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RESUMEN

Objetivo: Determinar si existe relacion entre el rango disponible de la
dorsiflexion de tobillo y la capacidad de incorporacién de sedente a bipedo en
el hemipléjico por accidente cerebro vascular, en un servicio de terapia fisica en

el periodo 2018.

Disefio metodoldgico: La presente investigacion fue aplicada, de tipo
observacional ,de corte transversal y correlacional. Se utilizé la goniometria a
través del software Kinovea para medir el rango disponible de dorsiflexién
durante la transferencia de sedente a bipedo y el Test de Capacidad de

incorporacion de sedente a bipedo Espinoza — Zavala.

Resultados: La muestra estuvo comprendida por 45 pacientes con ACV que
asisten a un servicio de terapia fisica, en Lima; de los cuales 21 varones 'y 10
mujeres presentaron evento isquémico, y 10 varones y 4 mujeres hemorragico.
Se encontré una relacion moderada entre el rango disponible de dorsiflexion
tobillo y la capacidad de incorporaciéon de sedente a bipedo (r = 0,682) y

altamente significativa (p =0,001).

Conclusiones: En el presente trabajo de investigacion encontramos que Si
existe relacion directa entre el rango disponible de la dorsiflexion de tobillo y la
capacidad de incorporacion de sedente a bipedo en el hemipléjico por accidente

cerebro vascular.

Palabras claves: Dorsiflexion de tobillo, Incorporacion de sedente a bipedo,
Accidente Cerebro Vascular.
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SUMMARY

Objective: To determine if there is a relationship between the available range of
ankle dorsiflexion and the incorporation capability of the sit to stand in the

hemiplegic by stroke, in a physical therapy service in the 2018 period.

Methodological design: The present investigation was applied observational
type, cross-sectional and correlational.Goniometry was used through Kinovea
software to measure the available range of dorsiflexion during the execution of
the sit to stand and the Test of incorporation capability of the seated to biped

Espinoza — Zavala.

Results: The sample was comprised of 45 patients with CVA who attend a
physical therapy service in Lima, of which 21 men and 10 women presented
ischemic event, and hemorrhagic 10 males and 4 women. A moderate correlation
was found between the available range of ankle dorsiflexion and the incorporation

capability of the sit to stand (r = 0,682) and highly significant (p = 0,001).

Conclusions: In the present investigation we found that the correlation between
the available range of ankle dorsiflexionand the incorporation capability of the sit

to stand in the hemiplegic by stroke.

Key words: Ankle dorsiflexion, Incorporation of the sit to stand (STS), Stroke

(CVA)



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

El Accidente Cerebro Vascular (ACV), produce deficiencias y limitaciones para la
realizacion de actividades funcionales, que restringen la posibilidad de la persona
para desenvolverse en forma adecuada. Una de las secuelas que se presentan
como consecuencia, es la hemiplejia, en la que se observa limitaciones en la
capacidad de ponerse de pie y caminar, por la utilizacibn de estrategias
compensatorias en la acciébn muscular y estructura articular de ambos lados; asi
pues vemos que una de las articulaciones mayormente comprometidas es la

articulacion tibioastragalina donde se evidencia restriccion en la dorsiflexion.

Sin embargo, a nivel mundial se ha encontrado escasa informacion que relaciona
el impacto de la limitacion de la dorsiflexion del tobillo con la capacidad funcional
del paciente hemipléjico, menos aun, referente a la capacidad de incorporacion.
Soélo se ha encontrado informacién en relacién al ACV, sobre la cual se reporta que
constituye la segunda causa de muerte y la tercera causa de discapacidad a nivel
mundial, que deja secuelas discapacitantes graves, las cuales representan un 60%

de los pacientes que padecen esta enfermedad (1).

En la region de latinoamérica no se ha encontrado informacion que relacione la
limitacion de la dorsiflexion del tobillo con la capacidad funcional del paciente
hemipléjico, pero se reporta, al igual que a nivel mundial, informacién acerca del
ACV. Asi, En México se reporta que el ACV es la primera causa permanente de
discapacidad en el adulto, la cuarta causa de muerte en Mexico y la tercera causa

de muerte en los paises induatrializados (2). En Chile representa la primera causa
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especifica de afios perdidos de vida saludable por discapacidad y muerte prematura

en adultos mayores (3).

A nivel nacional el ministerio de salud (MINSA), publicé un documento describiendo,
que las enfermedades cerebrovasculares, representan una de las diez principales
causas de mortalidad en Peru, donde se observa que esta tasa de mortalidad va

en ascendencia (4).

En Peru se ha reportado tambien que el 40% de los pacientes con discapacidad

por ACV tienen una severa dificultad para ponerse de pie y caminar (5).

Segun el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR), el 58.9% de los pacientes
atendidos tienen secuela de discapacidad por accidentes cerebrovasculares; de

los cuales el 43.5% son isquémicos y 15.4% son hemorragicos (6).

Por lo expuesto anteriormente, se ve la necesidad de llevar a cabo este estudio, a
fin de contar con informacion relevante que relacione la restriccion de la dorsiflexién
de tobillo y la capacidad de incorporarse desde sedente a la posicion bipeda en

pacientes con hemiplejia.
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1.2. Formulacién del problema
1.2.1. Problema General

¢, Cuél es la relacion entre el rango disponible de dorsiflexion de tobillo y la
capacidad de incorporacion de sedente a bipedo en el hemipléjico por accidente

cerebrovascular en un servicio de terapia fisica en el 2018?

1.2.2. Problemas especificos:

1. ¢Hay diferencias entre el rango disponible de dorsiflexion de tobillo y el tipo
de ACV y el lado afectado, en el paciente hemipléjico?.

2. ¢Hay diferencias entre el rango disponible de dorsiflexién de tobillo con la
edad y el sexo, en el paciente hemipléjico por ACV?.

3. ¢Hay diferencias entre la capacidad de incorporacion de sedente a bipedo
con el tipo de ACV y el lado afectado, en el paciente hemipléjico?.

4. ¢Hay diferencias entre la capacidad de incorporacién de sedente a bipedo

con la edad y el sexo, en el paciente hemipléjico por ACV?.

1.3. Objetivos de lainvestigacion
1.3.1.0bjetivos General

Determinar la relacion entre el rango disponible de dorsiflexion de tobillo y la
capacidad de incorporaciéon de sedente a bipedo en el hemipléjico por

accidente cerebro vascular, en un servicio de terapia fisica en el periodo 2018.
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1.3.2. Objetivos Especificos

1. Determinar el rango disponible de dorsiflexion de tobillo segun el tipo de
Accidente Cerebrovascular y el lado afectado, en el paciente hemipléjico.

2. ldentificar el rango disponible de dorsiflexion de tobillo segun la edad y el
sexo, en el paciente hemipléjico por Accidente Cerebrovascular.

3. Determinar la capacidad de incorporacion de sedente a bipedo segun el tipo
de Accidente Cerebrovascular y el lado afectado, en el paciente hemipléjico.

4. Identificar la capacidad de incorporacion de sedente a bipedo segun la edad

y el sexo, en el paciente hemipléjico por Accidente Cerebrovascular.

1.4. Justificacion de la investigacion

La presente investigacion nos llevara a conocer la relacion que existe entre el
rango disponible de dorsiflexion de tobillo y la incorporacion de sedente a bipedo
en los pacientes hemipléjicos post ACV, ya que al darse dicha incorporacion, los
tobillos estan requeridos para la dorsiflexion, aun a pesar que la actividad esta
incrementada en la cadera y los extensores de la rodilla es fundamental la
dorsiflexion en esta etapa. Este estudio permitird que se tome la importancia
debida a esta articulacion en la reeducacion de la transicion de sedente a
bipedo, y asi disminuir las compensaciones Yy establecer medidas pertinentes,

gue conlleven al manejo de pacientes bajo este criterio, a nivel nacional.

Asi también cabe mencionar que en la busqueda exhaustiva de informacién
referente a la relacion del rango disponible de dorsiflexién de tobillo y la
incorporacion de sedente a bipedo, se ha encontrado poca informacion, que

establezca dicha relacion.
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Por lo tanto, la presente investigacion nos brindara informacion necesaria y util en
el plan de tratamiento de los pacientes con hemiplejia post ACV y de esta manera
llegar al logro de las metas con respecto a la recuperacion de la funcionalidad del

paciente.

1. 5. Limitaciones de la investigacion

El nimero limitado de pacientes que cumplen con los criterios de inclusion para

participar de este estudio.

Los alcances de este estudio se limitaron sélo a los pacientes de un servicio de

terapia fisica.

La muestra fue tomada por conveniencia, de acuerdo a la disponibilidad del

horario de los terapeutas.
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CAPITULO Il MARCO TEORICOjError! Marcador no definido.
2.1. Antecedentes de la investigacion

Dorsiflexién de tobillo

Guerra, Molina y Alguacil (2011, Espafia), en su estudio sobre “Efecto de la ortesis
de tobillo pie en el control postural tras el accidente cerebrovascular: revision
sistematica”, cuyo objetivo consistié en hacer una revision sistematica en personas
de entre 18 y 80 afios que han tenido un ictus, y evolucién aguda o cronica, para
poder valorar, los efectos de las ortesis de tobillo (OTP) en el control postural y en
la marcha. Realizando ensayos controlados y aleatorizados. Obteniéndose como
resultado que hubo mejora de la velocidad y la cadencia en la marcha con la
intervencién, mas no hay una mejora clara en la simetria de la carga, el balance

postural o el equilibrio (7).

