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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

Dentro de las principales causas de lesiones cerebrales adquiridas, se encuentra el accidente
cerebrovascular (ACV) o conocido también como enfermedad cerebrovascular, una alteracion
aguda del flujo sanguineo cerebral que genera un déficit neurolégico que compromete el sistema
circulatorio del sistema nervioso central (SNC), caracterizada por la pérdida focal de funciones
neurolégicas dependientes de la zona anatémica lesionadal?, se diferencia en dos tipos; el mas
comun es de tipo isquémico, con un 80% de los casos aproximadamente; mientras que el otro tipo

es hemorragico, con el 15%-20% restantes®>.

EIl ACV es una enfermedad neuroldgica con un importante impacto en la salud pablica®, asi como
uno de los principales motivos de discapacidad y mortalidad en adultos”®. A nivel mundial, el
ACV ocupa el tercer lugar como causa de discapacidad y la segunda principal en relacion a la
mortalidad y discapacidad en paises de ingresos medios y altos*°. En Sudamérica, se ha reportado
una tasa de incidencia anual estandarizada de ACV por cada 100.000 adultos en paises como en
Argentina (Ciudad de Tandil) de 127,9 casos'’ en Chile (Iquique) con 140 casos'! y en nuestro
pais (ciudad de Cuzco) con 183 casos?. A nivel nacional, la tasa de incidencia es anual cuenta
con un porcentaje alto, en el que predominan casos de ACV isquémicos y repercutiendo al género
masculino®®, cuya estadistica en zonas urbanas es de 6.8% y 2.7% en zonas rurales; ademas de,
ser la tercera causa de defuncidn, destacando los factores genéticos y ambientales como

principales factores predisponentes para cursar con la enfermedad**°.

Las secuelas del ACV suscitan déficits en el organismo, presentando deficiencias y
discapacidades sensoriomotores, cognitivas, emocionales y afectivas, del lenguaje y deglucion,
trastornos de la personalidad, alteraciones del equilibrio y coordinacion, etc.'®-28, que interfirieren
en la autonomia e independencia funcional, es decir, mermando en la capacidad funcional,

reflejando limitaciones y con asistencia parcial o total en las actividades del dia a dia'®?°. En



referencia a ello, diversos estudios destacan una alteracion de equilibrio en un 83% de los sujetos
sobrevivientes de un ACV?!y la disminucion de la fuerza en la extremidad hemiparética con una
debilidad son factores que provocan un mayor riesgo a caidas y lesiones relacionadas con la
misma y miedo a caerse?>?, recreando dificultad en la ejecucién de las AVD, de ocio, en el
retorno al trabajo, interacciones con el medio a duracion de la estancia hospitalaria para la
rehabilitacion de un ACV?28, En un sentido particular, los sujetos supervivientes tras un
accidente cerebrovascular suelen tener un estado fisico bajo, limitandose en la realizacion de las

actividades cotidianas®.

La rehabilitacién es una parte crucial de la recuperacion en sujetos con secuela de accidente
cerebrovascular, y numerosos estudios han examinado multiples gamas de intervenciones en esta
condicion. La funcion de la rehabilitacién fisioterapéutica en fase intrahospitalaria en estadios
agudos y subagudos*®33!y, |a rehabilitacion en fase ambulatoria concede un impacto positivo en
el grado de independencia funcional en aquellos sujetos con secuelas de accidente
cerebrovascular'®323%, En el contexto ambulatorio de la rehabilitacién fisioterapéutica
convencional, el ejercicio terapéutico cumple un rol decisivo en la recuperacién del paciente.
Entre los componentes fundamentales que se abordan se destacan las actividades orientadas al
fortalecimiento muscular y al entrenamiento del equilibrio, considerados pilares esenciales para
mejorar la capacidad funcional y contrarrestar las secuelas originadas por esta patologia. En
consonancia, la constitucion del entrenamiento mediante ejercicios —incluyendo, pero no
limitado a esta modalidad — se ha planteado como una estrategia relevante en pacientes con
ACV, puesto que no solo tendria efectos beneficiosos en pardmetros motores, sino que, también
se asocia con mejoras significativas en el rendimiento neurocognitivo, estabilidad afectiva, la

calidad de vida y una disminucién en el riesgo de recurrencia del evento vascular'®2°,

Diversas investigaciones han puesto en evidencia la relacion estrecha entre las actividades
orientadas al fortalecimiento muscular, el equilibrio y la capacidad funcional en sujetos que

sufrido un evento vascular cerebral, lo que llevado a un reconocimiento cada vez mayor de la



importancia de incluir estos componentes en los programas de rehabilitacion?®34, La fuerza
muscular de la extremidad hemiparética esta relacionada con una serie de tareas funcionales
cotidianas, como llevar la mano a la boca, levantarse y sentarse de una silla, marcha a una mayor
velocidad, subir y bajar escaleras, etc.?6343%, En suma a lo transcrito, el control postural y el
equilibrio son otros pardmetros esenciales para ejecutar las actividades descritas mas aun si se
trata de mover la extremidad y la marcha; ya que, el entrenamiento de facilitar y soportar peso en
el lado afectado es un factor crucial que permita cumplir con esta necesidad®-%’; ademas, tanto el
control postural como el equilibrio son predictores claves para erigir con autonomia las

actividades basicas e instrumentales cotidianas®-3.

En este contexto, la presente investigacion tiene como objetivo demostrar el impacto de los
ejercicios de fuerzay equilibrio sobre la capacidad funcional de usuarios neuroldgicos con secuela

de enfermedad cerebrovascular atendidos en el Hospital de Rehabilitacion del Callao.

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

¢ Cuél es el efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio en la capacidad funcional en la capacidad

funcional en pacientes de accidente cerebrovascular en un hospital de la Region Callao, 2025?

1.2.2. Problemas especificos

o ;Cual es el efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio en la dimensién equilibrio de la
capacidad funcional en pacientes de accidente cerebrovascular en un hospital de la
Region Callao, 20257

e ,;Cual es el efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio en la dimension marcha de la
capacidad funcional en pacientes con secuelas de accidente cerebrovascular en un

hospital de la region Callao, 2025?



e ;Cual es el efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio en la dimension actividades de la
vida diaria de la capacidad funcional en pacientes de accidente cerebrovascular en un

hospital de la Region Callao, 2025?

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar el efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio en la capacidad funcional en pacientes

con secuela de accidente cerebrovascular en un hospital de la Region Callao, 2025.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Valorar el efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio en la dimension equilibrio de la
capacidad funcional en pacientes de accidente cerebrovascular en un hospital de la
Region Callao, 2025

e Valorar el efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio en la dimension marcha de la
capacidad funcional en pacientes con secuelas de accidente cerebrovascular en un
hospital de la region Callao, 2025

e Valorar el efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio en la dimension actividades de la
vida diaria de la capacidad funcional en pacientes de accidente cerebrovascular en un

hospital de la Region Callao, 2025

1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1. Justificacion teorica

Considerando el compromiso multisistémico que conlleva un accidente cerebrovascular, este
estudio tiene como finalidad investigar la influencia de los ejercicios orientados al fortalecimiento
muscular y al control del equilibrio sobre la capacidad funcional en sujetos post accidente
cerebrovascular. Los sobrevivientes del accidente cerebrovascular presentan deficiencias en el
componente motor, cognitivo, sensorial, visuoespacial, alteraciones del equilibrio, coordinacion,

etc.; lo cual interfiere, ya sea, en modo leve o severa en la autonomia, actividad fisica y capacidad

4



funcional®®18, En relacion con ello, existe evidencia que destaca el papel fundamental del ejercicio
terapéutico como los ejercicios de fuerza y resistencia progresiva, ejercicios en colchoneta, el
entrenamiento de equilibrio, postura y la reeducacion de la marcha en la recuperacion y mejora
de las distintas entidades clinicas sobrevenidas por esta enfermedad, infiriendo positivamente en
la mejora de la autonomia y capacidad funcional®*-°. Por tal motivo, esta investigacion permitira
profundizar y adicionar referencias y antecedentes que apoyen sobre el conocimiento y

divulgacion en esta materia, sirviendo como precedente tedrico para préximas investigaciones.

1.4.2. Justificacion Metodologica

El presente estudio adopta un enfoque cuantitativo, con disefio pre-experimental de tipo
longitudinal, en el que se empleardn instrumentos validados para la recoleccion de datos
relacionados con las dimensiones que conforman la variable capacidad funcional, fortaleciendo
asi la rigurosidad metodol6gica de la investigacion. Para ello, se emplearan los siguientes
instrumentos: escala de balance de Berg para la dimension equilibrio; la prueba de Time get up
and go (TUG) para valorar la dimension marcha y, por ultimo, el indice de Katz para medir el
desempefio de la dimensién actividades de la vida diaria. Todos estos instrumentos cuentan con
validez tanto en el entorno nacional como internacional, lo cual respalda la fiabilidad de los datos

obtenidos y la adecuada gestion de los mismos.

1.4.3. Justificacion Practica

Se buscard demostrar con la distinta aplicacion de instrumentos de valoracion el efecto de la
intervencion fisioterapéutica mediante un programa de entrenamiento de equilibrio y fuerza para
optimizar la capacidad funcional en sujetos con secuelas de post accidente cerebrovascular. Esta
ejecucion permitira brindar herramientas que beneficien a la poblacion y de igual modo, servira
como precedente para la instauracion de programas de neurorrehabilitacion en las distintas
instituciones sanitarias del pais, con un enfoque orientado en promover la recuperacion funcional

y el bienestar integral del usuario.



1.5. Delimitaciones de la investigacion

1.5.1. Temporal

La implementacion del estudio se llevara a cabo en el transcurso del ultimo trimestre del 2025,
comprendido entre octubre a diciembre del mismo afio. En dicho periodo, se efectuara un registro
de evaluacion inicial (pre-intervencion), seguido de una evaluacion final (post-intervencion), con

el objetivo de analizar los efectos de la intervencion sobre la variable estudio.

1.5.2. Espacial

Las instalaciones del “Hospital de Rehabilitacion del Callao™ serd el escenario de la ejecucion del

estudio, estando ubicados en Jirén Vigil 535 — Distrito de Bellavista - Callao.

1.5.3. Recursos

Se implementara como herramienta de recoleccion de datos: la escala de Berg, Timed get up and
go y el Indice de Katz, aplicandose una evaluacién inicial y final. Asimismo, materiales de

ejercicios terapéuticos.



2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1. Antecedentes internacionales

Shao et al.’’, quienes se propusieron analizar el impacto del entrenamiento de fuerza en el
hemicuerpo no afectado sobre el equilibrio, la movilidad y la fuerza muscular en personas que
habian experimentado un accidente cerebrovascular. Realizaron una investigacion tipo ensayo
controlado aleatorizado, simple ciego, se tomaron como muestra un total de 139 participantes con
un primer evento de accidente cerebrovascular y se dividieron aleatoriamente en dos grupos de
estudio, el primer fue con un grupo de ensayo (n=69) y el otro grupo control (n=70). El grupo de
control se someti6é a un entrenamiento de rehabilitacion habitual, que incluia entrenamiento de
pasos y entrenamiento de control del tronco en posicion de pie. El grupo de prueba se someti6 a
un entrenamiento de fuerza del lado no hemipléjico (NHS) sobre la base del entrenamiento de
rehabilitacion habitual. El entrenamiento de fuerza de NHS incluyd entrenamiento de pasos de
miembros inferiores con cinturén eléstico de resistencia y entrenamiento de traccion de miembros
superiores con cinturén eldstico en posicion de pie. El entrenamiento para ambos grupos fue de
45 minutos, una vez al dia con una frecuencia de 5 dias a la semana durante 6 semanas. La
valoracion del equilibrio se realizd por medio de la Escala de Balance de Berg (BBS); la
evaluacion de la movilidad con la prueba de esfuerzo submaxima de seis minutos (6-MWT); las
actividades de la vida diaria se examinaron a través del Indice de Barthel modificado (MBI); las
fuerzas musculares del biceps braquial, iliopsoas y cuadriceps se midieron a través del sistema de
prueba de fuerza muscular isocinética. Todas las evaluaciones se realizaron al inicio (T0) y
después de la intervencion (T1). El grupo de ensayo tuvo un mejor desempeio que el grupo de
control en las puntuaciones de la BBS (diferencia de medias ajustada: 6,83; intervalo de confianza
del 95 % [IC]: 4,71-8,94) y en la prueba 6-MWT (diferencia de medias ajustada: 50,32; IC del 95
%: 40,58-60,05) después de la intervencion. En términos de fuerza muscular del lado hemipléjico,
el grupo de prueba mostr6 mayores ganancias en el musculo biceps braquial, iliopsoas y

cuadriceps que el grupo de control después de la intervencion. Se concluye que el fortalecimiento



del hemicuerpo menos comprometido constituye una estrategia eficaz para promover la mejoria
del equilibrio postural, la capacidad de desplazamiento y la fuerza muscular en el hemicuerpo

afectado de personas con secuelas por accidente cerebrovascular

Tan et al, *® desarrollaron una investigacion orientada e evaluar como el entrenamiento especifico
del equilibrio, en combinacidon con actividades auxiliares, influia en la funcidén postural en
pacientes post-ictus con elevado riesgo de caidas. El estudio tuvo un disefio prospectivo,
aleatorizado y controlado, siendo la muestra de 112 pacientes con accidente cerebrovascular con
alto riesgo de caidas en nuestro hospital desde el inicio hasta enero de 2020 a diciembre de 2020,
que se dividieron equitativamente en el grupo de control y el grupo de estudio. Los pacientes del
grupo de control fueron intervenidos con actividad auxiliar, y los pacientes del grupo de estudio
recibieron entrenamiento de equilibrio adicional para la actividad auxiliar. Se empled como
instrumento de valoracion la escala de Calificacion de Brunel para la mensuracion del equilibrio,
la funcidon motora de las extremidades inferiores por medio de la escala simplificada de Fulg-
Meyer Assessment, el riesgo de caidas por medio de la escala de caidas de Morse. Asimismo, se
monitoreo la capacidad de la marcha por medio de la escala funcional de la marcha y la prueba
Timed Get Up and Go; todos los parametros se compararon entre antes y 3 meses después del
tratamiento entre ambos grupos. Los resultados mostraron que en la primera evaluacién no hubo
diferencias significativas en la funcién del equilibrio, la funciéon motora de las extremidades
inferiores, el riesgo de caidas y las puntuaciones de la capacidad para la marcha entre los dos
grupos (p > 0,05). Después de 3 meses de tratamiento, la funcion del equilibrio, la funcién motora
de las extremidades inferiores y las puntuaciones de la capacidad para la marcha del grupo de
estudio fueron significativamente mas altas que las del grupo de control, con la puntuacion del
riesgo de caidas significativamente mas baja que la del grupo de control (p< 0,05). En conclusion,
los hallazgos introducidos demostraron que la combinacion de entrenamiento del equilibrio con
actividades auxiliares generd efectos positivos significativos en la mejora de la funcion del
equilibrio y la capacidad de marcha en pacientes con accidente cerebrovascular que presentan

riesgo alto de caidas, evidenciando su viabilidad como intervencion clinica de amplio alcance.



