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1. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema
El accidente cerebro vascular (ACV) ocurren cuando se interrumpe el flujo sanguineo
en una zona del encéfalo o cuando un vaso sanguineo se rompe y ocasiona que la sangre
se cconcentre en los espacios intercelulares del parénquima cerebral (1). El nimero de
muertes por ACV es menor comparado con la gran cantidad de discapacidad que deja,
siendo a nivel mundial la principal causa de discapacidad severa cronica en adultos (2),
para el 2020 sera considerada como la cuarta causa de discapacidad por afios de vida,
asi también para el 2030 serd la principal causa mundial de mortandad dentro de las
enfermedades cronicas no transmisibles (3).
En cuba el indice de dependencia funcional es de un 13% debido al ACV, de los cuales
del 16 % presenta dependencia total, 50 % dependencia grave y un tercio dependencia
moderada (4).
En el afio 2016 se comprobo que el 51,5% de las personas afectadas por ACV presentan
discapacidad moderada luego de haber sufrido su primer episodio segin estudios
realizados en Sudamérica (5).
En Colombia, es la responsable en segundo lugar de los afios de vida potencialmente
perdidos (6) y las personas que presentan alguna discapacidad por ACV serian
aproximadamente 250.000, siendo los afectados a nivel motor mayores al 80 % (7).
En el Perti estudios realizados ya desde el afio 2013 reportan que los pacientes post ACV
luego ser dados de alta el 60% tienen secuelas discapacitantes, 28% tienen secuelas
urinarias y de los que presentan dificultad para ponerse de pie y caminar serian de un
40% observandose una discapacidad severa, seglin lo realizado por Abanto (8).
En Pert, el Ministerio de Salud (MINSA), en el 2014 notificd un aumento del nimero

de casos por ACV isquémico a nivel nacional del 6,44% respecto al 2011, siendo las



personas mayores de 60 afios las mas afectadas y departamentalmente Lima registra el
mayor numero de casos diagnosticados con ACV, en segundo lugar, se encuentra
Lambayeque y en tercer lugar Cajamarca (9). En estudios realizados desde el afio 2016
por el Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas menciona que dentro de las diez
principales causas de atenciones por emergencias se encuentra el ACV, también es esta
la responsable de la segunda causa de muertes dentro de las atendidos en dicha
institucion y sus secuelas discapacitantes estan dentro de las tres principales causas de
atencion dentro de su departamento de Neurorrehabilitacion (10).

La gran mayoria de los pacientes luego del ACV presentan dificultad para la realizacion
de las actividades de la vida diria tanto las basicas e instrumentales como consecuencia
de las secuelas funcionales de nivel motor, asi también problemas en el lenguaje y
alteraciones visuales asi también problemas de cognitivos como la inestabilidad
emocional (11).

La recuperacion de la funcion motora tanto en extremidades superiores e inferiores son
similares. Los estudios demuestran que la funcion motora de la extremidad superior se
afectada mucho mas, del 73 al 88% del post ACV presentan secuelas funcionales en
etapas iniciales, estas luego seran del 55 a 75%, los cuales afectardn la realizacion de
las actividades de la vida diaria dentro de los sies primeros meses (12), Por otra parte,
la recuperacion de la extremidad inferior en el retorno de la marcha se produce pasando
los seis meses en mas del 85% de los pacientes (13).

Las AVD se ven afectadas por alteraciones en la funciéon motora, en un estudio
longitudinal realizado, establece que la extremidad superior e inferior mejoran
aproximadamente en la semana 16 un 40%, en la semana 46 la funcion sensitiva el 80%,
en la semana 33 la hemianopsia aproximadamente 65% de los pacientes y en la semana

13 las heminegligencias al 70% (14). La funcion en la extremidad superior se recupera



segun escalas de evaluacion dentro de las nueve primeras semanas es de un 95%. Los
pacientes con ACV de tipo moderado alcanzan la méaxima recuperacién dentro de la
semana seis y severos dentro de la semana once. La recuperacion funcional total es
lograda por el 79% de los pacientes con ACV de tipo moderado y un 18% solo los
severos (15). En las extremidades inferiores, se detectd que al inicio del ACV el 51%
de los pacientes son incapaces de realizar la deambulacion, necesitaban ayuda un 12%
y eran independientes un 37%. Al momento de la alta médica del hospital el 22% no
podia caminar, el 14% se desplazan con ayudas biomecanicas y un 64% presentan
independencia. En las primeras seis semanas el 80% que al comienzo no podia caminar
logran una mejor funcionalidad, a la semana once el 95%. Durante las primeras cinco
semanas los que necesitaban ayudas biomecéanicas para desplazarse funcionalmente
mejoran. A pesar del avance en la funcion motora del paciente la marcha no llego a tener
una recuperacion total para que sea considera normal (16).

A priori podriamos decir que la funcién motora y las AVD estan relacionadas y que los
factores sociodemograficos, clinicos, funcionales, mentales y sociales, podrian tener
cierta implicancia, pues de los pacientes con ACV grave solo el 6% tienen una
recuperacion funcional completa (17).

Por todo lo revisado, es interés del estudio investigar la relacion entre funcién motora y
actividades de la vida diaria en pacientes con accidente cerebro vascular del centro

fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert 2021.



1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general
e ;Cudl es la relacion entre la funcion funcion motora y actividades de la vida
diaria en pacientes con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-Pert 2021?

1.2.2. Problemas especificos

e (Cudl es la relacion entre funcién motora y las actividades de autocuidado
en pacientes con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico

NEUROCENTER, Lima-Peru 2021?

e (Cudl es la relacion entre funcion motora y los cuidados en el hogar en
pacientes con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico

NEUROCENTER, Lima-Peru 2021?

e (Cudl es la relacion entre funciébn motora y el trabajo y recreacion en
pacientes con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico

NEUROCENTER, Lima-Peru 2021?

e (Cudl es la relacion entre funcidon motora y la compra y dinero en pacientes
con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico

NEUROCENTER, Lima-Peru 2021?

e (Cudl es la relacion entre funcion motora y los viajes en pacientes con
accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER,

Lima-Peru 2021?



(Cuadl es la relacion entre funcién motora y la comunicacion en pacientes
con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico

NEUROCENTER, Lima-Peru 2021?

(Cuadl es la relacion entre funcion motora y la tecnologia en pacientes con
accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER,

Lima-Peru 2021?

1.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1. Objetivo general

Determinar la relacion entre la funcion motora y actividades de la vida diaria
en pacientes con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico

NEUROCENTER, Lima-Peru 2021.

1.3.2. Objetivos especificos

Determinar la relacion entre funcion motora y las actividades de autocuidado
en pacientes con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico

NEUROCENTER, Lima-Peru 2021.

Determinar la relacion entre funcion motora y los cuidados en el hogar en
pacientes con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico

NEUROCENTER, Lima-Peru 2021.

Determinar la relacion entre funcién motora y el trabajo y recreacion en
pacientes con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico

NEUROCENTER, Lima-Peru 2021.



e Determinar la relacion entre funcién motora y la compra y dinero en pacientes
con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER,

Lima-Peru 2021.

e Determinar la relacion entre funciéon motora y los viajes en pacientes con
accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER,

Lima-Peru 2021.

e Determinar la relacion entre funciéon motora y la comunicacion en pacientes
con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER,

Lima-Peru 2021.

e Determinar la relacion entre funcion motora y la tecnologia en pacientes con
accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER,

Lima-Peru 2021.

1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1. Teorica

El trabajo de investigacion buscard generar nuevos conocimientos al servicio de
rehabilitacion del centro fisioterapéutico NEUROCENTER al relacionar estas
variables y podra servir de base para nuevos estudios de causa efecto o estudios

de mayor envergadura, para establecer protocolos de intervencion.

1.4.2.Metodologica
Se mediran las variables funcion motora y actividades de la vida diaria, las cuales
seran recolectadas mediante fichas de recoleccion de datos, para la funcion motora
se utilizard la escala de Fugl Meyer y finalmente para las actividades de la vida
diaria el cuestionario de actividades de la vida y tecnologias (T-ADLQ), las cual

estan validadas al castellano.



Esta recoleccion de datos de manera objetiva permitird que futuras investigaciones

puedan emplear estos instrumentos respaldando la validez de su informacion.
1.4.3.Practica

Favorecera a futuro a todos los pacientes post ACV, porque el resultado permitira

la creacion de nuevos programas de tratamiento que permitirdn la maxima

independencia funcional en las actividades de la vida diaria.

1.4. Limitaciones de la investigacion

1.5.1. Temporal
El desarrollo de esta investigacion se llevara a cabo en los meses de Octubre a
Diciembre del afio 2021.
1.5.2. Espacial
Esta investigacion se desarrollara en el centro fisioterapéutico NEUROCENTER
ubicado en la Calle San Herndn 196 Mz. 2E Mz 1A Lt2 Urbanizacion Santa
Luisa segunda etapa los Olivos, Lima-Peru.
1.5.3. Recursos
El estudio se realizard en pacientes con diagnostico de hemiplejia del centro
fisioterapéutico NEUROCENTER. Los materiales que se utilizaran seran los
siguientes: fichas de recoleccion de datos, cuestionarios, camilla, tarima, silla,
permitiendo la recoleccion de datos que hardn medibles la relacion entre

funcién motora y actividades de la vida diaria.



2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Internacional
Idiaquez, (2017) en su investigaciobn tuvo como objetivo “Evaluar las
actividades de la vida diaria utilizando el T-ADLQ en pacientes hipertensos con
accidente cerebro vascular menor”. El método de estudio fue descriptivo, donde
se manipularon variables cualitativas con frecuencias y porcentajes y variables
cuantitativas con medias y desviacion estandar. El instrumento utilizado fue el
T-ADLQ, pruebas cognitivas (Minimental y Addenbrooke), y la prueba de
depresion de Hamilton, estos cuestionarios se aplicaron a 100 pacientes
ambulatorios hipertensos (55 sin accidente cerebro vascular sintomético y 45 con
isquemia accidente cerebro vascular, Rankin <. Los resultandos fueron que en
pacientes con accidente cerebro vascular, la capacidad de realizar La AVD se
redujo significativamente en comparacion con pacientes hipertensos sin trazo, la
disfuncion cognitiva y los sintomas depresivos fueron asociado con un
rendimiento ADL mas bajo. En las conclusiones se obtuvo que el T-ADLQ es
util para evaluar ADL en pacientes ambulatorios hipertensos con accidente

cerebro vascular isquémico.

Rodriguez, (2015) en su estudio tuvo como objetivo “Determinar los cambios
en la recuperacion de la funcién motora en pacientes con secuelas por ACV
durante la fase cronica de su enfermedad”. El método de estudio fue
retrospectivo, descriptivo, se utilizé la escala de Fugl-Meyer, prueba de caja y
cubos, escala (PASS), escala de rankin modificada, Barthel, indice funcional

compuesto y escala de Ashworth modificada. La poblacion de estudio lo



conformaron 47 pacientes con secuelas funcionales superiores a los seis meses
posteriores al ACV. Los resultados fueron que, en la segunda evaluacion,
mostraron cambios significativos a nivel funcional todos los pacientes valorados
(P=<0,01); exceptuando los evaluados con el Fugl-Meyer para la extremidad
inferior. Sin embargo, los tamafios del efecto fueron pequefios. Fugl-Meyer para
la extremidad superior d= 0.4, Caja y cubos d=0.3, Fugl-Meyer para la
extremidad inferior d=0.1, PASS d= 0.3, Barthel d= 0.4, El indice funcional
compuesto d= 0.5). La significancia estadistica y el tamafo del efecto
disminuyeron en los pacientes con secuelas funcionales mayores a 12 meses.
Teniendo como conclusion que los pacientes post ACV con secuelas motoras
luego de los seis meses de evolucidon muestran cambios pequefios hacia la
recuperacion funcional, los cuales son estadisticamente significativos hasta doce

meses de su recuperacion.