Segun Shamay y Hui —Chan(2013, EE.UU) en su estudio “La flexiébn dorsal del
tobillo, no la espasticidad de la flexion plantar, predice La movilidad funcional de las
personas con hemiplejia espastica” donde su objetivo fue determinar las relaciones
entre la fuerza de la dorsiflexién del tobillo afectado, otras mediciones de la fuerza
muscular del tobillo, la espasticidad del flexor plantar y los tiempos de
"Levantamiento y Arranque” usando el Times Up & Go (TUG) en personas con
hemiplejia espastica después del accidente cerebrovascular. Este estudio tuvo un
disefio transversal, se realizO en un Centro de rehabilitacion universitario
aplicandolo a setenta y tres sujetos con hemiplejia espastica. Las medidas mas
importantes fueron: La movilidad funcional ,que se evalué utilizando los tiempos
TUG. La espasticidad del flexor plantar se midié utilizando la Escala de espasticidad

compuesta. La dorsiflexion del tobillo afectado y no afectado y la fuerza de flexion
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plantar se registraron utilizando una célula de carga montada en un soporte para el
pie con la rodilla doblada a 50° y los sujetos en posicion supina. Los resultados: Los
tiempos TUG demostraron una fuerte correlacion negativa con la fuerza de la
dorsiflexion del tobillo afectado (r = —0.67, p < 0.001) y las débiles correlaciones
negativas con otras mediciones de la fuerza muscular del tobillo (r = -0.28 a —0.31,
p < 0.05), pero no hay correlacion significativa con la espasticidad del flexor plantar.
Un modelo de regresion lineal mostré que la fuerza de la dorsiflexion del tobillo
afectado se asoci6 de forma independiente con los tiempos TUG, tanto en el
momento de ir del sedente a bipedo, el caminar y regresa del bipedo a sedente y
representd el 27,5% de la varianza. EI modelo completo explicd el 47.5% de la
varianza en los tiempos TUG. Y cuya conclusién fue la fuerza de la dorsiflexion del
tobillo afectado es un componente crucial para determinar el rendimiento del TUG,

gue se cree que refleja la movilidad funcional en sujetos con hemiplejia espastica.

Por otro lado Costa, Correa, Silva e Ishida (2015, Brasil), en su estudio “Efecto del
vendaje en ocho para el equilibrio estatico y la distribucion de la presion plantar
pos-accidente cerebrovascular’, en la que su objetivo fue evaluar el efecto
inmediato del vendaje en ocho a nivel de tobillo, en el equilibrio estatico y la
distribucion de presion plantar de individuos con hemiparesia como consecuencia
del Accidente Cerebro Vascular; donde se evaluaron 30 individuos con hemiparesia
cronica, la evaluacion se llevo a cabo en tres momentos diferentes: sin vendaje,
con vendaje y después de cinco minutos de uso del vendaje. Los individuos se
colocaron sobre una plataforma de fuerza para evaluar el equilibrio y la presion

plantar. Los datos se analizaron a través de la prueba ANOVA para medidas
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repetidas, asumiendo riesgo a <0,05. No se evidencié diferencia estadisticamente
significativa en el equilibrio estatico y en la distribucidén de la presion plantar en los
momentos evaluados en este estudio. Se concluydé que una sola aplicacion del
vendaje en ocho, a nivel de tobillo, no es capaz de generar cambios clinicos en el
equilibrio estatico y en la distribucion plantar. El estudio sugirid que otros estudios

se realicen para analizar el efecto del uso prolongado del vendaje en ocho (8).

También Santos (Espafia, 2014) en su “Estudio de concordancia intra e
interobservador de la medicion goniométrica de la dorsiflexion de tobillo” cuyo
objetivo fue evaluar la concordancia inter e intraobservador de la medicion
goniométrica del recorrido articular de la articulacion tibioperonea astragalina
(TPA), la cual fue tomada por un profesional de podologia y dos estudiantes del
ualtimo curso del grado de podologia, y con experiencia en dichas mediciones. Se
estudiaron 57 sujetos (114 pies) sanos con un rango de edad entre 20 y 33 afios.
Se recolectaron las medidas del rango de la dorsiflexion del tobillo tanto en carga
como en descarga, estas medidas fueron tomadas con un goniometro, un
inclinbmetro y una cinta métrica. Se uso6 el valor medio de las 3 veces que fue
tomada y en para las mediciones intraobservador se tomd la diferencia de tiempo
que hubo entre la primera y la segunda medicién (una semana). Se utilizo el Indice
Kappa para determinar la concordancia inter e intraobservador de la goniometria
de la dorsiflexion de tobillo. Los resultados dieron que las medidas intraobservador
de concordancia para el goniometro con la rodilla en extension y en flexion son 0,6
y 0,7 respectivamente. La concordancia con el inclindmetro es de 0,7 y con la cinta
métrica de 0,9. Con respecto a las medidas interobservador, la concordancia con
el goniometro con la rodilla en extension y en flexion es de 0,3 y 0,4 para las

mediciones entre el alumno y el profesional y 0,2 y 0,4 entre los dos alumnos. La
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concordancia con el inclindmetro y la cinta métrica entre el alumno y el profesional
es de 0,7 y 0,8 respectivamente y entre los dos alumnos -0,03 y 0,8. 1.4. las
conclusiones de este estudio mencionan que el goniémetro en bipedestacion y la
cinta métrica son las pruebas mas fiables, mientras que el gonidmetro en posicion
de decubito supino es el instrumento menos fiable a la hora de valorar el rango

articular de la dorsiflexién de tobillo (9).

Por otro lado Rome (1996). En su estudio “Estudios de medicion de dorsiflexion
articular de tobillo. Una revision de la literatura” menciona que existen varias
técnicas para medir la dorsiflexion de la articulacion del tobillo, pero la informacion
relacionada con la evaluacion objetiva de la dorsiflexién del tobillo es controvertida
ya que los disefios dificultan las comparaciones de estudios, lo que conduce a
errores de medicién que se pueden relacionar con el examinador, el sujeto de
estudio o el procedimiento para evaluar. Asi pues este autor revisa las fuentes de
inexactitudes de medicion dentro del entorno clinico y describe las intervenciones
efectivas utilizadas para reducir el error de medicién. La conclusion de esta revision
menciona que no hay instrumentos universalmente aceptables que tengan la
fiabilidad para la medicion de la dorsiflexién de tobillo. El rango informado de la
dorsiflexion del tobillo, en los diferentes estudios, esta entre 8 °y 26 °. Los valores
normales de los estudios son validos solo si el método de medicion se sigue
exactamente y eso debido al gran grado de error potencial en las mediciones
(posiblemente hasta 10 °) que las decisiones de atencion al paciente deben basarse
principalmente en los sintomas y no en las medidas. Se debe considerar
importante, para la medida del rango de movimiento de la articulacion del tobillo,

factores que pueden influir en la integridad estructural y funcional del movimiento
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de la articulacién del tobillo como la edad, el género, la motivacion y el tipo de lesion

(10).

Antecedentes de Incorporacion de Sedente a Bipedo.

Yang, An, Yamakawa, Tamura, Yamashita, Takahashi, Kinomoto, Yamasaki,
Itkonen, Alnajjar, Shimoda, Asama, Hattori y Miyai (2017, Londres), en sus estudios
“Aclaracién de la estructura de la sinergia muscular durante el movimiento de pie
de los pacientes sanos jovenes, ancianos y post ACV” de tipo experimental donde
utlizaron el sistema de captura de movimiento (Motion Analysis. Corp.) para
registrar los movimientos de las articulaciones en 100 Hz y se utiliz6 el dispositivo
EMG de superficie (DL-141, S&ME Corp.) para obtener datos de actividad muscular
en 2,000 Hz. Donde se registré la actividad de diez masculos relacionados con el
movimiento de bipedestacion de acuerdo con su contribucién para extender o
flexionar el tobillo, la rodilla y la cadera: tibial anterior (TA), gastrocnemio (GAS),
s6leo (SOL), recto femoral (RF), vasto lateral (VAS), biceps femoral cabeza larga
(BFL), biceps femoral cabeza corta (BFS), gluteo maximo< (GM), recto abdominal
(RA) y espina dorsal eréctil (ES), donde obtuvieron los siguientes resultados:
comparando los adultos jovenes sanos y los ancianos, los pacientes después del
accidente cerebrovascular (ACV) primero movieron el CdM (Centro de Masa) a sus
pies antes de que se movieran hacia arriba, también se muestra que los pacientes
después de un ACV requirieron mas tiempo para mover el CdM hacia adelante
antes de extender el cuerpo para moverlo hacia arriba. Este resultado del CdM,
mostré también que los pacientes después del accidente cerebrovascular primero

movieron el CdM a los pies para hacer que el movimiento de bipedestacion fuera
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mas estable, y se observa también que los adultos jévenes y los ancianos sanos
movieron el CdM hacia arriba antes de que el CdM alcanzara la posicién de los
pies. Por lo tanto, los jovenes y los ancianos necesitaban desacelerar el movimiento
horizontal del CdM para mantener el equilibrio al final del movimiento. Esto esta
relacionado con los resultados del patron temporal de sinergia muscular donde los
adultos joévenes y los ancianos sanos alcanzaron la hora pico mas tranquila que los
pacientes que sufrieron un derrame cerebral. También se mostré los patrones
espaciales de cuatro sinergias musculares, que representan la activacion muscular
de los diez musculos seleccionados, donde cada patron espacial tuvo una
contribucion particular a los movimientos del cuerpo de acuerdo con la anatomia
humana; asi la sinergia muscular 1 activaba en su mayoria el RA gue flexionaba la
zona lumbar y producia el impulso necesario para el movimiento de bipedestacion.
La sinergia muscular 2 activaba principalmente el TA, que hacia dorsiflexion de la
articulacion del tobillo para mover (CdM) hacia delante, y activaba el VAS y el RF
para extender la rodilla. La sinergia muscular 3 activa principalmente ES, VAS, BFL,
BFS para extender el tronco y la rodilla, lo que contribuye a extender todo el cuerpo.
La sinergia muscular 4 activé el GAS, SOL y GMA, los cuales flexionaron el tobillo
y extendieron la cadera para desacelerar el movimiento del CdM y controlar la
postura de pie para mantenerse estable. Asi pues encontraron también que los
jovenes, los ancianos y los pacientes que han cursado con un accidente
cerebrovascular muestran las mismas activaciones musculares caracteristicas
implicando que los patrones espaciales de las sinergias musculares se mantendrian
incluso en los pacientes después de un accidente cerebrovascular. También
observaron que la sinergia muscular 4 activa principalmente el musculo de la parte

posterior del cuerpo humano (GAS, SOL, BFL, BFS, GMA) para desacelerar el
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movimiento horizontal. Ademas de otras sinergias, el gradiente se hizo mas suave
en el orden de los pacientes post-ACV, los ancianos y los jovenes lo que podrian
interpretar como la compensacion del movimiento horizontal de avance de la
sinergia muscular 2. Cuando la sinergia muscular 2 se activé y su gradiente se hizo
suave, se observo la misma tendencia para la sinergia muscular 4, esta
compensacion se considera importante porque mantiene el CdM en sus pies. Si los
pacientes después del accidente cerebrovascular no pueden controlar
correctamente la hora de inicio de la sinergia muscular, el movimiento resultaria en

una caida (11).

