostico de supervivencia y el diferente comportamiento tanto en la histología 

como en la progresión del daño cerebral. 

Para la recogida de datos, no hay sesgos inter observadores al ser solo una doctora, 

autora del presente trabajo de Tesis, la que valora y revisa a los pacientes. 
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Referencia Diseño Resultados 
Roberts et al 
PM and RHB. 
Vol 6. 514-521. 2014 

Retrospectivo. 
N: 412 Glioblastomas 
100 realizan MF y RHB 
Ingresados 

Mejora FIM (p<0.01) 
Pronostico de supervivencia : edad, 
cirugía y régimen Stupp (P<0.05) 

Khan et al 
J Rehab Med. 
Vol 46. 754-760. 2014 

Prospectivo 
N: 106 gliomas 
MF y RHB: 53. 
Ambulatorio 

Mejora FIM a los 3 y 6 meses (P<0.01) 
respecto a grupo control 

FU J.B et al. 
American J Phys M 
Reh 
Vol. 89. 2010 

Retrospectivo caso control 
N: 42. Alto/bajo grado 
MF y RHB Ingresados 

Mejora FIM en ambos grupos 
(P<0.01) 

Huang et al. 
Arch Phys Med Reh 
Vol 79. 1998 

Retrospectivo caso control 
N: 126. 
63 tumor cerbral, 63 Ictus 
MF y RHB ingresados 

No diferencias entre variables 
demográficas. No diferencias de 
resultados FIM al alta. 
Tumores realizan menos sesiones 

Huang et al. 
AM J Phys Med Reh. 
Vol 79 (4). 2000. 

Retrospecyivo caso control. 
N: 156. 
78 tumor cerebral, 78 TCE. 
MF y RHB ingresados 

No diferencia sen variables 
demográficas ni en FIM al ingreso. 
Mejor resultados FIM motor y en 
ABVD en grupo tumores (P<0.01) 

Bartolo et al. 
J. Neurooncol. 
Vol 107. 537-544. 
2012 

Prospectivo. Caso control 
N: 150. 
75 tumor cerebral, 75 ictus 
MF y RHB ingresados: 60 
min, 6 dias/sem, 4 semanas 

FIM mejora en ambos grupos 
(P<0.01) 
Mejores resultados en meningiomas 
(P<0.05) 

Marciniak el al
	
Arch Phys Med Reh
	
Vol 82. 2001
	

Geler Kulku et al
	
Journal of Clinical
	
Neuroscience. Vol 16.
	
74-78. 2009
	

Greebderg et al
	
Am J Phys Med Reh
	
Vol 85. 568-573. 2006
	

Pace et al.
	
J Exo Clin Cancer Res.
	
Vol 26. 297-300.
	

Takako et al 

Support Care Cancer 

Vol 23. 3033-41. 2015 


Prospectivo caso control 
N: 42. 
21 tumor cerebral, 21 ictus 
MF y RHB ingresados. 60 
min, 5 dias/sem, 4 semanas 
Retrospectivo caso control 
N: 1828. 
168 tumor cerebral, 1660 
ictus. 
MF y RHB ingresados 
Prospectivo (antes-después) 
N: 121. Tumor cerebral 
MF y RHB en domicilio: 1 
hora, 3dias/semana, 3 meses 

FIM, postural assessment Scale, Berg 
balance, Motor assessment scale 
mejoran en ambos grupos (P<0.05) 
No diferencias en ambos grupos 

Mejora FIM en ambos grupos 
(P<0.05). No diferencias entre grupos. 

IB mejora en 47%(P<0.01) 
KPS mejora en 24% (P<0.01) 

Retrospectivo 
N: 73. Cualquier tumor 
MF y RHB ingresados 

FIM y KPS mejoran (P<0.01) 

Retrospectivo 
N: 132. Varios grupos según 
estirpe histológica, primarios 
o recurrencia. 
MF y RHB ingresados 

FIM sin diferencias en grupos 
Recurrencias peor resultados en FIM 
motor 

Tabla 34. Artículos sobre MF y RHB en tumores cerebrales.
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En la presente investigación se describe la recuperación corto y medio plazo, 

encontrando resultados estadísticamente significativos (P<0.01) en la mejora con 

tratamiento a los tres y seis meses en todas las escalas, salvo en el TCT del 3º al 6º 

mes, debido a que los pacientes que acuden en régimen ambulante en sedestacion. 

Roberts et al y Bartolo et al observan resultados de mejora funcional tras el programa 

de MF y RHB , alguno en ámbitos distintos, que incluyen tratamientos durante el 

ingreso y otro en domicilio (130) (68) 

El primero estudia una cohorte de 412 pacientes diagnosticados de GBT entre 2003 y 

2010, de edad media 61,7 años y 59% varones, de los que 100 realizan un programa de 

terapias de MF y RHB ingresados, obteniendo resultados significativos de diferencias 

en KPS y localización frontal del tumor al comparar con el grupo que no realiza el 

tratamiento y mejoras funcionales en movilidad, autocuidados, control de esfínteres y 

aspectos cognitivos medidos con escala de Medida de Independencia Funcional (FIM). 

