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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

Los pacientes hemipléjicos, para poder realizar sus actividades de vida diaria
(AVD) y desenvolverse lo mas independientemente posible, adoptan una
marcha diferente y poco funcional de acuerdo al nivel, extension de la lesion,

rehabilitacion recibida, espasticidad secuelar y otros factores biomecanicos.

Un gran problema de cada dia es la falta de conocimiento sobre la importancia
de iniciar un tratamiento rehabilitador precoz, y asi disminuir secuelas y
brindarle al paciente las herramientas para recuperar en la medida de lo posible

su autonomia.

La mayor parte de pacientes hemipléjicos presentan un tono muscular flacido y
aun permiten la movilizacién de las extremidades sin limitaciones articulares. A
medida que el paciente avanza a la cronicidad, es mas dificil poder vencer las
barreras biomecanicas y se requiere el uso de férulas e incluso de medidas
invasivas, como la aplicacion de toxina botulinica para poder mejorar el estado
secuelar del paciente o incluso solo para poder brindarle la posibilidad de

mantener la higiene intima béasica con ayuda de un cuidador.

Hoy, debido a algunos estudios, se puede identificar que algunas de las
secuelas biomecanicas en estos pacientes aportan lo necesario para que
puedan iniciar y recuperar un adecuado patron de marcha, debido a que la
espasticidad, luego de la flacidez inicial, aporta la fuerza necesaria a nivel de

miembros inferiores. Por ejemplo, la espasticidad que afecta a los musculos



extensores y flexores obliga a los miembros inferiores a mantener cierto grado

de aduccion, lo cual permite que el paciente logre la bipedestacion.

Por otro lado, la progresiva falta de movilidad en los miembros superiores y las
posturas viciosas propias de estos pacientes generan inestabilidad en la

bipedestacion y limitaciones durante la marcha.

El Hospital Clinica Geriatrica San Isidro Labrador recibe diariamente ingresos
de pacientes referidos, principalmente del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, para continuar tratamientos. Uno de los diagndsticos que
con mayor frecuencia se observa es la hemiplejia post stroke. Este tipo de
pacientes, al ingresar al hospital, reciben una primera evaluacion por el servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacion y se les programa el inicio de terapia fisica
desde el primer dia de admision hospitalaria. Si bien este manejo inicial ayuda
grandemente a la recuperacion del paciente y a evitar secuelas, el problema es
que al realizar una evaluacion solo clinica de los factores biomecanicos
(musculares, articulares y de ayudas biomecanicas), el diagnostico no es
preciso. Ello se demuestra, como ya se ha sefialado, cuando los pacientes no

logran su independencia, a diferencia de otros paises.

Para evaluar correctamente el patrén de marcha de un paciente, se requiere
observarlo varias veces durante la caminata en el consultorio e incluso un
analisis dentro de un laboratorio de marcha, donde se puede grabar al paciente
mientras camina desde varios angulos y analizarlos para determinar los
musculos implicados para cada caso en particular. Los datos que brinda el
analisis de la marcha, realizado en un laboratorio especialmente acondicionado

para ello, son muy valiosos para esta y otras patologias. Lamentablemente, el



sistema de seguridad social peruano, al que pertenece el Hospital Clinica
Geriatrica San Isidro Labrador, ain no cuenta con este tipo de laboratorio, que

aportarian al andlisis y tratamiento.

En la literatura, se encuentran estudios, generalmente europeos y americanos,
sobre el andlisis de la marcha, con el fin de realizar un protocolo general e
individualizado en diversas patologias como la hemiplejia, con lo que se busca
efectivizar la terapia instaurada en cada caso y dirigida a los grupos
musculares mas frecuentemente afectados en su poblacién. En el Perd no se
cuenta con este tipo de estudio al no tener un laboratorio dedicado a la marcha
de patologia adulta. Hasta la fecha la terapia instaurada en nuestro medio se
basa en lo que el especialista observa en la consulta médica y la literatura
extranjera ya que en el Perl no se cuenta con estudios sobre el andlisis de la
marcha en pacientes con hemiplejia. Se debe tener en cuenta que asi como los
rangos articulares considerados como normales en el extranjero varian en
Perd, al ser un medio multirracial que presenta diferencias con las razas
estudiadas, lo méas probable es que a nivel musculoesquelético las respuestas
ante patologias como la hemiplejia también sean diferentes a los descritos por

la literatura anglosajona y europea.

1.2 Formulacion del problema
¢,Cual es la eficacia del diagnodstico de pacientes con hemiplejia que han sido
evaluados solo de manera clinica en el Hospital Clinica Geriatrica San Isidro

Labrador durante el periodo 2016-20177



1.3 Objetivos

1.3.1Objetivo general
Evaluar la eficacia del diagndstico de pacientes con hemiplejia que han sido
evaluados solo de manera clinica en el Hospital Clinica Geriatrica San Isidro

Labrador durante en el periodo 2016-2017.

1.3.2 Objetivos especificos
Identificar el procedimiento en que han sido evaluados los factores
biomecanicos musculares en los pacientes hemipléjicos del Hospital Clinica
Geriatrica San Isidro Labrador 2016-2017, segun sexo, edad y nivel

socioeconémico.

Identificar el procedimiento en que han sido evaluados los factores
biomecanicos articulares en los pacientes hemipléjicos del Hospital Clinica

Geriatrica San Isidro Labrador 2016-2017.

Identificar el procedimiento en que han sido evaluadas las ayudas
biomecanicas en los pacientes hemipléjicos del Hospital Clinica Geriatrica San

Isidro Labrador 2016-2017.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia
La biomecanica de la marcha hemipléjica es poco estudiada en nuestro medio,
sin embargo, al contar con una mayor esperanza de vida y mayor estrés laboral,

los eventos como el ictus cerebral se vuelven mas frecuentes en la practica



clinica; por ello, se torna cada vez mas importante el estudio de la marcha de los
pacientes hemipléjicos considerando no solo los factores biomecanicos como
patologias concomitantes mas frecuentes en nuestro medio y los aspectos

funcionales - anatdémicos raciales, sino un andalisis en un laboratorio de marcha.

Al analizar los factores que intervienen en la biomecanica de la marcha de estos
pacientes, se podra tener una vision mas especifica sobre el plan de trabajo
orientado a pacientes con ciertas caracteristicas, lo cual permitira obtener
mayores logros a corto plazo en la rehabilitacion de los pacientes, y se podran

reincorporar adecuadamente a su entorno familiar y laboral.