Guzman, Porcel, Cordiel y Adul (2010, Chile), en su estudio sobre “Diferencias
biomecanicas durante la transferencia de sedente a bipedo entre adultos mayores
con y sin historia de caidas frecuentes”, cuyo objetivo fue describir la transferencia
de sedente a bipedo (TSB) y sus diferencias biomecéanicas, en personas cony sin
historia de caidas frecuentes. El modelo de estudio fue observacional, analitico y
corte transversal. Se evaluaron 60 adultos mayores, divididos en 2 grupos de 30.
El primer grupo fue formado por sujetos sin historia de caidas frecuentes (SHCF) y
el otro grupo se conformo con sujetos con historia de caidas frecuentes (CHCF),
donde los dos grupos también tenian como criterio de inclusion el poder ir de
sedente a bipedo por si solos y sin ayuda de los miembros superiores. Se evalué,
en los dos grupos, la velocidad del centro de masa, la magnitud de flexion anterior
de tronco, los momentos articulares y de soporte de la extremidad inferior y el
tiempo de ejecucion durante la TSB. Resultados, Los sujetos CHCF mostraron

menor velocidad vertical (p<0,001), menor pendiente (p<0,001), mayor inclinacién
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de tronco (p<0,0001), menor momento de soporte (p=0,001) y tardaron mas en
ejecutar la TSB (p=0,0001) que el grupo SHCF. Conclusiones. Existen diferencias
en los parametros biomecanicos registrados durante la TSB entre ancianos CHCF
y SHCF. Los resultados muestran que la funcion de los musculos extensores de
cadera podrian ser importantes rol en la ejecucion de la TSB en sujetos CHCF. Las
variables biomecanicas evaluadas durante la TSB se deben considerar como
herramientas utiles para diferenciar entre sujetos CHCF y SHCF, y asi con estas
determina el riesgo de las caidas frecuentes. También se observé que no hay

diferencias significativas en la edad, masa y talla de los grupos (12).

Asi mismo, Rodriguez, San Juan, Diez y Zavala (2008, Chile) en su estudio sobre
“Analisis descriptivo de la adquisicién del decubito supino desde posicion bipeda
en nifos, adolescentes, adultos jévenes y adultos mayores”, cuyo objetivo fue
analizar y describir posiciones, estrategias y patrones utilizados por nifios (N),
adolescentes (A), adultos jovenes (AJ) y adultos mayores (AM) en la adquisicion de
un decubito supino (ADS) desde posicion bipeda, y también se considero tiempo
de ejecucion. El estudio fue observacional descriptivo de tipo exploratorio con corte
transversal. Se evaluaron 140 personas, cuya eleccion fue por conveniencia en
establecimientos educacionales y asociaciones comunitarias de la Region
Metropolitana. Asi pues se determind una muestra total (MT) de 120 sujetos
divididos en 4 grupos, los cuales fueron evaluados y registrados en video.
Resultados: La secuencia de ADS para N, A Y AJ se concentra en 2 posiciones,
AM en 3 posiciones. Se identificaron 40 estrategias distintas para adquirir el
decubito supino. AM presento diferencias significativas con respecto a los demas
grupos en cuanto a variabilidad de las estrategias y tiempo de ejecucion. En los

grupos mas jovenes la estrategia BA fue la mas utilizada, y en AM fue BPA. La
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presentacion de patrones de supinacion fue menor para N y AM. Conclusién: Existe
variabilidad de estrategias al momento de adquirir un decubito supino desde

posicion bipeda, en distintas etapas de la vida, aun mas en los adultos mayores (5).

También Lomaglio y Eng (2005, Canadda) en su estudio “La fuerza muscular y la
simetria de carga de peso se relacionan con el desempefio para sentarse y pararse
en individuos con accidente cerebrovascular’ donde su objetivo fue investigar la
relacion entre la torsién articular y la simetria de la carga de peso con el rendimeinto
de sentarse y ponerse de pie (STS), para lo cual utilizaron un sistema de analisis
de movimiento para medir la duracién del STS y dos placas de fuerza con las que
midieron la simetria de la carga de peso a través de la fuerza de reaccién del suelo,
durante tres condiciones de ritmo propio y tres condiciones de ritmo rapido. Para
medir los los pares maximos de la articulacion concéntrica del tobillo, la rodilla y la
cadera paréticos y no paréticos, que fueron normalizados mediante la masa
corporal, se midieron con un dinamédmetro isocinético. Los resultados indicaron que,
las correlaciones de Pearson indicaron que (a) pares de torcedura por dorsiflexion
de tobillo y extensién de rodilla relacionados con la duracién de la condicién de STS
a su propio ritmo (r = -0.450, —-0.716, respectivamente), (b) dorsiflexién parética de
tobillo, flexion plantar y extension de rodilla pares relacionados con la duracion de
la condicion STS acelerada (r = -0.466, -0.616, —0.736, respectivamente), y (c)
mayor simetria de soporte de peso relacionada con un rendimiento mas rapido del
STS tanto para el ritmo automatico como para el acelerado Condiciones de STS (r
= -0.565, -0.564, respectivamente) (p <0.05). Concluyendo este estudio que la
fuerza muscular parética y la capacidad de carga de la extremidad parética son
factores importantes que subyacen a la capacidad de levantarse de una silla en

personas con accidente cerebrovascular cronico (13).
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Brunt, Greenberg, Wankadia, Trimble y Shechtman (2002, Florida) “El efecto de la
colocacioén del pie en, en la incorporacion de sedente a bipedo en sujetos jévenes
sanos y pacientes con hemiplejia”, cuyo objetivo fue determinar el efecto de alterar
la colocacion del pie del lado dominante en sujetos jovenes sanos y el miembro no
afectado de sujetos con hemiplejia en su capacidad para realizar la actividad de
sentarse a pararse (STS). El disefio fue experimental controlado, que se realizo en
un laboratorio de investigacion de una universidad de ciencias de la salud, donde
la muestra fue por conveniencia no aleatoria de 10 personas sanas, y 10 sujetos
con hemiplejia. Todos los pacientes con hemiplejia pudieron deambular y STS
independientemente. El tiempo medio desde el derrame fue 3,6 afios. En la
intervencidn los sujetos pasaron de estar sentados a estar de pie en 3 condiciones
diferentes: (1) condicién normal, donde ambas extremidades fueron colocadas en
100 ° de flexion de rodilla; (2) condicion extremidad extendida, donde el miembro
dominante o no afectado se extendié a 75 ° de flexion de la rodilla; y (3) condicion
extremidad elevada, donde el miembro dominante o no afectado fue colocado sobre
un soporte de espuma densa igual al 25% de la altura rodilla del sujeto. Se
consideraron las principales medidas de resultados: Vertical y anteroposterior:
fuerzas de reaccion en el suelo (GRF) y tibial anterior bilateral y Actividad de
cuadricepsectromiograma (EMG). Se obtuvieron los siguientes resultados: en los
sujetos jovenes, la extremidad no dominante colocada normalmente compenso la
posicién extendida o elevada de la extremidad dominante. Todos los picos de
GRFs y amplitudes EMG fueron significativamente mayores para el miembro no
dominante. En pacientes con hemiplejia, la EMG de la extremidad afectada
aumenté 39% en las condiciones elevadas y extendidas de la extremidad en

comparacién con la condicion normal. Los valores para la extremidad no
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comprometida fueron significativamente mayores para el miembro no afectado,
excepto la fuerza vertical en la posicion extendida del miembro. Y se obtuvieron las
siguientes conclusiones: la actividad muscular y los GRF pueden ser influenciados
al alterar la colocacion inicial del pie de la extremidad dominante o no afectada
durante el STS. Estos datos iniciales tienen implicaciones positivas para la
rehabilitacion de pacientes con hemiplejia que podria ensefiarse a superar una
capacidad reducida para usar su miembro afectado después de un derrame

cerebral (14).