Morales, (2014) en su investigacion tuvo como objetivo “Analizar la condicion
de la estructura corporal, la funcionalidad y actividad en individuos con
diferentes niveles de restriccion de miembros superiores en el post accidente
cerebro vascular, asi como factores de identificacion que explican la limitacion
de actividad en pacientes luego de un ACV”. El estudio tuvo un método
observacional de corte transversal. Los instrumentos utilizados fueron la
clasificacion internacional de la funcionalidad (CIF), la escala de Fugl-Meyer,
motor de prueba de percepcion libre, prueba de tablero de Purdue, analisis
Movimiento dirigido y escala de impacto AVE (SIS). La poblacion estuvo
conformada por 34 participantes divididos en dos grupos (restriccion severa y

leve), de acuerdo con la clasificacion SIS para dominio de la funcién m anual.



Los resultados fueron que el peor puntaje tanto para la escala de Fugl-Meyer,
rendimiento de movimiento dirigido (mayor latencia y mas lento) y Purdue
Pegboard Test lo presentd el grupo de pacientes con restriccion severa asi
también el de mayor debilidad para hacer pinzas y agarre. Se obtuvo también
una fuerte relacion con SIS en la escala de Fugl-Meyer para la extremidad
superior de (r = 0,69; p <0,0001) y fuerza de agarre (r = 0.56; p <0.0001); Siendo
por lo tanto el que mejor detalld la restriccion funcional para la extremidad
superior la escala Fugl-Meyer, el instrumento que mejor detalla la restriccion a
la participacion. En conclusion, se obtuvo que las personas con restriccion severa
del rendimiento tenian paresia marcada, peor control motor y menor capacidad
funcional en comparacion con el grupo con restriccion leve. Una deficiencia en
la estructura y funcion del cuerpo resultante del accidente cerebro vascular son
los factores principales restrictivos de la funcionalidad desde la perspectiva del

individuo.

Galeano, (2014) en su investigacion tuvo como objetivo “El de comprender
cuales son los factores que se asocian a la independencia funcional alcanzado en
pacientes hospitalizados con ACV en el Hospital de Rehabilitacion Aldo
Chavarria durante el periodo de enero del 2012 a diciembre del 2014”. Este
estudio tuvo como método de corte €l descriptivo, transversal y retroprospectivo,
fue realizado en el periodo de 3 afios a pacientes hospitalizados con ECV, se
utilizo la escala de Brunnstrom y Barthel. La poblacién que se incluyo en el
estudio lo conformaron 73 pacientes. Los resultados concluyeron que las edades
mas afectadas estan entre los 50 a 64 afios, predominando el sexo masculino de

procedencia urbana y lo constituian profesionales y madres de familia que se

10



dedican solo al labor domestico. La hemiplejia espastica fue variante clinica
predominante, asi como el ACV hemorragico e isquémico. Los resultados de los
planes terapéuticos mostraron que: Los pacientes que se encontraban en las
escalas de Brunnstrom II, III y IV incrementaron su mejoria funcional. Se
encontro en la realizacion de las AVD una disminucion en la dependencia severa
e incremento en dependencia moderada. Los pacientes ingresados a terapia con
un tiempo de ACV mayor a 3 meses tuvieron una evolucion menor con respecto
a los que iniciaron tratamiento antes de los 3 meses. El estudio tuvo como
conclusion que las edades comprendidas entre los 50 a 64 afos son las mas
afectadas, asi también el género masculino predomina sobre el femenino,
incluyendo a las personas de procedencia urbana, profesionales y amas de casa,
observandose que la hemiplejia espastica es el cuadro clinico més recurrente.
Los programas fisioterapéuticos que fueron elaborados mejoraron la
funcionalidad de los pacientes en el cual se demostrd un aumento en la escala de
Brunnstrom II, IIIl y IV y una disminucion el Brunnstrom I, teniendo como
resultado el logro en su independencia, por lo tanto, disminuyo la dependencia
severa en las AVD, asi como el incremento de casos en dependencia moderada

y el tiempo de hospitalizacion entre 4 a 7 semanas.

Peiia, (2012) en su estudio tuvo como objetivo “Demostrar un nuevo sistema
para simular la recuperacion inicial de las funciones de la extremidad superior
los primeros dias después del ACV y simular la recuperacion funcional de los
pacientes bajo los programas de rehabilitacion”. Tuvo como método de estudio
el prospectivo de un corte longitudinal. Los instrumentos utilizados fueron: la

clasificacion de Oxford, la escala de NIHSS, el indice de Barthel (IB), la escala

11



2.1.2

de resultados de Rankin, para la extremidad superior la escala de Fugl-Meyer
(FM), la escala de graduacion de la fuerza del Medical Reseach Council y la
escala de Ashworh. La poblacion estuvo conformada por 29 pacientes a los
cuatro dias de padecer el ACV. Los resultados fueron: los pacientes con un ictus
tipo POCI y LACI tenian una funcién motora mejor con mayor independencia
para las AVD y los que tuvieron mayor dafio neurologico fueron los pacientes
TACI, asi también se obtuvo que los pacientes con tono muscular disminuido
presentaron mayor dificultad en el control motor de la extremidad superior
afectada. El estudio concluyo que la simulacién virtual del brazo y la mano en
pacientes afectados por un ictus proporciona a los médicos y fisioterapeutas una
nueva herramienta que permite simular la evolucion de los déficits en algunos

pacientes.

Nacionales

Farfan, (2018) en su investigacion tuvo como objetivo “Analizar la relacion entre
las funciones neuromusculoesqueléticas y las AVD en usuarios post ACV del
servicio de TO del INCN”. El método de estudio fue observacional, transversal
y prospectivo. Los instrumentos de recoleccion de datos utilizados fueron la
escala de Fugl Meyer y el Indice de Barthel. La muestra de estudio lo
conformaron 152 pacientes posteriores al ACV. Los resultados de este estudio
fueron que las extremidades superiores (P=0.61) e inferiores (P=0.748) se
relacionan positiva y funcionalmente a nivel musculoesquelético en la
realizacion de las ACV. En las actividades de alimentacion y vestido de la
extremidad superior y las actividades de movilidad e higiene de la extremidad

inferior funcionalmente necesitan mayor puntaje. Siendo (p=-0.152) las

12



funciones neuromusculoesqueléticas de la extremidad superior y su relacion con
las AVD segun variables sociodemograficas se concluyo6 que estas se pierden en
un analisis de regresion. Las conclusiones fueron que en las AVD las funciones
neuromusculoesquéticas tienen fuerte relacion, sin embargo, las variables
sociodemograficas afectan la relacion funcional de la extremidad superior co n

las AVD.

Gonzales, (2016) en su investigacion tuvo como objetivo “Determinar la
relacion de los factores pronosticos con el compromiso de la funcion motora en
pacientes post ACV. La muestra de estudio fueron 50 pacientes post ACV del
HNHU. El tipo de estudio fue observacional, correlacional y transversal. Se
utilizaron como instrumentos de recoleccion de datos la historia clinica y la
Subescala motora de Fugl Meyer. Los resultados del estudio mostraron
pacientes con compromiso motor moderado 54%, leve 26%, severo 20% y muy
severo ninguno. Se hallé entre compromiso motor post ACV y el tipo de ACV
(p=0.013) una fuerte relaciéon, una relacion significativa entre compromiso
motor post ACV y hemisferio donde se produjo el ACV (p=0.046), relacion entre
pacientes con compromiso motor post ACV de tipo isquémico con la edad

(p=0.039).

El compromiso motor post ACV con la edad (p=0.081), compromiso motor post
ACYV hemorragico y la edad (p=0,147) y el compromiso motor post ACV con el

sexo todos estos no mostraron una relacion.

Las conclusiones de la investigacién mostraron que el compromiso de la funcion

motora y los factores prondsticos se relacionan, en el compromiso motor severo

13



el hemisferio que mas se afecta es el izquierdo y el ACV hemorragico es el mas
frecuente y los que presentan compromiso motor severo por ACV hemorragico

estan ente los 76 a 90 afios de edad.

Ortiz, (2018) en su investigacion tuvo como objetivo “Evaluar el logro de la
independencia funcional post tratamiento fisioterapéutico en pacientes post
ACV con hemiplejia de un hospital de rehabilitacion de Lima, periodo enero a
junio del 2017”. La metodologia de estudio que se utiliz6 fue el cuantitativo, de
disefio no experimental, descriptivo, de corte longitudinal y de tipo retrospectivo.
La poblacion de este estudio lo conformaron 72 pacientes obtenidos de manera
aleatoria por muestreo probabilistico. Los instrumentos utilizados para la
realizacion de esta investigacion fueron el Indice de Barthel y una ficha de

recoleccion de datos.

Los resultados al finalizar el estudio mostraron en porcentajes el logro de
independencia funcional en las AVD segin mejor evolucion en los items de
evaluacion: miccion 30.6 %, deposicion 31.9%, alimentarse con un 47.2%,
ducharse/bafiarse con un 51.4% y el de mejor logro fue de arreglo personal con
un 58.3%. Se concluy6 que todos los pacientes lograron una dependencia modera

a leve luego de haber iniciado con una dependencia total.

Colqui, (2018) en su investigacion tuvo como objetivo “Determinar el nivel de
independencia funcional al inicio de la rehabilitacion en pacientes post ACV en
un hospital de Lima, 2018”. El método de estudio que se utiliz6 fue de enfoque

cuantitativo de tipo descriptivo observacional con un disefio de corte transversal
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prospectivo. La muestra estudiada tuvo conformada por 56 pacientes. Para el
estudio se utiliz6 el indice de Barthel que evalua la independencia funcional en
las AVD y se elabord una ficha de recolecciéon de datos. Los resultados
mostraron una dependencia moderada de 14,3% y 53,6%, con leve dependencia.
Las dimensiones que presentaron una mayor dependencia funcional fueron:
subir y bajar las escaleras, deambulacion y el traslado de cama al sillon. La
poblacion femenina fue de 37,5% y la masculina 62,5%. Los pacientes con los
rangos de edad entre 61 a 90 afnos presentaron un porcentaje de 17,6% para
dependencia moderada y grave un 14,7%. La dependencia leve con 54,5% y la
moderada de 21,2% tienen una mayor incidencia en el hemicuerpo derecho. El
ACYV tipo isquémico presenta mayor porcentaje con 55,8% para la dependencia
leve. En las conclusiones se obtuvo que el nivel de dependencia funcional leve

y moderado al inicio de la rehabilitacion fueron los predominantes.

2.2. Bases teoricas

Accidente Cerebro Vascular

Se describe al ACV como un defecto neuroldgico repentino de etiologia vascular focal,
ocasionado por una variacion subita de la circulacion que dafia la funcionalidad del

cerebro en una determinada zona (18).