Los beneficios de llevar a cabo este estudio son muy amplios, ya que no se
cuenta con datos locales basados en factores anatdmicos ni goniométricos que
son distintos a los datos encontrados en otros medios. Con estos datos se
acortan los tiempos necesarios para lograr una marcha funcional adecuada en
pacientes laboralmente activos y pacientes geriatricos, con lo que ademas de

beneficiarse el paciente lo haria también la familia y la sociedad.

Se debe tener en cuenta el alto costo economico y el tiempo invertido en la
rehabilitacion, ya que no solo afecta al paciente, sino también al empleador, al
estado y a la familia. Por otro lado, los costes en la seguridad social son altos en
cuanto a la rehabilitacion en general ya que al contar con gran poblacion los
servicios de rehabilitacion deben orientar al paciente a realizar los ejercicios
aprendidos para que se puedan obtener las metas trazadas en consulta. Por

ello, es muy importante centrar el plan de trabajo en la terapia fisica que el



paciente sea capaz de realizar con ayuda de familiares para lograr la
bipedestacion inicial, las fases de la marcha y mantener-mejorar rangos
articulares, y de ésta forma limitar el uso de los medios fisicos para casos
especificos 0 que se requieran para disminuir dolor y mejorar algunos rangos

articulares.

Un adecuado estudio de la marcha, en un espacio fisico acondicionado para ello,
con los materiales necesarios, permite identificar grupos musculares especificos
a trabajar en estos pacientes, variando en cada uno de ellos, esto a la larga
permite reducir costos en tiempos y recursos humanos que son escasos en el

sistema de Seguridad Social.

1.4.2 Viabilidad

En el Hospital Clinica Geriatrica San Isidro Labrador, se cuenta con el espacio
fisico necesario para la correcta evaluacion de la marcha y para implementar

en un futuro un laboratorio de la marcha.

Las historias clinicas cuentan con una evaluacion supervisada por el médico
especialista y por los terapistas subespecialistas en cada area donde se detalla
la evaluacion cinematica, hallazgos caracteristicos como la espasticidad, el
detalle de lo trabajado en cada terapia realizada, intercurrencias, el porcentaje
de avance percibido por el paciente y la evolucion objetiva al inicio de cada

terapia.



Al ser un hospital que recibe pacientes hemodinamicamente estables, pero que
requieren completar tratamiento, la evaluacion precoz es posible y no depende
de la factibilidad de traslado del paciente por los familiares, ya que la primera
evaluacion y las primeras terapias se realizan cuando el paciente aun se
encuentra hospitalizado. De esta forma, se garantiza que la poblacion inicial
para este estudio reciba un adecuado seguimiento durante la primera fase;
ademas, el avance observado por los familiares nos garantiza un alto

porcentaje de apego al tratamiento rehabilitador.

1.4.1 Limitaciones

La principal limitacién en este estudio es la que se deriva de la subjetividad del
evaluador inicial y de las escalas cualitativas como la Escala de DANIELS que
evalla fuerza muscular y el Test de ASHWORTH para evaluar la espasticidad de
estos pacientes, los cuales ya han sido aplicados y cuyos resultados estan en

las historias clinicas.

El Hospital Clinica Geriatrica San Isidro Labrador recibe pacientes de todos los
grupos etarios y clases sociales pertenecientes a la Red Asistencial Almenara,
que se encuentren estables, pero que requieran algun procedimiento o
tratamiento hospitalario. Esto limita la muestra de la poblacion, ya que no todos
los pacientes que ingresan a los diferentes hospitales de la Red con un cuadro
de ictus son tributarios del traslado. Seria atil contar con las caracteristicas de
los pacientes que no fueron trasladados para saber a qué tipo de poblacion seria

recomendable no extrapolar los resultados.



Para saber la eficacia en el diagnostico, se tendra que identificar los pacientes
que si lograron la independencia, pero esta podria deberse a otros factores la

extension de la lesion cerebral y no al tratamiento de terapia fisica.

10



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En el afio 2012, se desarroll6 una investigacién, en Suiza, de tipo analitico y
disefio experimental, multicentrico, aleatorizado que incluyé como poblacién de
estudio 120 sujetos. La investigacion determiné que el uso del sistema
TheraTogs, utilizado en nifios con pardlisis cerebral infantil (PCI), es el mejor
meétodo para iniciar la marcha en pacientes con hemiplejia en estado agudo, con
mejores resultados en pacientes con menos de tres meses de producido el
evento; ademas, se concluyé que los apoyos biomecanicos como el uso del
bastdn, usados en la mayoria de pacientes, trae consecuencias a largo plazo al

inhibir la actividad de la musculatura hemiplejica.*

En 2015, se realiz6 una investigacion, en Florida-USA, de tipo descriptivo que
reporta el caso de un paciente con antecedente de artrosis de pie y cuadro
subagudo de ictus, que presentaba cuadro de imposibilidad para la dorsiflexion,
la investigacion determind que el riesgo de caida disminuia significativamente
con el uso del vendaje Ace®© al compararlo con el resorte de hoja AFO, asi como

también mejoraba la velocidad y la cadencia de la marcha. ?

En el afio 2013, se desplegd una investigacion, en Garches-Francia, de tipo
retrospectivo y disefio analitico no experimental, que incluyé como poblacion de
estudio a 62 sujetos, 20 sanos que conformaban el grupo control y 42 sujetos

con historia de ictus seis meses previos al andlisis de la marcha, la investigacion

11



determind en el andlisis de la marcha de estos pacientes con ictus, los
parametros espacio temporales y las formas de onda cinematicas sagitales se

encuentran alterados.?

En el aflo 2015, se realiz6 una investigacion, en Cuba, de tipo analitico
transversal, que incluy6 a 11 pacientes con historia de ictus, el estudio consistio
en analizar el patron de marcha que presentaban estos pacientes usuarios de
bastén, concluyendo que el uso de este ortético genera que el lado afectado
pase a tener un rol pasivo al ser reemplazado por el baston en el lado sano,
generando alteraciones en la simetria, dificultando el proceso de rehabilitacion

en estos pacientes. 4

En el afio 2016, publico6 un estudio, en New York, de tipo analitico no
experimental, que incluyé a 22 pacientes, en el que se analizd las fuerzas
biomecanicas de los pacientes hemipléjicos mientras usaban una bicicleta
estacionaria comparando las fuerzas emitidas por el miembro sano y el miembro
hemipléjico, concluyendo que existe una fuerza de reaccion hacia el suelo
ejercida con el miembro hemipléjico empujando tanto los pedales estacionarios
como los pedales en movimiento mientras estan sentados, siendo esta fuerza
producto de la preferencia del paciente, y presentandose también en posicion de
bipedestacion impidiendo la correcta postura, generando desviacion durante la

marcha, por lo que el paciente genera actitudes mecanicas compensatorias. °

Se realizé un estudio en Suecia en el afio 2012. El disefio de investigacion fue

de tipo analitico, experimental, no aleatorizado, se incluyeron 31 pacientes que

12



presentaron el cuadro de ictus 7 a 10 afios antes del estudio, la investigacion
determind que el deterioro motor que presentaban estos pacientes al realizar el
test de caminata de 6 minutos, se asocio con la capacidad de caminar mas no

con un déficit en el nivel de actividad fisica. ©

En el aflo 2013, se ejecutd un estudio descriptivo de metanalisis que incluyé 37
publicaciones concluyendo que lo ideal en un paciente con hemiplejia aguda es
la movilizacion temprana con un adecuado tratamiento postural reduciendo de
esta forma las complicaciones derivadas de la inmovilizacién, la dependencia
funcional, la institucionalizacion de los pacientes e incluso reduciendo la

mortalidad. ’