Pérez y Gonzalez (2002, Colombia), en su estudio sobre “Disefio de un instrumento
para la evaluacion de patrones basicos de movilidad para adultos con lesion de
neurona motora superior - UAM 2002” cuyo objetivo fue disefiar un instrumento
para evaluar patrones basicos de movilidad, para adultos con lesién de neurona
motora superior, asi como también evaluar la validesz y confiabilidad de este
instrumento con veinte patrones de movimiento (uno de estos patrones evaluados
fue la incorporacién de sedente a bipedo) en diferentes posiciones y una escala de
valoracion de 0 a 5 con sus respectivos indicadores. El instrumento fue aplicado
por una sola vez a veinte pacientes adultos, de entre 15 a 80 afios, con lesion de
neurona motora superior (hemiplejia o hemiparesia espastica). Se filmo en
videocinta, de cada una de las evaluaciones, para posteriormente poder analizarlo
Para su validacion y confiabilidad colaboraron diez estudiantes de fisioterapia y diez
docentes fisioterapeutas del Programa de Fisioterapia de la Universidad Autonoma
de Manizales (Colombia). Cada evaluador obtuvo veinte instrumentos de
evaluacion correspondientes a los veinte pacientes. Se aplico el Coeficiente de
Correlacion Intraclase (C.C.1.), para la confiabilidad, a cada patron de movimiento

y al resultado final, sobre la base de los 400 instrumentos realizados. Para la validez
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de contenido se utilizé un cuestionario con diez preguntas, con un puntaje en una
escala de 1 a 10; a cada aspecto evaluado se le obtuvo la media y el coeficiente de
variacion. El instrumento disefiado resulto confiable: el C.C.I para el resultado final
fue de 0,95 (p = 0,0000) y para los patrones de movimiento oscilé entre 0,74 y 0,94
(p = 0,0000). También fue valido pues el promedio de todos los aspectos
encuestados fue de 94 con un coeficiente de variacion de 5,6; el promedio de los
aspectos indagados oscilo entre 8,9 y 9,9. Donde uno de los patrones con mayor
indice de confiabilidad fue el item 5 (“sedente en una silla comun incorporarse a
bipedo”) con un CCI de 0,91 en el cual el rango de calificacion dado por los
evaluadores para cada uno de los pacientes fue muy estrecho con varianzas de

cero o cercanas a cero (15).
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2.2. Bases teoricas

El Concepto Bobath considera esencial para la rehabilitacion y como una
condicion indispensable para la locomocion independiente, la actividad de
sentarse a pararse (STS), es asi que la incapacidad para levantarse de una
posicion sentada es reconocida por la OMS como una condicion de

discapacidad. Esta actividad se divide en cuatro fases:

Fase 1: Flexion de impulso, comienza con la iniciacién del movimiento y
termina justo antes de levantar las nalgas de la silla.
- Fase 2: El impulso de transferencia, inicia con el despegue del gluteo del
asiento y termina en la méaxima dorsiflexién del tobillo.
- Fase 3: Extension, comienza justo después de la flexion dorsal del tobillo
hasta el cese de la maxima extension de cadera.
- Fase 4: Estabilizacion, empieza cuando se deja la extension de la cadera
hasta que todo el movimiento se ha detenido.
La dificultad para ponerse de pie y caminar variara en gran manera , de acuerdo al
tipo de secuela que produzca el ACV, dentro de ellas la hemiplejia espéstica , la
cual traerd compensaciones en la accion muscular y estructura articular de ambos
lados; asi pues vemos que una de las articulaciones mayormente comprometidas
es la articulacion tibioastragalina donde se evidencia restriccion en la dorsiflexion,
como consecuencia de los cambios plasticos secundarios de los musculos del
compartimento posterior que se refieren principalmente al acortamiento de sus
fibras tanto intra como extrafusales y se ve afectada la posibilidad de realizar
desplazamientos de la tibia sobre el tarso y cuya funcion que adicionalmente debido
al acortamiento de las fibras intrafusales reforzando por lo tanto el movimiento de

plantiflexion, condicion que termina por restringir el desplazamiento tibiotarsiano en
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direccidon anterior, interfiriendo con la transferencia de peso hacia este miembro
inferior, asi como el equilibrio durante la incorporacién de sedente a bipedo. Esta
interferencia para realizar la incorporacion se ve basicamente afectada debido a
qgue al haber desequilibrios musculoesqueléticos generara desalineamiento en el
tobillo — pie, viéndose disminuida los puntos de contacto, por o que no habra una
adecuada relacion del suelo con el pie y habra una pobre informacion propioceptiva
a nivel del tobillo, lo cual nos traera desequilibrio en la posturas de transicién, por
lo que afectara las reacciones posturales necesarias para lograr la transferencia (5)

(16).

La incorporacion de sedente a bipedo es una actividad que se realiza varias veces
al dia, y es considerada una de las transiciones motoras mas significativas en el ser
humano, ya que abandona una condicion de estabilidad propia de la posicion
sedente y va a hacia una posicion de gran inestabilidad propia de la bipedestacion,
por lo que, para lograr esta transferencia se debe permitir utilizar todos los rangos
de movimiento del tobillo, lo que permitira que la rodilla se desplace en direccion
antero-inferior hasta que la pelvis despegue del apoyo y se pueda estabilizar la
estructura corporal en la nueva base de sustentacion constituida por los pies (5)

(16).

Funcionalmente, también es relevante para la recuperacion del paciente, puesto
que, la posibilidad de incorporarse desde la posicion sedente a la posicidén bipeda,
marca un hito importante para el desarrollo de la independencia funcional del
paciente, y por lo tanto, para su calidad de vida; por lo que la recuperacion de esta
funcién en los pacientes hemipléjicos es fundamental, asi como también es una de

las funciones cuya recuperacion suele tardar considerablemente.
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La articulacion tibioastragalina (que es una importante fuente de estabilidad) , es
critica en la transmision de fuerzas hacia y desde el cuerpo durante la sustentacion
y otro tipos de cargas, llegando a ser , estas fuerzas, hasta diez veces el peso
corporal; que bastan pequefias desalinaciones o dafos estructurales para que

ocurran graves problemas ortopédicos cronicos (17).

La incorporacion de sedente a bipedo requiere la interaccion coordinada de los
segmentos corporales vinculados al transporte de cuerpo, tanto en direccion
horizontal como vertical. Asi pues un tronco eficiente asegura que el peso corporal
se eleva por el tronco segmentario, sinérgico a la actividad de la pelvis y a la
coactivacion de los musculos extensores del tronco y los musculos abdominales
necesarios para lograr la extension lineal de una base estable creadas a traves de

la alineacion y la activacion de las extremidades inferiores (16).

Por lo que, para esta etapa, se debe considerar una adecuada prepararacion de la
actividad, si es que aun el paciente no mantiene un adecuado control postural de
tronco, lo que hara ineficiente la actividad selectiva del tronco en simultaneo con
las piernas, dificultando el pararse desde la posicién de sentado de una manera
normal, el tronco extendido es llevado hacia delante tan lejos que su cabeza esta
mas alla de sus pies o aun mas. Como el tronco se mueve hacia delante, los
musculos extensores de las caderas y las rodillas estan activos, y luego como deja
su asiento la superficie de soporte las rodillas se mueven hacia delante sobre sus
pies primero. Los talones estan por lo tanto requeridos para la dorsiflexién, aun a
pesar que la actividad esta incrementada en la cadera y los extensores de la rodilla.
Ambas caderas mantienen el mismo grado de rotacién y abduccién de tal manera

gue las rodillas se mueven hacia adelante lejos una de la otra. Los brazos se
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balancean suavemente delante en el momento producido por el movimiento del
tronco hacia delante, cuando nos levantamos desde un banco bajo usamos los
brazos activamente para llevar mas peso hacia delante. Pararse desde la posicion
de sentado es una actividad muy importante para paciente debido a que si €l lo
hace de una manera anormal, él estaria reforzando un movimiento masivo
sinérgico, y yendo a una incrementada espasticidad en repeticion constante en su
pierna como resultado. Si él se para incorrectamente, los primeros pasos también
serian anormales. Cuando se practica correctamente la actividad es mas usada
para reentrenamiento del movimiento selectivo de sus piernas y su tronco que

resultarian en un mejoramiento del patron de caminata del paciente (16).

Las 3 mas comunes dificultades para el paciente son:

1. El paciente no puede realizar la extension del tronco cuando las caderas estan
en flexiéon, o no puede flexionar sus caderas lo suficientemente mientras la
actividad extensora es requerida; por loque no es capaz de llevar su peso lo
suficiente lejos hacia delante sobre sus pies.

2. La cadera hemipléjica es aducida debido a la actividad extensora necesitada,
siendo imposible para el paciente sin el componente de aduccion realizar la
sinergia de extension. El talon hemipléjico del miembro puede dejar el suelo,
con flexion plantar junto con extension de la rodilla.

3. Debido a que el paciente ha sido incapaz de llevar su peso lo suficiente lejos
hacia delante, y debido a que los extensores de sus caderas y flexores
plantares estan actuando simultdneamente en una total sinergia masiva, él
empuja hacia atras en un esfuerzo para pararse, y su rodilla se mueve hacia

atras en vez de adelante.
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Durante la realizacion de estas actividades para mejorar estos problemas y
para ganar actividad selectiva de los grupos musculares involucrados, el
terapeuta debe facilitar el patron normal de movimiento y prevenir que los

componentes del movimiento anormal ocurran (16).

Accidente Cerebro Vascular (ACV)

Segun el mecanismo de alteraciéon vascular, se definen dos tipos principales de
ACV; siendo el 80% mas frecuente, el ACV isquémico, en el cual se produce
la obstruccion de un vaso sanguineo del cerebro originando la disminucién o la
falta del aporte sanguineo a una region del cerebro. El 20% de los ACV
restantes, es el ACV hemorragico donde se produce al romperse un vaso
sanguineo dentro del cerebro, ocasionando una inundacion de sangre en el
tejido cerebral conllevando a la alteracion de la funcion celular, pudiendo
ocasionar dafio reversible. En la clinica no se evidencia distincion entre el ACV
isquémico y el hemorragico, a no ser que el hemorragico se dé de manera
masiva, lo que conllevaria a una alta tasa de mortalidad. Los pacientes que
sobreviven a un ACV hemorragico, tienen un pronéstico funcional mas
favorable que los que sobreviven a un ACV isquémico, y esto se puede deber
a que el tejido daflado es menor, pero esto no siempre se puede cumplir. La
evolucion tipica del ACV va siguiendo una curva ascendente progresivamente
menor. Los pacientes con recuperacion favorable, suele encontrarse que la
mejoria se produce al inicio, esta mejoria precoz se debe en parte a la
recuperacion del tejido penumbra. En contra posicion, la mejoria a largo plazo

se atribuye a la plasticidad neuronal (18).
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El estudio comunitario Copenhague Stroke Study, evidencia que el 95% de la
recuperacion se lograria a partir del tercer mes, la cual es mas rapida (85%)
durante el primer mes y medio; luego entre cuarto y sexto mes de recuperacion
es ligera, casi en meseta, y a partir del sexto mes, apenas se observa mejoria
palpable, por lo que es en este momento cuando en términos generales puede

plantearse la estabilizacion del cuadro (18) (19).