Siendo el ACV un término latino, al igual que su correspondiente anglosajon el termino
stroke significa golpe, pues se describe a este proceso como subito y brusco. Las
denominaciones de ataque cerebrovascular, accidente cerebrovascular y apoplejia son

sinonimos (19).
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Segun la OMS, los ACV suelen ser fendmenos agudos que se deben sobre todo a
obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el corazén o el cerebro, teniendo
como sintoma mas comun la pérdida funcional stbita, generalmente unilateral, de las
extremidades o el rostro. Otros sintomas consisten en: pérdida de la conciencia o
debilidad, intenso dolor de cabeza de causa desconocida, alteraciones visuales, mareos,
confusion, entumecimiento en la cara, dificultad para hablar o comprender lo que se

dice, problemas en la marcha, coordinacion y equilibrio (20).

El ACV puede presentarse como isquémico 85% o hemorragicol5 %, con una

proporcion de 85 % y 15% respectivamente (21).

El infarto cerebral o ACV isquémico se desencadena por una interrupcion del flujo
sanguineo en un tiempo prolongado, produciendo necrosis tisular en el area afectada. Si
el déficit neuroldgico asciende a un tiempo mayor de 24 horas es considerada como tal
(22) y el ACV hemorragico se produce cuando se rompe una arteria, siendo la afectacion

subaracnoidea la menos frecuente (23).

Funcion motora en el ACV

La funcién motora durante los primeros meses presenta una buena evolucion segun
estudios, siendo entre la cuarta a sexta semana donde se evidencia la mayor recuperacion,
a los seis meses del ACV se puede evidenciar mejoras y durante el primer afio solo el

5% sigue presentando mejorias (24).

Las deficiencias neuroldgicas son las responsables de instaurar las principales secuelas,
alrededor de la decimosexta semana el 40% tiene una recuperacion favorable de sus
extremidades y por la semana cuarenta y seis un 80% mejora la funcion sensibilidad
(19). Dentro de las nueve primeras semanas se produce la maxima recuperacion de la

extremidad superior en el 95% de los pacientes (25).
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Dentro de las seis primeras semanas los pacientes con ACV de gravedad moderada
adquieren la méxima recuperacion, obteniendo una funcion completa solo el 79% y a
las once semanas solo el 18% de los severos adquiere también la misma recuperacion

(26).

Se observo que la marcha en el periodo inicial, no lo puede realizar 51%, necesitaba
algun tipo de ayuda 12%, totalmente independiente 37%, no alcanzaba una marcha
funcional al ser dado de alta 22%, 14% presentaba algun tipo de ayuda para caminar y

un 64% eran independientes (27).

Uno de los signos clinicos que afecta la funcion motora es la paresia, como respuesta al
dafio del hemisferio cerebral contra lateral afectado, esta puede pasar de leve a severo,
obteniendo asi a una plejia y relacionandolo con el hemicuerpo afectado, tendremos una

hemiplejia. (28).

Tanto la hemiplejia como la hemiparesia alteran la funcionalidad (29), ocasionando
segun el nivel de dafio, dificultad para realizar movimientos disociados entre las
diferentes partes del cuerpo, asi también deficiente o ausencia de movimiento selectivo
en las distintas articulaciones, las reacciones asociadas y sinergias se hardn presentes

como respuesta al dafio del sistema cortico espinal (30).

Las sinergias comenzaran a aparecer con el incremento de la espasticidad, asi tenemos
que las sinergias del miembro superior estdn compuestas una flexora (abduccién con
rotacion externa de hombro, flexién de codo, supinacion de antebrazo y flexion de
mufieca y dedos) y la extensora (aduccion con rotacion interna de hombro, extension de
codo, antebrazo en pronacion, extension de muiieca y flexion de dedos). En el miembro
inferior también una sinergia flexora (cadera en flexion, abduccion y rotacion externa,

rodilla flexionada, dorsiflexion, inversion de tobillo y dedos del pie flexionados) y
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extensora (cadera en extension, aduccion y rotacidon interna, rodilla extendida,

plantiflexion, inversion de tobillo y dedos del pie flexionados) (31).

El progreso de recuperacion de la funcion motora Segin Brunnstrom lo podemos
evidenciar en 6 fases, las cuales son: fase 1 (ocurre después del estadio agudo y
encontramos flacidez con ausencia de movimiento), fase 2 (aparecen las sinergias y
reacciones asociadas por inicio de la espasticidad), fase 3 (se intensifican las sinergias
por presencia de una espasticidad severa), fase 4 (la espasticidad empieza a disminuir y
comenzaran los movimientos selectivos), fase 5 (el paciente logra aprender a coordinar
movimientos que se le hacian dificiles, el movimiento domina las sinergias), fase 6 (la
coordinacién de movimientos se acercaran a la normalidad, observandose selectividad

de los diferentes segmentos del cuerpo y rangos articulares funcionales) (32).

Instrumento para evaluar la funcion motora

La Escala de Fugl Meyer es un Instrumento fue desarrollado en Suecia para valorar de
manera cuantitativa la recuperacion funcional de los pacientes post ACV en el afio 1975,
se basa en la recuperacion motora de las secuencias de Brunnstrom y Twitchell

(33)(34)(35)(36).

Para el desarrollo de este trabajo de investigacion utilizaremos la sub escala de Fugl
Meyer, que consta de dos dimensiones: Miembro superior valorando: hombro, codo,
antebrazo, mufieca, mano, coordinacion y velocidad con un puntaje maximo de 66 y
Miembro inferior valorando: cadera, rodilla y tobillo con un puntaje maximo de 34.
Siendo la suma total de 100 en funcién motora para ambas dimensiones. El resultado es
un compromiso de funcién motora: Leve (>79 puntos), Moderado (56-79 puntos),
Severo (36-55), Muy Severo (0-35 puntos). El tiempo de valoracion es de 30 a 35

minutos (37)(38)(39).
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Actividades de la vida diaria

Conjunto de tareas que la persona realiza de manera diaria en el contexto personal y
social (40), estas pueden ir desde las actividades basicas para la supervivencia hasta las
mas complejas segun el nivel de independencia funcional de cada individuo el cual

también esta influenciado por su cultura (41).

Las actividades basicas de la vida diaria son aquellos que se realizan cotidianamente y
engloban las funciones mas elementales como: cuidado de la vejiga y de los intestinos,
bafio / ducha, vestido, comer, alimentacion, movilidad funcional, cuidado de las ayudas
técnicas personales, higiene personal y aseo, actividad sexual, dormir / descanso,

higiene del inodoro (42).

Las actividades instrumentales de la vida diaria son las que requieren mayor domino y
demanda de parte del paciente y se incluyen actualmente el uso de las ayudas
tecnolodgicas, estas son: Preparar sus propios alimentos, hacer tareas domésticas,
movilizarse en la comunidad, poder desempefarse en el trabajo, realizar actividades de

recreacion, capacidad de usar el teléfono, utilizer el computador, entre otros (43).

Instrumento para evaluar las actividades de la vida diaria

Fue elaborado en el afio 2004 por Johnson, en sus inicios empleado para valorar los
trastornos funcionales en las actividades de la vida diaria relacionados a la demencia,
validado en Chile en el afio 2009 y las nuevas tecnologias incluidas el afio 2012 por
Muioz, también validado por Idiaquez para evaluar el deterioro funcional en pacientes
post ACV que no presentan demencia en el 2017, esta evaluacion es realizada por el

acompafante del paciente (44)(45).

El cuestionario de actividades de la vida y tecnologias (T-ADLQ) presenta 7

dimensiones (Actividades de autocuidado, Cuidado del hogar, Trabajo y recreacion,
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Compras y dinero, Viajes, Comunicacion, Tecnologia), el "puntaje total de la evaluacién
es de 100, midiendo el resultado en porcentajes: Ninguno (0-33%), Moderado (34-66%),

Grave (>66%). El tiempo empleado para ser utilizado es de 5 a 10 minutos (46)(47)(48).

2.3. Formulacion de hipotesis

2.3.1. Hipotesis general
Hi: Existe relacion significativa entre funcion motora y actividades de la
vida diaria en pacientes con accidente cerebro vascular del centro
fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert 2021.
Ho: No existe relacion significativa entre funcion motora y actividades de
la vida diaria en pacientes con accidente cerebro vascular del centro

fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert 2021.

2.3.2. Hipotesis especificas

Hi: Existe relacion significativa entre funcion motora y las
actividades de autocuidado en pacientes con accidente cerebro
vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert

2021.

Ho: No existe relacion significativa entre funcion motora y las
actividades de autocuidado en pacientes con accidente cerebro
vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert

2021.
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Hi: Existe relacion significativa entre funcion motora y los cuidados
en el hogar en pacientes con accidente cerebro vascular del centro

fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Perti 2021.

Ho: No existe relacion significativa entre funciébn motora y los
cuidados en el hogar en pacientes con accidente cerebro vascular del

centro fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert 2021.

Hi: Existe relacion significativa entre funcion motora y trabajo y
recreacion en pacientes con accidente cerebro vascular del centro

fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Perti 2021.

Ho: No existe relacion significativa entre funciéon motora y trabajo
y recreacion en pacientes con accidente cerebro vascular del centro

fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert 2021.

Hi: Existe relacion significativa entre funcion motora y compra y
dinero en pacientes con accidente cerebro vascular del centro

fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert 2021.

Ho: No existe relacion significativa entre funcién motora y compra
y dinero en pacientes con accidente cerebro vascular del centro

fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert 2021.

Hi: Existe relacion significativa entre funcidn motora y viajes en
pacientes con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico

NEUROCENTER, Lima-Peru 2021.
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No existe relacion significativa entre funcion motora y viajes en
pacientes con accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico

NEUROCENTER, Lima-Peru 2021.

Hi: Existe relacién significativa entre funcion motora vy
comunicacion en pacientes con accidente cerebro vascular del centro

fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert 2021.

Ho: No existe relacion significativa entre funcion motora y
comunicacion en pacientes con accidente cerebro vascular del centro

fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert 2021.

Hi: Existe relacion significativa entre funcion motora y tecnologia
en pacientes con accidente cerebro vascular del centro

fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert 2021.

Ho: No existe relacion significativa entre funcion motora y
tecnologia en pacientes con accidente cerebro vascular del centro

fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert 2021.

Hi: Existe relacion significativa entre las actividades de la vida
diaria y los miembros superiores en pacientes con accidente cerebro
vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert

2021.

Ho: No existe relacion significativa entre las actividades de la vida
diaria y los miembros superiores en pacientes con accidente cerebro
vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert

2021.
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Hi: Existe relacion significativa entre las actividades de la vida
diaria y los miembros inferiores en pacientes con accidente cerebro
vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert

2021.

Ho: No existe relacion significativa entre las actividades de la vida
diaria y los miembros inferiores en pacientes con accidente cerebro
vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pert

2021.
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3. METODOLOGIA

3.1. Método de la investigacion

3.2

3.3.

3.4.

El método a utilizar es el hipotético-deductivo, el cual es un procedimiento que se
realiza por etapas iniciando con la observacion, hipodtesis, deduccion y
comprobacion de los resultados para afirmar o no la veracidad de la hipotesis inicial

(49) (50) (51).