En el afio 2011, se desarrolld6 en Cuba un estudio descriptivo, longitudinal,
retrospectivo, se incluyd 115 pacientes para evaluar; la integracion a su vida
cotidiana previa, el estado de satisfaccién relacionado al desempefio del
programa de terapia fisica y la apreciacion sobre su recuperacién; se concluyo
gue el programa de ejercicios individualizado aplicado en pacientes hemipléjicos
post desorden cerebro vascular (DCV) genera una buena percepcion de

satisfaccion en los pacientes. 8

En 2010 se realizo, en Chile, un estudio descriptivo de tipo reporte de caso, en el
cual presentan el caso de una paciente con compromiso de brazo posterior de la
capsula interna y antecedente familiar y personal de movimiento en espejo (ME)
desde la infancia. Concluyendo que no es dable que los ME sean de origen

cortical. ®

13



En 2013, en Brasil, se efectu6 un estudio de tipo experimental en el que se
intervinieron 8 pacientes con DCV unilateral, de 6 meses de ocurrido el evento
para analizar en qué medida la terapia fisica podia verse afectada por el
desmedro de las funciones mentales superiores en pacientes con DCV, se
concluyé que al realizar la practica mental previa a la terapia fisica, estos
pacientes presentaban mayor disposicion y mejoraban las habilidades

manuales.10

En el afio 2010, en Estados Unidos, se llevdo a cabo un estudio analitico no
experimental de tipo caso control que conté con 9 pacientes participantes en el
grupo de casos, concluyendo que la amplitud del reflejo H del soleo se encuentra
interrumpido en pacientes con DCV, se encontraron dos casos en el que los
pacientes tenian este reflejo H con caracteristicas normales, siendo estos

pacientes los que presentaban una marcha aparentemente normal.

En 2010, en Brasil, se realiz6 un estudio un estudio de metaanalisis que incluy6
27 articulos relacionados a los protocolos de entrenamiento en pacientes con
DCV vy sus efectos en el sistema cardiovascular, musculo esquelético, concluyé
gue en general se encontraban efectos positivos en estas areas, sin embargo al
encontrar estudios sin grupo control indican que es necesario realizar mas
estudios para determinar protocolos eficaces en pacientes con diferentes niveles

de compromiso motor. 12
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En el afio 2007, en Brasil, se llevo a cabo un estudio de tipo analitico no
experimental, longitudinal en el que se evalud la sensibilidad y tono muscular de
22 pacientes con DCV isquémico en el territorio de la arteria cerebral media
(ACM) izquierda o derecha, concluyendo que no hubo diferencia entre ellos

puesto que todos presentaban disestesia e hipertonia.t?

En el aflo 2006, en Brasil, se ejecutd un estudio de tipo analitico que incluyé 66
pacientes que fueron separados en 4 grupos de acuerdo a la velocidad de
caminata que presentaban y el hemicuerpo lesionado, concluyendo que no se
observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la posicion

inicial y pico de flexion de la rodilla.'*

En 2005, en Brasil, se realizé un estudio analitico no experimental de tipo caso-
control, en el que participaron 15 pacientes con DCV que conformaban el grupo
control siendo comparados con sujetos sanos de la misma edad, el estudio
concluyo que los pacientes con DCV demostraron una mayor coactivacion de los
musculos agonistas y antagonistas del tobillo y la rodilla durante la fase de

balanceo que los pacientes del grupo control. °

En el afio 2012, en Brasil, se desplegd un estudio analitico, no experimental de
tipo caso-control, en el que participaron 10 pacientes caso y 10 controles en los
que se analiz6 un estudio cinematico tridimensional del movimiento de las
extremidades superiores e inferiores de los pacientes post DCV. El estudio
encontro alteraciones en los movimientos de las articulaciones a nivel de los

miembros afectado a nivel de los planos frontal, sagital y transverso en

15



comparacion con los movimientos articulares de los pacientes del grupo

control.16

En 2011, en Brasil, se realizO un estudio analitico, de tipo experimental
aleatorizado en el que se incluyeron 37 pacientes para demostrar que la terapia
fisica manual con movimientos forzados tenia los mismos resultados que la
terapia fisica siguiendo movimientos pasivos. Se concluyd que la estimulacion
minima motora debia ser de una hora por terapia para que se produjera un
cambio motor en estos pacientes que mejorara el equilibrio y comportamiento

motor. 17

2.2 Bases tedricas

La marcha y factores biomecanicos

La marcha de un individuo es un instrumento que permite determinar la
severidad del cuadro en un paciente hemipléjico ademas observando al paciente
podemos determinar las necesidades requeridas como aparatos ortéticos y los
musculos que requieran terapia fisica para fortalecimiento o estiramiento. Para
realizar el analisis de la marcha se requiere conocer la biomecanica y

locomocion normal, asi como conocer la funcion de cada musculo implicado.

Las caracteristicas de la marcha son el resultado de fuerzas esqueléticas,
neuromusculares y externas. Es importante mencionar algunos parametros
cardinales que van a afectar directamente la marcha en estos pacientes como la

pardlisis del gluteo medio que genera una inclinacion lateral en estos pacientes,

16



otro parametro biomecéanico es la pardlisis del muasculo tibial anterior que

imposibilita realizar la dorsiflexion con el consiguiente arrastre del pie.

Evaluacion clinica

Para evaluar adecuadamente la marcha de un paciente se requiere observarlo
deambular por una via sin obstaculos de aproximadamente 4.5 metros o0 mas, en
la medida que sea posible debera observarse al paciente caminar con y sin

apoyo biomecanico.

El paciente hemipléjico presenta diversos tipos de marcha dependiendo
basicamente de la gravedad de la afectacién cerebral, de las compensaciones
musculo-esqueléticas como las sinergias de la extremidad, la flacidez o
espasticidad muscular y de los parametros espacio-temporales y las formas de

onda cinematicas sagitales que se encuentran alterados.!