- ACV fase aguda: esta fase es en al que se produce el déficit neuroldgico, y
donde el paciente se encuentra en estado critico y postrado.

- ACV fase subaguda: es la fase donde se desarrolla la estabilidad
neurolégica y hemodindmica, donde se da la maxima recuperacion funcional.
Hay autores que manifiestan que esta fase dura de tres a seis meses.

- ACV fase de estado: es esta fase se da la adaptacion, ya que es aqui donde
se ha logrado, en el paciente, la maxima recuperacién, y es en esta fase
donde se debe valorar los déficits y las secuelas (18).

ACV, Factores de Riesgo no modificables:

Edad: en los mayores de 55 afios, se propone que cada década doblara el

riesgo de aparicion de un ACV isquémico o hemorragico (18).

Sexo: los ACV, en general, son mas frecuentes en hombres que en mujeres,
las excepciones son los grupos de poblacion entre 35 y 45 afios de edad y los

mayores de 85 afnos, en los que la prevalencia es mayor en las mujeres (18).

2.3. Formulacion de hipotesis

2.3.1. Hipotesis General
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El rango disponible de dorsiflexion de tobillo se relaciona directamente con
la capacidad de incorporacion de sedente a bipedo en el hemipléjico por

accidente cerebrovascular en un servicio de terapia fisica en el periodo 2018.

2.3.2. Hipotesis Especificas

1. Existen diferencias en el rango disponible de dorsiflexion de tobillo segun el
tipo de Accidente Cerebrovascular y el lado afectado, en el paciente
hemipléjico.

2. Existen diferencias en el rango disponible de dorsiflexién de tobillo segun la
edad y el sexo, en el paciente hemipléjico por Accidente Cerebrovascular.

3. Existen diferencias en la capacidad de incorporacion de sedente a bipedo
segun el tipo de Accidente Cerebrovascular y el lado afectado, en el
paciente hemipléjico.

4. Existen diferencias en la capacidad de incorporaciéon de sedente a bipedo
segun la edad y el sexo, en el paciente hemipléjico por Accidente

Cerebrovascular.
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2.4. Operacionalizacion de variable e indicadores

DIMENSIONES ESCALA VALOR
DEFINICION TIPO DE
VARIABLES OPERACIONAL INDICADOR VARIABLE DE INSTRUMENTO
MEDICION
Grados
Desplazamiento obtenidos
Rango . , .
. : anterior de la entre el Goniometria a
disponible de o S L .
e, tibia sobre el | ---------mmmmemee- rango inicial | Cuantitativo | Intervalo Grados través de
Dorsiflexion
. tarso, estando y el rango Software
de Tobillo : . :
la extremidad final de Kinovea
en carga. dorsiflexion
Puntaje
1. Flexion de obtenido
impulso durante la
Es la transicion incorporacion Test de
Capacidad de | que permite ala 2. Impulso de de Sedente a capacidad de
Incorporacion persona ir transferencia | Bipedo en Cuantitativo Raz6n Puntaje de 1 | incorporacién
de Sedente a desde la funcion del al6 Espinoza-
Bipedo posicion 3. Extension alineamiento Zavala de
sentada a la de la cabeza, Sedente a
posicion de pie 4. Estabilizacion | tronco, Bipedo.
pelvis, tibia 'y
talon.
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Condicién de un
organismo que

Observacion Femenino Ficha de
Sexo distingue entre de rasgos Cualitativo Nominal recoleccion de
femenino y fisicos _ datos
masculino. Masculino
Tiempo
Edad transcurrido a Fe‘?h‘?‘ de Ficha de
i del nacimiento o Raz6 leccion d
partlr de ________________ que reflere el CuantltatIVO azon Aﬁos recoleccion de
nacimiento del . datos
S paciente
individuo
Esel L Derecha Ficha de
Lado hemicuerpoque | . Diagnostico o inal leccié
Hemipléjico resenta la Médico Cualitativo | Nomina i recoleccion de
ple] p Lt Izquierda datos
pardlisis
Trastorno clinico
patologico del Hemorragico
. sistema
Accidente . i
Cerebro nervioso central, _ o _ Flcha_(lie
Vascular que puede Ser | ----ceoeooeoeo- Diagndstico | cualitativo | Nominal recoleccion de
(ACV) por obstruccion Médico Isquémico datos
0 por ruptura de

los vasos que lo
irrigan
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2.5. Definicién de términos basicos

Dorsiflexién de tobillo: Desplazamiento entre la tibia y el tarso La articulacion
en bisagra biaxial de la tibioastragalina permite unos 45 grados entre flexién
(dorsiflexiébn) 'y extensién (plantiflexién). Los valores pueden ser
significativamente mayores en diversas poblaciones. Por lo general a los 10 a 20
primeros grados se le define como dorsiflexion y al movimiento remanente se le
define como plantiflexion. Cabe resaltar que este rango es cuando la toma se
realiza de manera pasiva y se considera que este rango realizada en carga es

menor (17) .

Rango disponible de dorsiflexion: Diferencia entre la medida del angulo de
dorsiflexion de tobillo, obtenido al finalizar la fase de flexion de impulso, y el angulo

de dorsiflexion de tobillo al finalizar la fase de impulso de transferencia.

Incorporacion de Sedente a Bipedo: Es la transicion que permite a la persona
ir desde la posicién sentada con los pies en apoyo, hasta la posicion de pie. La
transicion de sedente a bipedo, es la secuencia continua de 4 fases (Flexién de
impulso, Impulso de la transferencia, Extensiébn y Estabilizacion) que

generalmente se realiza en menos de 2 segundos (16) (20).

Accidente Cerebro Vascular: Es un sindrome clinico de desarrollo rapido
debido a una perturbacion focal de la funcion cerebral de origen vascular y de
mas de 24 horas de duracion. Sus consecuencias dependeran del lugar y el
tamafio de la lesion. La enfermedad cerebro vascular, puede darse por la
alteracion de la presion arterial (aumento o disminucion), Se puede deber a una
hemorragia (ruptura de un vaso sanguineo) o isquemia (bloqueo) de un vaso

sanguineo a nivel cerebral, ocasionando la disminucién o un cese del flujo
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sanguineo que llega al cerebro, produciendo un déficit neurolégico permanente

o transitorio de una o varias partes del encéfal (21).

Hemiplejia:

Es la pérdida severa o completa de la funcién motora de un lado del cuerpo. Esta
afeccion usualmente se debe a enfermedades cerebrales que se localizan en el
lado opuesto al lado afectado con menos frecuencia, lesiones del tronco
cerebral, enfermedades de la médula espinal cervical, enfermedades del
sistema nervioso periféricoy otras afecciones pueden manifestarse

con hemiplejia (22).

Servicio de Terapia Fisica:

- Servicio: unidad productora de servicios de salud que funciona
independientemente, que brinda servicios complementarios o auxiliares
de la atencién médica y tiene por finalidad coadyuvar en el diagndstico y
tratamiento de problemas clinicos (23).

- Terapia Fisica: Profesiéon auxiliar de salud mediante la cual los
fisioterapeutas hacen uso de modalidades de fisioterapia para prevenir,
corregir y aliviar la disfuncion de movimiento de origen anatomico o

fisiologico (22).
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CAPITULO Ill: DISENO METODOLOGICO
3.1. Tipo y nivel de investigacion

El tipo de investigacion es aplicada. Segun Civicos y Hernandez, “La
investigacion aplicada practica se caracteriza por la forma que analiza la realidad
social y aplica sus descubrimientos en la mejora de las estrategias y actuaciones
concretas en el desarrollo y mejoramiento de datos, lo que, ademas permite

desarrollar la creatividad e innovar” (24).

El nivel es observacional de corte transversal, ya que los datos fueron

recolectados en un solo momento y correlacional (25).

3.2. Disefio de la Investigacion

Segun Hernandez, Fernandez y Baptista, el disefio de este estudio es no
experimental, pues no se manipulé ninguna variable y s6lo se observaron los

fendmenos en su ambiente natural para analizarlos (25).

3.3. Poblacién y muestra
- Poblacion

La poblacion a investigar esta conformada por 45 pacientes hemipléjicos por
accidente cerebro vascular, de ambos sexos, y en un rango de edad entre 18 a 65
afnos, que se atendieron en un servicio de terapia fisica. De esta manera se
conforma una poblacion de tipo finita, debido a que se tiene conocimiento de la
cantidad exacta de la poblacion y de las mediciones que se van a tomar en cuenta
para determinar si existe relacion entre el rango disponible de dorsiflexion de tobillo

y la capacidad de incorporacion de sedente a bipedo.
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- Muestra

El muestreo realizado es no probabilistico, debido a que la muestra coincide
con la poblacion en numero. La muestra fue seleccionada por conveniencia,
ya que la totalidad de la poblacion tiene caracteristicas en comuan, que para

este estudio seran todos los pacientes hemipléjicos por ACV (26).

Criterios de inclusion

Pacientes que tengan secuela de hemiplejia por diagnostico de ACV,
grado funcional moderado o severo, con o sin problemas propioceptivos
- Pacientes que estén recibiendo tratamiento de terapia fisica.