Enfoque de la investigacion

La investigacion tiene un enfoque cuantitativo; porque el procesamiento de datos
se realiza mediante informacion concreta (nimeros, porcentajes) los cuales seran
comparados con resultados similares (52) (53).

Tipo de la investigacion

La investigacion es de tipo aplicada, porque utiliza conocimientos ya adquiridos
para encontrar soluciones practicas, también descriptiva de alcance observacional
pues no interfiere con el objeto de estudio y al relacionar las variables es
correlacional pues plantea un vinculo de una respecto al otra (54)(55)(56) (57).
Disefio de la investigacion

Tiene un disefio no experimental porque no manipula las variables y el corte es
prospectivo transversal pues la evaluacion se realiza en un intervalo de tiempo

definido (58) (59).

3.5. Poblacion, muestra y muestreo

Poblacion
La poblacion estd conformada por 80 pacientes mayores con ACV que son
atendidos en el centro fisioterapéutico NEUROCENTER del ano 2021.

Muestra
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Se determinara de manera censal, la muestra es de 80 pacientes de 18 a 89
afios con ACV que son atendidos en el centro fisioterapéutico
NEUROCENTER del afio 2021.

Muestreo

No probabilistico por conveniencia tipo censal tomando en cuenta los

criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con secuela de ACV que asisten a terapia fisica junto a su
cuidador.

e Pacientes con secuela de ACV que acepta el consentimiento informado.

e Cuidador del paciente que acepta el consentimiento informado.

e Pacientes de 18 a 89 afios

e Pacientes de ambos sexos

Criterios de exclusion:

e Pacientes que el dia de la evaluacion tuvieron complicaciones fisicas o
psicologicas.

e Paciente que fue sin su cuidador el dia de la evaluacion.

e Pacientes con alteraciones cognitivas.

e Pacientes con alteracion funcional por dolor

e Pacientes con sordo-ceguera

e Pacientes que interrumpen la evaluacion por voluntad propia.
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3.6. Variables y operacionalizacion

Variable Definicion Dimension Tipo Escala de Indicador Valor Instrumento
operacional medicion
Miembro Cuantitativo | Razén A. Actividad
superior refleja
B. Movimiento
voluntario
con sinergia
C. Movimiento | MUY SEVERO
voluntario (0-35 PUNTOS)
combinando | SEVERO (3655
sinergias PUNTOS) Escala de Fugl
D. Movimientos MODERADO Meyer
Variablel Capacidad de | Miembro Cuantitativo | Razon voluntarios
Funcion movimiento | inferior ue no (56-79 PUNTOS)
q
motora de las combinan LEVE (> 79
estructuras sinergias PUNTOS)
musculoesqu E. Intensidad de
eléticas  del los reflejos
cuerpo F. Coordinacion
humano /velocidad
1. Actividades | Cuantitativo | Razén A. Comer
de B. Vestirse
autocuidado C. Bafiarse o
ducharse
D. Ir al bano

(orinar o defecar)
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Variable 2
Actividades
de la wvida
diaria

Estado de
independenci
a para
realizar  las
actividades
de la wvida
diaria.

2. Cuidado
del hogar

3. Trabajo y
recreacion

4. Compras y
dinero

5. Viajes

Cuantitativo

Cuantitativo

Cuantitativo

Cuantitativo

Razén

Razén

Razén

Razdén

E. Ingesta de
medicamentos

F. Interés en su
apariencia
personal

A. Preparar
alimentos, cocinar
B. Poner la mesa
C. Aseo del hogar
D. Mantencion de
la casa

E. Reparaciones
del hogar

F. Lavado de ropa

A. Trabajo

B. Recreacion

C. Organizaciones
D.
Desplazamiento

A. Compra de
alimentos

B. Manejar dinero
en efectivo

C. Manejo de las
finanzas

A. Transporte
publico
B. Manejo de
vehiculos
C. Movilidad en

LEVE
(0-33%)
MODERADO
(34-66%)
GRAVE

(> 66%)

Cuestionario  de
actividades de la
vida y tecnologias
(T-ADLQ)
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6. Comunicac
ion

7. Tecnologia

Cuantitativo

Cuantitativo

Razén

Razén

su barrio
D. Viajes fuera del
ambiente familiar

A. Uso del
teléfono

B. Conversacion
C. Comprension
D. Lectura

E. Escritura

A. Uso del
computador

B. Uso del
teléfono celular
C. Uso del cajero
automatico

D. Acceso a
internet

E. Uso del correo
electronico

Variable
interviniente

Conjunto de
indicadores

Cuantitativo

Cualitativo

Razén

Nominal

Edad (Tiempo
transcurrido desde
el nacimiento)

Sexo (Género
seglin
caracteristicas
fenotipicas)

18 a 29 anos
30 a 41 anos
42 a 53 anos
54 a 65 anos
66 a 77 anos
78 a 89 anos

Masculino
Femenino
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de
informacion
social y
demograficos
del individuo.

Factores
sociodemograf
1cos

Cualitativo

Cualitativo

Cuantitativo

Cualitativo

Cualitativo

Nominal

Ordinal

Razén

Nominal

Nominal

Estado civil
(Condicion de una
persona segun el
registro civil en
funcion de si tiene
0 no pareja y su
situacion  legal
respecto a esto)

Grado de estudio
(Se refieren
al grado mas alto
de estudios que
una persona ha
cursado)

Nuimero de hijos
(Cantidad de hijos
que una pareja
puede tener)

Procedencia
(Lugar o sitio de
donde viene una
persona)

Condicion
laboral (Estado

Soltero
Casado
Divorciado
Conviviente

Primaria
Secundaria
Técnico
Superior

Ninguno
1 hijo

2 hijos
> 2 hijos

Lima
metropolitana
Callao
Provincia

Independiente
Dependiente
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Cualitativo

Cualitativo

Cualitativo

Nominal

Nominal

Nominal

mediante el cual
una persona
preside o no de
una empresa)

Ocupacion (Nivel
de desempefio
laboral segiin
condicion de
formacion)

Nivel
socioeconomico
(Clasificacion
social segun
ingreso
econdémico)

Seguro social
(Nivel de atencioén
en salud de una
persona)

Eventual

Profesional
Técnico
Estudiante
Artesano

Pobreza extrema
No pobreza
extrema

SIS
ESSALUD

Cualitativo

Cualitativo

Nominal

Nominal

Tipo de ACV
(Tipo de dafio
vascular que
ocaciona lesion en
el cerebro)

Hemisferio
comprometido
(Lado del cerebro
que se afecta por

Hemorragico
Isquémico

Derecho
Izquierdo
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Variable
interviniente
2

Son los
elementos
relacionados
con las
causas y
secuelas de la
enfermedad
del individuo.

Factores
clinicos

Cualitativo

Cualitativo

Cuantitativo

Cualitativo

Nominal

Nominal

Razén

Nominal

la lesion)

Secuela (Lesion
neuromusculoes
quelética
causado por el
dafio cerebral)

Tiempo de
enfermedad
(Tiempo
transcurrido desde
el comienzo de la
lesion)

Factores de
riesgo
(Enfermedades
que desencadenan
el dano cerebral)

Cantidad de
factores de riesgo
(Numero de
enfermedades que
desencadenan el
accidente cerebro
vascular)

Hemiparesia
Hemiplejia

<1 afio
1 afio

2 afnos
> 3 afnos

Tabaquismo
Hipertension
arteria

Diabetes Mellitus
Colesterol alto
Consumo de
drogas

1. Factores de

riesgo

2. Factores de

riesgo

3. Factores de

riesgo

4. Factores de

riesgo
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Cualitativo

Nominal

Realiza otras
terapias

(Relacionado si el
paciente solo
recibe terapia

fisica neurolodgica
o otras terapias
alternativas)

Si
No
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3.7. Técnicas e instrumento de recoleccion de datos

3.7.1.Técnica
Para medir la funcion motora se realizard la técnica de observacion y el
instrumento que se aplicara serd la escala de Fugl Meyer, asi también para medir
las AVD se aplicard la entrevista y se medira con el instrumento T-ADLQ.
Las variables cualitativas y cuantitativas del estudio se registraran en la ficha de

recoleccion de datos que serd elaborado por el autor.

3.7.2. Descripcion de instrumentos

Escala de Fugl Meyer

Creada en 1975, en la Universidad de Goteburgo-Suecia. Considerada como
un instrumento cuantitativo para la valoracion de la funcién sensoriomotora
posterior a un ACV. Se sustenta en las fases de recuperaciéon motora de Signe
Brumstrom.

La escala completa contiene cinco subescalas: motor, sensorial, equilibrio,
rango de movimiento y dolor en articulaciones, los cuales son posibles de

aplicar por separado, pues cuentan con puntuaciones independientes.

Cuestionario de actividades de la vida y tecnologias (T-ADLQ)

Fue creado en el 2004 por Johnson como ADLQ, un instrumento que permite
medir el desempefio que tiene una persona en las ABVD y AIVD através de la
informacion obtenida del acompanante, en su tltima validacion se le agrega la

T de tecnologias siendo luego T-ADLQ.
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3.7.3. Validacion
Para asegurar el uso adecuado de los instrumentos Escala de Fugl-Meyer para
evaluar la Funcion Motora y el T-ADLQ para evaluar las actividades de la vida
diaria se opto por la validacion del contenido de ambos instrumentos por parte
de profesionales de amplia experiencia en investigacion, teniendo como

resultado 1.0 que significa validez perfecta segiin Herrera.

Escala de Fugl Meyer

Con respecto a la confiabilidad presenta un coeficiente de correlacion intraclase
considerado excelente =0,98. Para las puntuaciones de la funciéon motora tiene
un total IC=0,98, extremidad superior IC=0,99, en extremidades inferiores
IC=0,91 por lo tanto la fiabilidad intra-evaluador para el evaluador experto, fue
satisfactoria. Tiene una confiabilidad inter-observador total 1C=0,99, para la
extremidad superior ICC=0.98 y la inferior ICC=0.90.

En el mundo presenta una validez aceptable y actualmente tiene una validez
transcultural validada al espafiol, siendo una herramienta culturalmente
equivalente a la version original.

Sensibilidad al cambio: Presenta moderada sensibilidad al cambio, siendo
considerada la funcion motora de la extremidad superior sensible clinicamente
pues tiene asociacion con la integridad de la via cortico espinal y con el
prondstico de su restablecimiento funcional.

En el Peru:

Farfan R. (2018), estudi6 la relacion entre las funciones
neuromusculoesqueléticas y actividades de vida diaria en usuarios post accidente

cerebrovascular del servicio de terapia ocupacional del Instituto Nacional de
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Ciencias Neurologicas, aplicando el Fugl Meyer a 152 pacientes post accidente
cerebro vascular.

Gonzales F, en el afio (2016) estudio la relacion de los factores prondsticos y la
funcién motora, para lo cual aplic6 la escala de Fugl Meyer en 50 pacientes post
accidente cerebrovascular.

Cuestionario de actividades de la vida y tecnologias (T-ADLQ)

En el 2009 es validado en Chile donde se le incorpord un nuevo item, el uso de
tecnologias de la informacién en el 2012, desarrollandose el T-ADLQ para la
evaluacion funcional de pacientes con deterioro cognitivo asociado a demencias
(Muioz).

