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1.- EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las personas afectadas por un accidente cerebrovascular (ACV) a menudo presentan
maultiples trastornos neuroldgicos y sensitivos que van a traer como consecuencia alteracion
en la funcion y el buen desarrollo de quien lo padece, también presentan disfunciones
sensorio-motoras en el lado contralateral del cuerpo afectando las habilidades de las
extremidades, estabilidad y deambulacion, por ello los sobrevivientes de ACV que residen
en la comunidad experimentan inseguridad en el equilibrio al realizar tareas funcionales y de

movilidad diaria (1-3).

Segun estudios realizados en Corea, el ACV es a nivel mundial la segunda causa de
muerte y la tercera, mas comun, que disminuye la cantidad de afios en funcion a la
discapacidad que ocasiona en los pacientes (4), estudios en Japon nos dice que la limitacién
funcional de los miembros superiores impacta entre el 50%-70% en la fase aguda y 40% en

fase cronica (5).

Muchos son los factores que van a llevar a una limitacion de la funcionalidad, entre
ellas tenemos el area y la ubicacion de la lesion en pacientes con ACV los cuales pueden
estar relacionados con la recuperacion y el pronostico (6), asi mismo las disfunciones
motrices se presentan como debilidad muscular y alteracion de la coordinacion que va a

limitar la motricidad (7).



La funcion motora de las extremidades del lado contralateral se ve muy afectadas en
gran porcentaje tanto en la etapa aguda como crénica post ACV llevando muchas veces a una

discapacidad permanente que va a limitar las actividades diarias (8)

El equilibrio se encuentra alterado en pacientes post ACV, las compensaciones que
reducen la capacidad funcional, asi como el riesgo de caidas ocasionado por un defectuoso
traslado de peso relacionado a la alteracion del control motor y sensorial generando mayor
gasto de energia y con ello mayor fatiga que afectard el equilibrio tanto estatico como
dinamico (9), por otro lado su alteracion desencadena una restriccion en la participacion
debido a las constantes caidas, en Israel un gran nimero de pacientes hemipléjicos sufren

caidas luego de su alta (10).

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 PROBLEMA GENERAL

¢Cual es la relacion entre equilibrio y funcion motora en pacientes hemipléjicos que asisten

a un hospital nacional, San Martin de Porres-Lima, 2024?

1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS

e (Cudles son las caracteristicas sociodemograficas en pacientes hemipléjicos que
asisten a un hospital nacional, San Martin de Porres- Lima, 2024?
e ;Cuales son las caracteristicas clinicas en pacientes hemipléjicos que asisten a un

hospital nacional, San Martin de Porres-Lima, 2024?



e ;Cual es el equilibrio en pacientes hemipléjicos que asisten a un hospital nacional,
San Martin de Porres-Lima, 2024?

e ;Cual es la funcion motora en pacientes hemipléjicos que asisten a un hospital
nacional, San Martin de Porres-Lima, 2024?

e Cual es la relacion entre equilibrio y la dimension miembro superior de la funcion
motora en pacientes hemipléjicos que asisten a un hospital nacional, San Martin de
Porres-Lima, 2024?

e ;Cual es la relacion entre equilibrio y la dimension miembro inferior de la funcion
motora en pacientes hemipléjicos que asisten a un hospital nacional, San Martin de

Porres-Lima, 20247

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar la relacion entre equilibrio y funcion motora en pacientes hemipléjicos.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o ldentificar las caracteristicas sociodemograficas en pacientes hemipléjicos.

e ldentificar las caracteristicas clinicas en pacientes hemipléjicos.

e Identificar el equilibrio en pacientes hemipléjicos.

e ldentificar la funcion motora en pacientes hemipléjicos.

o Identificar la relacion entre equilibrio y la dimension miembro superior de la funcion

motora en pacientes hemipléjicos.



o Identificar la relacion entre equilibrio y la dimension miembro inferior de la funcion

motora en pacientes hemipléjicos.

1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

1.4.1 TEORICA

El equilibrio es una funcion basica necesaria para la independencia en las actividades
de la vida diaria(AVD) y el bienestar general, su alteracion luego de un ACV trae como

consecuencia limitacion de la participacion social (11).

La funcion motora es la capacidad que nos permite demostrar habilidades de
iniciacion y mantenimiento de patrones de movimiento, la deambulacién es un proceso
complejo gestionado por la corteza cerebral en conjuncion con los ganglios basales y el

cerebelo (12).

Por ello, se justifica la importancia de éste proyecto, “Equilibrio y Funcion Motora
en Pacientes Hemipléjicos”, debido a que reforzara los conocimientos actuales, sirviendo
hacia futuras investigaciones nacionales e internacionales en bien de los pacientes y la
sociedad, generando aportes en investigaciones relacionada a la salud, enfermedad y

bienestar.

1.4.2 METODOLOGICA

Proyecto de estudio transversal que utilizaran dos instrumentos: escala de Berg (BBS)
para el equilibrio y la evaluacion de Fugl Meyer (FMA) para la funcion motora, que seran
ratificados por juicio de expertos junto a una ficha de recopilacion de informacion elaborado

por el autor y su confiabilidad mediante prueba piloto de 20 pacientes.



De esta manera los instrumentos, antes mencionados, podrén ser utilizados por profesionales

de fisioterapia o carreras afines.
1.4.3 PRACTICA

Este trabajo tendrd como proposito, establecer si realmente hay relacion entre
equilibrio y funcion motora en hemipléjicos con el fin de beneficiar a la poblacidn en estudio,
también para charlas que concienticen a poblaciones con ACV a nivel local y nacional
buscando un beneficio general, por otro lado, los resultados del estudio podran utilizarse

como una herramienta de promocidn y prevencion a otros profesionales sanitarios.
1.5 DELIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

1.5.1 TEMPORAL
Este estudio se daré de julio 2023 a mayo 2024.

1.5.2 ESPACIAL

Este proyecto tendra lugar en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, ubicado en Av.

Honorio Delgado 262, San Martin de Porres.
1.5.3 RECURSO

La investigacion se efectuara con individuos hemipléjicos (adultos) en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia, donde utilizaremos algunos materiales para las evaluaciones con
los instrumentos: escala BBS y evaluacion FMA: fichas de recoleccion de datos, camilla,

boligrafo, crondmetro, una regla, sillas, un escalén o taburete.



2.- MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES
INTERNACIONALES:

Kongwattanakul K. et al (13). en su estudio tuvieron como objetivo “El uso de
ecuaciones estructurales (SEM) para explicar las caidas en personas post ACV cronico, segun
la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (ICF)”. Su
método fue transversal, su poblacion fueron personas con ACV cronico (N = 236; 148 que
no cayeron, 88 que cayeron). Usaron como instrumentos la escala de Ashworth modificada,
evaluacion de FMA superior (FMA-UE), inferior (FMA-LE) y funcion sensorial, fuerza del
flexor plantar del tobillo; limitaciones de actividad mediante prueba Timed Up and Go
(TUG), prueba de pasos, escala BBS e indice de Barthel (BI); restricciones de participacion
utilizando la Escala de Impacto del ACV (SIS-P), tuvieron como resultados que la evaluacién
FMA-UE y FMA- se asociaron significativamente (p<0,01). Un modelo estructural de caidas
en el hogar y las deficiencias estructurales demostré una ruta directa significativa (p<0,01)
de factores contextuales y limitaciones de actividad con las caidas en el hogar, llegando a la

conclusion que Los factores contextuales se asocian con las caidas en el hogar.

Yoon H. et al (14). tuvieron como proposito “Explorar la relacion de los parametros
del potencial somato sensorial evocado (SSEP) y la recuperacion motora en el equilibrio, la
marcha y el rendimiento de AVD en supervivientes de ictus”. Usaron el método de estudio:
correlacional; tuvieron como poblacion a 101 participantes con ictus hemiparéticos (43
varones, 58 mujeres) se dividieron en 3 grupos. Tuvieron como instrumentos: Indice de
Barthel Modificado (MBI), Evaluacién de Fugl-Meyer (FMA), Escala de Deterioro del

Tronco (TIS), Escala de Berg (BBS) y Categoria de Ambulacion Funcional (FAC). Los
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resultados fueron que la prueba de Scheffe demostrd que el grupo sensorial normal mostré
un mayor incremento en MBI, la FMA, la TIS, escala de BBS y la FAC que el grupo de
deficientes sensoriales y ausentes (p < 0.05). Su estudio concluyo la correlacién de las
funciones somato sensoriales sobre la recuperacion motora, equilibrio, marcha y AVD en

pacientes con ictus.