- Pacientes con un tiempo de evolucion mayor a 6 meses.

- Pacientes con secuela de hemiplejia, en un rango de edad de 18 a 65
anos.

- Pacientes que firmaron el consentimiento informado.

Criterios de exclusioén

Pacientes que no realicen dorsiflexion de tobillo.

- Pacientes con dolor en MMII (articular, neuropatico, etc.).
- Pacientes que no deseen participar en el estudio.

- Pacientes con sindrome vestibular.

- Pacientes con comorbilidad motora.

- Pacientes con heminegligencia.

- Pacientes con secuelas traumatolégicas.

3.4. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos
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La técnica a utilizar, para ambas variables fue la observacion, que es el registro
visual de lo que ocurre en una situacion real, clasificando y consignando los
acontecimientos pertinentes de acuerdo con algin esquema previsto y segun el

problema que se estudie (27).

Para la variable capacidad de incorporacion de sedente a bipedo las autoras
crearon el Test de capacidad de incorporacion de sedente a bipedo Espinoza —
Zavala; y para la variable rango disponible de dorsiflexién de tobillo fue por medio

de la goniometria a través del software Kinovea.

Para las variables edad, sexo, tipo de ACV, lado afectado, las autoras disefiaron

una ficha de recoleccién de datos para consignar la informacion respectiva.

3.4.1. Descripcién de los instrumentos
» Instrumento de rango disponible de dorsiflexién de tobillo: Software
Kinovea:
Es un reproductor de video para analisis deportivo, que proporciona un conjunto de
herramientas para capturar, ralentizar, estudiar, comparar, anotar y medir el
desempefio técnico. Se organiza en torno a cuatro misiones principales
relacionadas con el estudio del movimiento humano: captura, observacion,

anotacion y medicién. Kinovea es un software gratuito y de cédigo abierto (28).

Kinovea es un software gratuito de analisis de movimiento 2D bajo licencia GPLv2,
creado en 2009 a través de la colaboracion sin fines de lucro de varios
investigadores, atletas, entrenadores y programadores de todo el mundo. Esta
ampliamente disponible para su descarga en la web; la version oficial actual es la
0.8.15, aunque 0.8.24 se ha utilizado experimentalmente y la actualizacibn mas

reciente es 0.8.25. Kinovea permite al usuario controlar los parametros temporales
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y medir angulos y distancias, cuadro por cuadro. Estas mediciones también se
pueden realizar desde diferentes perspectivas, ya que realiza calibraciones en
planos no perpendiculares a la linea camara-objeto analizada. Como no es un
programa 3D, Kinovea permite a los usuarios elegir el plano en el que realizar el
analisis dimensional en 2D. Kinovea se ha utilizado en tres campos principales: el
deporte, el analisis clinico y como patron oro para comparar la fiabilidad de otras

nuevas tecnologias (29).

El andlisis en video permite que el movimiento se siga dinamicamente, por lo que
el uso del Kinovea como herramienta en el campo de la fisioterapia y la
rehabilitacion para medir el movimiento de las extremidades inferiores, utilizando
las herramientas de angulo y trayectoria para analizar la posicion, asi como los

datos de velocidad y aceleracion.

Las caracteristicas minimas para la instalacion del software Kinovea son los
siguentes: CPU: 1GHz / RAM: 260 Mb / resolucion de pantalla: 1024x600 pixeles

(30).

La evaluacion de los pacientes se dio de la siguiente manera:

- Se realiz6 la toma de la dorsiflexion inicial, al inicio de la fase de flexion
de impulso.

- Latoma de la dorsiflexion final se realizé al final de la fase de impulso de
transferencia.

- El rango disponible de dorsiflexion, se hall6 a través de la diferencia
obtenida de la dorsiflexion inicial y la final.

» Test de capacidad de incorporacion de sedente a bipedo de

Espinoza - Zavala:
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Es un instrumento creado por las autoras para fines de este estudio, basado
en el concepto Bobath, este Test evalla la capacidad del paciente con
hemiplejia pos ACV para incorporarse desde la posicion sedente hasta
bipedo. Consta de 4 fases: flexion de impulso, impulso de transferencia,

extension y estabilizacion.
Para la evaluacion de los pacientes se realizaron los siguientes pasos

- Se coloca al paciente en una silla regulable, cuya altura estuvo a nivel de

la rodilla, permitiendo que ésta y la articulacién de tobillo estuvieran a 90°

- Se alinea los segmentos antes de iniciar la prueba.

- Se le pide al paciente que realice la incorporacién a bipedo desde su

propia y comoda ubicacion de los pies.
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3.4.2. VALIDACION DE INSTRUMENTOS

» Instrumento de rango disponible de dorsiflexiéon de tobillo: Software
Kinovea:

Cuevas,Aparicio y Carbonell (2014, Espafa) en su estudio “Validacion de la
fotogrametria 2D en el analisis del angulo Q de la rodilla” utilizaron el Coeficiente
de Correlacion Intraclase (CCI=0,823) y el coeficiente de correlaciéon de Pearson
(0,930 (p<0,001) para la pierna derecha y de 0,841 (p<0,001) para la pierna
izquierda) para analizar la validez de la fotogrametria 2D (a través del uso del
software Kinovea) con respecto a la goniometria (gold estandar), tomando como

nivel de significancia p <0,05 (31).

También, Padovani, y Peire en su estudio (2013, Brasil) “Validacion en la
determinacién del angulo de pronaciéon maxima de la articulacién subtalar del pie
en corredores” concluyeron que el programa de analisis cinematico Kinovea es
valido, ya que se mostro buena correlacion con el software DVIDEOW, la cual fue
de 0,43 / p = 0,692, asi como también la correlacion entre software Dvideow y
Kinovea para la determinacion del angulo de pronacion de la articulacion subtalar
del pie fue de r = 0,8 (p = 0,018); mostrandose, ademas, mas ventajoso por la

practicidad y rapidez en el proceso (32).

El coeficiente de fiabilidad fue obtenido a través del test retest, para lo cual se
realizé dos mediciones a 18 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
con una diferencia de una semana entre ambas mediciones. Posteriormente se
calculd la correlacién de Pearson entre las puntuaciones de ambas mediciones, con

la que se obtuvo un valor P = 0,986, lo que indica una alta confiabilidad.
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» Test de capacidad de incorporaciéon de sedente a bipedo de Espinoza —
Zavala:

El instrumento fue validado por juicio de expertos, habiendo sido evaluado por 05

jueces, que tienen amplia experiencia en el area de la neurorrehabilitacion en

adultos,a quienes se remitio:

e Una carta de invitacion,

e La matriz de consistencia,

e La operacionalizacion de las variables,
e Elinstrumento

e El certificado de validez de contenido del instrumento.

Estos expertos sometieron el instrumento a juicio, emitiendo una calificacion a los
criterios de suficiencia (para las dimensiones), claridad, coherencia y relevancia

(para los items).

El coeficiente de validez de contenido, se calculé a través del estadistico V de

Aiken, habiéndose obtenido valores de V > 0,5 que indica una validez alta.

El estudio de confiabilidad del instrumento se realizo a través de un piloto con 18
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Los resultados obtenidos
se analizaron a través del estadistico Alfa de Cronbach, habiéndose obtenido un

valor a =0,952 que indica un nivel de confiabilidad alto.
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3.5. Procesamiento de datos y analisis estadistico

Los datos fueron obtenidos en un servicio de terapia fisica, mediante dos
instrumentos la goniometria a través del programa Kinovea y el Test de
capacidad de incorporacioén de Sedente a bipedo de Espinoza — Zavala, que se
aplicé al paciente en una observacidon personal y confidencial, previo

consentimiento informado.

e Se coordiné con el encargado del servicio de terapia fisica

e Se selecciono al paciente segun criterios de inclusion.

e Se solicitd la aceptacion de participacion en el estudio a través del
consentimiento informado.

e Se recolectan los datos personales

e Se aplico los instrumentos en la mitad de las terapias.

Procedimiento de recoleccidn de datos

Todos los sujetos tuvieron que cumplir el requisito de levantarse de una banca
por si mismos con un apoyo minimo de un miembro superior (apoyo lateral o

anterior).

El proceso de recoleccion de datos consistio en:

- Se invit6 al paciente a participar en el estudio durante la realizacion de
sus terapias ambulatorias programadas, aceptando firmar el
consentimiento informado.

- Se concert6 la evaluacion en un lugar comodo, tranquilo y sin distractores,

del servicio de terapia fisica.
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- Se cito al paciente y se le explico el proceso de evaluacion, donde se
detall6 los pasos para ser evaluado; y si hubo alguna duda al finalizar la
explicacion, se reitero la informacion.

- La evaluacién comenzoé con el paciente con ropa comoda, descalzo y sin
medias.

- Se marcaron referentes anatdmicos (para la medicion del angulo de
dorsiflexion de tobillo), en la cabeza de peroné, en el maléolo externo del
tobillo y la cabeza del quinto metatarsiano

- Se evalud primero la capacidad de incorporacion y luego se analizo el
rango disponible de dorsiflexion.

- SimultAneamente a cada evaluacion se registraron los datos, cuya ficha
de recoleccion de datos esta inserta en cada uno de los instrumentos.

- Al término de la evaluacién se le agradecio al participante y también se
dieron pautas para el manejo en casa, y se les recalcd que los datos

serian confidenciales y sélo se utilizarian para este estudio.

Se utilizé6 el Programa Excel V. 2010 para la estructuraciéon de las tablas

estadisticas.