En el 2017 es validado por Idiaquez para valorar como se desempefian los
pacientes post ACV en las actividades de la vida diaria basicas e instrumentales
en Chile.

Con respecto a la confiabilidad presenta un coeficiente alpha de cronbach =
0,861, considerada muy buena, teniendo una correlacion significativa de p <
0,001, con alta sensibilidad en la evaluacion funcional, en la gravedad de
demencia y de evaluacion cognitiva.

Presenta una validez transcultural, donde multiples estudios lo utilizan para
evaluar deterioro funcional en las ABVD y AIVD por su buena utilidad
diagnostica global (area bajo la curva de ROC 0,937).

Sensibilidad al cambio: Presenta una sensibilidad de 0,82 y especificidad de
0,90, siendo buenas, teniendo un corte de 29,25% para determinar deterioro

funcional.
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En el Peri: En la actualidad no se encuentran estudios con este instrumento de
evaluacion y para el presente estudio tendra que ser validado a través de jueces
expertos.
3.8. Plan de procesamiento y analisis de datos
Los datos recolectados serdn consignados en la base de datos del programa Excel y
luego transportados al programa spss v25.
Para estimar las variables cualitativas y cuantitativas se utilizara la estadistica
descriptiva para determinar la frecuencia, porcentajes, la media, mediana, moda,
curtosis a través de tablas, graficas, barras, histogramas, tallo y hojas.
El estudio consignara un intervalo de confianza del 95% (0.05), la normalidad se
obtendra bajo la prueba de Kolmogorov para determinar si el estudio es paramétrico y
no paramétrico.
Para responder a la hipétesis de correlacion se utilizaré el coeficiente de correlacion
de spearman.
3.9. Aspectos éticos
Este estudio tendra la aprobacion de ejecucion por contar con un comité de ética.
Cada sujeto de estudio tendra conocimiento de la importancia del estudio y tendra que

firmar un consentimiento informado para poder participar en el estudio.
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4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.2.

4.1. Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

ANO 2021

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

FASE I

Recoleccion de informacion

Redaccion del proyecto de

tesis

Presentacion del proyecto

de tesis

Aprobacion del proyecto de

tesis

FASE 11

Ejecucion del proyecto de

tesis

Recoleccion de datos

Elaboracion de la base de

datos

Analisis estadistico de los

datos

Interpretacion de datos

FASE 111

Redaccidn del informe final

Revisidn del informe final

Presentacion del informe

final

Sustentacion de la tesis

Presupuesto
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CANT. [ UNIDAD DESCRIPCION COSTO COSTO
UNITARIO TOTAL
BIENES
1 1 Computadora Pentium S/1.900 S/1900
1 1 Toéner Impresora laser S/200 S/200
1 1 Impresora laser S/300 S/300
1 1 Servicio de internet S/60 S/60
. . Material de evaluacion en S/40 $/40
neurologia
3 300 Hojas de papel S/0.10 S/30
4 4 Cartulina S/ S/4
4 4 Papel plateado S/ S/4
4 4 Lapiceros S/ S/4
4 4 Plumones S/1.5 S/6
1 1 Regla S/4 S/4
15 15 Material bibliografico S/200 S/3000
SERVICIOS
60 Transporte S/2 S/120
30 Almuerzo S/6 S/180
TOTAL S/5852
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Matriz de Consistencia

ANEXO 1

Formulacion del | Objetivos Hipétesis variables Indicador Diseiio metodologico | Técnica de recoleccion
problema de datos
Método de la .
Problema General: Objetivo general: Hipétesis general: Variable 1 Indicador investigacion Técnica: Observacion
(Cual es larelacion entre | Determinar la relacion | Hi: Existe relacion | Funcién motora A. Actividad Hipotético- Instrumento: Escala de
funcion ~ motora  y | entre funcién motora y | significativa entre funcién refleja Deductivo
actividades de la vida | actividades de la vida | motora y actividades de la | Dimensién: B. Movimiento Fugl Meyer
diaria en pacientes con | diaria en pacientes con | vida diaria en pacientes voluntario con Enfoq.“e ”de la
accidente cerebro | accidente cerebro | con accidente cerebro | - Miembro sinergia investigacion
Vascular ' Qel centro Vascular ' d.el centro Vascular ' .del centro superior C. Movimiento Cuantitativo
fisioterapéutico fisioterapéutico fisioterapéutico voluntario
NEUROCENTER, NEUROCENTER, NEUROCENTER, Lima-| - Miembro combinando Tipo de
Lima-Pert 20217 Lima-Pert 2021. Pert 2021. inferior sinergias investigacion
Ho: No existe relacion D. Movimie?ntos Aplicada,
Probl " Obictivos E " significativa entre funcion voluntarios descriptiva de
roblemas especificos. jetivos Especificos | "~ ' y actividades de la que 10 | alcance
¢Cual es la relacion entre | Degerminar la relacion vida diaria en pacientes cpmblpan observa§10nal y
funcion motora y 1as | entre funcién motora y con accidente cerebro sinergias correlacional.
actividades de | jas  actividades  de Va§cular Fiel centro E. Intens1d2}d de Técnica: Entrevista
autocuidado en pacientes | ,tocuidado op | fisioterapéutico los ref.lejos. ] Diseiio de la
con aCCidente Cerebro pacientes con accidente NEUROCENTER, Lima- F Color(.],ziniliCIOn/ lnvestlgaCIOH Instrumento:
1 velocida .
Vascular Qel Centro | cercbro vascular del | Lo 2021 No experimental de Cuestionario de
fisioterapéutico centro fisioterapéutico | Hipétesis especificas corte prospectivo | actividades de la vida y
NEUROCENTER, NEUROCENTER, Indicador transversal ;
Lima-Pert 2021? ~ : ; .5 | Variable 2 ' tecnologias (T-ADLQ)
: Lima-Pera 2021. Existe relacion
(s . ) ) significativa entre funcidon A. Comer Poblacion
(Cudl es larelacion entre | Determinar la relacion g B. Vestirse
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funcion motora y los
cuidados en el hogar en
pacientes con accidente

cerebro vascular del
centro fisioterapéutico
NEUROCENTER,

Lima-Pera 2021?

(Cual es la relacion entre
funcion motora y trabajo
y recreacion en pacientes
con accidente cerebro
vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER,
Lima-Pera 2021?

(Cual es la relacion entre
funcién motora y compra
y dinero en pacientes con
accidente cerebro
vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER,
Lima-Pert 20217

(Cual es la relacion entre
funciéon motora y viajes
en pacientes con
accidente cerebro
vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER,
Lima-Pera 20217

(Cual es la relacion entre
funcion  motora y
comunicacion en

entre funcion motora y
los cuidados en el
hogar en pacientes con
accidente cerebro
vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER,
Lima-Pera 2021.

Determinar la relacion
entre funciéon motora y
trabajo y recreacion en
pacientes con accidente
cerebro vascular del
centro fisioterapéutico
NEUROCENTER,
Lima-Perta 2021.

Determinar la relacion
entre funcion motora y
compra y dinero en
pacientes con accidente
cerebro vascular del
centro fisioterapéutico
NEUROCENTER,
Lima-Pert 2021.

Determinar la relacioén
entre funcion motora y
viajes en pacientes con
accidente cerebro
vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER,
Lima-Pera 2021.

Determinar la relacion
entre funcion motora y

motora y las actividades
de autocuidado en
pacientes con accidente
cerebro vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Pera 2021.

No existe relacion
significativa entre funcion
motora y las actividades
de autocuidado en
pacientes con accidente
cerebro vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Peru 2021.

Existe relacion
significativa entre funcion
motora y los cuidados en
el hogar en pacientes con
accidente cerebro vascular
del centro fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Pera 2021.

No existe relacion
significativa entre funcion
motora y los cuidados en
el hogar en pacientes con
accidente cerebro vascular
del centro fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Pera 2021.

Existe relacion
significativa entre funcion

Actividades de la

vida diaria

Dimensiones:

- Actividades de
autocuidado

- Cuidado del
hogar

- Trabajo y
recreacion

- Compras y dinero

- Viajes

- Comunicacion

- Tecnologia

C. Bafiarse 0
ducharse

D. Ir al bafio (orinar
o defecar)

E. Ingesta  de
medicamentos

F. Interés en su
apariencia personal

A. Preparar
alimentos, cocinar
B. Poner la mesa

C. Aseo del hogar
D. Mantencion de la
casa

E. Reparaciones del
hogar

F. Lavado de ropa

A. Trabajo

B. Recreacion

C. Organizaciones
D. Desplazamiento

A. Compra de
alimentos

B. Manejar dinero
en efectivo

C. Manejo de las
finanzas

A. Transporte
publico

B. Manejo de
vehiculos

C. Movilidad en su
barrio

D. Viajes fuera del
ambiente familiar

La poblacion esta
conformada por 80
pacientes post ACV
del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER.

Muestra

Se determinara de
manera censal, la
muestra es de 80
pacientes post ACV
del centro
fisioterapéutico

NEUROCENTER.

Muestreo

No  probabilistico
por  conveniencia
tipo censal.
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pacientes con accidente
cerebro  vascular del
centro fisioterapéutico
NEUROCENTER,
Lima-Pera 20217

(Cual es la relacion entre
funcion  motora y
tecnologia en pacientes
con accidente cerebro
vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER,
Lima-Pera 20217

comunicaciéon en
pacientes con accidente
cerebro vascular del
centro fisioterapéutico
NEUROCENTER,
Lima-Pera 2021.

Determinar la relacioén
entre funcion motora y
tecnologia en pacientes
con accidente cerebro
vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER,
Lima-Pera 2021.

motora y trabajo 'y
recreacion en pacientes
con accidente cerebro
vascular  del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Pert 2021.

No existe relacion
significativa entre funcion
motora 'y trabajo y
recreacion en pacientes
con accidente cerebro
vascular  del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Pert 2021.

Existe relacion
significativa entre funcion
motora y compra y dinero
en pacientes con accidente
cerebro vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Pera 2021.

No existe relacion
significativa entre funcion
motora y compra y dinero
en pacientes con accidente
cerebro vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Pera 2021.

Existe relacion
significativa entre funcion

A. Uso del teléfono
B. Conversacion
C. Comprension
D. Lectura

E. Escritura

A. Uso del
computador

B. Uso del teléfono
celular

C. Uso del cajero
automatico

D. Acceso a internet
E. Uso del correo
electronico.
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motora y viajes en
pacientes con accidente
cerebro vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Peru 2021.

No existe relacion
significativa entre funcion
motora y viajes en
pacientes con accidente
cerebro vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Pert 2021.

Existe relacion
significativa entre funcion
motora y comunicacion en
pacientes con accidente
cerebro vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Pera 2021.

No existe relacion
significativa entre funcion
motora y comunicacion en
pacientes con accidente
cerebro vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Pera 2021.

Existe relacion
significativa entre funcion
motora y tecnologia en
pacientes con accidente
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cerebro vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Pert 2021.