Chang JL et al (15). Tuvieron como objetivo “Investigar la coordinacién de tobillos
bilateral utilizando un sistema de medicion de tobillos bilaterales y evaluar la relacion de los
déficits de control de la coordinacion del movimiento bilateral con el desempefio motor y
funcional de las extremidades inferiores en pacientes con ACV”. Su método fue estudio
observacional transversal prospectivo, su poblacién const6 de 21 adultos sanos (36,5 + 13,2
afios) y 19 con ACV cronico (58,7 + 10,5 afios).Usaron como instrumentos la evaluacion
FMA-LE, escala BBS, prueba TUG e BI, teniendo como resultados que el tiempo de
alternancia fue mas corto en el grupo de ACV en un 8,3% (p = 0,015) en comparacién con
el grupo sano al igual que los angulos de alternancia del grupo de ACV fueron
significativamente mayores que los del grupo sano en 1,4° (p = 0,001).) y 2,5° (p = 0,013),
respectivamente. Llegaron a la conclusion que el ACV genera inestabilidad en la
coordinacion de tobillos tanto en la plantiflexion como dorsiflexion. Asimismo, el angulo
alterno mayor entre los tobillos se relaciona con un rendimiento motor defectuoso en

pacientes con ACV.

Ng SSM et al (16). tuvieron como proposito “Reconocer propiedades psicométricas
de la caminata de larga distancia (LDCW) entre supervivientes de ACV que viven en la
comunidad”. Su método fue de disefio transversal, su poblacion estuvo formada por 25

personas post ictus y 25 adultos sanos. Como instrumentos usaron la evaluacion de Fugl-
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Meyer para las extremidades inferiores (FMA-LE), escala BBS, limite de estabilidad (LOS),
prueba de marcha en pasillo estrecho (NCWT), prueba TUG y la Community Integration
Measure-Cantonese version (CIM). Los resultados fueron que el LDCW muestra fiabilidad
entre evaluadores y test-retest, asi como correlaciones significativas con FMA-LE, BBS,
TUG y NCWT. Llegaron a la conclusién que el LDCW es una herramienta fiable para evaluar

la funcién de marcha avanzada en supervivientes de ACV.

Ozgozen S. et al (17). sostuvieron como objetivo “Explorar el nexo de la fuerza
muscular de miembros inferiores con el valor normalizado, velocidad de la marcha y el
equilibrio en pacientes post ACV”. Su método fue un estudio correlacional, su poblacién
fueron 61 pacientes hemipléjicos (edad media: 54,6 + 11,7). Los instrumentos que usaron
fueron escala FMA, prueba de marcha de seis minutos (6MWT), prueba de marcha de 10
metros y escala BBS. Sus resultados fueron que los déficits de musculos afectados de los
miembros inferiores se correlacionan negativamente con la 6MWT normalizada, escala BBS
y velocidad de la marcha. Tuvieron como conclusion que el déficit de los madsculos de
miembros inferiores principalmente los dorsiflexores, plantiflexores y flexores de rodilla
estan relacionados con el equilibrio, velocidad y rendimiento de la marcha, siendo también

predictores de la normalizacién de 6MWT.

Kwong PWH y Ng SSM (18). tuvieron como objetivo “Investigar la confiabilidad
entre evaluadores, intraevaluadores y test-retest de la prueba de aumento lateral (LSUT);
cambio minimo detectable en los recuentos de LSUT; y correlacion entre los recuentos de
LSUT y las mediciones de deterioro y funcion especificas del ACV”. Su método fue un
estudio transversal, su poblacién fueron 33 supervivientes de un ACV. Los instrumentos que

utilizaron fueron: evaluacion Fugl-Meyer de extremidades inferiores (FMA-LE), fuerza

12



muscular de las extremidades inferiores, prueba cinco veces sentado y de pie (FTSTS), escala
BBS, la prueba TUG y la escala de confianza en el equilibrio de actividades especificas
(ABC). Sus resultados fueron que los recuentos de LSUT se relacionaron significativamente
con la puntuacion FMA-LE, la fuerza de los musculos de las extremidades inferiores (excepto
los abductores de la cadera), el tiempo FTSTS, la puntuacién BBS, el tiempo TUG y la
puntuacion ABC, llegando a la conclusion que la LSUT es una medida valida y fiable para

utilizar en los pacientes post ACV.
2.2 BASES TEORICAS
22.1ACV

Patologia provocada por alteracion en el flujo sanguineo vascular ocasionando
agravio al tejido cerebral. Se presenta de forma subita por trastorno de la funcion cerebral
que duran varias horas y pueden llevar a la muerte. Asimismo, causa deterioro en el
metabolismo general de la persona que lo padece disminuyendo considerablemente su
independencia. Considerado primer motivo de discapacidad a nivel mundial en paises que

cursan con un crecimiento (19-22).

La severidad del ACV esta determinado por el lugar y amplitud de area afectada,
dando lugar a la disminucién del movimiento del hemicuerpo opuesto al dafio cerebral,
ocasionando debilidad en miembro superior e inferior y alteracion de la marcha y equilibrio

(23).

Existen 2 tipos: Hemorragico, originado por la ruptura de un vaso sanguineo

provocando muerte neuronal por hipoxia e Isquémico, que se da por alteracion del flujo
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sanguineo (obstruccion)causando necrosis cerebral. El isquémico ocupa el 70% de incidencia

total pero el hemorragico tiene un alto indice de mortalidad (24-26).

Entre los factores existentes que aumentan la probabilidad de padecer el ACV algunos
de ellos son modificables tales como la obesidad, mala alimentacion, disminucion de la
actividad fisica, el tabaquismo, entre otros (27). Segun estadisticas mundiales en el 2022 se
ha elevado en 50% la posibilidad de padecer de ACV en los Ultimos 17 afios y se presume

que 1 de cada 4 individuos lo sufrio (28).

2.2.2 EQUILIBRIO

El equilibrio es un sistema que incluye importantes elementos: motores, sensoriales
y cognitivos que se relacionan entre si y con su medio ambiente, la alteracién de uno de ellos
ocasiona su perturbacion, también podemos afiadir que es la capacidad de mantener el centro
de gravedad en la base de sustentacion manteniendo la orientacion y evitando caidas (29,30).
Asimismo, su disfuncion trae como consecuencia lesiones debido a las constantes
contusiones y/o traumatismos que puede experimentar la persona (31). Las alteraciones de
ésta importante capacidad se dan en 87.5% de los pacientes post ACV que padecen otras

disfunciones en el sistema musculo esquelético y somato sensorial (32).

Los pacientes post ACV padecen dificultad en las 2 dimensiones del equilibrio:
estatico, que se da en la posicion de sentado y de pie, asi como el dindmico, que se da en las

actividades que demandan cambiar de posicién de sentado a parado y viceversa (33).

Asimismo, el equilibrio estatico permite a la persona mantener una posicion constante
debido a que hay una relacion idénea entre su centro de masa y sus puntos de apoyo, esto le

permite hacer los ajustes posturales necesarios cuando se encuentra influenciado por la

14



gravedad (34). El equilibrio dindmico nos sugiere ser el resultado de la interacciéon de
distintas fuerzas internas y externas que permite mantener una postura alineada y activa

cuando hay un desplazamiento (35).

La confianza en el equilibrio que experimentan los pacientes post ACV impacta
favorablemente en su actividad fisica (36), el trastorno de ésta funcién trae consigo una
limitacion de la actividad en el hemicuerpo menos afectado por la debilidad muscular del

hemicuerpo més afectado y la limitacion de sus actividades cotidianas (37).