Se ha destacado en diversa literatura que la accion fasica de los musculos de la
extremidad sana se parece a la del miembro afectado. Estos pacientes
presentan sinergia flexora; que les genera flexion, abduccion y rotacion externa
de cadera, flexion de rodilla y version externa e interna de tobillo y de pie. Y
sinérgia extensora que combina la extension, aduccion y rotacion interna de la
cadera, extension de rodilla y flexion plantar y version interna. Estos son

patrones primitivos que no se encuentran presentes en la marcha fisiolégica.

Ademas de la dorsiflexion ya mencionada, el paciente hemipléjico no presenta

un arranque adecuado al inicio de la marcha y presenta un excesivo contacto

17



lateral. Esto genera que el paciente presenta una carga de peso no habitual que
activa la sinergia extensora que a su vez produce tension en la pantorrilla que
prolonga la flexion plantar. Por ello se aprecia que apoya el talén y la parte
anterior del pie a la vez. Cuando la espasticidad es mayor el paciente sélo apoya
el antepie. Y si la version interna es mayor el paciente apoya inicialmente el

borde lateral del pie.

Durante la fase de apoyo el paciente hemipléjico presenta una importante
incapacidad para regular la sinergia extensora que le impide generar una
suficiente propulsion con la pantorrilla, también esta imposibilitado de realizar la
flexion de cadera y rodilla adecuadas. Otro hallazgo importante es la poca
amplitud que presenta el triceps sural para relajarse y activarse rapidamente

como ocurre en condiciones fisioldgicas.

Durante la fase de balanceo, al no presentar una adecuada dorsiflexion, el pie
roza contra el suelo y en ese momento se coloca en versién interna y a veces al
ser arrastrado se coloca en version externa. Algunos pacientes, con una
dorsiflexion extrema, instintivamente flexionan exageradamente la cadera para

desencadenar el reflejo de escalada que termina en dorsiflexion.

Durante la fase de apoyo el paciente hemipléjico mantiene su rodilla en
extension rigida, en estos pacientes se pierde la secuencia normal destinada a
absorber el impacto (flexion-extension-flexion). En estos pacientes, la tension del
cuadriceps no desciende rapidamente al pasar de esta fase a la fase de apoyo,

para intentar contrarrestar esto los extensores de rodilla se activan e intervienen

18



hasta el despegue de los dedos. El inicio de la fase de balance se ve afectado

por las anomalias en el triceps sural y en el cuadriceps.

La debilidad del cuadriceps genera una excesiva flexion de la articulacion de la
rodilla, en cambio la espasticidad del cuadriceps genera una respuesta

hiperténica con la consecuente extension prematura de la rodilla.?

Espasticidad muscular

Los pacientes hemipléjicos, debido a la espasticidad muscular giran la pierna
hacia afuera para suplantar a los musculos aductores de cadera por los
musculos flexores para mantener el equilibrio y control en el plano sagital. Otra
postura que adoptan durante la marcha es la inclinacion del tronco hacia el lado
afectado y hacia adelante para ayudarse a llevar el miembro afectado hacia
adelante. Ademas el paciente presenta el brazo en flexion y aproximacion, esto
ocasiona torpeza al deambular ya que pierde la capacidad para oscilar el brazo

reciprocamente.

Las consecuencias de las posiciones descritas generan, como complicacion en

algunos casos, luxaciones de hombro, de cadera, etc.

Beneficios organicos y ayudas biomecanicas

Se han indicado en diversos estudios que el inicio temprano de la caminata en
estos pacientes es altamente beneficioso tanto psicolégicamente como
organicamente generando beneficios cardiovasculares. Se indica que el uso de

Thera Togs, usado habitualmente en nifios con PCI, genera un efecto inmediato

19



de mejora en la marcha al promover la abduccién de la cadera, lo que no se
aprecia cuando el paciente usa ayudas biomecanicas como el baston o ninguna
ayuda biomecanica.® Cabe mencionar que el uso precoz y/o inadecuado del
bastdn genera un conjunto de alteraciones al que se le ha denominado el
sindrome del baston. A pesar de diversas recomendaciones, se sigue
incurriendo en el uso de éste ortético de parte del paciente e incentivado por los
familiares, debido a que encuentran que el paciente inicia sus actividades
habituales con mas independencia y esto trae beneficios psicolégicos para el
paciente y menos trabajo para los familiares. El uso de éste ortético trae
consecuencias para los pacientes como la alteracion de la postura debido al
cambio en la linea de gravedad. Al usar el baston, esta linea de gravedad del
plano sagital se desplaza hacia la region axilar del lado no afecto y cae entre el

brazo indemne, en otras palabras el baston cumpliria la funcién de una protesis.

En estos pacientes entonces se aprecia un desplazamiento del centro de
gravedad, que a su vez genera un descenso del miembro superior afectado,
produce mayor apoyo de la parte anterior del pie. Esto genera asimetria y con el
tiempo dependencia al alterar la biomecéanica y el alargar el proceso de

rehabilitacion.?

En pacientes hemipléjicos no usuarios de bastdn, también se ve una alteracion
de la postura en bipedestacion, incluso en posicion sentada, en pacientes en una
bicicleta estacionaria, se puede apreciar que la gravedad genera una fuerza
distinta a la de miembros inferiores no afectados, que empuja el pedal en

movimiento y en posicién estatica.®

20



Al iniciar la marcha en estos pacientes, como se menciond, afrontan a
posiciones que van a impedir un adecuado desempefio de la deambulacion,
como la flexion plantar. Existe evidencia que indica que el uso de vendaje Ace

podria ayudarnos a manejar la caida del pie en pacientes hemipléjicos®.

Ademas del problema que generan los cambios en las fuerzas de gravedad,
estos pacientes presentan una funcion muscular dafiada que incrementa el
trabajo mecanico para lograr la marcha y por ello la velocidad de la marcha se ve
reducida a la mitad de los valores considerados normales. Al existir dafio en las
vias motoras y sensitivas se ve afectada la funciébn motora que genera, con el
tiempo, cambios musculares. Estos dafios musculares, la velocidad de cadencia
disminuida y una capacidad aerdbica baja generan un gasto de energia mayor al

usual.”