No existe relacion
significativa entre funcion
motora y tecnologia en
pacientes con accidente
cerebro vascular del centro
fisioterapéutico
NEUROCENTER, Lima-
Pera 2021.
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ANEXO II
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“FUNCION MOTORA Y ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN PACIENTES CON
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR DEL CENTRO FISIOTERAPEUTICO

NEUROCENTER, LIMA-PERU, 2021”

Autor: Puma Chombo, Jorge Eloy

Fecha de evaluaciOn: ........ooooiiiiiiiitt e aane s

Edad:

Sexo

De 18 a 29 afios

De 30 a 41 afios

De 42 a 53 afios

Masculino

De 54 a 65 afios

Femenino

De 66 a 77 afios

De 78 a 89 afios

Estado civil

Grado de estudio

Soltero Primaria
Casado Secundaria
Divorciado Técnico
Conviviente 3 -
uperior
Numero de hijos Procedencia
Ninguno Lima metropolitana
1 hijo Callao
2 hijos Provincia
> 2 hijos
Condicion laboral Ocupacion
Independiente Profesional
Dependiente Técnico
Eventual Estudiante
Artesano

Nivel socioeconémico

Pobreza extrema

No pobreza extrema

Seguro social

SIS

ESSALUD
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Tipo de ACV

| Hemorragico | | Isquémico

Hemisferio comprometido

Derecho Izquierdo
Secuela
Hemiparesia Hemiplejia

Tiempo de enfermedad

| <1 afio | 1 afio | 2 afios | > 3 afios
Factores de riesgo Cantidad de factores de riesgo
Tabaquismo 1 factor de riesgo
Hipertension arteria 2 factores de riesgos
Diabetes Mellitus 3 factores de riesgos
Colesterol alto 4 factores de riesgos
Consumo de drogas

Realiza otras terapias

Si No




Escala de Fugl-Meyer

FUNCION MOTORA DE MIEMBRO SUPERIOR

Fecha: / / N° de Historia

Clinica:

A. HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO

I. Actividad Refleja Ausente Presente
1) Flexores: Bicipital 0 2
2) Extensores: Tricipital 0 2
0 = no se obtiene reflejo 2
= se obtiene reflejo )
Sub-total I[(max.=4)
I1. Movimiento voluntario con sinergia Ausente | Parcial | Completo
] 0 1 2
Sinergia flexora 3) Elevacion escapular
0 1 2
4) Retraccion del hombro
0 1 2
5) Abduccion del hombro
0 1 2
6) Rotacion externa del hombro 0 ) 5
7) Flexion del codo 0 1 )
8) Supinacién de antebrazo
Sinergia extensora 9) Aduccion / Rotacion interna 0 | 2
del hombro 0 1 2
10) Extension del codo 0 1 2
11) Pronacion del antebrazo

0 = no realiza la accion

1 =la realiza parcialmente Sub-total II (max.=18)
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2 = la realiza perfectamente

IT1. Movimiento voluntario combinando sinergias Ausente | Parcial | Completo

12) Mano hacia 0 = No puede realizar la accion 0 1 2

columna lumbar ) . .
1 = Realiza la accion parcialmente (la mano

debe pasar la EIAS)

2 = La realiza perfectamente

13) Flexion del hombro | 0 = El brazo se abduce inmediatamente, o el 0 1 2
a 90° (codo a 0°) codo se flexiona al inicio del movimiento 1 =
Abduccion de hombro o flexién de codo en una
fase mas tardia del movimiento

2 = Realiza la accion perfectamente

14) Pronacion/ 0 = Posicion correcta del hombro y no se 0 1 2
supinacion del puede conseguir la flexion de codo ni la
antebrazo (codo en pronacion/ supinacion

90°, hombro en 0°) ., ., )
1 = La pronacion o supinacion activa pueden

realizarse parcialmente (el hombro y el codo
estan posicionados correctamente)

2 = Realiza la accion perfectamente

Sub-total III (méx.=6)

IV. Movimiento voluntario que no combinan sinergias Ausente | Parcial | Completo

15)  Abduccién  de | 0=Se produce flexion inicial en el codo, o algunag ) 1 9
hombro hasta 90° (codo | tendencia a la pronacion del antebrazo
en 0° antebrazo en

pronacion) 1 = El movimiento se puede realizar

parcialmente, o, si durante el movimiento, el
codo se flexiona, o el antebrazo no se puede
mantener en pronacion.

2 = Se realiza perfectamente
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16) Flexion del hombro
entre 90° - 180° (codo
0° 'y antebrazo en
posicion intermedia)

0 = Se inicia flexion del codo, o se realiza
abduccion del hombro

1 = La flexion de codo o la abduccion de
hombro ocurre durante la flexion del
hombro (en las fases mas tardias del
movimiento).

2 = Se realiza perfectamente

17) Pronacion/
supinacion del
antebrazo (codo en 0° y
hombro en 30°- 90° de
flexion)

0 = La supinacion y pronacién no puede
realizarse

1 = El codo y el hombro correctamente
posicionados se sitian adecuadamente, pero la
supinacion de antebrazo se realiza en un rango
limitado

2 = Se realiza perfectamente

Sub-total IV (méx.=6)

V. Intensidad de los reflejos, evaluar inicamente si la puntuacion es igual a 6 para la seccion [V

18) Exploracion de
reflejos bicipital,
tricipital y flexores de
dedos

0 = Al menos 2 de los 3 reflejos son
marcadamente hiperactivos

1 = Un reflejo es marcadamente hiperactivo o al
menos 2 reflejos estan vivos

2 = Maximo un reflejo vivo y ningun reflejo
hiperactivo

Sub-total V(max. = 2)

Total A (Max. 36)
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B. MUNECA Ausente | Parcial | Completo
19) Flexion dorsal 0 = El paciente no puede realizar la
de muiieca dorsiflexion hasta los 15° requeridos 0 | 5
(antebrazo en _ o s s
pronacién, codo en 1 = Alcar}za 1§ de dorsiflexion, pero no se
90° de flexion y aplica resistencia
hombro en 0°) 2 = La posicion puede mantenerse con
resistencia
20) Flexion dorsal y | 0 = No existen movimientos voluntarios de
palmar de muiieca | flexion palmar
(antebrazo en pronacion, . 0 1 2
flexién/extension. codo en 1 = El paciente no puede completar
90° de flexion y’ hombro activamente el rango total de movimiento de la
en 0°,) mufieca
2 =Impecable, completando de manera
repetitiva el rango total de movimiento
articular
21) Flexiéon dorsal de 0 = El paciente no puede realizar la
muiieca (antebrazo en| dorsiflexion hasta los 15° requeridos
pronaciéon, codo en 0° 'y o s
hombro en flexion de 30°) 1 = Alcaqza 15. de dorsiflexion, pero no se 0 ) 5
aplica resistencia
2 = La posicion puede mantenerse con
resistencia
22) Flexion dorsal y | 0 = No existen movimientos voluntarios de
palmar de muiieca | flexion palmar 0 . 5

(antebrazo en pronacion,
flexion/extension, codo en
0° y hombro en flexion de
30°)

1 = El paciente no puede completar
activamente el rango total de movimiento
de la mufieca

2 = Impecable, completando de

manera repetitiva el rango total de
movimiento articular
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Circunduccion

23) 0 = No se puede realizar 0 1 )
Movimientos circulares B o .
con la mufieca 1. = MoY}nn’ento erratico o
circunduccion incompleta
2 = Movimiento impecable
C. MANO Ausente | Parcial | Completo
24) Flexion de dedos 0 = No existe flexion 0 1 2
1 = Alguna flexion, pero no re realiza
el movimiento completo
2 = Flexién (activa) completa (comparada
con la mano no afectada)
25) Extension de 0 = No existe extension
dedos . .
1 = El paciente puede realizar un agarre 0 1 2
flexor activo, pero no el movimiento
completo
2 = Extension (activa) completa (comparada
con la mano no afectada)
Prension
26) Prension en gancho | 0 = La posicion requerida no se puede
(con flexion de | conseguir
interfalangicas) . 0 1 2
1 = Agarre es débil
2 = Agarre puede ser mantenido con relativa
resistencia relativamente grande
27) Prension digito | 0 = No puede realizar la accion
pulgar lateral, agarre .
papel 1= El trozo de papel interpuesto entre en pulgar 0 1 2

y el primer dedo puede ser mantenido en su
lugar, pero no con un tirén.
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2 = El papel es sostenido firmemente tras el
tiron.

28) Prension
digitopulgar
(pulgar/indice), agarre
lapiz

0 = La funcion no se puede realizar

1 = El lapiz interpuesto entre las yemas de los
dedos indice y pulgar se puede mantener en el
sitio pero no a través de un ligero tirén

2 = El lapiz se agarra firmemente aguantando
el tiron

29) Prension cilindrica,
agarre lata

0 = La funcion no se puede realizar

1 = Una lata puede mantenerse entre los
dedos indice y pulgar pero no tras un tiron
2 = La lata se sostiene firmemente tras el

tiron.

30) Prension esférica,

Agarre, pelota.

0 = La funcion no se puede realizar

1 = Puede mantener una pelota de tenis en su
lugar mediante empunadura esférica pero no
tras el tirobn

2 = La pelota de tenis se puede mantener

firmemente tras el tiron

Total (max. = 14)
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D. COORDINACION/VELOCIDAD Dedo/nariz rapidamente, cinco veces,| Acentuado | Leve | Nada
los ojos cerrados. Medir el tiempo de realizacion y comparar con el lado opuesto
31)Temblor 0=Temblor marcado 0 1 2
1 = Temblor ligero
2 = Sin temblor
32) Dismetria 0 = Dismetria pronunciada o no 0 1 )
sistematica
1 = Dismetria ligera o sistematizada 2 =
Sin dismetria
>5s 2-5s| <lIs
33) Velocidad 0 = La actividad se realiza en mas de 6
segundos mas lento que con la mano no
afecta 0 1 2

1 = Entre 2 y 5.9 segundos mas lento que
con la mano no afectada

2 = Menos de 2 segundos de diferencia

Total (max. = 6)
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Escala de Fugl-Meyer
FUNCION MOTORA DE MIEMBRO INFERIOR

E. CADERA, RODILLA, TOBILLO

I. Actividad Refleja Ausente Presente
34) Flexores: Aquileo 0 2
35) Extensores: Rotuliano 0 3
0 = no se obtienen
2= se obtienen Sub-total I (max.=4)
I1. Movimiento voluntario en sinergia Ausente | Parcial | Completo
0 1 2
. . . 36) Flexion de cadera
Sinergia flexora (posicion en 0 1 2
decubito supino). 37) Flexion de rodilla 0 i 5
38) Dorsiflexion de tobillo
0 1 2
. . L 39) Extension de cadera
Sinergia  extensora (posicion  en 0 1 2
decubito lateral) 40) Aduccion de cadera 0 | 5
41) Extension de rodilla
0 1 2
42) Flexion plantar de tobillo
0 = No la puede realizar en absoluto.
1 = Realiza el movimiento parcialmente ~ Sub-total II (méx.=14)
2 = Realiza el movimiento completamente
I11. Movimiento voluntario combinando sinergias (posicion sentado) Ausente | Parcial | Completo
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43) Flexion de rodilla 0 = No hay movimiento activo 0 1 2
(Llevar el tobillo hacia | = Desde cion de 1i on. 1
atrés y debajo de la silla) = Desde la posicion de ligera extepswn, a
rodilla puede flexionarse, pero no mas de los
90°.
2 = Flexion de rodilla mas de 90°
44) Dorsiflexion de 0 = No movimiento activo 0 1 2
tobillo (Levantar la ., . ,
. 1 = Flexion activa incompleta (el talon debe
punta del pie con el .
. permanecer en el suelo con los bordes medial y
talon en el suelo) .
lateral del antepié sin tocar el suelo durante la
dorsiflexion)
2 = Dorsiflexion normal (rango completo de
movilidad activa con el talon en el suelo
Sub-total III (max.=4)
IV. Movimiento voluntario sin sinergia (en bipedestacion) Ausente | Parcial | Completo
45) Flexion de rodilla | 0=Larodillano sepuede flexionar sin la flexion 0 1 2
(patada hacia atras con | de la cadera.
talon) . . S .,
1 = La flexion de la rodilla se inicia sin flexion
de cadera, pero no alcanza los 90° o la cadera
comienza a flexionarse en una fase posterior del
movimiento.
2 = Larodilla se flexiona mas de 90°
46) Dorsiflexion de 0 = Sin movimiento activo 0 1 2

tobillo (levantar la
punta del pie con el
talon en el suelo)