La activacion de los musculos centrales que permiten un buen control del tronco
influye positivamente en los pacientes post ACV mejorando su funcionalidad durante el
equilibrio dinamico (38). Estos pacientes tienen como secuela, en algunos casos, el tono muy
elevado presentando mayor dificultad en la capacidad del equilibrio; asimismo las
deficiencias sensoriales no permiten una buena estimulacion de los receptores que se
encuentra en la zona plantar, asi como en el tobillo causando constantes caidas (39), las cuales
pueden producir importantes consecuencias fisicas, como fracturas y emocionales, como el
temor a caer; esto Ultimo se encuentra estrechamente relacionado con la alteracién de la

movilidad y desplazamiento, asi como con la limitacion de la actividad fisica (40).

2.2.2.1 ESCALA DE BERG

Fue ejecutada por Katherine Berg en 1989 luego de encuestar a 32 expertos de la salud para
hacer una medicion objetiva del equilibrio y riesgo de caidas del adulto mayor (41). Es una
prueba que valora las funciones del equilibrio estatico y dindmico, conformada por 14 items

cada uno se califica de 0 a 4, teniendo un puntaje maximo de 56, tiene alta confiabilidad (42).
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2.2.3 FUNCION MOTORA

La funcion motora es la facultad de realizar movimientos corporales cuando se
relacionan entre si estructuras muy importantes como son: el cerebro, las neuronas motoras
y los masculos (43). Asimismo, cumple un papel importante para la realizacion de las

actividades cotidianas de forma independiente y el buen estado de salud de las personas (44).

La funcionalidad de miembros superiores se lleva a cabo gracias a la interaccion de
varios sistemas involucrados para la realizacion del movimiento (45), cada uno de los cuales
cumplen su rol, apoyandose en su desarrollo neuroldgico y la adquisicién de patrones de

movimiento aprendidos (46).

El defecto de la motilidad luego de un ACV consiste en el trastorno tanto del area
sensorial como motora del lado del cuerpo opuesto a la lesion que puede alterar la
funcionalidad del miembro inferior y superior, la estabilidad y la deambulacion (47). Las
personas que padecen ACV encuentran alteracion motriz debido a que sus movimientos no
son regulados, especificamente el movimiento defectuoso tanto de la flexion lateral como de

la rotacion del tronco altera el control de la pelvis en posiciones anti gravitatoria (48).

Luego de un ACV muchas de nuestras capacidades se ven limitadas, no sélo porque
afecta la fuerza de nuestros musculos, sino que altera la estabilidad, la elasticidad muscular
y flexibilidad articular, el tono muscular, etc. que ven interrumpir la regulacion de nuestros
movimientos influyendo negativamente en la funcion motora, por lo tanto, dificulta la marcha
correcta (49), ademas se encuentra alterado el control motor debido a la paralisis de los
mausculos, el detrimento de la propiocepcion y principalmente el deterioro del control del

tronco que es un predictor muy importante en la funcion motora (50).
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En el transcurso de nuestros dias nuestro cuerpo adopta distintas posiciones de
acuerdo a sus tareas, uno de esos cambios es pasar de la posicién sentada a bipedo en donde
todo nuestro peso lo transferimos y es soportado por nuestros miembros inferiores, a pesar
de ello luego de un ACV las personas que lo padecen pueden caer, por la alteracion del
control postural y la disminucion de fuerza muscular (51). Conforme pasan los dias luego de
un ACV, la falta de actividad trae consigo la disminucion del trofismo muscular,
principalmente de los miembros inferiores lo que lleva a un equilibrio disminuido y

limitacion de la marcha (52).
2.2.3.1 EVALUACION FUGL MEYER

Fue elaborada en 1975 por Fugl Meyer y colaboradores al observar que no existia una
cuantificacion exhaustiva de la evolucion de pacientes post ACV. Es una escala valida, fiable
y ampliamente utilizada que evalta el deterioro sensorio motor, del equilibrio, del dolor

articular y del movimiento articular. La puntuacion maxima alcanzar es de 226 puntos (53).

2.3 FORMULACION DE LA HIPOTESIS
2.3.1 HIPOTESIS GENERAL

Hi: Existe relacion entre equilibrio y funcién motora en pacientes hemipléjicos que

asisten a un hospital nacional. San Martin de Porres-Lima, 2024.

Ho: No existe relacion entre equilibrio y funcion motora en pacientes hemipléjicos

que asisten a un hospital nacional. San Martin de Porres-Lima, 2024.
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2.3.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS

Hil: Existe relacion entre equilibrio y la dimension miembro superior de la funcion
motora en pacientes hemipléjicos que asisten a un hospital nacional. San Martin de Porres-

Lima, 2024.

Hol: No existe relacion entre equilibrio y la dimension miembro superior de la
funcién motora en pacientes hemipléjicos que asisten a un hospital nacional. San Martin de

Porres-Lima, 2024.

Hi2: Existe relacion entre equilibrio y la dimensién miembro inferior de la funcion
motora en pacientes hemipléjicos que asisten a un hospital nacional. San Martin de Porres-

Lima, 2024.

Ho2: No existe relacion entre equilibrio y la dimension miembro inferior de la
funcion motora en pacientes hemipléjicos que asisten a un hospital nacional. San Martin de

Porres-Lima, 2024.

3.- METODOLOGIA

3.1 METODO DE LA INVESTIGACION

En el estudio se aplicara el método “hipotético-deductivo”, que tendra como objetivo
buscar respuestas a los distintos problemas que enfrenta la ciencia mediante la formulacion

de hipotesis sin tener evidencia alguna sobre ellas (54).
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3.2 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

La investigacion tendra un enfoque cuantitativo, puesto que utilizard un conjunto de
datos para poder probar hipétesis basandose en analisis estadisticos y medicion numérica

(55).
3.3 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de estudio serd considerado como “aplicado”, que tendra como fin la
utilizacion de los conocimientos dados por otros estudiosos buscando dar solucion a un

problema con su participacion (56).
3.4 DISENO DE INVESTIGACION

Se utilizara un disefio no experimental, dado que no trastocara de forma intencional
las variables de estudio y observaré los distintos fendémenos que posteriormente los analizara

(57).

El sud-disefio que se utilizara sera correlacional, puesto que se analizara la relacion
entre el “equilibrio” y la “funcién motora” utilizando los instrumentos de “Escala de Berg”
y “Fugl Meyer”, respectivamente. Este disefio seré de corte transversal, debido a que medira

las variables de estudio una sola vez sin tener en cuenta su progresion (58).
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ESQUEMA DE DISENO DE INVESTIGACION

”
~

Donde:

M: Pacientes post ACV que asisten a un hospital nacional.
Ox: Equilibrio.

Oy: Funcién Motora

R: indice de nexo: Equilibrio (Escala de Berg) y Funcion Motora (Fugl Meyer).
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3.5 POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO
3.5.1 POBLACION

Es el conjunto de individuos u otros elementos de los que se desea recabar

informacion para el conocimiento de alguna caracteristica especifica de ellos (59).

Tomando como base la estadistica anual del lugar donde se hard efectiva las
evaluaciones donde se registra mensualmente 20 individuos post ACV, la poblacion se
constituira por 80 individuos tratados en un hospital nacional en San Martin de Porres en el

afo 2024.

Se tomara en cuenta los pacientes atendidos entre enero y abril del 2023 segin datos

estadisticos de la institucion.
3.5.2 MUESTRA

Esta4 formada por una parte simbodlica o especifica de la poblacion con la cual se

contard y ejecutara la investigacion (60).

Estara conformada por 80 pacientes post ACV que asistiran entre enero y abril del 2024 al

Hospital Nacional en San Martin de Porres, 2024.
3.5.3 MUESTREO

Es el conjunto de mecanismos que permitira la seleccién de una serie de elementos

de una poblacion que manifestaran lo que acontece en ella (61).

El muestreo a considerarse serd no probabilistico de tipo censal.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes:

Entre 30-80 afios.

Que asisten de forma ambulatoria.

De ambos géneros.

Post ACV en etapa subaguda.