Pérez et al. *° que tuvo como fin “Evaluar los efectos del ejercicio en la capacidad funcional y la
calidad de vida (CVD) de personas con lesion cerebral adquirida (LCA) y analizar la influencia
de las variables de entrenamiento”. La metodologia del estudio fue buscar ensayos clinicos o
estudios experimentales que examinaran los efectos del ejercicio en la capacidad funcional y la
CDV en adultos con LCA y compararan intervenciones de ejercicio con no ejercicio (atencion
convencional), cuya linea referencial era hasta octubre de 2021. Se mensuraron 38 estudios, con
una muestra total de 2219 personas con LCA (ejercicio, n=1572; control, n=647). Los resultados
mostraron un incremento en la resistencia y la velocidad de la marcha (puntuacion z= 2,84 y
puntuacion z=2,01 respectivamente), la subescala fisica de calidad de vida (puntuacion z=3.,42) y
la subescala mental de calidad de vida (puntuacion z = 3,00) en el grupo experimental que en el
grupo control. Ademas, también se observd una mejoria en el grupo experimental en las
puntuaciones de la prueba “Timed Get Up and Go” y el equilibrio sin diferencias con el grupo
control. De igual modo, se observaron interacciones significativas entre las fases de
rehabilitacion, el tipo, la frecuencia y el volumen del entrenamiento y los efectos generales. Las
conclusiones de los autores dan a conocer que el ejercicio mejora la capacidad funcional y la
calidad de vida independientemente del entrenamiento modelo, destacando la eficacia del
ejercicio a largo plazo que incluye sesiones cortas con componentes como fuerza, equilibrio y

ejercicio aerobico.

Wang “° disefio un estudio cuyo objetivo fue implementar de un programa de ejercicio de
fortalecimiento fisico en pacientes con accidente cerebrovascular, con el proposito de evaluar la
eficacia de dichas intervenciones en la recuperacion funcional de las extremidades afectas. Se
seleccioné al azar 30 pacientes con secuelas por accidente cerebrovascular, categorizandolo en
grupos de control y ejercicio (entrenamiento aerobico). El grupo control recibi6 tratamiento de
rehabilitacion convencional, cuya duracion fue de 5 veces por semana, de 4 horas diarias con un
total de 6 semanas. Mientras que, en el grupo de entrenamiento aerobico, se ejecuto el tratamiento
de rehabilitacion convencional mas el entrenamiento de resistencia aerdbica, tomando en cuenta
el mismo parametro, mas la asignacion de entrenamiento de resistencia aerobica con una
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frecuencia de tres veces por semana. Se utilizo como instrumentos de valoracion la escala de Fugl-
Meyer Assessment (FMA) para la valoracion de la funcion motora del MMII y el indice deportivo
de Rivermead, el Indice de Barthel para la valoracion de las actividades de la vida diaria;
asimismo, los indicadores fisioldgicos relevantes como la frecuencia cardiaca y la derivacion
CMS5 o CC5 por medio del Electrocardiograma, la presion arterial de la arteria braquial de la
extremidad superior desinhibida, y la presion arterial y la frecuencia cardiaca medias del paciente
durante el entrenamiento de intensidad objetivo. Los hallazgos del estudio reflejaron mejoras
estadisticamente significativas en la funcion fisica, la autonomia en la vida diaria y parametros
fisioldgicos en los grupos comparados. En este contexto, el ejercicio aerobico de baja intensidad
demostrod ser beneficioso para promover la recuperacion de habilidades funcionales esenciales en

pacientes con accidente cerebrovascular.

Medina #! con el proposito de validar un programa de ejercicios mediante consenso de expertos,
orientado al abordaje integral de las alteraciones del equilibrio en pacientes en fase subaguda de
ictus. Ademas, el estudio tuvo como objetivo evaluar si dicho programa, comparado con el
tratamiento rehabilitador convencional de fisioterapia, resultaba ser mas eficaz para reducir el
tiempo necesario en la adquisicion del equilibrio en bipedestacion, favorecer el reaprendizaje del
patron de la marcha, mejorar la autonomia funcional y disminuir el riesgo de caidas. Para la
validacion del programa se empled el método Delphi, con la participacion de 11 expertos en
Neurorrehabilitacion. Posteriormente, para su evaluacion se disefio un ensayo clinico aleatorizado
(ECA) que incluydo 71 pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con accidente
cerebrovascular en fase subaguda. Los participantes del estudio fueron distribuidos en dos grupos:
el grupo control (n=32) recibio fisioterapia convencional, y el grupo experimental (n=33), que
fue sometido al programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio. La valoracion de
las variables fue mediante instrumentos especificos: el Mini-BESTest para evaluar equilibrio y
marcha, la escala de balance de Berg para el riesgo de caidas, y el indice de Barthel para medir la
autonomia, sus mediciones se realizaron al ingreso, a los 15 dias y a los 30 dias de tratamiento.
Los hallazgos del estudio mostraron que la media de edad de 77,71 afios (DE=9,01), con una
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proporcion de mujeres del 49,27%. Posterior a la intervencion, el grupo experimental presentd
mejoras significativas en torno las mejoras en el Mini BESTest (p= 0,002); la escala de balance
de Berg (p= 0,008) y para el indice de Barthel (p=0.003), en comparacion al grupo control. Se
concluy6 que el programa de ejercicios enfocado en los sistemas de control del equilibrio es una
intervencion valida y eficaz para participantes en fase subaguda de accidente cerebrovascular. Su
implementacion contribuy6 significativamente a una recuperacion mas rapida del equilibrio en
bipedestacion, facilitod el reaprendizaje del patréon de marcha, disminuyd el riesgo de caidas y

promovié una mayor autonomia funcional.

Galan et al. *? desarrollaron un estudio orientado a determinar los efectos de la implementacion
de un programa de ejercicio fisico en individuos que habian experimentado una enfermedad
cerebrovascular dentro del ultimo afio. El estudio fue de tipo ensayo clinico aleatorizado, con 45
participantes asignados en dos grupos: el grupo control con 22 participantes y el experimental con
23; el programa dur6 12 semanas. Se empled como instrumento de evaluacion se empleo la prueba
de marcha de 3 minutos para la capacidad de ejercicio; el cuestionario SF-36 para la medicion de
la calidad de vida, estos instrumentos se emplearon antes de iniciar el programa, posterior a las
12 semanas (término del programa) y a los 6 meses posteriores para comprobar los cambios dados.
Los resultados del estudio evidenciaron que el grupo experimental presenté un incremento
significativo en la distancia recorrida durante la prueba de marcha de 3 minutos (p<0.05), tanto
en la primera como en la segunda medicion, manteniéndose estos beneficios tras seis meses de
seguimiento. Asimismo, se registrd una mejora significativa en los indicadores de calidad de vida
(p<0.05), la cual también se sostuvo a lo largo del mismo periodo. En conclusion, los hallazgos
confirman que la implementacion de un programa de ejercicio fisico contribuye de manera
positiva a mejorar tanto la capacidad funcional como la calidad de vida en sujetos con secuelas

derivadas de una enfermedad cerebrovascular

Grau et al; * diseflaron un estudio con el fin de analizar los efectos de un programa de
rehabilitacion multimodal, con una duracion de 12 semanas, basado en ejercicios de intensidad
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baja a moderada, sobre la velocidad de la marcha, la resistencia a la marcha, y la adherencia a la
practica de actividad fisica. El disefio de la investigacion fue observacional con medidas repetidas,
contd con la participacion de 31 pacientes a lo largo de un afio, el protocolo de intervencion
comprendio6 24 sesiones con una duracion de 1 hora, distribuidas en dos dias alternos por semana,
durante un periodo de 12 semanas. Se emplearon parametros de evaluacion, siendo la prueba de
10 metros (10MWT) para medir la velocidad de la marcha y la prueba de 6 minutos (6MWT) para
determinar la resistencia de la marcha, realizandose valoraciones al inicio del estudio, al finalizar
la intervencion y a los 6 meses finalizada la intervencion (seguimiento). Asimismo, la adherencia
a la actividad fisica y la satisfaccion de los participantes se registro utilizando el cuestionario de
IPAQ y un cuestionario de satisfaccion ad hoc autoinformado con los beneficios obtenidos al
LIERP. Los hallazgos evidenciaron mejoras estadisticamente significativas tras la intervencion,
destacandose incrementos en la velocidad de marcha (p < 0,004), en la resistencia a la marcha (p
<0,000) y en el tiempo de caminata diario (p < 0,000). Cabe destacar que los efectos positivos se
mantuvieron a lo largo de los seis meses de seguimiento. En cuanto a la percepcion subjetiva de
los participantes, el 94% reporto altos niveles de satisfaccion en relacion con aspectos como la
mejora en su condicion fisica, la capacidad de marcha, el equilibrio, el cumplimiento de
expectativas, la autoeficacia, y la incorporacion de estrategias orientadas a mejorar su calidad de
vida. En conclusion, los autores sefialan que fomentar la practica regular de la actividad fisica de
intensidad baja a moderada representa una estrategia de rehabilitacion viable y beneficiosa para

los sobrevivientes de ictus

2.2.2. Antecedentes Nacionales

Mamani * desarroll6 un estudio que tuvo como finalidad “Determinar la efectividad de un
programa de ejercicios aerobicos en la capacidad funcional de adultos mayores de un Centro
Meédico de Santa Clara”. El estudio adoptd un disefio pre-experimental contando con una muestra
20 adultos mayores. Para evaluar la capacidad funcional pre y post intervencion (programa de

ejercicios aerdbicos) emplearon como instrumentos el Indice de Barthel y la escala de Lawton &

12



Brody. Los resultados obtenidos evidenciaron que la implementacion del programa de ejercicios
aerdbicos fue efectiva para mejorar la capacidad funcional de los sujetos de estudio, observandose
un valor de z= -2.944 con un nivel de significancia estadistica de p=0.003, de acuerdo a los
analisis realizados mediante la prueba estadistica de Wilcoxon. En conclusidn, se determina que
la practica de ejercicios aerébicos contribuye significativamente a la mejora de la capacidad

funcional en las personas mayores

Toribio % tuvo como objetivo en su estudio “Determinar el impacto de la fisioterapia sobre la
dependencia funcional en pacientes con accidente cerebrovascular en el Hospital Central de la
Policia Nacional del Pert Luis N. Sédenz en el afio 2019”. El estudio fue de tipo cuasi-
experimental, cuya muestra fue de 100 pacientes del Servicio de Neurorehabilitacion del presente
hospital. El instrumento de evaluacion constd por medio del indice de Barthel, para valorar la
dependencia funcional antes y posterior al tratamiento de terapia fisica, mediante una encuesta
que recolecta los datos clinicos y caracteristicas de la modalidad terapéutica. Los hallazgos
reflejaron que el tipo de accidente cerebrovascular mas frecuente fue el tipo isquémico, la
fisioterapia obtuvo hallazgos positivos en todos los items del indice de Barthel con una
significancia estadistica p<0.001. La conclusion del estudio es que la Terapia Fisica obtuvo un
impacto significativo y positivo en la recuperacion de los usuarios con secuelas por el accidente

cerebrovascular

Shigihara, % realizo un estudio con el objetivo determinar los efectos del ejercicio fisico en la
mejora de la capacidad funcional del adulto mayor. La investigacion incluy6 una muestra de 15
pacientes adultos mayores pertenecientes al area de terapia complementaria del Hospital III
ESSALUD, disefiandose bajo un enfoque pre-experimental de corte transversal. Se mesuraron las
variables de fuerza y flexibilidad de los miembros superiores (MMSS) y miembros inferiores
(MMI]), resistencia aerobica, equilibrio, la marcha y la independencia funcional del adulto mayor.
Para ello, se aplicaron 5 instrumentos: el Senior Fitness test (test de sentarse y levantarse de la
silla, test de flexiones del brazo), el test de flexibilidad, el test de marcha de 6 minutos, el test de
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Tinetti y el Indice de Barthel, respectivamente. La evaluacion de las variables por medio de los
instrumentos citados, se llevo a cabo antes y después de la intervencion, la cual consistié en un
programa de ejercicios con una duracion de 30 sesiones. Los resultados evidenciaron mejoras
significativas en todos los componentes evaluados, resultados que fueron confirmados por medio
de la prueba estadistica t de Student y la prueba de Wilcoxon, dando ambos significancia
estadistica (p<0.05). Como conclusion, los resultados respaldan la efectividad de un programa de
ejercicios fisicos de 30 sesiones para mejorar los diversos componentes de la capacidad funcional

en el adulto mayor.