1 = Movimiento parcial o con rodilla sin
extension completa

2 = Movimiento completo (realizacion completa
del rango articular en la dorsiflexion con la rodilla
extendida y el talon en el suelo)

Sub-total IV (méx.=4)
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V. Actividad refleja normal, evaluar solamente si la puntuacion es igual a 4 para la seccion IV, comparar con

lado afectado

47) Reflejos en 0 = Al menos dos de tres reflejos son 0 1 2
miembro inferiores (en marcadamente hiperactivos
posicion sentada) 1 = Un reflejo es marcadamente hiperactivo o
al menos dos reflejos estan vivos
2 = No mas de un reflejo esta vivo, y ninguno
esta hiperactivo
Sub-total V (méx. =2)
Total, A (Max. 28)
F. COORDINACION/VELOCIDAD, con los ojos cerrados llevar el talon Acentuado | Leve Nada
recorriendo la tibia hacia la rodilla contraria
48)Temblor 0 = Temblor marcado 0 1 2
1 = Temblor ligero
2 = Sin temblor
49) Dismetria 0 = Dismetria pronunciada o no sistematica 0 1 2
1 = Dismetria ligera o sistematica
2 = Sin dismetria
>Ss 2—5s <ls
50) Velocidad 0 = La actividad se realiza en mas de 6 0 1 2

segundos mas lento que con la mano no
afecta

1 =Entre 2 y 5.9 segundos mas lento que con
la mano no afectada

2 = Menos de 2 segundos de diferencia

Total (max. = 6)
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TOTAL MIEMBRO SUPERIOR A-B-C-D (MAX. = 66)

TOTAL MIEMBRO INFERIOR E-F (MAX. = 34)

TOTAL FUNCION MOTORA (MAX. =100)

COMPROMISO DE LA FUNCION MOTORA PUNTUACION
MUY SEVERO (0-35 PUNTOS)

SEVERO (36-55 PUNTOS)

MODERADO (56-79 PUNTOS)

LEVE (> 79 PUNTOS)

66




Instrumento de medicion de la capacidad funcional.
Activities of Daily Living Questionnaire (T-ADLQ) (Johnson et al., 2004).

CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES

DE LA VIDA DIARIA (Llenado por el
Informante)

Marque con una X la alternativa que

mejor describa la situacion actual de él(la)
paciente con respecto a las actividades que se
mencionan a continuacion:

1. Actividades de autocuidado

A. Comer

0. No tiene problemas.

1. Es independiente, pero come despacio o
derrama un poco.

2. Necesita ayuda para cortar o servir liquidos;
derrama a menudo.

3. Se le debe dar de comer la mayoria de los
alimentos.

9. No sé.

B. Vestirse

0. No tiene problemas

1. Es independiente, pero de manera

lenta o torpe.

2. Se equivoca en el orden, olvida

algunas prendas.

3. Necesita ayuda para vestirse.

9. No sé

C. Baiiarse o ducharse

0. No tiene problemas

1. Se bafia solo, pero necesita que se lo
recuerden.

2. Se bafia con ayuda.

3. Debe ser bafiado(a) por otro.

9. No sé

D. Ir al bajio (orinar o defecar)

0. Va al bafio de manera independiente

1. Va al bafio cuando se lo recuerdan; tiene
algunos accidentes, ensucia.

2. Necesita ayuda para ir al bafio.

3. No tiene control sobre orinar o defecar.

9. No sé.

E. Ingesta de medicamentos

0. Se acuerda sin ayuda.

1. Se acuerda si sus medicamentos se
mantienen en un lugar especial.

2. Necesita recordatorio hablado o

escrito.

3. Hay que darle los medicamentos.

9. No toma usualmente medicamentos o no sé.
F. Interés en su apariencia personal

0. Igual que siempre.

1. Se interesa s6lo cuando va a salir,

pero no cuando esta en su casa.

2. Permite que lo(a) arreglen, o sélo lo hace
cuando se lo piden.

3. Resiste los esfuerzos del cuidador

para limpiarlo(a) y arreglarlo(a).

9. No sé

2. Cuidado del hogar

A. Preparar alimentos, cocinar

0. Planifica y prepara comida sin

dificultad.

1. Prepara algunas comidas, pero

menos que lo habitual o con menos

variedad.

2. Se sirve comida s6lo si ésta ya ha

sido preparada.

3. No hace nada para preparar comidas.

9. Nunca hizo esta actividad o no sé.

B. Poner la mesa

0. Sin problemas.

1. Es independiente, pero de manera

lenta o torpe.

2. Olvida elementos o los pone en el

lugar equivocado.

3. Ya no realiza esta actividad.

9. Nunca hizo esa actividad o no sé.

C. Aseo del hogar

0. Mantiene la casa como siempre.

1. Realiza al menos la mitad de la labor.

2. Ocasionalmente sacude o realiza

pequetios trabajos.

3. Yano realiza el aseo del hogar.

9. Nunca hizo esta actividad o no sé

D. Mantencion de la casa

0. Realiza todas las tareas habituales.

1. Realiza al menos la mitad de las tareas
usuales.

2. Barre ocasionalmente o realiza otras labores
simples.

3. Ya no realiza labores domésticas.

9. Nunca hizo esta actividad o no sé.

E. Reparaciones del hogar

0. Realiza todas las reparaciones

usuales.

1. Realiza por lo menos la mitad de las
reparaciones usuales.

2. Ocasionalmente  realiza
menores.

3. Ya no realiza ninguna reparacion.
9. Nunca hizo esta actividad o no sé.

reparaciones
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F. Lavado de ropa

0. Realiza el lavado de la ropa como siempre
(mismo horario, misma rutina).

1. Realiza el lavado de la ropa con menor
frecuencia.

2. Realiza el lavado de la ropa s6lo si se lo
recuerdan; deja fuera el detergente, olvida
pasos.

3. Ya no realiza el lavado.

9. Nunca hizo esta actividad o no sé.

3. Trabajo y recreacion

A. Trabajo

0. Continua trabajando como habitualmente.
1. Tiene leves dificultades con las
responsabilidades habituales.

2. Trabaja en un lugar menos exigente o en
jornada parcial; estd en riesgo de perder su
trabajo.

3. Ya no trabaja.

9. Nunca ha trabajado o se retiro antes de la
enfermedad o no sé.

B. Recreacion

0. Igual que siempre.

1. Participa con menor frecuencia en
actividades recreativas.

2. Ha perdido algunas habilidades necesarias
para las actividades recreativas (por ejemplo:
futbol, jugar a las cartas); se le debe convencer
para participar.

3. Ya no realiza actividades recreativas.

9. Nunca ha realizado una actividad recreativa
0 no sé.

C. Organizaciones

0. Asiste a reuniones y toma responsabilidades
como habitualmente.

1. Asiste con menor frecuencia a reuniones.
2. Asiste ocasionalmente; no tiene mayores
responsabilidades.

3. Yano asiste.

9. Nunca ha participado en organizaciones o
no seé.

D. Desplazamiento

0. Igual que siempre.

1. Sale si otro manegja.

2. Sale en silla de ruedas.

3. Esta confinado a su casa o al hospital.

9. No sé.

4. Compras y dinero

A. Compra de alimentos

0. Sin problemas.

1. Olvida productos o compra productos
innecesarios.

2. Necesita estar acompafiado(a) o

supervisado(a) mientras compra.

3. Yano realiza las compras.

9. Nunca ha tenido esta responsabilidad o no
sé.

B. Manejar dinero en efectivo

0. No tiene problemas.

1. Tiene dificultad para pagar el monto
apropiado, contar.

2. Pierde el dinero u olvida donde lo dejo.

3. Ya no maneja dinero.

9. Nunca ha tenido esta responsabilidad o no
sé.

C. Manejo de las finanzas

0. No tiene problemas para pagar

cuentas e ir al banco.

1. Paga tarde las cuentas; tiene algunos
problemas para hacer cheques.

2. Olvida pagar las cuentas; tiene

problemas para manejar sus finanzas; necesita
ayuda de otros.

3. Ya no maneja las finanzas.

9. Nunca ha tenido esta responsabilidad o no
sé.

5. Viajes

A. Transporte publico

0. Utiliza el transporte publico como
habitualmente.

1. Utiliza el transporte publico con menor
frecuencia.

2. Se ha perdido usando el transporte publico.
3. Ya no usa el transporte publico.

9. Nunca ha usado el transporte publico con
regularidad o no sé.

B. Manejo de vehiculos

0. Maneja como siempre.

1. Maneja de manera mas cautelosa.

2. Maneja de forma mas descuidada; se ha
perdido manejando.

3. Ya no maneja.

9. Nunca ha manejado o no sé.

C. Movilidad en su barrio

0. Igual que siempre.

1. Sale con menos frecuencia.

2. Se ha perdido en su barrio.

3. Ya no sale sin estar acompafiado.

9. Esta actividad la tenia restringida

desde antes o no sé.

D. Viajes fuera del ambiente familiar

0. Igual que siempre.

1. Ocasionalmente se desorienta en

entornos no familiares.

2. Se desorienta con facilidad, pero se las
arregla si estd acompafiado.

3. Yano puede viajar.
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9. Nunca realiz6 esta actividad o no sé.

6. Comunicacion

A. Uso del teléfono

0. Igual que siempre.

1. Llama a unos pocos niimeros

conocidos.

2. Solo contesta el teléfono (no realiza
llamadas).

3. No usa el teléfono para nada.

9. Nunca ha usado el teléfono o no sé.

B. Conversacion

0. Igual que siempre

1. Menos conversador; tiene dificultades para
recordar palabras o nombres.

2. Comete ocasionalmente errores al

hablar.

3. Su lenguaje casi no se entiende.

9. No sé

C. Comprension

0. Comprende todo lo que se le dice
usualmente.

1. Pide que le repitan lo que se le dijo.

2. Ocasionalmente tiene problemas en
comprender conversaciones o algunas
palabras.

3. La mayoria de las veces no entiende lo que
la gente dice.

9. No sé.

D. Lectura

0. Lee igual que siempre.

1. Lee con menor frecuencia.

2. Tiene dificultad para comprender o recordar
lo leido.

3. Yano lee.

9. Nunca leyé mucho o no sé.

E. Escritura

0. Igual que siempre.

1. Escribe con menor frecuencia, comete
ocasionalmente errores de ortografia.

2. Escribe su nombre, pero nada mas.

3. Nunca escribe.

9. Nunca escribié mucho o no sé.

7. Tecnologia

A. Uso del computador

0. Utiliza el computador regularmente.
Realiza tareas en diferentes programas.

1. Puede prender el computador y realizar
tareas basicas.

2. Solo recuerda como prender y/o

apagar el computador.