Dentro de las estructuras dafiadas, a considerar importantes, es el territorio de la
ACM que ocasiona alteraciones a nivel sensitivo, de tono muscular, fuerza,
alineamiento muscular, marcha, independencia muscular y atencién. Es
importante destacar que las alteraciones en la ACM, especificamente la
izquierda, es la que mayores repercusiones va tener sobre la marcha y

actividades de la vida diaria.8

Al conocer las posturas adoptadas por los pacientes a nivel estatico y dinamico,
debido a las fuerzas de gravedad, dafio muscular y propiocepcion alterada por

una via sensorial dafiada, se plantean las bases para iniciar la rehabilitacion.
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Tratamiento rehabilitador

Este proceso ademas de requerir el inicio precoz, es largo, sin embargo presenta
periodos en los que se puede observar una pendiente acelerada de recuperacion
en el paciente, por ejemplo en los tres primeros meses siempre y cuando el
paciente haya sido intervenido tempranamente. Incluso se indica que el mayor
porcentaje de recuperacion funcional se obtiene durante el primer mes, este
porcentaje es menor mas aun significativo del tercer al sexto mes y mucho
menor del séptimo al duodécimo mes. Se describe también segun autores como
Gianquinto, que luego del afio el paciente ingresa a una fase estabilizadora en
donde aun puede existir mejoria, y que el 10% de los pacientes con DCV que no
reciben terapia van a obtener una mejoria espontanea, otro 10% no se
recuperara a pesar de utilizar diversos procedimientos, y el 80% dependera de

un correcto tratamiento rehabilitador.®

Existe evidencia que indica que el estimular mentalmente a los pacientes con
diversas terapias cognitivas conocidas como Mental Practice, hace que
presenten mayor iniciativa y colaboraban con mor predisposiciéon durante la

terapia, con lo que se evidenciaba una mejoria en las habilidades motoras.1°

Dentro de la terapia indicada se debe incluir el tratamiento postural, ya que en
estos pacientes incentiva la recuperacion motora, funcional y previene las
complicaciones propias de las posturas viciosas que generan dolor a nivel de las
grandes articulaciones y las derivadas del sindrome de inmovilidad, ademas de

evitar una exagerada hipertonia que podria llevarnos a luxaciones. La posicion
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mas indicada es la de decubito sobre el lado hemipléjico, la cual estimula el
reflejo tonico cervical asimétrico, otra medida a tomar es la de transferencia
inmediata a silla ni bien el paciente lo tolere, indicAndosele extender los brazos
sobre una mesa, o de lo contrario iniciarlo en cama sobre una mesa

improvisada. 1

Durante la terapia rehabilitadora, se evidencia que la marcha es lo primero en
ser recuperado, ello debido probablemente, ademas de la explicacion organica,

a la importancia que le atribuye el paciente al recuperar su independencia.®

Debido a que los pacientes hemipléjicos presentan diversas alteraciones que
obedecen al dafio estructural causado a nivel central y la extension de la misma,
y a pesar de ver implicados diversos mecanismos comunes de modo general,
cada paciente presenta alteraciones distintas y por lo tanto diferentes objetivos a
alcanzar en la terapia, como las lesiones en el territorio de la ACM que
dependiendo del lado afectado van a necesitar terapias muy distintas.® Por ello
se indica una terapia individualizada que ademas de trazar objetivos personales,
genera la percepciéon de mayor atencion de parte del paciente y familiares,

generando un grado de satisfaccion mayor y apego al tratamiento.®

Ademas de los beneficios biomecéanicos ,al iniciar la terapia fisica precozmente,
también se sefala la repercusion que tiene a nivel fisiologico reduciendo las
comorbilidades cardiovasculares en los pacientes con enfermedades

preexistenes.!’?> Se conoce que el realizar ejercicios que no impliquen un
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esfuerzo mayor, tienen un efecto beneficioso mejorando el gasto cardiaco y el

llenado presistolico.

El mejor método para evaluar la recuperacion o el grado de pérdida del control
neuromotor del tobillo es objetivar el reflejo H del musuclo soleo cuando el
paciente se encuentra en bipedespacion y con el paciente apoyado en la punta

de sus pies.?

2.3 Definicion de términos basicos

Biomecanica: Conocimiento de la locomocion humana normal.

Barreras biomecéanicas: Elementos que forman parte del entorno en el cual el

paciente se moviliza, pudiendo obstacmulizar o favorecer la marcha.

Férulas: Ortesis de correccion estatica o dinamica que ayudan en el tratamiento
ortopédico y neurologico de contracturas articulares, evitando o corrigiendo

posiciones visciosas.

Toxina Botulinica: Es una proteina utilizada para bloguear espasmos

musculares puesto que bloquea los neurotransmisores encargados de

producirlos.
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Marcha: Proceso de locomocion en el que el cuerpo estando de pie, se desplaza
de un lugar a otro, siendo su peso soportado de forma alternante por ambos

miembros inferiores.

Hemiplejias: Trastorno en el que el paciente no puede movilizar parcial o
totalmente el hemicuerpo afectado. Producido frecuentemente por un Ictus

isquémico.

Ictus cerebral: Termino utilizado para describir el transtorno en el que queda sin

irrigacion cierta zona cerebral, generalmente debido a un trombo embdlico.

Espasticidad: Tono muscular muy incrementado que impide el desplazamiento

habitual del rango articular, condicionando posturas viciosas.

Flacidez: Tono muscular disminuido, que limita al paciente mantener una

posicién determinada.

Goniometria: Es una técnica que nos permite medir el rango articular mediante

instrumentos con lo cual se determinan limitaciones en el rango de movimiento

articular.
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3.1 Formulacién de la hipotesis

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

No tiene hipétesis, por ser descriptivo

3.2 Variables y su definicion operacional

VARIABLE DEFINICION TIPO POR | INDICADOR ESCALA | CATEGORIA | VALORES MEDIO DE
su DE S DE LAS | VERIFICACI
NATURALE MEDICIO CATEGORI | ON
ZA N AS
Adultos 18-35 afios
Tiempo que | Cualitativa | En afios Ordinal | jovenes
EDAD ha vivido una Adultos 36-64 afios
persona U Historias
otro ser vivo Edad 60-74 afios | Clinicas
contando Avanzada
desde su Ancianos 75-90 afios
nacimiento
Grandes >90 afios
viejos
Condicién de Mujer
tipo organic | Cualitativa | Por género Nominal
SEXO que Historias
diferencia al Clinicas
hombre de la Hombre
mujer
EvalGa la Situacioén
situacion Cualitativa Por social buena | De 5-9
VALORACION familiar, puntuacion Ordinal o Aceptable Historias
SOCIO econdmica, obtenida en Existe riesgo Clinicas
FAMILIAR vivienda, la escala de social De 10-14 (hoja de
relaciones Gijon filiacion)
socials y
apoyo de las Existe
redes problema Més de 15
sociales social
Dependenci | <20
Nivel de | Cualitativa Por Ordinal a total
GRADO DE | actividades puntuacion Dependenci | 21-60
INDEPENDEN de la vida obtenida en a Severa
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CIA

diaria  que
realiza el
individuo sin

ayuda

la escala de
Barthel

Dependenci

a Moderada

61-90

Dependenci

alLeve

91-99

Independen

cia

100

Historias

Clinicas

FACTOR
BIOMECANIC

O MUSCULAR:

TONO
MUSCULAR

Estado
permanente
de
contraccion
parcial,
pasiva y
continua de
los musculos
que ayudan
a mantener

la postura

Cualitativa

Grado
muscular
obtenido en
la primera
evaluacion y
en caso de
encontrar
musculo
hiperténico
se utilizara
la escala de
Ashworth

Ordinal

Disminuido

Incrementado

Ningun
aumento de

tono

Grado 0

Ligero
aumento
(resistencia
minima  en
los  Ultimos
grados de
ROM)

Grado 1

Ligero
aumento
(resistencia
menos de la
mitad de
ROM).