2.2 Bases Tedricas

2.2.1 Accidente Cerebrovascular

El ACV es una afeccion temporal o permanente de un area del encéfalo por causa de un trastorno
circulatorio cerebral (cuadro isquémico o hemorragico), conllevando consigo déficits sensorio
motores, trastornos cognitivos, de la emocidén y comunicacion, los cuales han de desencadenar
secuelas que interfieren en la capacidad funcional de los sujetos que cursen con este cuadro
patologico*’*8. Cuando existe una lesion cerebral por el ACV que afecta un hemisferio cerebral
han provocar una lesion sensoriomotora contralateral, es decir, una afeccion del hemicuerpo
contrario al hemisferio dafiado; las afecciones del hemisferio izquierdo suscitan problemas de
afasia y apraxia, alteraciones sensoriomotoras del hemicuerpo derecho; por otra parte, si la lesion
se localiza en el hemisferio derecho desarrollan déficits visuoespaciales, alteraciones

sensoriomotoras y heminegligencia del hemicuerpo izquierdo®*-°.

La hemiparesia o hemiplejia es la manifestacion clinica mas resaltante tras un accidente

cerebrovascular, el cual aparece como una afeccion contralateral en relacion con la lesion del

148,51

hemisferio cerebral*~". Investigaciones realizadas hasta hoy definen que existe un predominio de

uno de los hemicuerpos lesionado, entre un 50,4% a 52% el hemicuerpo derecho suele resultar

mas afectado que el izquierdo®2>4,
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2.2.1.1. Anatomia y fisiopatologia

El sistema nervioso central (SNC) requiere un aporte sanguineo constante y altamente regulado
que garantice el suministro constante y adecuado de nutrientes metabolicos indispensables como
el oxigeno (Oy) y la glucosa, elementos esenciales para la produccion de energia neuronal. De
igual manera, este flujo permite la remocion eficiente de productos de desecho metabolico, tales
como el dioxido de carbono (CO») y el 4cido lactico, cuyo acimulo podria alterna la homeostasis
neuronal y afectar su funcion sinaptica y celular. En condiciones fisioldgicas normales, la
perfusion sanguinea cerebral se mantiene estable dentro de un margen de presion arterial media
aproximadamente entre 60 y 150 mmHg, cuya accion es dada por mecanismos de autorregulacion
cerebral. Estos procesos conllevan a que los vasos sanguineos se ajusten dinamicamente ante
variaciones en la presion o en la demanda metabolica. Ademas, otro tipo de autorregulacion
permite una respuesta vasodilatadora de las arteriolas cerebrales frente al incremento de niveles
de CO; en las arterias; mientras que, una disminucion de su concentracion conduce a favorecer la

vasocontriccion, contribuyendo de este modo al mantenimiento de la homeostasis cerebral®>-¢,

Desde el marco anatdémico, la vascularizacion cerebral estd dado por un par de arterias vertebrales
y arterias carétidas internas. La arteria cardtida interna derecha se origina a partir del tronco
braquiocefalico o denominado también con el nombre de arteria innominada, mientras que la
arteria carotida interna izquierda emerge directamente del arco adrtico. Ambas arterias ascienden
por la region cervical anterolateral, una vez que ingresen al craneo se bifurcan en dos ramas
principales: las arterias cerebrales anteriores y media, encargadas de vascularizar extensas areas
del 16bulo frontal, parietal y parte del temporal. Las arterias cerebrales anteriores se interconectan
en la linea media mediante la arteria comunicante anterior, conformando de este modo la seccion
anterior del poligono de Willis. Esta disposicion vascular es precisa, puesto que permite la
compensacion del flujo sanguineo entre hemisferios en casos que obstruyan a la arteria carétida
interna, reduciendo asi el riesgo inmediato de un evento cerebrovascular >*¢, En el otro extremo,
las arterias vertebrales son de menor calibre en comparacion con las carétidas internas, la
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disposicion de las arterias vertebrales es en ascenso, ingresando a través de los foramenes
transversos de las vertebras cervicales y se fusionan en un sentido ventral al tronco encefilico,
dando origen a la arteria basilar, de esta Gltima, emergen ramas que irrigan al tronco encéfalo y al
cerebelo. En su extremo rostral, la arteria basilar se divide en las arterias cerebrales posteriores
cuya responsabilidad recae en el aporte sanguineo a los lobulos occipitales, por lo cual estas
arterias se conectan con el sistema carotideo mediante las arterias comunicantes posteriores,
completando asi la seccion posterior del poligono de Willis. La existencia de estas anastomosis
entre la circulacion entre la circulacion carotidea y vertebrobasilar representa un importante
mecanismo compensatorio en caso de sucesos de alteracion hemodinamica de algunos de los
territorios cerebrales irrigados. No obstante, es esencial tener en cuenta que las arterias cerebrales
anterior, media y posterior no presentan anastomosis funcionales entre si, lo que determina que
sus territorios de vascularizacion sean relativamente delimitados. En consecuencia, la oclusion de
alguna de estas arterias suele provocar afecciones neurologicas especificas segin la region

cerebral comprometida®-,

2.2.1.2. Factores de Riesgo del Accidente cerebrovascular

La casuistica del accidente cerebrovascular esta estrechamente vinculada a una serie de factores
de riesgo, los cuales pueden clasificarse en modificables y no modificables. Dentro de los factores
de riesgo modificables, se incluyen la hipertension arterial, dislipidemias (como p.ej.
hipercolesterolemia), diabetes mellitus (sea diabetes tipo I y II), obesidad, tabaquismo y la
inactividad fisica, cuya incidencia ha mostrado un incremento en la Gltima década, asimismo,
estos factores cuentan con alta prevalencia tanto en poblacion adulta como en adultos mayores®’.
Por otra parte, en los factores de riesgo no modificables comprenden caracteristicas inherentes
del sujeto destacando la edad, el género, el origen étnico y las antecedentes familiares de
enfermedad cerebrovascures®®. En este contexto, los hallazgos clinicos multicéntrico
INTERSTROKE destacan que aproximadamente en un 90% de los casos de accidente

cerebrovascular se asocian a factores de riesgo tradicionales, entre las cuales se incluyen: la
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hipertension arterial, tabaquismos, indice de cintura — cadera (obesidad abdominal), habitos
alimenticios inadecuados, diabetes mellitus, ingesta excesiva de alcohol, sedentarismo, estrés
psicosocial y enfermedades cardiacas®-®. Estos resultados refuerzan la importancia del abordaje
preventivo enfocado en la modificacion de los factores de riesgo controlables con el fin de reducir

significativamente la incidencia global de esta patologia neurologica.

2.2.1.3. Clasificacion del accidente cerebrovascular

Desde una perspectiva clinica y fisiopatologica, el accidente cerebrovascular se clasifica en dos
grandes categorias segun el mecanismo que los origina, siendo este caso el isquémico y
hemorragico. El accidente cerebrovascular isquémico es producido por la obstruccion del flujo
sanguineo en una arteria cerebral, generando una reduccién critica en la perfusion tisular y
conduce a necrosis tisular en el parénquima afectado. Los eventos cerebrovasculares isquémicos
representan entre el 75% y 85% de todos los casos y sus principales causas comprenden la
trombosis arterial in situ, la embolia de origen extracerebral, la hipoperfusion sistémica global y
en menor frecuencia la trombosis de los senos venosos cerebrales®' %3, En contraste, el otro tipo
de accidente cerebrovascular es el hemorragico, cuya estadistica representa entre el 15% y el 25%
de los casos y se caracteriza por la ruptura de un vaso sanguineo cerebral, lo que provoca la
extravasacion sanguinea hacia el parénquima o el espacio intracraneal. De entre este subtipo de
ACYV, se distinguen las hemorragias intracerebrales, en el que la sangre se acumula directamente
en el tejido encefilico generando un hematoma, y las hemorragias intracraneales no
parenquimatosas, en las que el sangrado ocurre en espacios meningeos, como el subaracnoideo o
subdural. Las causas mas comunes del tipo hemorragico incluyen la hipertension arterial no
controlada, traumatismos craneoencefalicos, trastornos de la coagulacion, consuma de sustancias
psicoactivas (p.ej. consumo de cocaina) y malformaciones vasculares congénitas o

adquiridas®!-6264,
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2.2.2. Capacidad Funcional

Desde una perspectiva del ambito geriatrico, la capacidad funcional es vista como la facultad para
efectuar de modo eficiente las actividades basicas de la vida diaria como el vestirse, banarse,
alimentarse, aseo mayor y menor, movilizarse, alimentarse, control de esfinteres, asi como
también las actividades instrumentales tales como limpiar, uso de transportes publicos o privados,
limpieza, subir y bajar escaleras, trabajos de exteriores e interiores, etc.%>% Otros autores la
definen como la capacidad para cumplir tareas o acciones que componen el quehacer diario,
manteniendo en forma el cuerpo y la subsistencia de modo independiente y autonomo®’. La
terminologia “funcional” se acufia para detallar el grado de “independencia” que el sujeto logra
en las actividades de la vida diaria y en la marcha. Por otra parte, desde una dptica relacionada a
la actividad fisica, la capacidad funcional se entiende como la méaxima funciéon metabodlica

adosada en los elementos y sustratos fisiologicos®”-8,

La capacidad funcional en sujetos con secuelas suscitadas por el accidente cerebrovascular esta
asociada al estado neuroldgico del individuo. EI ACV provoca deficiencias sensoriomotrices,
cognitivas, comunicativa, emocionales y visuales, las cuales generan un impacto en la ejecucion
de las AVD y en la participacion social, las cuales son atribuidas por la combinaciéon de los

distintos trastornos y déficits propios de esta condicion®®".

Son muchas las literaturas que hacen mencion sobre las distintas deficiencias ejercidas tras el
ACV sobre la capacidad funcional del sujeto. Castillo et al., citan que tras los 6 meses de
acontecido la lesion neurologica solo 25% no pueden realizar la marcha sin asistencia fisica y
cerca del 60% no incluye la extremidad superior lesionada a sus actividades diarias®’".
Asimismo, la paresia de la extremidad inferior conlleva a alteraciones del equilibrio y la
coordinacion lo cual provoca un pobre desempefio del componente motor y la estabilidad
requerida para el desplazamiento y poder ejecutar las AVD, en ese sentido Ferri et al., manifiestan

que un 40% de los sujetos con ACV tiene dificultad severa para bipedestarse y caminar
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aproximadamente un 1 kilémetro®-2, En torno a las actividades bésicas de la vida diaria, Duran’
y Navarro et al.” en sus respectivos estudios refieren que en estadio iniciales la actividad de
vestido y aseo suele ser compleja por variables como la poca destreza y la velocidad, la
estabilizacion de los distintos segmentos corpdreos, déficits o alteraciones sensoriales, alteracion
del equilibrio y procesos cognitivos y perceptivos. Otros datos fundamentales, es la dificultad que
presentan muchos de estos pacientes en la miccion y defecacion, ya que un 74% y 67%
respectivamente han de tener deficiencias en estas dos acciones, a razén de la limitada capacidad
de movimiento y en muchos casos en las alteraciones neurofisiologicas ocasionadas por el
ACV®7 Debido a la limitada capacidad de moverse el sujeto que ha cursado con accidente
cerebrovascular obtendra dependencia en las actividades de alimentacién, aseo mayor y menor,
vestido, marcha, etc., lo cual desencadena que las funciones organicas primordiales sean
ejecutadas eficientemente® . Por ende, es crucial que aquellos supervivientes del ACV sigan
tratamientos de rehabilitacion segin la condicion que presenta, reduciéndose de este modo el nivel

de deterioro de la persona’’,

2.2.2.1. Equilibrio

El equilibrio es descrito como la capacidad para mantener el cuerpo y no caerse, controlando la
proyeccion vertical del centro de gravedad conservandola dentro de la base de sustentacion, asi
también se relaciona a una posicion temporoespacial independiente de cudl sea el movimiento
que se ejecute’”’®, El equilibrio como sistema estd conformado por receptores vestibulares
periféricos, los cuales se encuentran en el oido interno, cuya funcion es sensar y captar los
movimientos ejercidos por la cabeza en sus diferentes planos de movimiento, la cual habra de
viajar a lo largo del sistema nervioso central (SNC) y siendo finalmente integrada en areas
especializadas a nivel del encéfalo en suma con otros sistemas sensoriales como p.ej. receptores
que perciba y capten el movimiento como los husos neuromusculares, los receptores del sistema

vestibular, la informacion visual y sefiales propioceptivas’-® La integracion a nivel de las diversas
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areas del encéfalo habra de conducir a la generacion de patrones de respuesta ante los

movimientos y posiciones del cuerpo en el espacio, ya sea en procesos como la marcha’*°.