Los datos recolectados fueron ordenados y tabulados en el paquete estadistico
JAMOVI (33), y se establecié como nivel de significancia un valor de p<0.05, se
procesaron datos generales como género, edad, lado de hemiplejia, tiempo de
evolucion, tipo de ACV; también se realizé la tabulacion de datos con respecto a

los instrumento utilizado.
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Con el fin de realizar el analisis descriptivo, se calcul6 las medidas de tendencia
central como la media que segun Gomez (34) es la posicion central mas
utilizada, la mas conocida y la mas sencilla de calcular. La media se define como
la suma de todos los valores observados, dividido por el numero total de
observaciones; también se calculd la mediana que segun Sanchez (35), con
esta medida podemos identificar el valor que se encuentra en el centro de los
datos, es decir, nos permite conocer el valor que se encuentra exactamente en
la mitad del conjunto de datos después que las observaciones se han ubicado
en serie ordenada. Esta medida nos indica que la mitad de los datos se

encuentran por debajo de este valor y la otra mitad por encima del mismo.

Se aplico la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para determinar si los datos
se ajustaban o no a la distribucion normal. Como los datos no tuvieron
distribucion normal, se utilizé el coeficiente de correlacion (rs) de Spearman (un
estadistico no paramétrico) para determinar la relacion que existe entre el rango
disponible de dorsiflexion y la capacidad de incorporacion de sedente a bipedo
en pacientes con Accidente Cerebro vascular. Para la contrastacion de hipotesis,

el nivel de significancia fue p < 0.05.
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3.6. Aspectos éticos

La declaracion de Helsinki promulgada por la Asociacién Médica Mundial, es
una propuesta de principios éticos para investigacion del material humano y de
informacion identificables.

Para fines de cualquier investigacion médica en que participen seres humanos o
sus datos, se debe pedir que los participantes firmen el consentimiento para la
recoleccion, analisis, almacenamiento y reutilizacion de sus datos. Al pedir el
consentimiento informado para la participaciéon en la investigacion, se debe
poner especial cuidado cuando el individuo potencial esta vinculado con él por
una relacion de dependencia o si consiente bajo presién. En una situacion asi,
el consentimiento informado debe ser pedido por una persona calificada

adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella relacion (36).

Se solicité el consentimiento informado a todos los pacientes participantes en el

estudio, quienes firmaron dando fe de su aceptacion (ver en ANEXQOS).
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS
4.1. Resultados

El estudio se realizé en el servicio de terapia Fisica , en el cual se evaluaron

45 personas con secuela de Accidente Cerebrovascular (ACV).

La poblacion estuvo constituida por 45 personas con ACV, predominé el
sexo masculino representado con 73.3%,en cuanto al lado de la hemiplejia
el mayor porcentaje lo presento el lado izquierdo con un 55.6% ; asi mismo
fue mayor el numero de pacientes que presentaron un cuadro isquémico
constituyendo el 68.9% y los pacientes = 55 afos representaron el mayor

porcentaje con el 51.1%. (Tabla 1)
Tabla 1

Parametros estadisticos segun sexo, lado, tipo de ACV y edad. Servicio

de Terapia Fisica, 2018.

Grupo N %
Sexo Femenino 12 26.7
Masculino 33 73.3
Lado Derecho 20 44.4
Izquierdo 25 55.6
Tipo ACV Hemorragico 14 31.1
Isquémico 31 68.9
Edad <55 22 48.9
>55 23 51.1

Total 45 100

Fuente: Elaboracion propia
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La media del rango disponible de dorsiflexibn con respecto al tipo de accidente
cerebrovascular fue mayor en los pacientes isquémicos con 5.81 grados; asi
mismo la media en relacion al lado mas afectado fue mayor en los izquierdos

con 5.28 grados.(Tabla 2)

Tabla 2

Rango Disponible de dorsiflexion segun tipo de Accidente

Cerebrovascular y el lado afectado. Servicio de Terapia Fisica, 2018.

Rango disponible

N Media
Hemorragico 14 2.79

Tipo
Isquémico 31 5.81
Derecho 20 4.35

Lado
Izquierdo 25 5.28
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El promedio del rango disponible de dorsiflexion con respecto a la edad fue
mayor en los pacientes =55 afios con 5.70 grados; mientras que con respecto

al sexo el promedio fue mayor en el sexo femenino con 5.83 grados. (Tabla 3)

Tabla 3

Rango Disponible de dorsiflexion de tobillo, segun edad y sexo. Servicio

de Terapia Fisica, 2018.

Rango disponible

N Media
<55 22 4.00
Edad
>55 23 5.70
Femenino 12 5.83
Sexo
Masculino 33 452
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El promedio de la capacidad de incorporacién fue mayor en los pacientes
isquémicos con 9.10 puntos, mientras que en relacion al lado el promedio fue

mayor en los pacientes con el lado afecto izquierdo con 8.88 puntos.(Tabla 4)

Tabla 4

Capacidad de Incorporacién de Sedente a Bipedo segun tipo de

Accidente Cerebrovascular y el lado afectado. Servicio de Terapia Fisica,

2018.
Incorporacion
N Media
Hemorragico 14 5.85
Tipo
Isquémico 31 9.10
Derecho 20 7.10
Lado
Izquierdo 25 8.88
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El promedio la capacidad de incorporacion de Sedente a Bipedo con respecto a
la edad fue mayor en los pacientes en un rango = 55 afios con un puntaje de
8.35; asi mismo el puntaje de la capacidad de incorporacion fue mayor en los

pacientes del sexo masculino con 8.33 puntos. (Tabla 5)

Tabla 5

Capacidad de Incorporaciéon de Sedente a Bipedo segun Edad y Sexo.

Servicio de Terapia Fisica, 2018.

Incorporacion

N Media
<55 22 7.82
Edad
>55 23 8.35
Femenino 12 7.45
Sexo
Masculino 33 8.33

55



4.2. Prueba de hipotesis

Planteamiento de la hipotesis.

HO.: El rango disponible de dorsiflexion de tobillo no se relaciona
directamente con la capacidad de incorporacion de sedente a bipedo en el
hemipléjico por accidente cerebrovascular en un servicio de terapia fisica

en el periodo 2018.

H1.: El rango disponible de dorsiflexion de tobillo se relaciona directamente
con la capacidad de incorporacion de sedente a bipedo en el hemipléjico
por accidente cerebrovascular en un servicio de terapia fisica en el periodo

2018.

Prueba de Normalidad
Para obtener la normalidad de la muestra se utilizé la prueba de Shapiro-
Wilk, cuyo valor fue p < 0,05, por lo que se utiliz6 estadisticos no

paramétricos para el analisis inferencial.

Tabla 6

Distribucién de la muestra

Rango Capacidad de

disponible incorporacion

N 45 45
Shapiro-Wilk p 0.014 0.002

Fuente: JAMOVI 1.0
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Significaciéon y prueba estadistica.
Para establecer la correlacién entre las variables, se aplicé la prueba

estadistica no paramétrica rho de Spearman.

Nivel de significancia.

Al aplicar el estadistico Rho de Spearman se obtuvo un valor rs = 0.682, y

p < 0,001
Tabla 7
Matriz de correlacion
Rango
disponible
Incorporacion Spearman's rho 0.682
p-value <.001

Nota: *p < .05 ** p < .01, ** p < .001
Fuente: JAMOVI 1.0
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Fig. 1: Correlacion entre variables

Decision.

Al haber obtenido p = 0,682 y p-valor < 0,001, que indica una correlacion
moderada estadisticamente significativa entre las variables, se rechazo la
hipotesis nula y se acepto la hipétesis alterna:

El rango disponible de dorsiflexién de tobillo se relaciona directamente con
la capacidad de incorporacion de sedente a bipedo en el hemipléjico por
accidente cerebrovascular en un servicio de terapia fisica en el periodo

2018.

Conclusion.
La relacibn que existe entre el rango disponible de dorsiflexién y la
capacidad de incorporacion de sedente a bipedo, en las personas con ACV,

es moderada.
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4.3. Discusion de Resultados

El rango disponible de dorsiflexion de tobillo se relaciona directamente con la
capacidad de incorporacion de sedente a bipedo en el hemipléjico por accidente
cerebrovascular en un servicio de terapia fisica en el periodo 2018.

Hay estudios limitados que observen la variable rango disponible de dorsiflexion
en relacion a la cinematica del movimiento, en este caso la capacidad de
incorporacion de sedente a bipedo. Sin embargo, el estudio de Brunt (2002)
refiere la importancia de la actividad del tibial anterior respecto a la capacidad de
mantener el talén en contacto con el piso durante el impulso de transferencia, en
este aspecto coincide con nuestro estudio respecto a la observacion de la flexion
dorsal en la la fase de impulso de transferencia, que segun Rayne (2009) es la
fase donde se alcanza el maximo grado de dorsiflexion, y es donde se debe
hacer mayor carga de peso.

El estudio de Lomaglio (2005) refiere que la dorsiflexién de tobillo y la extension
de rodilla se correlacionaron con el tiempo de ir de sedente a bipedo, lo que
coincide con nuestro estudio que muestra la correlacion del rango disponible de

dorsiflexion y la capacidad de ir de sedente a bipedo.

También nuestro estudio coincide con el estudio de Shamay (2013) quienes

encontraron que la fuerza de la dorsiflexion del tobillo afectado se asoci6 de forma

independiente con los tiempos del TUG, tanto en el momento de ir del sedente a

bipedo, el caminar y regresar del bipedo a sedente, siendo la dorsiflexion del tobillo

afectado un componente crucial para determinar el rendimiento del TUG, lo que

refleja la importancia de la movilidad funcional del tobillo en sujetos con hemiplejia

espastica.

59



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

En el presente trabajo de investigacion encontramos que existe una moderada
relacion entre el rango disponible de dorsiflexion y la capacidad de incorporacion

de sedente a bipedo en pacientes hemipléjicos post Accidente Cerebrovascular.

En este estudio se ha encontrado que el rango disponible de dorsiflexion es
mayor en los pacientes con Accidente Cerebrovascular isquémico, cuyo lado

mas afectado es el izquierdo, mayores de 55 afios y del sexo masculino.