Signo

Navaja

Grado 1+

Aumento del
tono mas
marcado en
la mayor
parte del

movimiento

Grado 2

Considerabl
e aumento
del tono
muscular
(movimiento
pasivo es
dificil). Signo
Rueda

dentada

Grado 3

Parte
afectada
rigida en
flexion o

extension

Grado 4

Historias

Clinicas
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FACTOR Estado de | Cualitativa | Nivel de | Ordinal Hipotrofia
BIOMECANIC nutriciéon que trofismo
O MUSCULAR: | tiene un encontrado
TROFISMO musculo, en la
MUSCULAR que depende primera
de evaluacion Conservado
inervacion, Historias
irrigacion Clinicas
sanguinea,
de su
metabolismo Hipoertrofia
y del
movimiento
Normal 5
FACTOR Es la | Cualitativa | Medida en | Ordinal
BIOMECANIC | capacidad grados Gama total | 4
O MUSCULAR: | del musculo segun la de
FUERZA para lograr la escala de movimientos Historias
MUSCULAR mayor Daniels contra Clinicas
resistrencia gravedad y
con un solo vence
esfuerzo resistencia
leve
Gama total | 3
de
movimientos
contra
gravedd
No realize | 2
movimientos
contra
gravedad
Vestigios de | 1
movimientos
Ausencia de | 0
contractibilid
ad
FACTOR Dispositivos, | Cualitativa | Accesorios Nominal | Accesorios Bastones
BIOMECANIC | aparatos o méviles y moviles
O: herramientas Accesorios
AYUDA que van a de Historias
BIOMECANICA | ser utilizadas Infraestructu Andadores Clinicas
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para facilitar

ra

la realizacion Accesorios Barras
de de
actividades Infraestructu
de movilidad ra
funcional
Rampas,
mesas Yy
otros
Numero de Riesgo alto
FACTOR Acontecimie | Cualitativa | evaluado Ordinal de caidas <19
BIOMECANIC | nto que por la
O: INDICE DE | precipita al escala de Riego de
CAIDAS individuo Tinetti para caidas 19-24
generalment la  marcha i Historias
e al piso (hasta 12) y Riesgo Clinicas
contra su el equilibrio bajo de | 24-28
voluntad (hasta 16) caidas
FACTOR
BIOMECANI
CcO
ARTICULAR
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico

Se realizara un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal.

4.2 Disefio muestral
Poblacion universo
Pacientes internados en el Hospital Clinica Geriatrica San Isidro Labrador,

durante 2016-2017.

Poblacion de estudio
Pacientes internados en el Hospital Clinica Geriatrica San Isidro Labrador,

durante 2016-2017, con diagnéstico de hemiplejia.

Muestra

La muestra sera por conveniencia. Seran 60 pacientes que se encuentren entre
los 18 y 70 afios de edad, de nivel socioecondmico alto, medio y bajo, que
hayan sido hospitalizadas con diagnéstico de DCV que se encuentren
hemodinamicamente estables, sin otro compromiso organico que impida el

inicio de terapia fisica.

Criterios de seleccion
Criterios de Inclusion
- Pacientes de 18 a 70 afios hospitalizados en el Hospital Clinica Geriatrica

San Isidro Labrador durante el afio 2016 con diagnostico de hemiplejia.
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- Pacientes que cuenten con tiempo de seguimiento minimo de 6 meses.
- Pacientes que no cuenten con episodios previos de DCV.

- Pacientes que durante el seguimiento no presenten otro episodio de DCV.

Criterios de exclusion

- Pacientes que cuenten con tiempo de seguimiento, por el servicio de
medicina fisica y rehabilitaciébn, menor a seis meses.

- Pacientes que no presenten alteraciones en la marcha durante la primera
evaluacion.

- Pacientes con antecedentes de DCV previos a la primera evaluacion.

- Pacientes que durante el seguimiento presenten episodios de DCV.

- Pacientes en los que se sospeche durante la evaluacion inicial que no

cuenten con apoyo necesario para seguir las indicaciones médicas en casa.

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos
La técnica a utilizar seré la observacion de las historias clinicas. Se revisaran la
fuerza muscular, evaluada por la escala de Daniels, el grado de espasticidad,

resultado obtenido por la aplicacién del test de Ashworth.

Se evaluara la escala de Gijon, que ha sido aplicada a los pacientes a su

ingreso al hospital.

Se recabaran los resultados de la independencia de las actividades de la vida

diaria, los cuales han sido recolectados cuando el médico especialista ha
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aplicado el test de Barthel al inicio de cada consulta que se ha realizado para

evaluar la progresion.

Finalmente, se identificara informacion sobre la marcha y equilibrio del

paciente, que ha sido recabada en la primera evaluacion y en cada consulta.

Los instrumentos en los cuales se han basado la informacién recolectada de

las historias clinicas se encuentran en anexos.

4.4 Procesamiento y analisis de lainformacién
Los datos obtenidos de las historias clinicas se procesaran en tablas y graficos

del programa Excel, de acuerdo a las variables.