Con debilidad en el lado derecho o izquierdo.

Médicamente estables.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes:

Con demencia.

Con problemas cardiacos.

En estado febril.

Que no llegaron a la evaluacion.
Con alteracion visual.

Con ACV bilateral.
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3.6. VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

Variables Definicion Definicjc’m Dimension Indicadores Esca_lq de Escala. Instrume
conceptual operacional es medicién valorativa |nto
Implica
actividades como:
sentarse sin apoyo,
bipedestacion sin
apoyo,
Estatico bipeQestgci()n con
los pies juntos y en Precisa_ silla
La,variable 1 té_ndem, 3 de ruedas:
Es |a | SE1@ analizada blpedt_estacmn con 0-20 '
capacidad de con el Iqs 0jos c_grrados,
mantener el instrumento de blpedestacmn
centro de “Escala de unipodal. Puede
gravedad en la Berg’_’ _que nos Inc_luye o desplazarse
V1: base de permitird ver el actividades como: | Cuantitativo en  bioedo Escala de
Equilibrio sustentacion grado _ de cambios posturales | Ordinal con ayu dpa' Berg
manteniendo afectgc_l()n de la de sedente_a bipedo 21-40 '
la_orientacion estabilidad, en y viceversa,
y evitando ZL_JS _ trlansferenuai, _
] imensiones, alcance  anterior, :
caidas (30). del individuo Dinamico rotar cabeza para (Iarlldependlent
post ACV. mirar atras con pies 4i-56

fijos, recoger
objeto desde el
suelo, girar 360
grados en bipedo,
colocar pies
alternadamente en
un peldafio.
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- Actividad

refleja.
- Movimient
0
voluntario
con
Es la facultad Extremidad SInergia.
de realizar superior
movimientos |La variable 2 - Movimient
corporales sera  evaluada 0 MUV SEVero:
cuando se [teniendo en voluntario <3%/ '
relacionan cuenta los . N
. O mbinan : )
V2. entre Si | movimientos gosinberg?ag Cuantitativo g/g?g%ado “Evaluaci
Funcion estructuras voluntarios, .Ordinal Moderado:5 on  Fugl
motora muy reflejos y - Movimient 6-79 "~ | Meyer”
importantes | sinérgicos 0s Leve:
como son: el |corporales de . '
cerebro,  las|pacientes post | Extremidad \(;SLuntarlcr)]Z 19
neuronas ACV. inferior .
combinan
motoras y los sinergias
masculos (43). '
- Intensidad
de los
reflejos.
- Coordinaci
on
/velocidad.
- Masculino
Caracteristicas Cualitativo
Género fisicas . )
] nominal Femenino
Grupo e
propiedades
bioldgicas, Intérvalo de afios L
Caracteristic | S°cioeconémi | Basado en  las| Edad C‘aa_‘”t'lta“vo 30-80
as cas y | cualidades ordina Ficha de
. culturales personales del recoleccié
sociodemogr . i
Aficas propias de | paciente para su o n de datos
individuos | identificacion. | Estado Situacion juridica| oo | Soltero
sometidos a la Civi de un individuo. .
ivil Nominal
investigacion Casado
(62).
L Alto
, . .. | Cualitativo
Segun  condicién .
nominal

econdmica.
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Nivel Medio
socio-
econdmico
Bajo
Cardiovascul
ares
Comorbilid Pulmonares
Enfermedades Cualitativo
ades . .,
Hipertension
Diabetes
Son abes_ldfad_
caracteristicas | .. . emisferio
0 elementos Orientado en la| Hemisferio Lado de la lesién | Cualitativo derecho .
Caracteristic |del paciente deteccion de la | compromet Hemisferio |Ficha de
ini ' alteracion  del | ido izquierdo | recoleccid
as clinicas relacionados paciente  post -z 0 e
con las causas ACV Tipo de | Deacuerdo al tipo Cualitativo emorragico
y efectos de su ' ACV de lesion lsquémi
patologia (63). squemico
Tiempo de | . . Agudo
la Tiempo trgs_cu_rrldo o
desde el inicio de | Cuantitativo |Subagudo
enfermedad .
la lesion
Crodnico

25




3.7 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.7.1.- TECNICA

La técnica a usarse serd “la observacion” que evalla: equilibrio (Escala de Berg) y

funcion motora (Evaluacion Fugl Meyer). Sin embargo, se reunird informacidn sobre factores

sociodemogréficos y clinicos se hara uso de las fichas de datos elaborado por el autor.

Antes se le brindard a cada paciente post ACV un documento de consentimiento

informado, el cual debera ser firmado para poder contar con su participacion.

Para realizar la recopilacién de datos, se realizaran los pasos mencionados a continuacion:

Solitud inicial de la autorizacién al director general del Hospital Nacional, Dr.
Segundo Cecilio Acho Mego, al responsable de docencia e investigacion del
Hospital Nacional, Dr. Carlos Raul Valenzuela Cérdova, luego a la
responsable del dpto. Medicina Fisica y Rehabilitacion, Dra. Gladys Violeta
Bao Garcia, quien brindara el permiso de ingreso a la institucion y asi poder
presentarse a realizar la recopilacion de informacion de la poblacion.

Luego se clasificarda a las personas que asisten a Terapia Fisica y
Rehabilitacion, servicio de lesiones centrales, el cual serd segun la
disponibilidad del hospital y la disposicion de los participantes. En relacion
con la recopilacion de datos, para la escala de Berg se programara un tiempo
estimado de 15 minutos, de igual forma para la evaluacion Fugl Meyer se
requerira entre 35 minutos, sumando en total un tiempo aproximado de 40 a

50 minutos para evaluar ambos instrumentos en cada uno de los pacientes.
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Dichas evaluaciones se realizarén en el area de lesiones centrales del hospital
nacional y los datos se recolectaran con el paciente en 3 posiciones: supino

sobre una tarima, sedente sobre una silla ergondémica y bipedo.

3.7.2.- DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS

Este proyecto formulara: “Ficha de recoleccion de datos”, integrada por:

| parte: Se obtendran los datos sociodemograficos de cada paciente post ACV,
como: género (masculino y femenino), edad (40-80 afios), estado civil, nivel

socioeconoémico.

Il parte: Incluird las caracteristicas clinicas de los pacientes, como:
comorbilidades (enfermedades cardiovasculares, pulmonares, hipertension
arterial, diabetes, obesidad), lado de la lesion (hemisferio derecho o izquierdo),
tipo de ACV (hemorragico e isquémico), tiempo de enfermedad (agudo,

subagudo, crénico).

111 parte: Escala de Berg

Fue desarrollada por Katherine Berg en 1989 tras una encuesta de 3 pasos
realizada a 32 profesionales sanitarios para medir objetivamente el equilibrio y el
riesgo de caidas. Es una herramienta estandarizada mas utilizada y se basa en la
medicion del rendimiento de diversos movimientos funcionales en personas con
ACV. Tiene 2 dimensiones: El equilibrio estatico y el equilibrio dinamico. Es
muy usado en la valoracion de hemipléjicos en estadio agudo-crénico por su

fiabilidad entre evaluadores. Los movimientos funcionales consistieron en 14
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items, que incluian sentarse hasta ponerse de pie, estar de pie sin apoyo, estar de

pie hasta sentarse, transferencias, girar 360°, pararse sobre una pierna, etc. Cada

item se califica en una escala de cinco puntos que va de O (incapaz de

desempefarse) a 4 (capaz de desempefiarse). 56 es la suma total de la puntuacion

(64-66).

VARIABLE 1

FICHA TECNICA DEL EQUILIBRIO

Nombre:

Escala BBS.

Autor:

Katherine Berg en 1989.

Version Espafiola:

Prieto L. (1999).

Aplicacion en Pera:

Confiabilidad: ICC =0,95.
Validez: r=0,71.
Poblacion: Personas post ACV.
Administracion: El autor.

Tiempo de la prueba: 15 min.

Grupos de aplicacion:

Personas con secuelas de ACV.

Calificacion: Manual.
Uso: Identificar equilibrio en pacientes post ACV.
Materiales: Formato fisico del cuestionario.