No encuentran resultados significativos sobre el impacto en la supervivencia. 

Khan et al describen un programa de MF y RHB ambulante, prospectiva de 106 

gliomas, realizada dos años tras el diagnostico y utilizando como escala de valoración 

funcional el FIM, concluye con resultados significativos de mejora a los tres meses 

(131) 

Pace el al aportan datos sobre el pronostico en 121 pacientes que realizan MF y RHB 

domiciliaria, con datos de mejoria en IB y en KPS (132) 

A pesar de la semejanza con nuestros resultados, no todos los autores han estudiado la 

evolución en los mismos plazos y medidas de valoración funcional, asi podemos 

comprobar como la gran mayoría se refieren a escalas de valoración de las AVD, 

generalmente Barthel o Karnofsky o índices motores como el FIM. 

En nuestro trabajo, la características del paciente no presentan significación estadística, 

de forma generalizada para los resultados las distintas escalas de valoración y la forma 

de presentación clínica tampoco influye sobre la recuperación funcional. 
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En líneas generales, en esta tercera parte del trabajo de Tesis, no se ha podido 

demostrar que los déficits tengan influencia importante sobre la evolución de la mejora 

y tampoco se pueden relacionar los niveles de recuperación de las escalas entre ellas 

con métodos de regresión lineal. 

No se han podido obtener predictivos de recuperación en función en las características 

del paciente ni de las escalas de valoración durante el tratamiento, debido al pequeño 

tamaño muestral, 

7.6 Limitaciones del estudio y desarrollos futuros 

En la realización de esta Tesis se han detectado ciertas limitaciones, algunas de las 

cuales nos llevan a plantearnos futuras investigaciones que permitirían mejorar los 

hallazgos obtenidos. 

1- Escaso tamaño muestral de los grupos analizados en relación al tratamiento de MF y 

RHB, debido a los criterios riguroso de selección. 

2- Heterogeneidad de la muestra. La evolución impredecible del daño cerebral, la 

variedad histológica, de los tratamientos coadyuvantes realizados y del grado de 

malignidad, dificultan la realización de ensayos clínicos, así como por consideraciones 

éticas que impiden tener grupos control sin tratamiento de MF y RHB 

3- No se ha realizado una completa valoración del estado funcional inicial en el global 

de los 153 pacientes estudiados,. 

4- En nuestro estudio no se analiza la supervivencia con el tipo y dosis de 

quimioterapia y radioterapia ni sobre los efectos secundarios de los tratamientos 

coadyuvantes (corticoides, antiepilépticos...) 

5- No hemos valorado la influencia de las funciones cognitivas como factor pronostico. 

Lo consideramos un criterio de exclusión por no disponer de profesionales expertos en 

neuropsicología en el Servicio. 
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Para futuras investigaciones, seria interesante: 

	 Ampliar el tamaño muestral y grupos controles homogéneos 

	 Estudios evolutivos a largo plazo (12-18 meses) 

	 Estudios coste- efectividad de los programas de MF y RHB. 

	 Evaluar de forma más completa la situación funcional basal y salud percibida 

del paciente, antes de la intervención. 

	 Recoger datos más precisos de los resultados de la anatomía patológica sobre 

los biomarcadores tumorales y acerca de la dosis y efectos secundarios de los 

tratamientos coadyuvantes, considerando que la evidencia actual apunta 

también a los factores moleculares y al tratamiento de quimioterapia como 

factores pronósticos de supervivencia y a la radioterapia como factor pronostico 

de tiempo libre de enfermedad. 
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A continuación se enumeran las principales conclusiones derivadas del presente 

trabajo de Tesis: 

1.		 Los pacientes con tumor cerebral primario glial sometidos a un 

programa multidisciplinar de medicina física y rehabilitacion, 

experimentan una mejora neurologíca y de funcionalidad durante al 

menos seis meses tras el tratamiento oncológico 

2.		 El tamaño tumoral, la cirugía realizada y la localización son los factores 

mas importantes en el pronostico funcional. 

3.		 La edad, la histología tumoral, el grado de malignidad, la localización y 

la resección conseguida en la cirugía son los principales factores 

pronostico de supervivencia. 

4.		 No podemos afirmar que factores individuales o resultados de las 

escalas influyen en la recuperación y/o en el pronóstico funcional. 
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10.7. Consentimientos Informados 

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE 

ETIQUETA 

APELLIDOS Y NOMBRE: 
__________________________ 

TITULO DEL ESTUDIO: Impacto de la Medicina Física y Rehabilitación en el 
pronóstico funcional de los pacientes con tumor cerebral primario glial 

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Dra. Idoya Barca Fernández, Medica adjunta del
	
Servicio de Medicina Física y Rehabilitación, Hospital Clínico San Carlos.
	