Desde una 6ptica neurofisioldgica el equilibrio depende aferencias neurosensoriales y eferencias
neuromotrices, en cuestiones practicas depende de tres componentes esenciales; las aferencias
somatosensoriales, aferencias del sistema vestibular y las aferencias de la vision. Las aferencias
somatosensoriales las forman los receptores propioceptivos musculoesqueléticos y
osteoarticulares. Las aferencias visuales son dadas por la fovea y la retina periférica las cuales
haran de captar la imagen que aparece en el campo visual. Por ultimo, las aferencias del sistema
vestibular residen por el laberinto posterior, que contiene los canales semicirculares y las maculas
otoliticas. El sistema nervioso central en conjunto al sistema visual, vestibular y propioceptivo se
ocupan en generar reflejos automaticos e inconscientes como: vestibulo ocular, vestibuloespinal
y vestibulocervical, confiriendo a la persona la estabilidad postural necesaria para la interaccion

con el entorno, ya sea en movimiento o en reposo®!#2,

El equilibrio se divide en dos tipos, el equilibrio dinamico y estatico. El equilibrio dindmico es la
habilidad para mantener el cuerpo erguido y estable en gestos que incluyan el desplazamiento o
transferencia de peso en relacion a los cambios en la base de sustentacion durante el movimiento
del sujeto; mientras que, el equilibrio estatico es la facultad de mantener el cuerpo erguido y
estable sin que exista movimiento, es decir, conservar el centro de masa dentro de la base de

soporte ya sea en ausencia de desplazamiento o durante la transferencia de peso’’83-84,

En sujetos con secuela de accidente cerebrovascular, la capacidad de mantener el equilibrio
dificulta en la ejecucion y desarrollo de actividades funcionales, ocasionando en muchos de los
casos mayor gasto energético durante acciones dinamicas como la marcha o las transiciones de

cambios posicionales, lo cual conlleve a tener mayor riesgo de caidas”®.
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2.2.2.2. Marcha

La marcha humana es un proceso aprendido y automatizado, en el que la persona habra de
ejecutarlo de modo variable acorde al contexto. La marcha es una secuencia compleja, ciclica y
ritmica que se sustenta de dos sistema basicos e imprescindibles, la postura y locomocion®. Este
tipo de locomocion bipeda facilita la traslacion del centro de masa y la coordinacion-alternacion
de los segmentos, el cual necesita del sistema nervioso, las palancas representadas por el sistema

0seo y el sistema musculoesquelético que generan momentos internos para el movimiento36-57,

La marcha consta de varias fases: la primera, del 60%, la fase estatica, se da cuando una pierna
soporta toda la carga y contacta con el suelo; la segunda, la fase de balanceo o dinamica, del 40%,
mientras ambos brazos, se desplazan de frente a atras y la marcha tiene otros componentes como
la flexidn, de cadera y rodilla, la interaccion de la rodilla y del tobillo, la rotacion de la pelvis
alrededor de un eje vertical y bascula lateral de la pelvis®®®®. La marcha se ve afectada por el
deterioro fisico propio del envejecimiento o raiz de un cuadro patoldgico, lo que despierta el
miedo a caerse tras las deficiencias en su mecanismo, logrando que esta se vea afectada y las
caidas son de mayor frecuencia y diferente indole; alterando en los diferentes componentes de la

marcha®0-38,

La marcha humana requiere una serie de movimientos alternados, coordinados y ritmicos que
permite que el sujeto pueda moverse; esta serie de mecanismos complejos necesita un
funcionamiento correcto y la interaccion dindmica de estructuras y sistemas del cuerpo®®*®. Los
pacientes con secuela de accidente cerebrovascular generalmente presentan alteraciones
posturales y del movimiento causados por la misma, gran parte de estos usuarios no logran obtener
una marcha independiente, la ejecucion y desarrollo de movimientos coordinados y alternantes
de las extremidades y del tronco para las distintas fases de la marcha es compleja y su
recuperacion en gran medida ha de depender de distintos mecanismos neurobiologicos, ante esta
situacion el tratamiento fisioterapéutico es un gran aliado en su recuperacion, ya que, conlleva a

un busqueda estrategia e intervenciones para mejorar su condicion®”,
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2.2.2.3. Actividades basicas de la vida diaria

El concepto actividades de la vida diaria es relativamente reciente en el escenario de las ciencias
de la salud. Su aparicion se remonta a la década de 1940, en el manuscrito titulado The physical
demands of daily life en la década del 40°, aunque en aquel entonces, no se oficializé una
definicion precisa por el personal sanitario®. Desde una perspectiva conceptual, el Occupational
Therapy Practice Framework (OTPF), conceptualiza a las actividades de la vida diaria como
tareas destinadas al autocuidado corporal, incluyendo aspectos como la higiene personal, el aseo
mayor y menor, el control de esfinteres vesical e intestinal, el suefio y/o descanso, el vestido, la
alimentacion, la movilidad funcional, el cuidado de objetos personales y actividad sexual®?. Por
otra parte, Archiles®, describe a las AVD como un conjunto de acciones cotidianas, que permiten
al individuo mantenerse autbnomo, interactuar con su entorno y desempefiar funciones dentro de
la sociedad. Estas actividades abarcan desde las acciones mas esenciales para la supervivencia

hasta aquellas mas complejas relacionadas con el autocuidado y la independencia funcional®

Las actividades de la vida diaria pueden categorizarse en relacion al nivel de complejidad de
tareas, conformado una taxonomia que distingue entre actividades bésicas e instrumentales. Las
AVD se asocian directamente con la supervivencia y las necesidades basicas del individuo,
buscando promover el mayor grado de independencia posible sin requerir asistencia constante de
otras personas. Entre estas actividades se incluyen la alimentacion, el aseo, el bafio, el vestido, la
movilidad personal, y el suefio®>*°. Por su parte, las actividades instrumentales de la vida diaria,
se refieren a aquellas tareas mas complejas que permiten al individuo desenvolverse de manera
independiente dentro de la sociedad, tales como realizar labores domésticas, hacer compras o

9192 Asimismo, estas también abarcan el cuidado de

utilizar el transporte publico y/o privado, etc
otras personas y de mascotas, la crianza, educacion de nifios, la preparacion de alimentos, la

limpieza del hogar, adquisicion de productos esenciales, y el manejo de dispositivos sanitarios,

eléctricos y de comunicacion, asi como la implementacion de procedimientos de seguridad®.

22



2.2.3. Ejercicios de fuerza y equilibrio

Las personas que cursan con accidente cerebrovascular presentan deficiencias y discapacidades
que infieren en la autonomia y capacidad funcional, lo cual conlleva en muchos de los casos en
la dependencia parcial o en su totalidad en la ejecucion de sus actividades basicas e
instrumentales'®?°. Son diversos los estudios que hacen mencion sobre las deficiencias suscitadas

por esta condicion. Tyson et al.?!

refieren que un 83% de pacientes que han cursado con ACV
cursan con alteracion del equilibrio y que la paresia de la extremidad superior ocurre en el 77%
de los casos®. Otros autores destacan el impacto de la debilidad muscular de la extremidad
parética en relacion con las actividades de la vida diaria y la reduccion de la actividad fisica en
sujetos con secuelas de accidente cerebrovascular’**. Hsu et al, mostraron en su estudio que el
rendimiento de la marcha en sujetos post ACV y sujetos sanos, se caracteriza por una velocidad

disminuida y componentes cinematicas de marcha alteradas a causa del déficit de fuerza muscular

en flexores de cadera y extensores de rodilla de la extremidad hemiparética®’.

La rehabilitacion fisica es un componente esencial en la recuperacion en aquellos sujetos que han
cursado con accidente cerebrovascular, son numerosos las investigaciones que han estudiado
sobre los ejercicios y la intervencion planteada en este cuadro patoldgico. La funcion de la
rehabilitacion fisioterapéutica ya sea en fase intrahospitalaria como en ambulatoria ha concedido

1'83031 En este sentido, son

resultados significativos en el grado de independencia funciona
multiples los enfoques de tratamiento plasmados para la recuperacion funcional, como el
entrenamiento bilateral o de tareas especificas, la terapia de movimiento inducida por restriccion,
la terapia robotica, €l ejercicio terapéutico y la terapia robodtica®®?. De los mencionados, el
egjercicio terapéutico es un pilar crucial en la reinsercion y restauracion de las actividades de la
vida diaria y la funcién neuromusculoesquelética, aunque, no solamente se centra en ello sino,
también en la modalidad de promocion y prevencion de complicaciones secundarias detonadas
por esta enfermedad como es el caso de la disminucion del riesgo de padecer recidivas o
d98-101.

recurrencias de enfermedad cardiovascular y mortalida
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Los ejercicios terapéuticos mas empleados con aquellos que trazan los ejercicios de fuerza y
resistencia progresiva, ejercicios en colchoneta, el entrenamiento de equilibrio, postura y la
reeducacion de la marcha, no obstante, es preciso mencionar que la efectividad recala si su
aplicabilidad es apropiada acorde con la idoneidad funcional del usuario, teniendo en cuanta la
etapa en la que se encuentra y variables como el tipo de ejercicio’®!?!. En un sentido particular,
los sujetos supervivientes tras un accidente cerebrovascular suelen tener un estado fisico bajo,
limitando su capacidad de realizar las actividades cotidianas y también empeorar cualquier

discapacidad relacionada con el ACV?2%100.101,

2.2.3.1. Beneficios de los ejercicios de fuerza y equilibrio

Existe abundante literatura que documentan sobre los efectos neurobiologicos del ejercicio de
fuerza y equilibrio y a un nivel mas macro sobre el impacto que tiene esta modalidad en la
funcionalidad, el estado emocional y calidad de vida posterior a un evento de accidente
cerebrovascular. Se ha podido establecer que el ejercicio fisico posibilita la eficiencia sinaptica
tanto por mecanismos estructurales y funcionales, facilitando y originando a nivel cerebral un
ambiente promotor de neuroplasticidad en areas como la corteza motora primaria y otras regiones

cerebrales relacionadas con el control motor!'?>!%3

, cuya accion converge dinamicamente sobre
sus propiedades en respuesta a los cambios en su medio y a sus demandas y la conduccion de un

mejor aprendizaje y funcion motora!®*!%, Es decir, el proposito del ejercicio fisico es poder

mejorar la condicion neurologica y funcional del sujeto con déficit neurologico.

En los ultimos afios se ha demostrado que existe una gran evidencia en torno a los ejercicios
orientados al entrenamiento de fuerza y equilibrio en diversas poblaciones con lesion neuroldgica.
En un sentido mas especifico, el entrenamiento orientado a la produccion de fuerza provee un
desarrollo de la hipertrofia, potencia y fuerza muscular, lo cual conlleva a la generacion de

adaptaciones neuronales y estructurales a mediano y largo plazo. Las actividades fisicas en
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relacion al trabajo de fuerza y resistencia suscitan que el tamafio y seccion transversal muscular
y la disposicion de las fibras musculares se desarrolle!**1951% Asimismo, se obtiene una mejora
de la coordinacion intermuscular, posibilitando la capacidad de una co-contraccion mas armoénica
de los musculos antagoénicos durante la contraccion del agonista, un mayor reclutamiento de
unidades motoras en un menor tiempo y la optimizacion de la saliencia del fendmeno reflejo!+1%7,
Por otra parte, las actividades orientadas al trabajo de equilibrio consisten en aumentar la actividad
del 6rgano receptor del oido interno durante las tareas, activando de este modo los mecanismos
de integracion del sistema nervioso central, lo cual permite un flujo sensorial variable, incluida la
informacion visual y el entrenamiento del sistema neuromuscular'®. Esta modalidad de praxis
otorgan beneficios potenciales en distintas estructuras del encéfalo, segun un estudio realizado

109

Rogge et al."” demostraron que el entrenamiento de equilibrio aument6 el grosor cortical en la
corteza temporal superior, corteza asociacion visual, cingulada posterior, surco frontal superior y
en los giros precentrales, asimismo, una disminucion del volumen del putamen; este hallazgo
sugiere que el entramiento de equilibrio generar neuroplasticidad en areas cerebrales asociadas
con la percepcion visual y vestibular del propio movimiento. Por otra parte, las actividades de
coordinacién motora gruesa y equilibrio a corto plazo inducen a un aumento de volumen del

110111 Por ende, las

hipocampo y de la materia gris en las cortezas premotora, frontal y parieta
actividades basadas en la correccion de equilibrio son fundamental al igual que el fortalecimiento
de la musculatura del miembro inferior en la mejora de la capacidad funcional del sujeto en su

quehacer diario y calidad de vida!®-!!!,

En lineas generales, la debilidad y atrofia muscular del hemicuerpo afectado o denominado como
parética y las alteraciones del equilibrio y orientacion postural se correlaciona significativamente
con niveles pobres de aptitud fisica y capacidad funcional, el entrenamiento de fuerza, resistencia
y equilibrio tiene las cualidades potenciales de bridar que la extremidad afecta pueda obtener un

funcionamiento muscular 6ptimo y que la aptitud fisica no se encuentre tan mermada.
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2.3 Formulacion de hipotesis

2.3.1. Hipotesis general

H;i: El efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio son significativos en la capacidad funcional en
pacientes con secuela de accidente cerebrovascular en un hospital de la Region Callao, 2025.
Hoy: El efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio No son significativos en la capacidad funcional

en pacientes con secuela de accidente cerebrovascular en un hospital de la Region Callao, 2025.

2.3.2. Hipatesis especifica

Hal: El efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio es significativo en la dimension equilibrio de la
capacidad funcional en pacientes de accidente cerebrovascular en un hospital de la Region Callao,

2025.

Hol: El efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio no es significativo en la dimension equilibrio
de la capacidad funcional en pacientes de accidente cerebrovascular en un hospital de la Region

Callao, 2025.

Ha2: El efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio es significativo en la dimension marcha de la
capacidad funcional en pacientes con secuelas de accidente cerebrovascular en un hospital de la

region Callao, 2025.

Ho2: El efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio no es significativo en la dimensién marcha de
la capacidad funcional en pacientes con secuelas de accidente cerebrovascular en un hospital de

la region Callao, 2025.

Ha3: el efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio es significativo en la dimension actividades de
la vida diaria de la capacidad funcional en pacientes de accidente cerebrovascular en un hospital

de la Region Callao, 2025.