4.5 Aspectos éticos
No existe probabilidad de atentar contra los derechos de los participantes.
El Comité de Etica del Hospital Clinica Geriatrica San Isidro Labrador revisard

el presente proyecto para su posterior aprobacion.
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CRONOGRAMA

MES OCTUBRE | NOVIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO

SEMANA 112 |3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|12|2|3|4|1|2|3|4|1|2|4]|1(2|4]|1|3|4|1|3(4|1|2]|3

ACTIVIDAD MENSUAL

Presentacion del
proyecto de X

investigacion

Investigacion

bibliogréfica

Solicitud de Historias
Clinicas

Registro de

informacién en fichas

Elaboracién de

conclusiones

Revision de tesis X

Correccion de tesis

Presentacién y

Aprobacion de la tesis
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Formulacion | Objetivos de | Tipoy Poblacion de Instrumento
del la disefio de estudio y de
problema investigacion | estudio procesamiento | recoleccién

de datos

Eficacia ¢Cual es la | Genera: Descriptivo, | Poblacion de Historias

Evaluar la eficacia . . .

del L retrospectivo | estudio: clinicas
eficacia del | gel diagnéstico de

diagnostico _ y Pacientes
diagnéstico pacientes con

clinico de hemiplejia que han | lONitudinal internados en el

pacientes | de pacientes | sido evaluados solo

- Hospital Clinica

con de manera clinica en
con

hemiplejias el Hospital - Clinica Geriatrica San

. hemiplejia Geriatrica San Isidro

hospital .

P Isidro Labrador,

Lo . Labrador durante en

clinica qgue han sido

A el periodo  2016- durante 2016-
geriatrica

evaluados 2017.
san isidro o 2017, con
Especificos:

labrador solo de Identificar el . L

diagnostico de

2016-2017 | manera procedimiento  en

clinica en el
Hospital
Clinica
Geriatrica
San Isidro

Labrador

durante el

que han sido
evaluados los
factores

biomecanicos

musculares en los

pacientes
hemipléjicos del
Hospital Clinica

Geriatrica San lIsidro
Labrador 2016-2017,

segun sexo, edad y

hemiplejia.

Procesamiento
de datos: Los
datos obtenidos
de las historias
clinicas se

procesaran en
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periodo nivel tablas y

socioeconomico.

2016-20177? graficos  del
Identificar el programa
procedimiento en

_ Excel, de
que han sido
evaluados los acuerdo a las
factores
variables.

biomecanicos

articulares en los

pacientes
hemipléjicos del
Hospital Clinica

Geriatrica San lIsidro

Labrador 2016-2017.

Identificar el
procedimiento en
que han sido
evaluadas las
ayudas

biomecanicas en los

pacientes
hemipléjicos del
Hospital Clinica

Geriatrica San Isidro

Labrador 2016-2017.

La técnica a utilizar sera la observacion de las historias clinicas. Se revisaran la
fuerza muscular, evaluada por la escala de Daniels, el grado de espasticidad,

resultado obtenido por la aplicacion del test de Ashworth.
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2. Escala de espasticidad de Ashworth modificada

Tabla 1. Escala de Ashworth Modificada (Modified Ashworth

Spasticity Scale)

0= Tono muscular normal. No hay espasticidad

1 = Leve incremento del tono muscular. Resistencia minima
al final del arco articular al estirar pasivamente el grupo
muscular considerado

1 + = Leve incremento del tono. Resistencia a la elongacién en
menos de la mitad del arco articular

2= Incremento del tono mayor. Resistencia a la elongacién
en casi todo el arco articular. Extremidad movilizable
facilmente

3 = Considerable incremento del tono. Es dificil la
movilizacién pasiva de la extremidad

4= Hipertonia de las extremidades en flexién o en extensidn.

(abducidn, adducidn, etc.)
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3. Escala de Tinetti

TINETT| - Escala de Marcha y Equilibrio.
Indicacién: Deteccion del riesgo de caidas en ancianos a un afio vista.
Codificacion proceso: 0155 Riesgo de Caidas (NANDA).

Administracion:

Realizar un rastreo previo realizando fa pregunta ; Teme usted caerse? se ha visto que el valor
predictivo positivo de la respuesta afirmativa es alrededor del 63% y aumenta al 87% en ancianos
fragiles.

Escala heteroadministrada, se cumplimenta entre 8 y 10 minutos. El evaluador deber revisar el
cuestionario previamente a la administracion. Caminando el entrevistador detras del anciano, se le
solicita que responda a las preguntas de la subescala de marcha. Para contestar la subescala de
eqilibrio el entrevistador permanece de pie junto al anciano {enfrente y a la derecha). La
puntuacion se totaliza cuando ef paciente se encuentra sentado.

Interpretacion y reevaluacion:
A mayor puntuacion mejor funcicnamiento. La maxima puntuacion para la subescala de marcha es

12, para la de equilibrio 16.La suma de ambas puntuaciones da ia puntuacion para el riesgo de
caidas.

A mayor puntuacion >> menor riesgo.
<19:  Riesgo alto de caidas.
19-24:  Riesgo de caidas.

Propiedades psicométricas: No validada en espaiol y en nuestro medio.
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4. Escala de Daniels

0 = Ninguna respuesta muscular.

1 = El musculo realiza una contraccion visible o palpable aunque no se

evidenciemovimiento.

2= El musculo realiza todo el movimiento sin efecto de la gravedad sin

resistencia.

3= El musculo realiza todo el movimiento contra la gravedad sin resistencia.

4 = El movimiento es posible en toda su amplitud, contra la accién de la

gravedad y conmodera resistencia manual.

5 = El musculo soporta una resistencia manual maxima y el movimiento es

posible en todasu amplitud, contra la gravedad.
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5. Indice de Barthel

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -BARTHEL-

Poblacion diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionaro
heteroadministrado con 10 items tipo likett. El rango de posibles valores del
Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuacién, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Ademas,
el Indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto
entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, &
3 puntos — resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugendos

por algunos autores para facilitar la interpretacion son:

0-20 dependencia total

21-60 dependencia severa
61-90 dependencia moderada
91-99 dependencia escasa
100 independencia

Comer
Capaz de utilizar cualguier instrumento necesano, capaz de desmenuzar la
10|ndependients comida, extender la mantequilla, usar condimentos, éte, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por oira perscna
: Para cortar la came o el pan, extender la mantequilla, &te, o es capaz de comer
5 |Necesita ayuda P 9 P pa
solo
0 | Dependients Mecesita ser alimentado por ofra persona
Lavarse — baiarse —
Capaz de lavarse entero, pusde ser usando |la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 |Independients | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
0 |Dependients MNecesita alguna ayuda o supervision
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 |Independiente | colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, ete) sin
ayuda)
5 |Mecesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
0 [Dependiente
Arreglarse
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 |Independiente | manes, peinarse, maguillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por ofra persona
0 |Dependiente |Mecesita alguna ayuda
Deposicion
. Mingln episodio de incontinencia. 5i necesita enema o supositonos es capaz
10 | Continente T .
de administrarselos por 51 solo
5 |Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositonos
0 |Incontimente Incluye administracién de enemas o supeositorios por otro
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Miccidn - valorar la situacion en la semana previa —