Asimismo, se ha encontrado que la capacidad de incorporacion es mayor en
pacientes con Accidente Cerebrovascular isquémico, cuyo lado mas afectado es

el izquierdo , mayores de 55 afios y pacientes del sexo masculino.
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5.2. Recomendaciones

En vista que se encuentra relacion entre el rango disponible y la capacidad de
incorporacion de sedente a bipedo, se sugiere a los profesionales terapeutas
fisicos presten mayor atencion a la articulacion de tobillo durante el proceso de

reeducacion del paciente hemipléjico post Accidente Cerebrovascular.

Se recomienda realizar estudios longitudinales, que permitan estudiar la relacién
de las variables en funcién a la recuperacion de los pacientes hemipléjicos post

Accidente Cerebrovascular.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO Ne 1

GONIOMETRIA: RANGO DISPONIBLE DE MOVIMIENTO

PACIENTE:

EDAD: GENERO:

DIAGNOSTICO:  MsQUEMICO | HEMORRAGICO |

HEMIPLEJIA | DERECHA [ IZQUIERDA |

TOBILLO DORSIFLEXION | DORSIFLEXION | RANGO
INICIAL FINAL DISPONIBLE

DERECHO

IZQUIERDO

*Dorsiflexion inicial: toma al inicio de la primera fase (fase de flexiébn de
impulso)

* Dorsiflexion final: toma al final de la segunda fase (fase de impulso de
transferencia)

*Rango disponible: diferencia entre la dorsiflexion inicial y la dorsiflexién final
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ANEXO Ne 2

INSTRUMENTO Ne 2

TEST ESPINOZA -ZAVALA DE INCORPORACION DE SEDENTE A BIPEDO

PACIENTE:
EDAD: GENERO:
DIAGNOSTICO: [ISQUEMICO [ HEMORRAGICO |
HEMIPLEJIA | DERECHA | IZQUIERDA |
Dimensiones indicadores Valores
Fase de flexion de impulso | 4.-Cabeza proyectada anteriormente y en la 4
linea media.
Comienza con el | Extension de tronco.
desplazamiento anterior del | Inclinacion anterior de la  pelvis.
de levantar las nalgas del Pies apoyados en la superficie.
. . Brazos pendulares.
asiento, la pelvis a menudo
esta. en un grado de|g3_ Capeza proyectada y fuera de la linea 3
inclinacion posterior y se | media.
mueve hacia la inclinacion | Extension de tronco.
anterior, en esta fase se da la | Inclinacion anterior de la pelvis
extension del tronco hacia | Proyeccion anterior de la tibia.
delante y en la linea media. Pies apoyados en la _s,uperf|C|e.
(5) Se observa anticipacion de brazos
2.-Hay proyeccion anterior de cabeza. 2
Flexién de tronco.
Restriccion a la inclinacién anterior de la
pelvis.
Proyeccion anterior de la tibia.
Talbn sin contacto del suelo.
Se ayuda con impulso de los brazos.
1.- No hay proyeccion anterior de la cabeza.
El tronco esta flexionado. 1

La pelvis esta en retroversion.

No hay proyeccion anterior de la tibia.

Talon sin contacto del suelo y/ o apoyo lateral
del pie.
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Impulso de transferencia:

Se Comienza fuera del
Asiento y termina en la maxima
lexién dorsal del tobillo.

4.-Lo hace con proyeccion anterior de cabeza.
El tronco estd extendido y simétrico en
relacion a la linea media.

La tibia se proyecta anteriormente.

El talén esta en contacto con la superficie.

3.- Proyeccion anterior de la cabeza y fuera de
la linea media .

El tronco estd extendido y asimétrico en
relacion a la linea media.

Desplazamiento anterior de la tibia.

El talon esta en contacto con la superficie y
se observa carga asimétrica.

2. Proyeccién anterior de la cabeza.

El tronco esta flexionado y asimétrico en
relacion a la linea media

Desplazamiento anterior de la tibia.

El talon pierde contacto con el suelo y pierde
carga.

1.- Proyeccién anterior de la cabeza.

El tronco esta flexionado y asimétrico en
relacion a la linea media

Desplazamiento anterior de la tibia.

El talon pierde contacto con el suelo y pierde
carga.

Apoya la mano.

0.-No logra

Extension:

Se da inmediatamente
después de la flexiébn dorsal
del tobillo hasta el cese de la
maéaxima extension de cadera
La activacion coordinada de
la cadera, rodillay extensores
de tobillo elevan el cuerpo en
contra de la gravedad. A
medida que el cuerpo se
eleva el grado de inclinacion
pélvica anterior se reduce,
llegando a una aproximacion

mas neutral, mientras las
caderas y las rodillas se
extienden.

4.-Cabeza y tronco alineados en la linea
media.

Se da la extension de cadera y luego la
extension de la rodilla.

El pie esta en contacto con el suelo.

3.-Cabeza y tronco no estan alineados en la
linea media

No extiende cadera y si rodilla, Pie esta en
contacto con el suelo.

2.-Cabeza y tronco no estan alineados en la
linea media

No extiende cadera y si rodilla, Pie pierde
contacto con el suelo.

1.-No extiende cadera ni rodilla, vy el pie
pierde contacto con el suelo y pierde carga.
0.-No logra.
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Estabilizacion:

El tronco se alinea con
respecto a la pelvis, rodilla y
tobillo.

4.-Alinea cabeza, tronco, rodilla y tobillo.

3.-Cabeza y tronco no estan alineados en la
linea media flexion de cadera e hiperextension
de rodilla.

El pie esta en contacto con el suelo

2. .-Cabeza y tronco no estan alineados en la
linea media flexion de cadera e hiperextensién
de rodilla.

El pie no esta en contacto con el suelo

1-Cabeza proyectada adelante flexion de
cadera y flexion de rodilla
El pie pierde contacto con el suelo.

0.-No logra
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“RELACION ENTRE EL RANGO DISPONIBLE DE DORSIFLEXION DE TOBILLO Y LA CAPACIDAD DE INCORPORACION DE SEDENTE A BiPEDO

EN EL HEMIPLEJICO POR ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN UN SERVICIO DE TERAPIA FISICA, 2018”.

FORMULACION DEL OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA MUESTRA'Y
PROBLEMA POBLACION
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL VERIABLE TIPO DE POBLACION
¢,Cudl es la relacion entre el Determinar la relacion INDEPENDIENTE INVESTIGACION La poblacion

rango disponible de dorsiflexién
de tobillo y la capacidad de
incorporacion de sedente a
bipedo en el hemipléjico por
accidente cerebrovascular en
un servicio de terapia fisica en
el 2018?

entre el rango disponible
de dorsiflexién de tobillo
y la capacidad de
incorporacion de sedente
a bipedo en el
hemipléjico por accidente
cerebro vascular, en un
servicio de terapia fisica
en el periodo 2018.

PROBLEMAS ESPECIFICOS OBJETIVOS
ESPECIFICOS
1. Como se relacionan el 1. Determinar el

rango disponible de dorsiflexién
de tobillo y el tipo de ACV y el
lado afectado, en el paciente
hemipléjico.

2. Cual es la relacion entre
el rango disponible de
dorsiflexion de tobillo con la
edad y el sexo, en el paciente
hemipléjico por ACV.

3. Como se relacionan la
capacidad de incorporacion de
sedente a bipedo con el tipo de
ACV y el lado afectado, en el
paciente hemipléjico.

4, Cual es la relacion entre
la capacidad de incorporacion

rango disponible de
dorsiflexion de tobillo
segun el tipo de
Accidente
Cerebrovascular y el lado
afectado, en el paciente
hemipléjico.

2. Identificar el
rango disponible de
dorsiflexion de tobillo
segun la edad y el sexo,
en el paciente
hemipléjico por
Accidente
Cerebrovascular.

El rango disponible de
dorsiflexion de tobillo se
relaciona directamente
con la capacidad de
incorporacion de sedente
a bipedo en el
hemipléjico por accidente
cerebrovascular en un
servicio de terapia fisica
en el periodo 2018.
Hipétesis Especificas
1. Existen
diferencias en el rango
disponible de dorsiflexion
de tobillo segun el tipo de
Accidente
Cerebrovascular y el lado
afectado, en el paciente
hemipléjico.
2. Existen
diferencias en el rango
disponible de dorsiflexion
de tobillo segun la edad y
el sexo, en el paciente
hemipléjico por
Accidente
Cerebrovascular.

Rango disponible de
Dorsiflexién de tobillo
(Goniometria/Kinovea)

VARIABLE
DEPENDIENTE

Descriptivo ,
correlacional,
observacional,
transversal

NIVEL DE
INVESTIGACION

Explicativo

conformada por
pacientes con
secuela de
Accidente
cerebrovascular.

MUESTRA

La muestra esta
formada por 45
pacientes con
secuela de
Accidente
Cerebrovascular
riisquémico y
hemorragico, de
ambos sexos
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de sedente a bipedo con la
edad y el sexo, en el paciente
hemipléjico por ACV.

3. Determinar la
capacidad de
incorporacién de sedente
a bipedo segtn el tipo de
Accidente
Cerebrovascular y el lado
afectado, en el paciente
hemipléjico.

4., Identificar la
capacidad de
incorporacion de sedente
a bipedo segun la edad y
el sexo, en el paciente
hemipléjico por
Accidente
Cerebrovascular.

3. Existen
diferencias en la
capacidad de
incorporacion de sedente
a bipedo segun el tipo
de Accidente
Cerebrovascular y el lado
afectado, en el paciente
hemipléjico.

4, Existen
diferencias en la
capacidad de
incorporacion de sedente
a bipedo segun la edad y
el sexo, en el paciente
hemipléjico por
Accidente
Cerebrovascular.
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