INTRODUCCION:
	
Me dirijo a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le invita
	
a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica
	
correspondiente. La intención es que reciba la información correcta y le podamos
	
aclarar las dudas que le puedan surgir.
	
Debe saber que su participación es voluntaria y que puede decidir no participar o
	
cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento.
	

Usted tiene derecho a conocer el estudio para el que se le solicita la cumplimentacion de
	
las preguntas incluidas en las escalas. Así mismo, tiene derecho al acceso, rectificación,
	
cancelación y oposición a dicho estudio.
	
Lea atentamente este documento y consulte con su médico todas las dudas que se le
	
planteen.
	

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:
	
Las brechas actuales en la investigación destacan la necesidad de estudios que exploren
	
la efectividad de la rehabilitación multidisciplinaria para el tratamiento de los tumores
	
cerebrales.
	
En este estudio nuestro objetivo es analizar y comparar la situación funcional, la
	
percepción de calidad de vida del paciente y su repercusión en el cuidador principal, en
	
los pacientes con tumor cerebral que han realizado o no rehabilitación.
	

Descripción del procedimiento: Lectura y contestación del cuestionario de calidad 
de vida EURO Qol 5D, consistente en 6 ítems con 3 posibles respuestas cada uno y 
Escala Barthel de 10 preguntas sobre sus actividades en la vida diaria, con 2-3 
respuestas posibles cada una. 
El cuestionario ayuda al profesional a saber como se siente usted en el día de hoy. 

CONFIDENCIALIDAD: 
La cesión de datos de carácter personal de todos los sujetos se ajustan a lo dispuesto en 
la Ley Orgánica 15/1999. De acuerdo a lo que establece la legislación, usted puede 
ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos. Los 
datos recogidos estarán identificados mediante un código y solo la medico investigadora 
principal podrá relacionarlos con usted. 
El Hospital Clinico San Carlos es responsable del fichero de investigación y para 
cualquier asunto relacionado con el mismo puede contactar con la Dra. Barca. 
No habrá beneficios directos para usted derivados de la participación en el estudio. 
No hay posibles riesgos derivados de su participación 

129 



           
                

        

                
               
        

         

 

 
                           
       

       

 

 
            

       

   
                               

     
                                               

       

                            

 

     

             

    

        

                                                   
                                  

 

                 
                

         

        


	

	


	

	


	

 

 

 

 

 

AUTORIZACION 

Por este documento solicitamos la autorización para realizar el cuestionario de valoración 
explicado y usar información de la historia clínica con fines docentes y científicos, ya que está 
siendo atendido en un hospital universitario, respetando su anonimato. 

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el 
médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado 
todas las dudas y preguntas que le he planteado. 

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO: 

PACIENTE 
Yo, 
D./Dña..............................................................................................................de.............a 
ños 

(Nombre y dos apellidos del paciente) 
de edad, Historia Clínica n.º.....................DNI n.º.................................,con domicilio 
en......................................................................................................................................... 

REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO 

Yo, 
D./Dña..............................................................................................................de.............a 
ños 
(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de 
hecho) 
de edad, Historia Clínica n.º.....................DNI n.º.................................,con domicilio
	
en.........................................................................................................................................
	
............
	
en calidad de..........................................................................................del paciente.
	

(Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho) 

DECLARO 
Que el Dr./la Dra..........................................................N.º de colegiado………
	

(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.) 
 Me ha entregado la Hoja de información 

 Me han sido explicados los posibles beneficios y riesgos del estudio y de los 

procedimientos mencionado 

 Estoy satisfecho de la información recibida 

 He podido formular todas las preguntas que he creído conveniente, y he tenido la 

oportunidad de aclarar mis dudas. 

 Entiendo que mi participación en el estudio es voluntaria. 

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE 
REPRESENTANTE LEGAL FAMILIAR PERSONA VINCULADA 
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HOJA DE INFORMACION AL CUIDADOR
	

ETIQUETA 

APELLIDOS Y NOMBRE: 
__________________________ 

TITULO DEL ESTUDIO: Impacto de la Medicina Física y Rehabilitación en el
	
pronóstico funcional de los pacientes con tumor cerebral primario glial
	

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Dra. Idoya Barca Fernández, Medica adjunta del
	
Servicio de Medicina Física y Rehabilitación, Hospital Clínico San Carlos.
	

INTRODUCCION:
	
Me dirijo a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le invita
	
a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica
	
correspondiente. La intención es que reciba la información correcta y le podamos
	
aclarar las dudas que le puedan surgir.
	