Distribucion de los items:

Constituido por 14 items, teniendo las dimensiones:
Estatico, Dinamico.

Resultados:

0-20: Deterioro del equilibrio.

21-40: Equilibrio aceptable.

41-56: Buena capacidad de equilibrio.
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IV Parte: Evaluacion de Fugl Meyer

Este instrumento de evaluacion se establecio en 1975 por Axel R. para evaluar la
restauracion de la funcidn sensorio motriz en personas post ACV. Se encarga de
medir la alteracion de la funcionalidad del paciente post ACV, asimismo evalta
la funcion motora, el equilibrio, la sensacion, arco de movimiento y dolor
articular utilizando escala ordinal de 3 puntos donde 0 = no puede funcionar, 1 =
funciona parcialmente y 2 = funciona completamente en pacientes con ACV. La
funcion motora en estos cinco dominios contiene elementos que incluyen
movimiento, coordinacion y reflejo de las extremidades superiores e inferiores.
Asimismo, evalla la actividad refleja, los movimientos voluntarios dentroy fuera

de sinergias, la realizacion de un movimiento aislado y la coordinacion (67,68).
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VARIABLE 2

Evaluacion FMA.

Axel R. (1975).

Begofia Maria Ferrer Gonzalez (2015).

Gonzales F. (2016).

R=0.88

Alfa de Cronbach 0,98.

Personas post ACV.

El autor.

30- 35 min.

Personas con secuelas de ACV.

Manual

Identificar la funcion motora en pacientes post ACV.

Formato fisico del cuestionario

Dimensionado en miembro superior y miembro inferior.
e De 0 a 35: Muy severo.

e De 36 a 55: Marcado.

® De 56 a 79: Moderado.

e Mayor a 79: Leve.
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3.7.3. Validacién

Se tomard en cuenta la validacion de BBS r=0,71 (Muy vélida) y FM r=0.98
(Excelente validez) asi como la ficha de recoleccion de datos preparada por el autor (14).

Para que los instrumentos en mencion se tomen en cuenta en éste futuro proyecto,
seran ratificados por juicio de expertos.

Para que estos instrumentos sean tomados en cuenta, fueron ratificados por 3
expertos, dando como resultado: BBS =1.0 (validez perfecta) y de FM=1.0 (validez

perfecta) segun Herrera.

3.7.4. Confiabilidad
Para respaldar la confiabilidad en las personas sometidas a investigacion, se efectuara
un ensayo piloto con 20 personas post ACV tanto con la BBS (alfa de cronbach 0.71) y

FM (alfa de cronbach 0.98) que segun Herrera proporciona excelente confiabilidad (14).

3.8. Plan de procesamiento y anélisis de datos

En primer lugar, vamos a elaborar una ficha de recoleccion de informacion y se
ejecutara los instrumentos dispuestos, constatando que sean completados de forma adecuada,
de no ser asi no podran ser parte del proyecto. Luego se producira base de datos en Microsoft
Excel trasladandose las variables en forma correcta donde los valores recabados para la

consecucion de un andlisis irdn al programa IBM SPSS version 27.0.

Del mismo modo se efectuara prueba de normalidad para datos paramétricos y no

paramétricos que estipulara el método estadistico a utilizarse.
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3.9. Aspectos éticos

Esta investigacion se obtuvo en la declaracion de Helsinki que nos manifiesta los
requisitos de los derechos, dignidad y bienestar de las personas que intervendran en el

proyecto, segun la ley N° 29733.

Por ende, éste estudio pondra mucho énfasis en la empatia hacia los pacientes. Se
requerira el consentimiento informado correctamente firmado, enfatizando que la integridad
de cada concursante no se verd amenazada durante el estudio. La informacion recabada seréa
de condicion reservada puesto que los datos y resultados obtenidos seran guardados por una
persona, el investigador. Por esa razon el participante recibira su identificacion, un codigo y

los resultados de forma personal.
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4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1. Cronograma de actividades (se sugiere utilizar el diagrama de Gantt)

2023

2024

Jul.

Ago.

Set.

Oct.

Nov.

Dic.

Ene.

Feb..

Ma

Ab

ma
yo

O — S5 C <

Confeccion del
proyecto.

Reconocimiento
del problema.

Formulacion del
proyecto.

Recoleccion
bibliografica.

Antecedentes del
problema.

Elaboracion del
marco tedrico.
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2023

2024

Jul.

Ago.

Set.

Oct.

Nov.

Dic.

Ene.

Feb..

Ma

Ab

ma
yo

O — oS C &

Confeccion del
proyecto.

Obijetivo e
hipotesis

Variable y su
operacionalizacion

Disefio de la
investigacion

Disefio de los
instrumentos

Validacion y
confiabilidad de los
instrumentos
(juicio de expertos-
prueba piloto

Validacion y
aprobacion -
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2023

2024

Jul.

Ago.

Set.

Oct.

Nov.

Dic.

Ene.

Feb..

Ma

Ab

ma
yo

O — oS C &

Confeccion del
proyecto.

presentacion al
asesor de tesis

Presentacion,
revision y
aprobacion del
proyecto de la tesis
a EAPTM

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

Sustentacion del
Proyecto
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4.2. Presupuesto

Recursos humanos

Servicios Unidad Costo Costo total
unitario s
Investigador 1 3500 3500
Consejero 1 800 800
académico
Sub total 4300
Bienes
Bienes Unidad Costo unitario | Costo total
Papel A4 1 mil. 16.0 16.0
Resaltador | 3 unid. 2.50 7.50
Boligrafo 6 unid. 1.0 6.0
Impresora | 1 unid. 350.0 350.0
Tinta 1 unid. 45.0 45.0
Perforador | 1 unid. 5.0 5.0
Folder 4 unid. 1.50 6.0
manila
Faster 4 unid. 0.50 2.0
Cubreboca | 24 unid. 1.0 24.0
Sub total 461.50
Servicios
Servicios Unidad Costo unitario Costo total
(soles)
Alimentacién | 1 persona 20.0 200.0
Transporte 1 persona 7.00 210.0
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Internet 1 unidad 120.0 120.0
Luz 1 unidad 150.0 150.0
Movil 1 unidad 70.00 70.00
Agua 1 unidad 120.0 120.0
Subtotal S/ 870.0

Total

Recursos 4300.0

Bienes 461.5

Servicios 870.0

Total 5631.5
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ANEXOS

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

FORMULACION ) DISENO INSTRUMENTOS
OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES
DEL PROBLEMA METODOLOGICO
Problema Objetivo General | Hipotesis General: METODO: Hipotético | V1: Escala de Berg
General: Variable 1: deductivo
Determinar la | Hi: Existe relacion | Equilibrio Técnica: Observacion.
relacion entre | entre  equilibrio y | )

¢Cual es la relacion | equilibrio y funcion | funcion motora en | Dimensiones: ENFOQUE:
entre equilibrio 'y | motora en pacientes | pacientes hemipléjicos |  Estatico Cuantitativo
funcion motora en | hemipléjicos. que asisttn a UN |, Dinamico
pacientes hospital nacional. San V2: Fugl Meyer
hemipléjicos  que Martin de  Porres- TIPO: Aplicado
ﬁzlcsits:aai.un hOSpS't;r: Lima. 2024. Variable 2: Euncién Técnica: Observacion
Martin de Porres- motora DISENO: No
Lima. 2024? Ho: No existe relacion experimental

entre  equilibrio y | _. )

funcion motora en Dimensiones:

pacientes hemipléjicos | e Miembro Sub disefio:

que asisten a un superior Correlacional

hospital nacional. San | ¢ Miembro

inferior
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Problemas
especificos

¢Cual es el
equilibrio en
pacientes

hemipléjicos  que
asisten a un hospital

nacional. San
Martin de Porres-
Lima. 2024?

¢Cual es la funcion
motora en pacientes
hemipléjicos  que
asisten a un hospital

nacional. San
Martin de Porres-
Lima. 2024?

Objetivos
Especificos
Identificar el
equilibrio en
pacientes
hemipléjicos.
Identificar la
funcion motora en
pacientes
hemipléjicos.
Identificar la

relacion entre

Martin de Porres-
Lima. 2024.