Ho3: el efecto del ejercicio de fuerza y equilibrio nop es significativo en la dimension actividades

de la vida diaria de la capacidad funcional en pacientes de accidente cerebrovascular en un
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hospital de la Region Callao, 2025.
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3. METODOLOGIA

3.1. Método de la Investigacion

El método empleado sera el hipotético-deductivo, el cual trata de dar respuesta a los diversos

eventos o sucesos que se plantean por medio de la postulacion!!?

. Este método se caracteriza ya
que parte de las generalidades para comprender las particularidades, buscando comprobar las

hipotesis postuladas o rechazarlas, para asi generar hechos especificos!!?,

3.2. Enfoque de la Investigaciéon

El enfoque de investigacion sera de tipo cuantitativo, Herndndez describe que este enfoque
emplea un proceso de recoleccion de datos para probar hipotesis y explicar fenomenos segun
datos numéricos y el andlisis estadistico, para probar la magnitud de las hipdtesis y teorias

propuestas'!?,

3.3. Tipos de Investigacion

La investigacion a realizar sera aplicada, cuyo fin es resolver un determinado planteamiento u

otorgar estrategias que permitan la solucion del planteamiento dado''?.

3.4. Diseiio de Investigacion

El estudio empleara un disefio Experimental de subdisefio pre-experimental, definido por la
ausencia de asignacion aleatoria de los sujetos y de un grupo control. Este enfoque metodologico,
procede a manipular la variable independiente con el objetivo de evaluar su influencia y/o relacion
que mantiene con una o mas variables dependientes!'>!!*. El presente estudio se llevara a cabo

durante el periodo comprendido del tltimo trimestre del 2025.

3.5. Poblacion, muestra y muestreo

3.5.1. Poblacion

La poblacion se encontrara conformada por pacientes adultos de 18-70 afios que acudan al area

de Neurorrehabilitacion Adultos del Servicio de Terapias Especializadas en Neurorrehabilitacion
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del Hospital de Rehabilitacion del Callao en julio a octubre del 2025, cuya referencia estadistica

data del primer semestre del presente afio.

La poblacién comprendida del area de Neurorrehabilitacion Adultos del Servicio de Terapias
Especializadas en Neurorrehabilitacion del Hospital de Rehabilitacion del Callao durante los
meses comprendido de enero a abril del 2025, dio un registro total de 40 atenciones nuevas de

personas con secuela de accidente cerebrovascular.

3.5.2. Muestra

El nimero minimo requeridle de sujetos que acceden a participar en un estudio de disefio pre-
experimental es de 15 participantes''?. En la presente investigacion, no se realizaran los calculos
pertinentes para el tamafio muestral. No obstante, se toma como referencia investigaciones
previas; la muestra requerida fueron 40 pacientes que en la fecha de estudio recibieron atencion
en el Area de Neurorrehabilitacion Adultos del Servicio de Terapias Especializadas en

Neurorrehabilitacion del Hospital del Rehabilitacion del Callao.

3.5.3. Muestreo

La investigacion habra de emplear un muestreo por conveniencia, cuya particularidad es la no
existencia de seleccion de la muestra'®. El muestreo por conveniencia pertenece a los no
probabilistico, en el que los sujetos de estudio se seleccionan por ser accesibles o practicos para

el investigador, dentro de un marco temporal determinado!'.

3.5.4. Criterios de Inclusion y Exclusion
Criterios de Inclusién

— Pacientes adultos con edad comprendida entre 18 a 70 afios.

— Pacientes adultos de sexo masculino y femenino con diagnéstico de Accidente
cerebrovascular segiin CIE-10 que reciben atencidon de Terapia Fisica en el Servicio de
Terapias Especializadas en Neurorrehabilitacion del Hospital de Rehabilitacion del

Callao.
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Pacientes hemipléjicos adultos que deambulen de modo independiente con o sin ayuda
biomecanica.

Pacientes hemipléjicos adultos cuya escala de Rankin modificada no sea mayor a 3.
Pacientes hemipléjicos adultos que firmaron el consentimiento informado y aceptaron

formar parte del estudio.

Criterios de Exclusion

3.6.

Pacientes hemipléjicos adultos que no reciban atencion de Terapia Fisica en el Servicio
de Terapias Especializadas en Neurorrehabilitacion del Hospital de Rehabilitacion del
Callao.

Pacientes hemipléjicos adultos con discapacidad cognitiva moderada a grave.

Pacientes hemipléjicos adultos con discapacidad visual, auditiva y oral.

Pacientes hemipléjicos adultos con enfermedades cardiovasculares no controladas.
Pacientes hemipléjicos adultos con enfermedades respiratorias no controladas.

Pacientes hemipléjicos adultos con enfermedades oncologicas.

Pacientes hemipléjicos adultos que no aceptaron participar del estudio y firmaron el

consentimiento informado.

Operacionalizaciéon de variables

Se considera las siguientes variables:

Ejercicios de fuerza y equilibrio

Su definicion conceptual es un programa estructurado de ejercicio fisico basado en la
ACSM que combinan actividades disefiadas en ejercicios de fuerza y equilibrio que
mejoren la capacidad funcional. Su definicion operacional, es un conjunto de estrategias
kinéticas basadas en la fuerza y equilibrio para mejorar la capacidad funcional en cuanto

a sus dimensiones equilibrio, marcha y actividades de la vida diaria.

Capacidad funcional
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Capacidad para cumplir tareas o acciones que componen el quehacer diario, manteniendo
en forma el cuerpo y la subsistencia de modo independiente y autonomo. La definicion
operacional, segun el estudio es el estado que define las capacidades del sujeto para
realizar actividades fisicas, funcionales y cotidianas de manera efectiva y segura,

manteniendo el equilibrio.

Equilibrio

Capacidad para mantener el equilibrio en actividades funcionales estaticas y dindmicas.

Marcha
Acto locomotor donde un individuo se desplaza a pie de un lugar a otro, manteniendo un

ritmo y coordinacion especificos.

Actividades la vida diaria

Actividad cotidiana que ejecuta el sujeto de modo independiente posibilitando su

integracion a su medio social.
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3.6 Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Dimensiones Indicadores
Programa estructurado de ejercicio | Conjunto de estrategias kinéticas basadas Fuerza Fuerza-resistencia
. fisico basado en la ACSM que combinan | en la fuerza y equilibrio para mejorar la Fuerza-potencia
Ejercicio de Fuerzay | actividades disefiadas en ejercicios de | capacidad funcional en cuanto a sus — —
Equilibrio fuerza y equilibrio que mejoren la | dimensiones equilibrio, marcha y Equilibrio ESt?tl‘?o
capacidad funcional. actividades de la vida diaria. Dindmico
Variabl Definicion Definicion DI . Indicad Escala d dicig Instrumento
ariable . imensiones scala de medicion i
Conceptual Operacional ndicadores edieto Escala valorativa empleado
- Actividades funcionales - 0-20: alto riesgo de
estaticas: Sentarse sin caida. o
apoyo,  bipedestacion - 21-40: moderado | Escala de Equilibrio
Capacidad para | Estado que define sin apoyo, riesgo de caida. de Berg
cumplir tareas o . bipedestacion con los )
P las capacidades : unt 41-56: leve riesgo de
acciones que | del sujeto para pies Jjuntos, ,
componen el realizar bipedestacién con los caida.
Capacidad quehace;r diario, | , tividades EJ.OSd 5 cerrados, .
F . 1 manteniendo en | fisicas 1pedestacion en | Cuantitativa de Intervalo
unciona forma el cuerpo y Ia | fyncionales y Equilibrio tindem y bipedestacion
subsistencia de | cotidianas de monopodal.
modo manera efectiva y . .
independiente Y | segura - Actividades funcionales
auténomo. man ter,n'en do el dinamica/transferencia
equilibrio de peso: sedente a
’ bipedo, bipedo a
sedente, transferencia,
alcance anterior, giro de
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cabeza para mirar a
posterior con pies fijos,
recoger objetos  del
suelo, giro de 360° en
bipedo, colocar los pies
alternadamente en un es
calon.

Tiempo total en segundos
desde que el sujeto se

<10 seg. normal
11 - 20 seg. leve riesgo

Time get up and go

Marcha levanta de la silla, camina Cuantitativa de Intervalo de cald?
3 metros, gira, regresa y >20 seg. al'fg riesgo de
se vuelte a sentar calaa
6 puntos =
. co Independencia
Puntaje total del Indice de P
. . funcional total
Katz, obtenido a partir de
, 5 puntos =
la suma de sus items .
- . Independencia
. (bafiarse, vestirse, uso del .
Actividades de o funcional leve
) .. retrete, movilidad, .o
la Vida Diaria . . o 4 puntos = Indice de Katz
continencia y Cuantitativa de Intervalo .
. . . Independencia
alimentacion) codificado .
. . funcional moderada
como 1= independiente o
1 — 3 puntos =

0= dependiente, con un
rango total de 0 a 6
puntos.

Dependencia parcial
0 puntos = Dependiente
total en todas las
funciones
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3.7. Técnicas e Instrumentos en la Recoleccion de Datos

3.7.1. Técnica

La variable capacidad funcional serd medida a través de la técnica de la encuesta, cuyo medio de
valoracidn sera en base a las dimensiones de la variable capacidad funcional. Se empleara tres
instrumentos para las dimensiones de la variable mencionada, siendo estas, la escala de balance
de Berg para la dimension equilibrio; la escala de Time get up and go para la dimension marcha

y, por ultimo, para la dimension actividades de la vida diaria por medio del indice de Katz.

Antes de iniciar la aplicacién del programa de ejercicios, se solicitara la autorizacién formal a la
institucion correspondiente, garantizando que el estudio se desarrolle en un entorno seguro y bajo
supervision ética. Asimismo, se realizard una charla informativa dirigida a los participantes
y/o sus familiares, en la que se explicara con claridad el objetivo del estudio, los procedimientos

a seqguir, los beneficios potenciales y cualquier posible riesgo asociado.

Posteriormente, se procedera con la aplicacion del consentimiento informado, asegurando que
cada participante comprenda plenamente su decisién de participar de manera voluntaria, sin
ningln tipo de presion externa. Este proceso buscara no solo cumplir con los requisitos éticos,
sino también establecer un vinculo de confianza con los pacientes, respetando su autonomia y

bienestar en todo momento.

3.7.2. Descripcion de Instrumentos

Los instrumentados utilizados para la recoleccion de datos son los siguientes:

3.7.2.1. Escala de Equilibrio de Berg

La escala de Berg es considerado como el instrumento Gold Estandar en el ambito clinico, cuya
funcién es mensurar el balance de modo funcional a través de 14 actividades que incluyen
actividades estaticas y dinamicas e intervienen en la cotidianeidad. Cada item de esta escala se
clasifica con un puntaje que va del 0 al 4, donde el puntaje global reside de 0 a 56 puntos. Los

puntajes se categorizan con valores que van de 0 a 20 puntos como equilibrio grave, 21 a 40

34



puntos como equilibrio moderado, y finalmente con 41 a 56 puntos como equilibrio bueno. Este

instrumento tiene excelentes propiedades psicométricas y ampliamente aplicado en usuarios con

enfermedades neurologicas como el accidente cerebrovascular

Instrucciones generales:

115,116

El equipamiento para la ejecucion de la prueba consiste en un cronémetro con segundero, una

regla u otro indicador de 5, 12 y 25 cm. Las sillas utilizadas deben tener una altura razonable.

Para la realizacion del item 12, se precisa un escaléon o un taburete (de altura similar a un

escalon)!!3116,

Ficha Técnica

Nombre Escala de Balance de Berg
Autores Dra. Katherine Berg
Aplicacién De forma individual

Tiempo de duracion

15 — 20 minutos aproximadamente.

Dirigido Pacientes neurologicos con secuela de accidente
cerebrovascular del Hospital de Rehabilitacion del Callao
Objetivo Valoracion del equilibrio y riesgo a caidas. Asimismo,

permite obtener valoracion en la funcion motora y capacidad
funcional.

Descripcion del
Instrumento

La escala se compone de 14 items, en los cuales cada uno se
valora en una escala de 0 a 4 puntos, un puntaje de 0 refleja
una incapacidad para realizar o completar la actividad
correspondiente, mientras que un puntaje de 4 indica que la
tarea se ejecuta de manera independiente y sin dificultad. El
mayor puntaje es de 56 puntos y describe el equilibrio como
excelente, mientras que, un puntaje de 0 puntos menciona
equilibrio gravemente afectado. Ademas de servir como
herramienta para clasificar el estado del equilibrio, los
resultados obtenidos también permiten estimar el riesgo de
caidas, ya que las puntuaciones obtenidas reflejan la capacidad
del individuo para mantener el equilibrio en diferentes
situaciones.

Puntuacion

0 a 20 puntos: alto riesgo de caida/equilibrio grave
21 a 40 puntos: moderado riesgo de caida/equilibrio moderado
41 a 56 puntos: leve riesgo de caida/equilibrio bueno
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3.7.2.2 Timed Get Up and Go

La prueba Timed Get Up and Go, se publicé en el afio 1991, creado por Podsiadlo & Richardson.
Es una prueba de rendimiento fisico que valora la movilidad y equilibrio sujetos adultos mayores,
es decir, se relaciona con el deterior de la salud global, la discapacidad en la realizacion de las
actividades de la vida diaria y de riesgo a caidas. La prueba consiste en llevar a cabo una serie de
acciones que incluye el levantarse de una silla, caminar 3 metros, sortear un cono y regresar a la
silla 1o mas rapido posible. El desempefio se evallia mediante una escala cualitativa que clasifica
los resultados en los siguientes niveles. El participante tiene que llevar puesto su calzado habitual
y podra usar asistencia biomecanica si la necesidad insta a ello. El objetivo principal de la prueba
es evaluar los aspectos especificos como el cambio de posicion de sentado a bipedo, el inicio y
velocidad de la marcha, el equilibrio y coordinacion durante el giro, asi como también las fases

de desaceleracion, la detencion, el giro y el retorno a la posicion sedente!!”!18,
Instrucciones para la aplicacion:

e Instrucciones para la persona: Usted deberd caminar a su ritmo normal hasta cruzar la
linea marcada, una vez que haya sobrepasado la linea debera detenerse. Puede emplear
su baston, andador o cualquier dispositivo biomecanico para caminar durante la prueba.