3. Ya no ocupa el computador.

9. Nunca lo ha ocupado antes o no sé.

B. Uso del teléfono celular

0. Utiliza el teléfono celular de manera regular,
maneja sin dificultades sus diferentes
funciones.

1. Sabe como contestar o realizar

llamadas con el teléfono celular.

2. Tiene dificultades para recordar cémo
contestar una llamada.

3. Ya no sabe cémo ocuparlo.

9. Nunca ha usado celular / no sé.

C. Uso del cajero automdtico

0. Utiliza el cajero automatico, saca

dinero y/o realiza diversas

transacciones.

1. Tiene algunos problemas para

Recordar como sacar dinero.

2. No recuerda la clave para ingresar a su
cuenta.

3. Yano ocupa el cajero automatico.

9. Nunca ha ocupado cajero automatico/ no sé.
D. Acceso a internet

0. Busca fluidamente informacion en
Internet, utiliza sitios de su interés.

1. Navega en Internet con alguna ayuda.

2. Olvida contrasefias y sitios web para revisar
su informacion.

3. Ya no ocupa Internet.

9. Nunca ha ocupado Internet o no sé.

E. Uso del correo electrénico

0. Ocupa regularmente el email para
comunicarse con sus contactos, recibe y
envia archivos adjuntos.

1. Solo revisa y responde correos. No sabe
adjuntar datos.

2. No recuerda su contrasefia o el sitio web
donde tiene su correo electronico

3. Ya no usa su correo para comunicarse.

9. Nunca ha usado correo electronico o no sé.

Deterioro= Suma de todas las puntuaciones x 100
Funcional 3 x nimero total de items respondidos

(Excluir respuestas 9)

NINGUNO O LEVE (0-33%)

MODERADO (34-66%)

GRAVE (> 66%)
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ANEXO III

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE
INVESTIGACION

Fecha de aceptacion del participante: ..............cooevveiiiiiiiiinn...

Fecha de aceptacion del cuidador: .............c.ooiiiiiiiiiiiiiiiii

Este documento de consentimiento informado tiene informacion que lo ayudard a decidir si
desea participar en este estudio de investigacién en salud: “FUNCION MOTORA Y
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR DEL CENTRO FISIOTERAPEUTICO NEUROCENTER, LIMA-PERU, 2021”.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados, tomese el tiempo necesario y lea con detenimiento la informacidon proporcionada
lineas abajo, si a pesar de ello persisten sus dudas, comuniquese con el investigador al teléfono
celular o correo electronico que figuran el documento. No debe dar consentimiento hasta que
entienda la informacion y todas sus dudas hubiesen sido resueltas.

Una vez firmado el consentimiento informado usted recibira una copia del mismo.

Titulo del proyecto: “FUNCION MOTORA Y ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN
PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR DEL CENTRO
FISIOTERAPEUTICO NEUROCENTER, LIMA-PERU, 2021”

Nombre del investigador principal: Lic. Jorge Eloy, Puma Chombo.
Propdsito del estudio:

Determinar la relacion entre funcidon motora y actividades de la vida diaria en pacientes con
accidente cerebro vascular del centro fisioterapéutico NEUROCENTER, Lima-Pera 2021.

Para ello se utilizara Escala de Fugl-Meyer para medir la funcion motora la cual consta de una
serie de movimientos y el cuestionario T-ADLQ para medir las actividades de la vida diaria.

Beneficios por participar:

Usted se beneficiara porque conocera cuales son las alteraciones motoras que interfieren en el
desarrollo de las actividades de la vida diaria, siendo importante para la realizacién de un buen
abordaje fisioterapéutico.

Por lo tanto, con su apoyo estara aportando mas conocimientos en el area de la salud permitiendo
disefiar protocolos de manejo preventivo - asistencial tanto para la comunidad cientifica como
para la sociedad.

Fecha: 02/11/2021 Version:02



Inconvenientes y riesgos:

Su participacion en el estudio no representa ningun riesgo tanto para su salud emocional, fisica
e integral.

Confidencialidad: Nosotros guardaremos la informacion con c6digos y no con nombres. Si los
resultados de este estudio son publicados, no se mostrard ninguna informacidon que permita la
identificacion de usted. Sus archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio.

Costos por participar: Usted no deberd pagar nada por la participacion. Igualmente, no
recibira ninglin incentivo econdémico ni medicamentos a cambio de su participacion.

Renuncia por participar: Si usted se siente incomodo durante la ejecucion de las pruebas,
podré retirarse de éste en cualquier momento, o no participar en una parte del estudio sin
perjuicio alguno.

Consulta posterior: Si tiene alguna inquietud y/o molestia, no dude en preguntar al personal
del estudio. Puede comunicarse con el Lic. Jorge Eloy, Puma Chombo (956628932).

Contacto con el comité de Etica: Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio,
o cree que ha sido tratado injustamente puede contactar al Comité Institucional de Etica para la
investigacion de la Universidad Privada Norbert Wiener, teléfono 01- 706 5555 anexo 3286

Participante Investigador
Nombres:

DNI:

Fecha: 02/11/2021 Version:02



DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
Fecha de aceptacion del participante: ..............cooevviiiiiiiiiiinnn...
Fecha de aceptacion del cuidador: ..............oooiiiiiiiiiiiiiiiii,

Declaro que he leido y comprendido la informacion proporcionada, se me ofrecio la oportunidad
de hacer preguntas y responderlas satisfactoriamente, no he percibido coaccion ni he sido
influido indebidamente a participar o continuar participando en el estudio y finalmente el hecho
de responder la encuesta expresa mi aceptacion a participar voluntariamente en el estudio. En
merito a ello proporciono la informacion siguiente:

Documento nacional de identidad: ...ttt

Correo electronico personal o institucional: ............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieaeae

Fecha: 02/11/2021 Version:02



ANEXO IV

Validacion de los instrumentos por juicio de expertos: Escala de Fugl-Meyer para evaluar la
Funcion Motora y el Activities of Daily Living Questionnaire (T-ADLQ) (Johnson et al.,

2004). Para evaluar las actividades de la vida diaria

Observaciones [precisar si hay suficiencia): El instrumento cuents con la suficiencia para ser aplicado en el estudio indicado

Opinién de aplicabilidad:  Aplicable [x ] Aplicable después de corregir [ _] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. Luis Ysmael Cuya Chumpitaz
DMI: 08843045

Especialidad de validador: Egresado de especialidad de Terapia Manual,

lpartinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulade. 2Relevancia: El itzm es apropiade para representar al components o dimensién
especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna 2l enuncizdo del item, es conciso,exacto y directo

MNota: Suficienciz, se dice suficiencia cuandao los items planteados san suficientes para medir la dimensién

22 de noviembre del 2021

Firma del Experto Informante.



Observaciones [precisar si hay suficiencia):

Opinidn de aplicabilidad:  Aplicable [x] Aplicable después de corregir [ _] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Mg. Quispe Valladares, Luisa Lucia
DMI: 41262162

Especialidad de validador: Magizter en Docenciz Universitaria
Lpertinencia: El item corresponde al concepta tedrice farmulade. 2Relevancia: El item ez apropiado para representar al componente o dimension
especifica del constructa

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enuncizdo del item, es conciso,exacto y directo

Mota: Suficienciz, se dice suficiencia cuandao los items planteados son suficientespara medir |z dimensicn

212 de noviembre del 2021

Firma del Experto Informante.

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinion de aplicabilidad:  Aplicable [x ] Aplicable después de corregir[ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: Diaz Mau Aimeé Yajaira
DNI: 40604280

Especialidad de validador: Magister en Docancia Universitaria

1pertinencia: El item corresponde al concepto teérico formulado. 2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimensién
especifica del constructo
3¢laridad: 52 entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso,exacto y directo

Mota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientespara medir la dimension

22 de Noviembre del 2021

ol

Firma del Experto Informante.




ANEXO V
INFORME DE TURNITIN

FMFORME DE CRIGRALIDAD

10, o9 3y S

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERMET  PUBLMACIONES TRABA|DS DEL

ESTUDIANTE

FUEMTES FRIMARIAS

cybertesis.unmsm.edu.pe
Fuente de Intarmet

Ao,

1]

Submitted to Universidad Wiener

Trabajo del estudiante

2%

a

Submitted to Ministerio de Defensa

Trabajo del estudiante

1%

0

Submitted to Universidad San Ignacio de

Loyola
Trabajo ded espudiants

1o

&

www.bdigital.unal.edu.co
Fuente de Intermet

1%

dspace.unitru.edu.pe

Fuente de intermet

1%

B B

"Spanish Translated Abstracts”, PM&R, 2021

Pubdicadion

o

repositorio.ucss.edu.pe
Fuente de Intarmet

1%

Excluir citas BETING Excluir coincidencias
Excluir bibliografla ArTive

< 1%



ANEXO VI
CARTA DE APROVACION DEL COMITE DE ETICA

Eﬁaﬁ COMITE INSTITUCIONAL DEETICAPARALA

INVESTIGACTION
Universidad
Norbert Wiener

Lima, 10 de noviembre de 2021

Imestizador(a):
Jorge Eloy, Poma Chombo
Exp N° 1102-2021

Cordiales saludes, en conformidad con el provecto pressntado al Comite
Instituciomal de Erica para la investigacion de la Universidad Privada Narbert Wiener,
titulads: “FUNCION AMOTORA Y ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN
PACIENTES CON ACCIDENTE CEEEERD VASCTULAE DEL CENTEOD
FISIOTERAPETUTICD NEUROCENTER, LIMA-FERU, 2021 VI, el coal tiene como
myvestizader principal a Jorge Eloy, Pama Chomba.

Al respecto se iInforma lo sizwisnie:

El Comité Institucional de Etica para la investigacion e la Universidad Privada
Morbert Wiener, en sesion virrnal ha acordado la APROBACTION DEL FROYECTO d=
myvestizacion, pam lo oml se indica lo sipaiente:

1. La wigencia de esta aprobacion s de un abo a parir de la emiszion de este
documenie.

2 Toda enmienda o adenda gue requiera el Protocolo debe ser presemtado al
CIEI y no podra implementar]a sin la debida aprobacion.

3. Debe presentar 01 informe de avance cumplidos los & meses ¥ el informe final
debeszrpre:eu:adualmdeap‘ubaunn

4 Los mamites para su renovacion deberan mmiciarse 30 das ambes de s
Wenr Mmientd jun@amente con el informe de avance corespondisnte.

Sin oo panionlar, quade de Td.,
Atentamenis

“‘,ﬁ

Yenmy Marisol Ballide Fuentes
Presidenta del CIEL- UPIW

—u-;l".-

.-ﬂ """1.-.




	UNIVERSIDAD PRIVADA NORBERT WIENER
	Para medir la función motora se realizará la técnica de observación y el instrumento que se aplicará será la escala de Fugl Meyer, así también para medir las AVD se aplicará la entrevista y se medirá con el instrumento T-ADLQ.
	Las variables cualitativas y cuantitativas del estudio se registrarán en la ficha de recolección de datos que será elaborado por el autor.