Hipotesis Especifica:

Hi: Existe relacion
entre

equilibrio y la
dimensién  miembro
superior de la funcion
motora en pacientes
hemipléjicos que
asisten a un hospital
nacional. San Martin
de Porres-Lima. 2024.

Ho: No existe relacion
entre equilibrio y la
dimensién  miembro
superior de la funcion
motora en pacientes
hemipléjicos que
asisten a un hospital
nacional. San Martin
de Porres-Lima. 2024.

De corte: Transversal

— observacional

POBLACION:

MUESTRA:

MUESTREO:
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¢Cual es la relacion
entre

equilibrio 'y la
dimension

miembro  superior
de la  funcion
motora en pacientes
hemipléjicos  que
asisten a un hospital

nacional. San
Martin de Porres-
Lima. 2024?

¢Cual es la relacion
entre equilibrio y la
dimension

miembroinferior de
la funcion motora
en pacientes
hemipléjicos  que
asisten a un hospital

nacional. San
Martin de Porres-
Lima. 2024?

equilibrio 'y la
dimensién

miembro  superior
de la  funcién
motora en pacientes

hemipléjicos.
Identificar la
relacion entre
equilibrio 'y la
dimensién

miembrofinferior de
la funcién motora
en pacientes
hemipléjicos.

Hi: Existe relacién
entre equilibrio y la
dimension  miembro
inferior de la funcién
motora en pacientes
hemipléjicos que
asisten a un hospital
nacional. San Martin
de Porres-Lima. 2024.

Ho: No existe relacion
entre equilibrio y la
dimension  miembro
inferior de la funcién
motora en pacientes
hemipléjicos que
asisten a un hospital
nacional. San Martin
de Porres-Lima. 2024.

52




¢Cuales son las
caracteristicas

sociodemogréficas
en pacientes
hemipléjicos  que
asisten a un hospital

nacional. San
Martin de Porres-
Lima. 20247

¢Cuales son las
caracteristicas
clinicas en
pacientes
hemipléjicos  que
asisten a un hospital

nacional. San
Martin de Porres-
Lima. 2024?
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ANEXO 2: INSTRUMENTOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“EQUILIBRIO Y FUNCION MOTORA EN PACIENTES HEMIPLEJICOS QUE
ASISTEN A UN HOSPITAL NACIONAL. SAN MARTIN DE PORRES-LIMA.
2024»

Esta ficha de recoleccion de datos permitira obtener informacién tanto de los cuidadores
como de los pacientes post ACV, datos importantes para la presente investigacion.

Lea con atencién y marque con una (X) en cada respuesta.
Autora: Lic. T.M. Pedro Alexis Acedo Membrillo
Fecha:

I. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

DATOS SOBRE EL PACIENTE POST ACV:

1. Edad: () 30-40 afios ( ) 40-50 afios ( ) 50-60 afios ( ) 60-70 afios ( ) 70-80 afos

2. Género: Masculino Femenino

DATOS DEL CUIDADOR:

1. Cuidador a cargo: Padre Madre:

2. Edad: ( ) 50afios — 60afios, ( ) 60afios — 70afios, ( ) 70afios — 75afios

3. Género: Masculino_ Femenino__

4. Nivel de educacion (padre/a): primaria__ secundaria completa
secundaria incompleta superior técnica superior

universitario

5. Ocupacion: Profesional Técnico  Amadecasa

6. Condicion de trabajo: Dependiente Independiente

7. Estado civil: casado/a__ soltero/a__ viudo/a____ separado/a__
conviviente

8. Lugar de procedencia: Cercado____ Distrito: Provincia:
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9. Numero de hijos: 1 2 3 mas de 3

10. Apoyo con el cuidado de su hijo/a: hijos abuelos
Tios otros nadie
11. Tiempo que le dedica a su hijo/a: 2 a 4 horas 4 a3 6 horas

mas de 6 horas

Il. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS CLINICOS

1.- Comorbilidades: Cardiovasculares Pulmonares Hipertension Diabetes
Obesidad
2.- Hemisferio Comprometido: Derecho Izquierdo

3.- Tipo de ACV: Hemorragico Isquémico

4.- Tiempo de la enfermedad: Agudo Subagudo Crénico
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I1l.  FUGL MEYER (CAPACIDAD FUNCIONAL)

Escala de Fugl-Meyer

FUNCION MOTORA DE MIEMBRO SUPERIOR

Fecha: /[ / N° de Historia
Clinica:
A. HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
I. Actividad Refleja Ausente  |Presente
1. Flexores: Bicipital 0 2
2. Extensores: Tricipital 0 2
0 = no se obtiene reflejo 2
= se obtiene reflejo Sub-total 1(méx.=4)
I1. Movimiento voluntario con sinergia Ausente|ParciallCompleto
0 1 2
Sinergia flexora 3) Elevacion escapular 0 1 2
4) Retraccion del hombro 0 1 2
5) Abduccion del hombro 0 1 2
6) Rotacion externa del hombro 0 1 2
- 0 1 2
7) Flexion del codo
8) Supinacién de antebrazo
Sinergia extensora 9) Aduccion / Rotacién interna 0 1 2
del hombro 0 1 2
10) Extensién del codo 0 1 2
11) Pronacion del antebrazo

0 = no realiza la accion

1 =la realiza Sub-total Il (max.=18)
parcialmente

2 = la realiza

perfectamente
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I11. Movimiento voluntario combinando sinergias AusenteParciallCompleto
12) Mano hacial0 = No puede realizar la accion 0 1 2
columna lumbar 1 = Realiza la accion parcialmente (la

mano debe pasar la EIAS)

2 = La realiza perfectamente
13) Flexion del hombro0 = EI brazo se abducel0 1 2
a 90° (codo a 0°) inmediatamente, o el codo se flexiona

al inicio del movimiento 1 =

Abduccion de hombro o flexion de

codo en una fase méas tardia del

movimiento

2 = Realiza la accion perfectamente
14) Pronacion/|0 = Posicién correcta del hombro y no(0 1 2
supinacion dellse puede conseguir la flexién de codo
antebrazo (codo en 90°,|ni la pronacion/ supinacion
hombro en 0°) 1 = La pronacion o supinacion activa

pueden realizarse parcialmente (el

hombro y el codo estan posicionados

correctamente)

2 = Realiza la accion perfectamente
Sub-total 111 (m&x.=6)
IVV. Movimiento voluntario que no combinan sinergias AusenteParciallCompleto
15)  Abduccién  del0 = Se produce flexién inicial en ell0 1 2
hombro hasta 90° (codojcodo, o0 alguna tendencia a la
en 0° antebrazo enjpronacion del antebrazo
pronacion) 1 = El movimiento se puede realizar

parcialmente, o, si durante el

movimiento, el codo se flexiona, o el

antebrazo no se puede mantener en

pronacion.