Yo caminare junto a usted. ;Esté listo para iniciar? 8119,

Ficha Técnica

Nombre Timed Get Up and Go
Autores Podsiadlo & Richardson en 1991
Aplicacion De forma individual
Tiempo de duracion 2 a 3 minutos aproximadamente
Dirigido Pacientes neurologicos con secuela de accidente
cerebrovascular del Hospital de Rehabilitacion del Callao
Objetivos Evaluacion de la velocidad de la marcha

Descripcion del Instrumento | Valora cuanto tiempo tarda el sujeto en incorporarse de la
silla, caminar por tres metros, sortear el cono (el giro) y
regresar al asiento para volver a sentarse.

Puntuacion La puntuacion serd en base a lo siguiente: valor normal < 10
segundos; leve riesgo: 11 a 12 segundos y alto riesgo > 20
segundos.
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3.7.2.3. Indice de Katz

Escala creada en 1963 por el Dr. Sydney Katz y su equipo multidisciplinario. Se principal objetivo
es identificar dificultades en la realizacion de actividades de la vida diaria y facilitar una adecuada
planificacion del cuidado. Esta herramienta es especialmente relevante en la evaluacion de sujetos
adultos mayores, ya que el deterioro en la capacidad para llevar a cabo estas actividades puede
ser un indicador temprano de enfermedades, incluso previo a que se manifiesten sintomas clinicos.
Ademas, este indice permite cuantificar las diferencias en el impacto de enfermedades sobre el

bienestar de la persona'?’.

La escala permite mensurar a las actividades esenciales para subsistir de forma independiente.
Entre ellas se incluye las tareas de autocuidado (como asearse, vestirse, ir al bafio, dormir solo y
comer), asi como actividades de funcionamiento fisico basico (como desplazarse dentro del
hogar) y cognitivo (reconocer personas y objetos, orientarse, comprender y ejecutar instrucciones
simples). La evaluacion de cada actividad se realiza de forma individual, ya sea directamente al
sujeto o, en caso de que su estado mental lo impida, a través de un familiar o cuidador, con base
en su capacidad durante los tltimos 7 dias. Cada actividad se puntia con dos posibles respuestas:
a) Si la persona es capaza de realizarla de forma independiente (por si solo) o con minima
asistencia, se asigna 1 punto; b) Si la persona requiere de considerable ayuda o no puede realizarla,
se asigna 0 puntos. Segin, la puntuacion total obtenida, se clasifica al individuo en uno de los
siete grupos de dependencia, que se categorizan mediante letras. La clasificacion va desde la letra
A, que representa la maxima independencia (independiente en todas las funciones), hasta la letra
G, que indica la maxima dependencia (dependiente en todas las funciones). Las categorias

intermedias reflejan distintos grados de dependencia en las funciones mensuradas'?*!2!,

Ficha Técnica

Nombre Indice de Katz modificado
Autores Dr. Katz y equipo multidisciplinario en 1958
Aplicacion Individual
Tiempo de duracion 5 a 10 minutos aproximadamente
Dirigido Pacientes neuroldgicos con secuela de accidente
cerebrovascular del Hospital de Rehabilitacion del Callao
Objetivos Valoracion de las actividades esenciales de la vida diaria
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Descripcion del Instrumento | Examina un total de seis actividades (banarse, vestido, uso del
inodoro, movilidad, continencia, alimentacion). El puntaje
asignado va de 1 punto que refleja la independencia o con
ligera asistencia, mientras que 0 puntos visualizan que no
puede realizar la actividad o asistencia total. La suma total
clasifica en un puntaje de 6 puntos, lo cual indica
independencia funcional total, mientras que 0 puntos
dependencia total.

Puntuacion En relacion al puntaje global: pertenece a la categoria A
(maxima independencia); la categoria B (independiente en
todas las funciones salvo una); categoria C (independiente en
todas salvo en dos funciones); categoria D (independiente en
todas salvo en tres funciones); categoria E (independiente en
todas salvo en cuatro funciones); categoria F (independiente
en so6lo una funcion), finalmente, categoria G (maxima
dependencia, requiere ayuda en todas las funciones).

3.7.3. Validacion

Escala de equilibrio de Berg

En el afio 2017 Jorgensen et al.'??, llevaron a cabo un estudio sobre la validez de constructo de la
escala de equilibrio de Berg comparandola con el Mini-Bestest, utilizando el coeficiente de
correlacion de Spearman, se observo una fuerte correlacion entre ambas escalas, con valor de
r=0.899, p<0,001. De manera similar, Suzuki et al.'* investigaron la validez concurrente de la
escala de equilibrio de Berg en paciente hemipléjicos adultos, comparandola con una prueba de
equilibrio estatico, a través del coeficiente de correlacion de Spearman, se halldé una fuerte

correlacion r=0.87, p<0,001.
Timed get up and go

Se compararon los resultados de las Pruebas de Tinetti y Timed get Up and Go en el estudio de
Varela et al., encontrado una correlacion significativa entre ambas cuando se empled el punto de
20 seg. o menos para el Timed get Up and Go test. Esta relacion se reflejo en un indice Kappa de

0,81, lo que indica una buena concordancia entre los dos instrumentos de evaluacion'?,

Indice de Katz
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El estudio realizado Arik et al., registro valores significativos en la validacion de constructo del
indice de Katz para valorar la independencia funcional. Se obtuvo resultados que mostraron
fuertes asociaciones entre las actividades de la vida diaria del Indice de Katz, el indice de Barthel

y el SF-36 (rs=0,988, p<0,001 y rs=0,674, p<0,001)'%.

3.7.4. Confiabilidad

Escala de equilibrio de Berg

En el 2018 Alghadir et al.'*, evaluaron la confiabilidad test retest de la escala de equilibrio de
Berg en pacientes con accidente cerebrovascular cronico, obteniendo un coeficiente de
correlacion interclase (ICC) de 0.99, lo que sefala una alta confiabilidad. En otro estudio, se
investigo la confiabilidad intra e inter observador de la version brasilefia de la escala usando el
ICC cuyos valores fueron de 0.99 para la confiabilidad intraobservador y 0.98 para el

interobservador, lo que también sugiere una alta confiabilidad'?’.
Timed get up and go

El TUG, demostr6 una alta confiabilidad interevaluador en mediciones realizadas el mismo dia,
con un coeficiente de correlacion interclase (ICC) de 0.992. En otro estudio, el ICC fue de 0,97
entre tres terapeutas fisicos. Ademas, la confiabilidad entre evaluadores mostré un ICC de 0.99
cuando participaron un terapeuta fisico, un médico y un paciente atendido en visitas consecutivas.

Finalmente, la fiabilidad intraevaluador consecutiva fue muy alta, con un CCI de 0,99'%-1%%,

Indice de Katz

Su fiabilidad ha sido valorada en multiples estudios presentando coeficientes de correlacion
(>0,07) y test pretest (>0,90) altos, siendo mayor en los pacientes con menos déficits en la
capacidad funcional'”. Otro estudio realizado en Irdn por Azad et al.'*’, demostraron la
confiabilidad interevaluador e intraevaluador del indice de Katz version Persa (ICC2,1=0,93,

ICC2,1=0,83; respectivamente). La consistencia interna de este indice fue alta (alfa de
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Cronbach=0,79). Se encontr6 una correlacion alta a excelente entre el indice de Katz y el

movimiento (p=0,88) y el autocuidado (p=0,98).

3.8. Plan de Procesamiento y Analisis de Datos

Finalizada la recoleccion de datos y la participacion sujetos de estudio, se comenzard a realizar la

digitalizacion del reporte de datos conseguidos en una hoja de calculo de Microsoft Excel.

Posteriormente, se empleara el software estadistico Stata 15, para llevar a cabo el andlisis
estadistico. Se efectuard estadistica descriptiva para procesar los datos, describiendo las
caracteristicas de la variable principal Capacidad Funcional con sus dimensiones equilibrio,
marcha y actividades basicas de la vida diaria, obteniendo la frecuencia y porcentaje para las
variables cualitativas y cuantitativas con su respectiva media y desviacion estandar, cuyo medio

de presentacion sera en formato de tablas.

El andlisis estadistico inferencial constara por el uso de la prueba estadistica de Kolmogorov-
Smirnov para determinar la normalidad de las variables cuantitativas de ambos grupos de
estudios. Asimismo, se ejecutara la prueba estadistica inferencial T-student cuyo objetivo sera
comprobar la hip6tesis, constatando si los resultados post-intervencion son significativos frente a
los hallazgos de la pre-intervencion, siendo este analisis en base a las dimensiones equilibrio,
marcha y actividades basicas de la vida diaria de ambos grupos. considerandose como niveles de

significancia menores o iguales a 0.05.

3.9. Aspectos Eticos
3.9.1. Respeto de la confidencialidad y politica de proteccion de datos:

e Se garantizard la confidencialidad de los datos personales de los participantes, los cuales
seran resguardados y no divulgados durante el desarrollo de la investigacion.
e Seinformara a los participantes sobre el proposito de la investigacion y el uso que se dara

a los datos proporcionados, asi como los resultados que se obtendran.
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El acceso a los datos de los participantes estara restringido a un nimero limitado de
personas autorizadas por el investigador principal.

Los datos recopilados seran registrados en sistemas informaticos protegidos mediante
contrasefias, tanto por el investigador principal como por el co-investigador.

Los documentos fisicos seran almacenados en un lugar seguro y controlado durante un

periodo de cinco afios.

3.9.2. Respeto de la privacidad:

Garantizamos la confidencialidad de la informacién proporcionada por los participantes,

respetando su derecho a la privacidad.

3.9.3. Actos de no discriminacion y libre participacion:

Se garantizara la no discriminacion de los participantes en funcion de su género,
orientacion sexual, origen étnico o condicion social.

La participacion en el estudio sera voluntaria y no se ejercera ninguna presion sobre los

potenciales participantes.

3.9.4. Consentimiento informado a la participacion a la investigacion:

Los participantes recibiran informacion detallada sobre los objetivos y caracteristicas del
proyecto de investigacion, y otorgaran su consentimiento informado previo a su
participacion.

El consentimiento informado sera presentado de manera clara y comprensible,
describiendo los potenciales beneficios y riesgos asociados a la participacion en el
estudio.

Los participantes serdn informados de su derecho a retirarse del estudio en cualquier

momento sin repercusiones.
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4. CAPITULO IV: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1. Cronograma de Actividades

Actividades

2025

Ene Feb Mar

Abr

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Identificacion del problema X

Formulacién del problema XX

Recoleccion Bibliografica

Antecedentes del problema X X

Elaboracion del marco teorico XX

Objetivo e hipétesis X

Variable y su operacionalizacion X X

Diseiio de la investigacion X

Diseiio de los instrumentos

Validacion, aprobacion y presentacion al
asesor

XX

Presentacion e inscripcion al ASESOR

Presentacion, revision y aprobacion del
proyecto por el comité de ética

Sustentacion del proyecto

XX
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4.2. Presupuesto

Servicios Unidades Costo Unitario (S/.) Costo Total (S/.)
Recursos Humanos
Investigador 1 S/0 S/0
Asesor tematico 1 S/ 800.00 S/ 800.00
Asesor estadistico 1 S/400.00 S/400.00
Subtotal S/ 1200.00
Bienes
Hoja Bond 3 millares S/20.00 S/ 60.00
Lapiceros 5 unidades S/ 1.00 S/5.00
Sobre manila 1 paquete S/ 15.00 S/ 15.00
Engrapador y 1 S/ 4.00 S/4.00
grapas engrapador
y caja de
grapas

Impresora 1 S/ 0.00 S/0.00
Cartuchos 1 S/ 50.00 S/ 50.00
Pulsioximetro 1 S/100.00 S/ 100.00

Subtotal S/234.00
Servicios
Otros gastos (movilidad publica) S/70.00 S/70.00
Total S/ 1504.00
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Anexos

ANEXO 1: Ficha de Instrumento de la Escala de Equilibrio de Berg

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

Apellidos y Nombre:
Edad:
Fecha:

DESCRIPCION DE ITEMS PUNTUACION (0-4)

De sedestacion a bipedestacion

Bipedestacion sin ayuda

Sedestacidn sin ayuda

De bipedestacion a sedestacion

Transferencias

Bipedestacidn con ojos cerrados

Bipedestacion con pies juntos

Extender el brazo hacia delante en

bipedestacion

9. Coger un objeto del suelo

10. Girarse para mirar atras

11. Girarse 360 grados

12. Colocar alternativamente los pies en
un escalon

13. Bipedestacion con un pie adelantado

14. Bipedestacion monopodal

Total

CONoGRr~LNE

ITEMS DE LA PRUEBA

1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION
INSTRUCCIONES: Por favor, levantese. Intente no ayudarse de las manos.

capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse independientemente
capaz de levantarse independientemente usando las manos

capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos

necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

necesita una asistencia de moderada a méxima para levantarse

~ N~~~
—
oOFrLrNWS

2. BIPEDESTACION SIN AYUDA
INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse.

capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura

capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervision

capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin agarrarse
incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

AN NN NN
N N N N N
or N WM



Si un paciente es capaz de permanecer de pie durante 2 minutos sin agarrarse, punt(ia4 para el item de
sedestacion sin agarrarse y se pasa directamente al item 4.