Debe saber que su participación es voluntaria y que puede decidir no participar o
	
cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento.
	

Usted tiene derecho a conocer el estudio para el que se le solicita la cumplimentacion de
	
las preguntas incluidas en las escalas. Así mismo, tiene derecho al acceso, rectificación,
	
cancelación y oposición a dicho estudio.
	
Lea atentamente este documento y consulte con su médico todas las dudas que se le
	
planteen.
	

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:
	
Las brechas actuales en la investigación destacan la necesidad de estudios que exploren
	
la efectividad de la rehabilitación multidisciplinaria para el tratamiento de los tumores
	
cerebrales.
	
En este estudio nuestro objetivo es analizar y comparar la situación funcional, la
	
percepción de calidad de vida del paciente y su repercusión en el cuidador principal, en
	
los pacientes con tumor cerebral que han realizado o no rehabilitación.
	

Descripción del procedimiento: Lectura y contestación del cuestionario para
	
valorar la sobrecarga del cuidador principal: Escala de Zarit reducida.
	
Consiste en 7 ítems con 5 posibles respuestas cada uno.
	
El cuestionario ayuda al profesional a saber como se siente usted en el día de hoy.
	

CONFIDENCIALIDAD: 
La cesión de datos de carácter personal de todos los sujetos se ajustan a lo dispuesto en 
la Ley Orgánica 15/1999. De acuerdo a lo que establece la legislación, usted puede 
ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos. Los 
datos recogidos estarán identificados mediante un código y solo la medico investigadora 
principal podrá relacionarlos con usted. 
El Hospital Clinico San Carlos es responsable del fichero de investigación y para 
cualquier asunto relacionado con el mismo puede contactar con la Dra. Barca. 
No habrá beneficios directos para usted derivados de la participación en el estudio. 
No hay posibles riesgos derivados de su participación 
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AUTORIZACION 

Por este documento solicitamos la autorización para realizar el cuestionario de valoración 
explicado y usar información de la historia clínica con fines docentes y científicos, ya que está 
siendo atendido en un hospital universitario, respetando su anonimato. 

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el 
médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado 
todas las dudas y preguntas que le he planteado. 

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO: 

Yo, COMO CUIDADOR PRINCIPAL del PACIENTE: 
D./Dña....................................................................................................de.............años 

(Nombre y dos apellidos del paciente) 
de edad, Historia Clínica n.º.....................DNI n.º.................................,con domicilio 
en......................................................................................................................................... 

Yo, 
D./Dña..............................................................................................................de.............a 
ños 
(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de 
hecho) 
en calidad de....................CUIDADOR PRINCIPAL.....................................del paciente.
	

(Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho) 

DECLARO 
Que el Dr./la Dra..........................................................N.º de colegiado………
	

(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.) 
 Me ha entregado la Hoja de información 

 Me han sido explicados los posibles beneficios y riesgos del estudio y de los 

procedimientos mencionado 

 Estoy satisfecho de la información recibida 

 He podido formular todas las preguntas que he creído conveniente, y he tenido la 

oportunidad de aclarar mis dudas. 

 Entiendo que mi participación en el estudio es voluntaria. 

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE 
REPRESENTANTE LEGAL FAMILIAR PERSONA VINCULADA DE HECHO 
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10.8 Aceptación del comité de ética CEIC
	

CERTIFICA 

Que el CEIC Hospital Clínico San Carlos en su reunión del día07/09/2016, acta 9.1/16 ha evaluado la propuesta 
del promotor/investigador referida al estudio: 

Título: "Impacto de la Medicina Física y Rehabilitación en el pronóstico funcional de los pacientes 
con tumor cerebral primario glial". 

Código Interno: 16/384-E Tesis
	
Investigador: Dra. Idoya Barca Fernández. Facultativo Especialista de Área. (FEA)
	
Versión Protocolo:
	
Versión Hoja Información al Paciente:
	

Que en este estudio:
	

o	 Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relación con los objetivos del 
estudio y están justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto. 

o	 Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado. 

o	 La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el 
estudio. 

o	 El alcance de las compensaciones económicas previstas no interfiere con el respeto de los 
postulados éticos. 

o	 Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus 
posteriores revisiones, así como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en función de 
las características del estudio. 

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realización de dicho proyecto por la Dra. Idoya 
Barca Fernández como investigadora principal en el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación, del Hospital 
Clínico San Carlos. 

Lo que firmo en Madrid, a 09 de septiembre de 2016 

Presidenta del CEIC Hospital Clínico San Carlos 
Dra. Mar García Arenillas 

Hospital Clínico San Carlos 133 
Doctor Martín Lagos, s/n. Madrid 28040 Madrid España 

Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 330 32 99 Correo electrónico ceic.hcsc@salud.madrid.org 

mailto:ceic.hcsc@salud.madrid.org
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