2 = Se realiza perfectamente
16) Flexion del hombrol0 = Se inicia flexion del codo, o sel0 1 2

entre 90° - 180° (codo 0°
y antebrazo en posicién
intermedia)

realiza abduccién del hombro

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

2 = Se realiza perfectamente
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17) Pronacion/
supinacion del
antebrazo (codo en 0° y
hombro en 30°- 90° de
flexion)

0 = La supinacién y pronacion no
puede realizarse

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

2 = Se realiza perfectamente

Sub-total 1V (max.=6)

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

seccion 1V

0 = Al menos 2 de los 3 reflejos son

18) Exploracion  dejmarcadamente hiperactivos 0 1 2
reflejos bicipital,,1 = Un reflejo es marcadamente
tricipital y flexores dejhiperactivo o al menos 2 reflejos estan
dedos Vivos
2 = Méaximo un reflejo vivo y ningln
reflejo hiperactivo
Sub-total V(max. = 2)
Total A (Max. 36)
B. MUNECA AusentelParciallCompleto
19) Flexion dorsal de mufiecal0 = El paciente no puede
(antebrazo en pronacion, codo enfrealizar la  dorsiflexion|0 1 2

90° de flexién y hombro en 0°) hasta los 15° requeridos
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1 = Alcanza 15° de
dorsiflexion, pero no se
aplica resistencia

2 = La posicion puede
mantenerse con resistencia

20) Flexion dorsal y palmar de
mufieca (antebrazo en pronacion,
flexion/extension, codo en 90° de
flexion y hombro en 0°,)

0 = No existen
movimientos  voluntarios
de flexion palmar

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

2 = Impecable,
completando de manera
repetitiva el rango total de
movimiento articular

o

21) Flexién dorsal de mufecal
(antebrazo en pronacién, codo en 0°
y hombro en flexion de 30°)

0 = EIl paciente no puede
realizar la dorsiflexion
hasta los 15° requeridos

1 = Alcanza 15° de
dorsiflexién, pero no se
aplica resistencia

2 = La posicion puede
mantenerse con resistencia

o

22) Flexion dorsal y palmar de
mufieca (antebrazo en pronacion,
flexion/extension, codo en 0° vy
hombro en flexion de 30°)

0 = No existen
movimientos  voluntarios
de flexién palmar

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

2 =
completando de
manera repetitiva el rango
total de  movimiento
articular

Impecable,

o

23) Circunduccion Movimientos
circulares con la mufieca

0 = No se puede realizar
1 = Movimiento erréatico o
circunduccién incompleta
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2
impeccable

Movimiento

C. MANO

Ausente

Parcial

Completo

24) Flexion de dedos

0 = No existe flexion

1 = Alguna flexion, pero no re realiza
el movimiento completo

2 Flexion  (activa)
(comparada

con la mano no afectada)

completa

2

25) Extension de dedos

0 = No existe extension

1 = El paciente puede realizar un agarre
flexor activo, pero no el movimiento
completo

2 Extension (activa) completa
(comparada con la mano no afectada)

o

Prension

26) Prension en gancho
(con flexion de
interfalangicas)

0 = La posicion requerida no se puede
conseguir

1 = Agarre es débil

2 = Agarre puede ser mantenido con
relativa  resistencia  relativamente
grande

27) Prension digito
pulgar lateral, agarre
papel

0 = No puede realizar la accion

1= El trozo de papel interpuesto entre
en pulgar y el primer dedo puede ser
mantenido en su lugar, pero no con un
tiron.

2 = El papel es sostenido firmemente
tras el tiron.

o
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28) Prension|0 = La funcién no se puede realizar
digitopulgar 1 = El lapiz interpuesto entre las yemas|0 1 2
(pulgar/indice), agarre|de los dedos indice y pulgar se puede
lapiz mantener en el sitio, pero no a través de
un ligero tiron
2 = El lapiz se agarra firmemente
aguantando el tiron
29) Prension cilindrica,|0 = La funcion no se puede realizar
agarre lata 1 = Una lata puede mantenerse entre/0 1 2
los dedos indice y pulgar pero no tras
un tiron 2 = La lata se sostiene
firmemente tras el
tiron.
30) Prension esférica, |0 = La funcion no se puede realizar
Agarre, pelota. 1 = Puede mantener una pelota de tenis|0 1 2
en su lugar mediante empufiadura
esférica pero no tras el tiron
2 = La pelota de tenis se puede
mantener
firmemente tras el tiron
Total (méax. = 14)
D. COORDINACION/VELOCIDAD Dedo/nariz rapidamente,|Acentuado|Leve[Nada
cinco veces, los ojos cerrados. Medir el tiempo de realizacion y
comparar con el lado opuesto
31)Temblor  |0=Temblor marcado 0 1 2
1 = Temblor ligero
2 = Sin temblor
32) Dismetria |0 = Dismetria pronunciada o no sistematica 0 1 2
1 = Dismetria ligera o sistematizada 2 = Sin
dismetria
>58 2 —Kls
5S
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33) Velocidad |0 = La actividad se realiza en mas de 6 segundos
mas lento que con la mano no afecta 0 1 2
1 = Entre 2 y 5.9 segundos mas lento que con la
mano no afectada
2 = Menos de 2 segundos de diferencia
Total (méx. = 6)
Escala de Fugl-Meyer
FUNCION MOTORA DE MIEMBRO INFERIOR
E. CADERA, RODILLA, TOBILLO
I. Actividad Refleja Ausente  |Presente
34. Flexores: Aquileo 0 2
35.  Extensores: Rotuliano 0 2
0 = no se obtienen
2 = se obtienen Sub-total I (méx.=4)
I1. Movimiento voluntario en sinergia AusentelParciallCompleto
0 1 2
Sinergia flexora 0 1 2
(posicion en|36. Flexion de cadera 0 1 2
decuibito supino). 37.  Flexion de rodilla
38.  Dorsiflexion de tobillo
0 1 2
Sinergia 0 1 2
extensora 39. Extension de cadera 0 1 2
(posicion en ., 0 1 2
deciibito lateral) 40.  Aduccion de cadera
41. Extension de rodilla
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42.  Flexion plantar de tobillo

0 = No la puede realizar en absoluto.

1 = Realiza el movimiento parcialmente

(max.=14)

Sub-total I

2 = Realiza el movimiento completamente

I11. Movimiento voluntario combinando sinergias (posicion/Ausente|ParciallCompleto
sentado)
43) Flexion de rodillal0 = No hay movimiento activo 0 1 2
(Llevar el tobillo haciall = Desde la posicion de ligera
atras y debajo de la silla)lextension, la rodilla puede flexionarse,
pero no mas de los 90°.
2 = Flexion de rodilla mas de 90°
44) Dorsiflexion  del0 = No movimiento activo 0 1 2
tobillo  (Levantar lajl = Flexion activa incompleta (el talén
punta del pie con el talonjdebe permanecer en el suelo con los
en el suelo) bordes medial y lateral del antepié sin
tocar el suelo durante la dorsiflexion)
2 = Dorsiflexion normal (rango
completo de movilidad activa con el
talon en el suelo
Sub-total 111 (max=4)
AusenteParciallCompleto

IVV. Movimiento voluntario sin sinergia (en bipedestacion)
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45) Flexion de rodillal0 = Larodilla no se puede flexionar sin 1 2
(patada hacia atrds conjla flexion de la cadera.
talon) 1 = La flexion de la rodilla se inicia sin
flexion de cadera, pero no alcanza los
90° o la cadera comienza a flexionarse
en una fase posterior del movimiento.
2 = La rodilla se flexiona méas de 90°
46) Dorsiflexion del0 = Sin movimiento activo 1 2

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

1 = Movimiento parcial o con rodilla
sin extensioén completa

2 = Movimiento completo (realizacion
completa del rango articular en la
dorsiflexidn con la rodilla extendida y

el talon en el suelo)

Sub-total 1V (max.=4)

V. Actividad refleja normal, evaluar solamente si la puntuacion es igual a 4 para la seccion

IV, comparar con lado afectado

47) Reflejos en(0 = Al menos dos de tres reflejos son 1 2
miembro inferiores (enjmarcadamente hiperactivos
posicién sentada) 1 = Un reflejo es marcadamente
hiperactivo o al menos dos reflejos
estan vivos
2 = No mas de un reflejo esta vivo, y
ninguno esta hiperactivo
Sub-total V (méx. = 2)
Total, A (Max. 28)
F. COORDINACION/VELOCIDAD, con los ojos cerrados llevar/Acentuado|Leve [Nada

el talén recorriendo la tibia hacia la rodilla contraria
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48)Temblor |0 = Temblor marcado 0 1 2
1 = Temblor ligero
2 = Sin temblor
49) Dismetria |0 = Dismetria pronunciada o no sistemética 0 1 2
1 = Dismetria ligera o sistematica
2 = Sin dismetria
>5s 2 <1s
5S
50) Velocidad |0 = Laactividad se realiza en més de 6 segundos mas|0 1 2
lento que con la mano no afecta
1 = Entre 2 y 5.9 segundos mas lento que con la
mano no afectada
2 = Menos de 2 segundos de diferencia
Total (max. = 6)
TOTAL MIEMBRO SUPERIOR A-B-C-D (MAX. = 66)||
TOTAL MIEMBRO INFERIOR E-F (MAX. = 34)
TOTAL FUNCION MOTORA (MAX. = 100)
COMPROMISO DE LA FUNCION MOTORA [PUNTUACION
MUY SEVERO (0-35 PUNTOS)
SEVERO (36-55 PUNTOS)
MODERADO (56-79 PUNTOS)
LEVE (> 79 PUNTOS)
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ESCALA DE BERG