. . Mingln episodic de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualguier
0 | Continente ) - ) : :
dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo
4] Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositonos
4] Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse
Ir al retrete
Enira y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la
10 | Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). 5i usa bacinilla (orinal,
botella, étc) es capaz de utilizara y vaciarla completamente sin ayuda v sin
manchar
. Capaz de manejarse con peqguefia ayuda en el equilibrio, guitarse y ponerse la
] Mecesita ayuda pa jarse con peq oy urn 1 ye
ropa, pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar el retrete.
4] Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillon / cama

Sin ayuda en todas las fases. 5i utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,
15 |Independiente.| frena, desplaza el apoya pies, ciera la silla, se coloca en posicien de sentado en
um lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda
oo Incluye supervision verbal o pequena ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
10 |Minima ayuda ol P opeq =y po
persona no muy fuerte o sin entrenamiento
Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
4] Gran ayuda o
o entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
. Mecesita gria o completo alzamiento por dos persena. Incapaz de permanecer
[u] Dependiente g a po P P P
sentado
Deambulacion
Puede camimar al menos 50 metros o su eguivalente en casa sin ayuda o
. . supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualguier ayuda
5 |Independiente , . L.
(bastones, muletas, etc...) excepto andador. 5i utiliza protesis es capaz de
ponérselo y quitarsels salo
10 |Necesita ayuda supervision o pequeia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para amdar 50
metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)
5 ;‘_Id;lli'r:":;‘?me En S50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
solo
ruedas
4] Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por ofro
Subir v bajar escaleras

Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo

10 | Independiente ; . .

P gue precisa para andar (baston, muletas, atc) y el pasamanos
5 Mecesita ayuda | Supervision fisica o verbal
[u] Dependiente Incapaz de salvar escalones. Mecesita alzamiento (ascensor)

Puntuacion Total
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6. Escala de Gijon

ESCALA “GIJON" DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR EM EL ANCIAND

Indicacion: valerecidn inicizl spoofamiliar en el anciano para la deteccion de riesgo social.
Administracion: Heleroedministrada.

Interpretacion:. Recoge cinco Areas de valoracian: siluacidn familiar, situacion econbmica,
vivienda, relecionss sociales y apoyo de las redes sociales.

Ce 5 &2 % Buena'zcepiable situacion social

Ce 10 & 14 Exste riesgo social

hMés de 15 Problema social

Reevaluacion: Cuando las condiciones socizles cambien o se sospeche riesgo social
Propledades psicométricas Se ha esiudiado e validez de criterio, utilizando como critena el juicio
experte de un profesionzl experto. Mo =2 ha estudiado ni la valdez de contenido ni la validez de
constructo. La fiabilidad interobesrvador es muy ekevada (indice de kappe de

0,857). La consistencia interng s miuy bajal alfa de Crombach 0,142).

ESCALA “GIJON" DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR EN EL ANCIANO
A- SITUACION FAMILIAR

1. Ve can lamilia sin dependencia Hsioopsiouica.

2. Vive con conyuge de similsr edad.

5. Ve con lamilia yie comuge ¥ presenia algin grato de dependencia.

4. Vi 20ke p liene Njos praximos.

5 Wive gale p carece da hijas o viven alsjacos.

B- SITUACION ECOMOMICA::
1. M&S de 1 5 veoss el galario minimo.
2. Desde 1.5 veces o salaio minimo hasta e salado mitimo sochgive.

& Desae o galario minimo & pensian minima contibutea.
4. LLSM.I =F.AS, = Pengion ne conlribuliva.

5. Ein ingregas o mbaneres al agarsdo anlerar.

C- VIVIENDA:

1. Adecuada a necasidades.

2. Barreras arguileslonicas en la vivienda o poral de [a casa jpeldafios, puenas estrechas,
anoes.)

3. Hurnegades, mala higiene, squipamients inadecaado (pafia inbemplelo, ausensia de agua
calame calelanciin).

4. Ausencia asoensor, (eklans.

5. Vivienda inadecuada (chabolas, sivienda declarada en reng, susencia de sguipamisnios
miriFnas).

D - AELACIONES SOCIALES:

1. REacianes sosiles

2 Redacidn social edle con lamilia v vecinas
5. Redacisn social 8aks con lamilia & vetinos.
i, Mo ale el domiclio, recke visies,

5. Mo gl ¥ o regie vigilag.

E- APOYOS DE LA RED SOCIAL:

1. Gon apoyo lamilisr o veenal

2 Valunlarade socisl, ayuta domiciliaria.

3. Mo tene apoyo.

4. Pandients de ingress en Residentia Geridlnea
5 Tierne suidadod parmaner]as,

Observaciones: Total:

Dx social:

1= El galculo indridual de los ingresos, an el caso de matnmonios se aotende de la suma de las pensones do ambos mas
1/3 ded SMIL dhedienda ol resukado eniea 2
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7. Historia Clinica

Historia Clinica

Fecha:
Interrogatorio
1. Ficha de Identificacion
Hemubre Edad fRoF Sexs DM OT
Eds. Givil 0 Omsndels] O Zsliszeln) Do 7 Vieds [ ﬂrq:.l:iin Ormgen B =mide
Diemicilis Teléfame
Belizien Escelarsiai email
2. Antecedentes
a) Heredo Familiares
*Marcar foolas a5 goe [ — OCardopata________
m}'m 1 Hapatogalia_ O End. Harntaes
Ll 01 Eni. aldrgias .

O End. ERddirng __

O Intirregadies v Hagados

b) Personales Patoligicos
*Marcar 0fas li gua apliguan §
wspciici

0 Enfis Shn artuakis
O Quirie g
or L]

O Alirglas [ Mirguna O SiCespaciican)
aT dnxas

[ Hiémig2i Ll 2 e b i ook
O Adicckaak

0 Oiree

) Personales No patologicos
Hahitas personales. Bafo 0 disrn = ofar dis O eregular § lav. dientes oifdie O2dia 0d)dia ,

habkacicn [ urbiana = rural O esdos e dirvicies Olktnng,

Tabaquismo ______ __ooidied______ _afes ) Alcoholsmo [Eabiees) § alimentacian _____ weceRfdis________ Calidad
Deopesrtics fact Fiveafny ______ Inmumseionis 0 Completo & adad 0 fikima dissanatRacn
d) Gineco - obstétricos o NO aplica
Menarca _ Rima Menstrual (f'dfc) o ¢ FUM [Wsa, Mo Parsjas.
G A | FPP FUF HenpyOimaterio
Mt Planificacidn: Cit. vaginal: ____ Ex. Mamas!Mastografia:

3. Padecimiente Actual (2 principio, 2 evolucién, 3 estado actual)

Tamaie wes dior. W ord e e cen

45