3. SEDESTACION SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES SOBRE EL SUELO
O SOBRE UN ESCALON O TABURETE.
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2 min.

capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos
capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervisién
capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos

~ N~~~
—
oOFrPrNWS

4. DE BIPEDESTACION A SEDESTACION
INSTRUCTIONES: Por favor, siéntese.

se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos

controla el descenso mediante el uso de las manos

usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el descenso
se sienta independientemente, pero no controla el descenso

necesita ayuda para sentarse

P e N N
— N N
oOrLrNDWHA

5. TRANSFERENCIAS
INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al paciente de pasar
primero a un asiento con apoyabrazos y a continuacién a otro asiento sin apoyabrazos. Se pueden
usar dos sillas (una con y otra sin apoyabrazos) o una camay una silla.

capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las manos
capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos

capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervisién

necesita una persona que le asista

necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para que
sea segura.

P N N N
— N N
oOFrRLrNWNS

6. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON OJOS CERRADOS
INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los 0jos y permanezca de pie durante 10 seg.

capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura
capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervision

capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz de
permanecer firme

( )0 necesita ayuda para no caerse

A~ AN~~~

)
)
)
)

P NWAS

7. PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS
INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse.

( )4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e independiente durante
1 minuto
( )3 capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente durante 1minuto con
supervision
( )2 capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente, pero
incapaz de mantener la posicién durante 30 segundos
( )1 necesitaayuda para lograr la postura, pero es capaz de permanecer de pie
durante 15 segundos con los pies juntos
( )0 necesita ayuda para lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante 15 seg

8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 90 grados. Estire los dedos y llévelo hacia delante todo lo
que pueda (El examinador coloca una regla al final de los dedos cuando el brazo esta a 90 grados.
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10.

11.

12.

Los dedos no deben tocar la regla mientras llevan el brazo hacia adelante. Se mide la distancia que
el dedo alcanza mientras el sujeto esta lo mas inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide
al paciente que use los dos brazos para evitar la rotacion del tronco).

puede inclinarse hacia delante de manera cémoda >25 cm (10 pulgadas)
puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm (5 pulgadas)

can inclinarse hacia delante de manera segura >5 cm (2 pulgadas)

se inclina hacia delante pero requiere supervision

pierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda

NN N NN
N N N N N
or N WM

EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO
INSTRUCTIONES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies

capaz de recoger el objeto de manera comoda y segura

capaz de recoger el objeto pero requiere supervision

incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a 5cm (1-2 pulgadas) del objeto y
mantiene el equilibrio de manera independiente

( )1 incapaz de recoger el objeto y necesita supervision al intentarlo

( )0 incapaz de intentarlo o0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

—~ A~~~
N WS

)
)
)

EN BIPEDESTACION, GIRAR PARA MIRAR ATRAS SOBRE LOS HOMBROS
(DERECHO E 1ZQUIERDO)

INSTRUCCIONES: Gire para mirar atras a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha. El
examinador puede sostener un objeto por detras del paciente al que pueda mirar para favorecer un
mejor giro.

() mira hacia atras desde los dos lados y desplaza bien el peso cuerpo
( )3 mira hacia atras desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor
desplazamiento del peso del cuerpo

( )2 girahacia un solo lado pero mantiene el equilibrio
( )1 necesita supervision al girar
( )0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

GIRAR 360 GRADOS
INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuacion, repetir lo
mismo hacia el otro lado.

( )4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos 0 menos
( )3 capaz de girar 360 grados de una manera segura sélo hacia un lado en 4
segundos 0 menos

capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente
necesita supervision cercana o indicaciones verbales

necesita asistencia al girar

—_~—~
O, N

)
)
)

COLOCAR ALTERNATIVAMENTE LOS PIES EN UN ESCALON O TABURETE
ESTANTOD EN BIPEDESTACION SIN AGARRARSE

INSTRUCCIONES: Sitle cada pie alternativamente sobre un escalén/taburete. Repetir la
operacion 4 veces para cada pie.

( )4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y completar 8 escalones en
20 segundos

( )3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8 escalones

en >20 segundos

capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervision

capaz de completar >2 escalones necesitando una minima asistencia

necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo

—_~ e~~~
oL N

)
)
)
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13. BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM

INSTRUCCIONES: (Demostrar al paciente))

Sitle un pie delante del otro. Si piensa que no va a poder colocarlo justo delante, intente dar un
paso hacia delante de manera que el talon del pie se sitle por delante del zapato del otro pie. (para
punturar 3 puntos, la longitud del paso deberia ser mayor que la longitud del otro pie y la base de
sustentacion deberia aproximarse a la anchura del paso normal del sujeto.

14.

()4
()3
()2

()1
()0

capaz de colocar el pie en tindem independientemente y sostenerlo durante 30
segundos

capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y
sostenerlo durante 30 segundos

capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y sostenerlo durante
30 segundos

necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 segundos
pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie.

BIPEDESTACION MONOPODAL
INSTRUCCIONES: Monopedestacion sin agarrarse

—~ A~~~
N Wb

)
)
)
()1
()0

capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante >10 seg.
capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 seg.
capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 6 mas
segundos

intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero permanece
de pie de manera independiente

incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida

PUNTUACION TOTAL (Maximo= 56)
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ANEXO 2: INDICE DE KATZ

Valoracién funcional. Actividades bdsicas de la vida diaria. indice de Katz.

1) Baﬁo (Esponja, regadera o tina) ,
No recibe asistencia (puede entrar y salir de |a tina u otra forma de bafio). R
SI Que reciba asistencia durante el bafio en una sola parte del cuerpo

L]

(ej. espaida o pierna).
No: Que reciba asistencia durante el bafio en més de una parte.
2) Vestido m | .

Si: Que pueds tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia.

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excapto en
abrocharse los zapatos.

No: Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse.

3) Uso del sanitario
Si: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algln objeto de soporte como bastén —
o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de pafial o cémodo).
Si: Que reciba asistencia al ir al bafio, en limpiarse y que pueda manejar por si
mismo/a el pafial o comodo vaciandolo.
No: Que no vaya al bafio por si mismo/a.

4) Transferencias
Si: Que se mueva dentro y fuera de la cama y silla sin ninguna asistencia
(puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte).
Si: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia.

No: Que no pueda salir de la cama.
5) Continencia

L
L]

[]

L]

Si: Control total de esfinteres.
Si: Que tenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social.
No: Necesita ayuda para supervision del control de esfinteres, utiliza sonda
o es incontinents.
6) Alimentacién F il D
Si: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna. —
Si: Que se alimente solo y que tenga asistencia sélo para corar la came o
untar mantequilla.
No: Que reciba asistencia en la alimentacion o que se alimente parcial o
totalmente por via enteral o parenteral.
CALIFICACION DE KATZ Resultado /el ]

[A] Independencia en fodas las actividades bésicas de |a vida diara.
[B] Independencia en todas las actividades menos en una.
[C] Independencia en todo menos en bafiase y obra aclividad adicional.

[F]Wmdbdb.vaﬂ&.mddmnﬂmdnymm
mwmummmmumm
[H] Dependencia en dos actividades pero que no clasificanen C, D, E, y F.
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ANEXO 3:

PRUEBA DE TIMED GET UP AND GO

Valor normal < 10 segundos

Leve riesgo: 11 a 12 segundos

Alto riesgo > 20 segundos.
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ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

EFECTO DEL EJERCICIO DE FUERZA Y EQUILIBRIO EN LA CAPACIDAD
FUNCIONAL EN SUJETOS POST ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN UN
HOSPITAL DE LA REGION CALLAO, 2025

1. Participacion

La poblacién esta constituida por todos los pacientes adultos de 18-70 afios del Hospital de
Rehabilitacion del Callao, que a la fecha del estudio estén recibiendo atencion en el Servicio de
Terapias Especializadas en Neurorrehabilitacion durante el afio 2025.

2. Riesgo del estudio
Este estudio no presenta ningun riesgo para usted. Dado que es una técnica no invasiva, es decir
que no provoca dafio alguno al paciente.

3. Beneficios

Al término del estudio se les dara unas pautas de recomendacion sobre todos los beneficios que
puede producir la aplicaciéon del Kinesiotaping para su recuperacion y de lo que se ha logrado al
finalizar el estudio.

4. Costo de la participacion
En este estudio la participacion de los pacientes no tendra ningun costo.

5. Confiabilidad
Toda la informacion que se obtendra del estudio es completamente confidencial.

Los datos obtenidos no se compartiran, usaremos su informacion exclusivamente para el estudio
que se describe en este documento. Guardaremos su informacioén con c6digos y no con nombres.

6. Requisitos de participacion

En el instante que usted acepte la participacion debera firmar este documento “consentimiento
informado “por lo cual usted autoriza y acepta la participacion en este estudio de forma voluntaria.
Por otro lado, si usted no desea participar en esta investigacion por la razon que sea, esta en toda
la libertad de no firmar el documento por lo tanto no usaremos ni compartiremos su informacion
en este estudio y la atencion que recibe en las terapias no cambiara.

7. Qué sucederia si usted acepta participar y luego desea retirarse

En cualquier momento, puede pedir que dejen de usar y compartir informacion médica que pueda
identificarlo. Dejaremos de usar y compartir su informacion, salvo en situaciones especiales. Ante
ello preguntar por favor si tiene alguna duda al respecto.

Si en algun momento desea retirarse, solo debera comunicarlo al numero de celular 984173661.
Si no se siente bien tratado.

Usted no se vera afectado en sus terapias, por lo cual recibira la misma atencion y el tratamiento
habitual.

Si tiene alguna duda o pregunta sobre el estudio puede escribirnos al correo electronico
1savot9608@gmail.com o al niumero 984173661.

Por favor llame si:
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- Tiene preguntas sobre sus derechos.
- Tiene preguntas sobre cOmo usaremos Yy compartiremos su informacion.

ISAAC VARO, ORTEGA TRIVENO
DNI: 77267098

Declaracion del paciente:

11110115 (o acepto voluntariamente mi participacion en el
estudio titulado “EFECTO DEL EJERCICIO DE FUERZA Y EQUILIBRIO EN LA
CAPACIDAD FUNCIONAL EN SUJETOS POST ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN
UN HOSPITAL DE LA REGION CALLAO, 2025” después de haber recibido una adecuada
informacion acerca de esta investigacion.

(Huella Digital) Firma
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ANEXO 5:

Programa de tratamiento

El programa se estructurara en tres fases (fase de calentamiento, fase ejercicio y fase de vuelta a
la calma) por cada sesion, siendo un total de 12 sesiones.

Fase de Calentamiento y fase de vuelta a la calma: Se ejecutara las siguientes actividades
descritas en dos bloques: movilidad articular y preparacion muscular por cada fase. Cada fase

constara con un total de 5 minutos durante la primera a la doceava sesion

Bloque: Movilidad articular.

El paciente se encontrara sentado sobre una silla comoda, con las manos apoyadas sobre su muslo
y los pies en contacto total con el suelo. Se le indicara al paciente algunas actividades que se
demostraran en la grafica adjunta.

Grafica

Movimiento(s)
Flexion, extension,
inclinaciones,
rotaciones de
cabeza y cuello, y
elevacion de
hombro.

Descripcion de la actividad
El paciente se encontrara sentado sobre una
silla, se le indicard en realizar algunos gestos
como se cita a continuacion:
Flexion: Lleve la cabeza hacia el menton.
Extension: Lleva la cabeza hacia atras.
Inclinacion: Lleve su oreja en direccion a su
hombro, sin elevar el hombro.
Rotaciones: Gire su cabeza hacia la derecha
Elevacion de hombro: Eleve su hombro en
direccion hacia su oreja.

Se realizard un total de 1 serie por 3
repeticiones por cada movimiento descrito en
la columna anterior.

Flexo-extension,
abduccion-
aduccion,
rotaciones interna y
externa de hombro.

El paciente se encontrara en sedente sentado
sobre una silla, efectuara los siguientes
movimientos:

a) Sentado con los pies totalmente apoyados
en el suelo y los brazos sobre su muslo.
Habra de elevar el brazo en direccion
hacia afuera, para luego volver a la
posicion inicial.

b) Sentada con los pies totalmente apoyado
en el suelo y las manos sobre su regazo
habra de levantar el brazo en direccion al
“cielo” (hacia arriba), para luego, bajar el
miembro y situarlo en su posicion inicial.

Se realizard un total de 5 repeticiones por
cada brazo (extremidad superior), con un
total de 1 serie por cada miembro, tanto para
el movimiento “A” como “B”
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Flexion de cadera, | Sele pide al paciente que se encuentre sentada
rodilla y tobillo al borde de la silla, con los pies debidamente
(Triple flexion) apoyada sobre el suelo, sus manos estaran ' '

sujetando la base de la silla. Se le solicita que

lleve una pierna en direccion al pecho (ver

grafica), posteriormente, se le pide que baje

lentamente la pierna. La actividad habra de

realizarlo por cada extremidad de manera

alternada. Las repeticiones a realizar seran un

total de 5 repeticiones por cada extremidad, » -~
con un total de 1 serie.

Flexion de tronco | Paciente se encontrara sentado al borde de la

con alcance de silla, con los pies apoyados totalmente en el
brazo en diagonal | suelo. Se le pide que lleve su brazo (p.ej.
brazo derecho) hacia la pierna contraria (p.ej.
pierna izquierda), efectuando de este modo un
giro de tronco. Luego, se le indica que siga el
trayecto del movimiento en direccion al suelo,
hasta que su mano intente toca el suelo.

Este movimiento habra de replicarlo de igual
forma con el brazo opuesto. Se ejecutara con
un total de 5 repeticiones por brazo, con un
total de 1 serie por cada uno.