Caracteristica Del Equilibro

Puntuacién
(0-4)

1. Sentarse sin apoyo

2. Cambio ce la posicion: de sentado a bipedestacion

3. Bpedestacion sn apoyo (BP)

4. Cambio de la posicion: de bipedestacidn a sedestacion

5. Bipedestacion con los pies untos

6. Bipedestacion con lesojos cerrados

7. Transferencias

8. Alcance anterior

9. Girar cabeza para mirar atras con pies fijos

10. Recoger objeto desde el sueio

11. Desde bipedestacion, efectuar un giro de 360 grados

12. Bipedestacion con los pies en tandem

13. Colocar pies alternantemenie en un peldano

14. Bipedestacion con apoye monepodal

Puntuacién Total (0-56):

Interpretacion

De 0 a 20, precisa silla da ruedas

De 21* 40, puede caninar, con ayuda
De 41 a 56, independiente
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ANEXO 3: VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

“EQUILIBRIO Y FUNCION MOTORA EN PACIENTES HEMIPLEJICOS QUE ASISTEN A
UN HOSPITAL NACIONAL. SAN MARTIN DE PORRES-LIMA. 2024”

1 pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

2 relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica
del constructo

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

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para
medir la dimension

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Los instrumentos precisan medir lo que se
pretende medir.

Aplicacion solo para este estudio
Opinién de aplicabilidad:
Aplicable [ X]
Aplicable después de corregir [ ]
No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador.

Mg: Maruja Consuelo Bazéan Varas

DNI: 08682168
Especialidad del validador: Lic. Terapia fisica y rehabilitacion

Mg. Gestion en Salud Publica

15 de diciembre del 2023

By

£

Firma del Experto Informante
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1 pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

2 relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica
del constructo

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

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para
medir la dimension

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Los instrumentos precisan medir lo que se
pretende medir.

Aplicacion solo para este estudio
Opinidn de aplicabilidad:

Aplicable [ X]

Aplicable después de corregir [ ]

No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador.

Mg: Patricia Lopez Nufiez

DNI: 42563491
Especialidad del validador: Mg. Docencia Universitaria
Especialista en Neurorrehabilitacion

11 de marzo del 2024

MG. T.M. PATRICIA LOPEZ NUNEZ
C.T.M.P 7061
Terapeuta Fisico del Dpto. Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral
en el Desarrollo Psicomotor
“INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION”
“Dra. Adriana Rebaza Flores”
“Amistad Peru — Japon
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1 pertinencia: El item corresponde al concepto teorico formulado.

2 relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimensién especifica del
constructo

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

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir
la dimension 1

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Los instrumentos precisan medir lo que se
pretende medir.

Aplicacion solo para este estudio
Opinién de aplicabilidad:
Aplicable [ X ]
Aplicable después de corregir [ ]
No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador.
Dra: Sandra Yseki Salazar
DNL:Cer1Hes2
Especialidad del validador: MOS«‘S‘F aren Gashor an Sevicios da
Salod.

15 de diciembre del 2023

Firma del Experto Informante
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ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
PROYECTO DE INVESTIGACION

Fecha de aceptacion del participante: .............ccovvviiiiiiiiiniinnn...
Fecha de aceptacion del cuidador: ...........ooooiiiiiiii i,

Este documento de consentimiento informado tiene informacién que lo ayudara a decidir si
el paciente a su cargo y usted participaran en este estudio de investigacion en salud:

“Equilibrio y Funcion motora en pacientes hemipléjicos que asisten a un hospital nacional.

San Martin De Porres-Lima. 2024”

Antes de decidir, si participa en este proyecto, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados, tdbmese el tiempo necesario y lea con detenimiento la informacion
proporcionada lineas abajo, si a pesar de ello persisten sus dudas, comuniquese con el
investigador al teléfono celular o correo electronico que figuran el documento. No debe dar
consentimiento hasta que entienda la informacion y todas sus dudas hubiesen sido resueltas.

Una vez firmado el consentimiento informado usted recibird una copia de este.

Titulo del proyecto: “Equilibrio y Funcion motora en pacientes hemipléjicos que asisten a un
hospital nacional. San Martin De Porres-Lima. 2024”

Nombre del investigador principal: Lic. Pedro Alexis Acedo Membrillo

Propdsito del estudio: Determinar la relacion que existe entre el equilibrio y la funcién
motora en pacientes hemipléjicos que asisten a un hospital nacional. San Martin De Porres-
Lima. 2024”. Para ello se utilizara la escala de Berg para medir el equilibrio y la evaluacién
de Fugl Meyer para medir la funcién Motora.

Beneficios por participar:

Usted se beneficiara porque conocera el nivel del equilibrio en su paciente y cémo se
relaciona con la funcion motora; siendo importante pues se desarrollara charlas y talleres para
tener un mejor abordaje de su paciente en su hogar, mejorando asi su equilibrio y funcion
motora.
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Por lo tanto, con su apoyo estara aportando mas conocimientos en el area de la salud
permitiendo disefiar protocolos de manejo preventivo - asistencial tanto para la comunidad
cientifica como para la sociedad.

Inconvenientes y riesgos:

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

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

Costos por participar: Usted no deberad pagar nada por la participacion. lgualmente, no
recibird ningun incentivo econdémico ni medicamentos a cambio de su participacion.

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

Consulta posterior: Si tiene alguna inquietud y/o molestia, no dude en preguntar al personal
del estudio. Puede comunicarse con el Lic. Pedro Alexis Acedo Membrillo (989108734).

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

Participante Investigador

Nombres y Apellidos:
DNI:
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Fecha de aceptacion del apoderado: ..........ccooviiiiiiiiiiinnnn..

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

Documento nacional de identidad: ..........oooerenniieriee

Correo electronico personal o institucional: ......................c.ooinil.
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ANEXO 5: INFORME DEL TURNITING

® 12% de similitud general
Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

« 12% Base de datos de Internet
« Base de datos de Crossref
+ 7% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES

L as fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de | entrega. | as fuentes superpuestas no se
mostraran.

repositorio.uwiener.edu.pe
Intemet

Universidad Wiener on 2023-06-30
Submitted works

core.ac.uk
Intemet

hdl.handle.net
Intemet

repositorio.esan.edu.pe
Intemet

Universidad Wiener on 2022-11-16
Submitted works

Universidad Wiener on 2022-11-20
Submitted works

iaes.edu.ve
Intemet

+ 1% Base de datos de publicaciones
* Base de datos de contenido publicado de Crossr

7%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%
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® 7% de similitud general

Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

* 6% Base de datos de Internet

» Base de datos de Crossref

» 4% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES

Reporte de similitud

« 0% Base de datos de publicaciones

» Base de datos de contenido publicado de

Crossref

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se

mostraran.

a repositorio.uwiener.edu.pe
Internet
Submitted works

burjcdigital.urjc.es

Internet

iaes.edu.ve

Internet
Submitted works
neurologia.com

Internet

Submitted works

Submitted works

Universidad Wiener on 2022-12-17

Universidad Europea de Madrid on 2021-05-31

Universidad San Jorge on 2023-05-19

Unviersidad de Granada on 2023-06-16

4%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

Descripcion general de fuentes


https://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/9774/T061_07753941_S.pdf?isAllowed=y&sequence=11
https://burjcdigital.urjc.es/bitstream/handle/10115/21096/04_tesis%20doctoral%20%c3%a1ngela%20aguilera%20rubio.pdf?isAllowed=y&sequence=2
http://www.iaes.edu.ve/iaespro/ojs/index.php/bmsa/article/download/672/884
https://www.neurologia.com/articulo/2019217/esp
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