Bloque 2: Preparacion muscular.

Movimiento(s) Descripcion de la actividad Grafica
Sentado a bipedo | Se encontrard al borde de la silla,
(sentado y parese) | con los pies en apoyo sobre el suelo, | T ; pE——

los talones habran de estar por detras
de la rodilla; sus manos han de estar
a los lados, agarrando la silla. Luego
se le pide que se incorpore, llevando
el tronco hacia adelante (al frente),
para asi culminar parado con las
manos al lado del cuerpo.

Se realizara un total de 1 serie de 10
repeticiones cada una.

Push up (plancha) | Se encontrard en bipedo con las
en la pared manos apoyadas en la pared, brazos '
aperturados, postura erguida y con H
los pies separados. Se realizard el
movimiento de doblar los codos,
llevando el pecho en direccion a la
pared; los pies no habran de
moverse. -

Se realizara un total de 1 serie de 10
repeticiones cada una.
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Fase de Actividad

Primera a Tercera sesion: Consiste en los siguientes procedimientos

Ejercicio de fuerza

En bipedo, se realizara ejercicios con peso de “e mw o
lkg en cada mano realizando flexion- < e ,
extension de codo por un total de 20

repeticiones y 3 series, con 30 a 45 segundos

de pausa

En sedente/bipedo con o sin apoyo
lateral/anterior de mano, se realizara ejercicio
con peso de 1kg en tobillo realizando flexion-
extension de rodilla por un total de 20
repeticiones y 3 series, con 30 a 45 segundos
de pausa.

En bipedo con o sin apoyo lateral/anterior de
mano, se ejecutara elevacion de brazos con
bandas elasticas por un total de 20
repeticiones y 3 series, con 30 a 45 segundos
de pausa.

Elevaciones de talones y de punta de pie con
0 sin apoyo en bipedo, por un total de 15
repeticiones y 3 series

Estimulacion por presion de los puntos de
apoyo de pie en sedente por un total de 15
repeticiones y 3 series.

Ejercicios de balanceo de una pierna hacia r
adelante y atras en bipedo con apoyo de

manos sobre la pared por un total de 15 :
repeticiones y 3 series. %
~=

Ejercicios en bipedo con una superficie @
estable tirando una pelota (2kg) hacia
adelante por un total de 15 repeticiones y 3
series.
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Ejercicios de caminar en linea recta con y sin
apoyo por un total de 5 vueltas de 3 metros
por 3 series

™

N

!

Cuarta a Sexta sesion: Consiste en los siguientes procedimientos

Ejercicio de fuerza

En bipedo, se realizara ejercicios con peso de
3kg en cada mano realizando flexion-extension
de codo por un total de 12 repeticiones y 3
series, con 30 a 45 segundos de pausa

e =w -

Sentadillas y zancadas (con o sin apoyo
anterior) por un total de 12 repeticiones y 3
series, con 30 a 45 segundos de pausa.

Ejercicios de apoyo unipodal con peso en
tobillo 2 kg. por un total de 15 repeticiones y 3
series, con 30 a 45 segundos de pausa.

Ejercicio de sentarse y pararse por un total de 6
repeticiones a maxima velocidad.

Ejercicios de caminar en linea recta con
tobillera de 1kg sin apoyo por un total de 5
vueltas de 3 metros por 3 series.

Ejercicio de equilibrio |

Ejercicios en bipedo con pie afecto por detras
y, alcances anteriores y laterales
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Ejercicios de desequilibrio en bipedestacion
con apoyo unipodal sin apoyo anterior o
lateral.

Séptima a Novena sesion: Consiste en los siguientes procedimientos

Ejercicio de fuerza

Actividades de push up con un total de 10
repeticiones por 3 series

Actividad con barra de curl de biceps con peso de 10
kg a maxima velocidad por un total de 6
repeticiones.

Actividades de zancadas con un total de 15
repeticiones por 3 series

Actividad de dead lift con peso de 6kg con un total
de 15 repeticiones por 3 series

Ejercicio de equilibrio

Ejercicios de desplazamientos laterales. q A 0o
1> ‘4 ] ‘.l
d & 4 &4 B
Ejercicio en bipedo de levantamiento de rodilla y pie e )
alternada. N AL
LSRR Y/ oM
i by
I\ [/
s T _;,' % J.‘.q J
71/ ¢/
L\ :"'1 L
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Marcha en tandem con diferentes anchuras de paso
con actividad oculomanual

Ejercicios sobre superficies inestables (salto hacia
atras con un pie y hacia delante con un pie)

Décima a Doceava sesién: Consiste en los siguientes procedimientos

Ejercicio de fuerza

Ejercicios de dead lift, empleando peso de 12
kg, con un total de 3 series por 10 repeticiones

Ejercicio de remo con peso de 12 kg con un
total de 10 repeticiones por 3 series.

Ejercicios step-ups con peso de 6kg por mano
un total de 12 repeticiones 3 series.

Ejercicios de sentadilla unipodal y squat
empleando peso de 12 kg a velocidad méxima
por 4 repeticiones de 3 series.
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Ejercicio de equilibrio \

Ejercicios de levantamiento y colocacion de
objetos con la mano en bipedo en diferentes
alturas (en plano sagital y frontal) con un total
de 3 series por 10 repeticiones por extremidad
superior/inferior.

Caminata en superficies irregulares con
obstéculos (con apoyo si es necesario).

Ejercicios de transferencia de peso y balanceo
dinédmico.

Ejercicios de giro de tronco y cambio de
direccion controlado a velocidad con
obstaculos.
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ANEXO 5:

MATRIZ DE CONSISTENCIA DE LA INVESTIGACION

PREGUNTA DE OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES POBLACION Y ALCANCEY ANALISIS
INVESTIGACION MUESTRA DISENO ESTADISTICO
Problema General: Objetivo general: | Hi Clasificacién de las Poblacion: Pacientes | Método Para el analisis de la
) . | variables: de 18 — 70 aflos del ) ) informacion se utiliz6 el
(Cudl es el efecto del | Determinar el | El efecto del ejercicio Servicio de Terapias Hipotético programa estadistico
ejercicio de fuerza y | efecto del ejercicio | de fuerza y equilibrio | Variable independiente: Especializadas en Deductivo: Stata version 15.
equilibrio en la | de fuerza y | son significativos en | Neurorrehabilitacién
capacidad funcional en | equilibrio en la|la capacidad E.]CI:C.ICIF)S de fuerzay del Hospital de Se enfoca en dar Para la estadistica
la capacidad funcional | capacidad funcional en | equilibrio: Rehabilitacion del respuesta a los descriptiva se calcul6 la
en  pacientes  de | funcional en | pacientes con secuela Programa estructurado de | Callao distintos eventos frecuencia y porcentajes
accidente pacientes con | de accidente . . que se plantean por | par Jas variables
entrenamiento fisico que medio de la e )
cerebrovascular en un | secuela de | cerebrovascular en un . .. Muestra: cualitativas, y la media
) - X . ., | combinan actividades - deulacion de . .
hospital de la Region | accidente hospital de la Region y desviacion estandar

Callao, 2025?

Problemas
especificos:

* ;Cual es el efecto del
ejercicio de fuerza y
equilibrio en la
dimension equilibrio de
la capacidad funcional
en pacientes de
accidente
cerebrovascular en un
hospital de la Region
Callao, 2025?

cerebrovascular en
un hospital de la
Region Callao,
2025.

Objetivos
Especificos:

Valorar el efecto del
ejercicio de fuerza
y equilibrio en la

dimension
equilibrio de la
capacidad
funcional en

Callao, 2025.
Ho:

El efecto del
ejercicio de fuerza y
equilibrio no son
significativos en la
capacidad funcional
en pacientes con
secuela de accidente
cerebrovascular en
un hospital de la
Regioén Callao,
2025.

disefiadas en ejercicios de
fuerza y equilibrio que
mejoren la capacidad
funcional.

Variable dependiente:
Capacidad funcional:

Capacidad para cumplir
tareas o acciones que
componen el quehacer
diario, manteniendo en
forma el cuerpo y la
subsistencia de modo
independiente y

40 personas.
Muestreo:
Por conveniencia:

Escoge a aquellos
sujetos que sean
convenientes por su
accesibilidad o
comodidad para el
investigador®s.

Criterios de
inclusion:

Pacientes adultos con

hipotesis que se
toman como
verdades, sin
confirmacion certera
sobre ellas.

Enfoque

Cuantitativo:

Recolecta datos para
comprobar hipotesis
y explicar
fenomenos segin
datos numéricos y el

(DE) para las variables
cuantitativas. Las

variables por analizarse
fueron las dimensiones

de la variable Capacidad
funcional las cuales son:

equilibrio, marcha y
actividades de la vida
diaria.

Para la estadistica
inferencial, se utilizo la
prueba estadistica
Kolgomorov-Smirnov
para determinar la
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* (Cual es el efecto del
ejercicio de fuerza y
equilibrio en la
dimension marcha de la
capacidad funcional en
pacientes con secuelas
de accidente
cerebrovascular en un
hospital de la region
Callao, 2025?

* ;Cudl es el efecto del
ejercicio de fuerza y
equilibrio en la
dimension actividades
de la vida diaria de la
capacidad funcional en
pacientes de accidente
cerebrovascular en un
hospital de la Region
Callao, 2025?

pacientes de
accidente
cerebrovascular en
un hospital de la
Region Callao,
2025.

* Valorar el efecto
del ejercicio de
fuerza y equilibrio
en la dimension
marcha de la

capacidad
funcional en
pacientes con
secuelas de
accidente

cerebrovascular en
un hospital de la
region Callao,
2025.

* Valorar el efecto
del ejercicio de
fuerza y equilibrio
en la dimension
actividades de la
vida diaria de la

capacidad
funcional en
pacientes de
accidente

cerebrovascular en
un hospital de la
Region Callao,
2025.

Hipotesis
especificas:

Hal: El efecto del
ejercicio de fuerza y
equilibrio es
significativo en la
dimension equilibrio

de la capacidad
funcional en
pacientes de
accidente

cerebrovascular en un
hospital de la Region
Callao, 2025.

Hol: El efecto del
ejercicio de fuerza y
equilibrio no es
significativo en la
dimension equilibrio

de la  capacidad
funcional en
pacientes de
accidente

cerebrovascular en un
hospital de la Region
Callao, 2025.

Ha2: El efecto del
ejercicio de fuerza y
equilibrio es
significativo en la
dimension marcha de

la capacidad
funcional en
pacientes con

autonomo.

edad comprendida
entre 18 a 70 afios.

Pacientes adultos de
sexo masculino y

femenino con
diagnostico de
Accidente

cerebrovascular segiin
CIE-10 que reciben
atencion de Terapia
Fisica en el Servicio de

Terapias
Especializadas en
Neurorrehabilitacion

del  Hospital de
Rehabilitacion del
Callao.

Pacientes hemipléjicos
adultos que deambulen
de modo
independiente con o
sin ayuda
biomecanica.

Pacientes hemipléjicos
adultos cuya escala de
Rankin modificada no
sea mayor a 3.

Pacientes
hemipléjicos adultos
que firmaron el
consentimiento
informado y aceptaron
formar parte del

analisis estadistico

Tipo

Aplicada:

La finalidad es
resolver un
determinado
planteamiento u
otorgar  estrategias
que permitan la
solucion del

planteamiento dado.

Disefio:
Pre-experimental:

Se caracteriza por la
ausencia de
asignacion aleatoria
de los sujetos y de
un grupo control.
Este enfoque
metodologico,
procede a manipular
la variable
independiente con el
objetivo de evaluar
su influencia y/o
relacion que
mantiene con una o
mas variables
dependientes

normalidad de las
variables cuantitativas.
Asimismo, se
comprobaron si los
resultados de-
intervencion son
significativos frente a
los datos obtenidos en la
pre-intervencion, ante
ello se utiliz6 la prueba
T-student que considerd
la media entre estos dos
resultados. Se
consideraron los niveles
de significancia
menores o iguales a 0.05
(p=0.05)
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secuelas de accidente
cerebrovascular en un
hospital de la region
Callao, 2025.

Ho2: El efecto del
ejercicio de fuerza y
equilibrio no es
significativo en la
dimension marcha de

la capacidad
funcional en
pacientes con

secuelas de accidente
cerebrovascular en un
hospital de la region
Callao, 2025.

Ha3: el efecto del
ejercicio de fuerza y
equilibrio es
significativo en la
dimension

actividades de la vida
diaria de la capacidad

funcional en
pacientes de
accidente

cerebrovascular en un
hospital de la Region
Callao, 2025.

Ho3: el efecto del
ejercicio de fuerza y
equilibrio nop es
significativo en la
dimension

estudio.

Criterios de
exclusion:

Pacientes hemipléjicos
adultos que no reciban
atencion de Terapia
Fisica en el Servicio de

Terapias
Especializadas en
Neurorrehabilitacion

del Hospital  de
Rehabilitacion del
Callao.

Pacientes hemipléjicos
adultos con
discapacidad cognitiva
moderada a grave.

Pacientes hemipléjicos
adultos con
discapacidad  visual,
auditiva y oral.

Pacientes hemipléjicos
adultos con
enfermedades
cardiovasculares  no
controladas.

Pacientes hemipléjicos

adultos con
enfermedades
respiratorias no

controladas.
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actividades de la vida
diaria de la capacidad

funcional en
pacientes de
accidente

cerebrovascular en un
hospital de la Region
Callao, 2025.

Pacientes hemipléjicos
adultos con
enfermedades
oncologicas.

Pacientes hemipléjicos
adultos que no
aceptaron  participar
del estudio y firmaron
el consentimiento
informado.
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FALTA LAS VALIDACIONES DE LOS INSTRUMENTOS
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