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1. RESUMEN/ABSTRACT

Introduccién: El ictus es un sindrome clinico de origen vascular, caracterizado por un desarrollo
rapido con signos neuroldgicos que duran mas de 24 horas. Se produce una afectacion a nivel
neuroldgico que, en muchos casos, cambia la vida del paciente por completo. EI nimero de casos
aumenta con la edad, produciéndose en un 75% de los casos en personas mayores de 65 afios. Siendo

uno de los principales problemas sociosanitarios en nuestro pais, con unos costes muy elevados.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es disefiar un programa de ejercicio terapéutico para que
pacientes adultos que han sufrido un ictus, mejoren la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio, la postura
corporal, recuperen la marcha y aumenten su resistencia, para conseguir mejorar su calidad de vida y

su capacidad funcional a la hora de realizar sus actividades de la vida diaria de manera independiente.

Material y métodos: Estudio experimental, prospectivo y longitudinal, donde la muestra es de un
paciente no institucionalizado que haya sufrido un ictus en los Ultimos 6 meses, con una edad de entre
60 y 70 afios. Se ha realizado una busqueda bibliografica en bases de datos como Pubmed o Science
Direct, de los Gltimos 10 afios. Antes y después del programa de ejercicios, se realiza una valoracion al
paciente para ver su evolucion. Esta valoracion consiste en la realizacion de varios test y cuestionarios
para valorar dolor, balance articular y muscular, fuerza, flexibilidad, equilibrio, postura, marcha,

resistencia, calidad de vida y capacidad funcional.

Palabras clave: ictus, rehabilitacion, ejercicio terapéutico



Introduction: Stroke is a clinical syndrome of vascular origin, characterized by rapid development
with neurological signs that last more than 24 hours. There is a neurological involvement that, in many
cases, changes the patient’s life completely. The number of cases increases with age, with 75 per cent
of cases occurring in persons over 65 years of age. This is one of the main social and health problems

in our country, with very high costs.

Objective: The objective of this work is to design a therapeutic exercise program for adult patients
who have suffered a stroke, so that they may improve strength, flexibility, balance, body posture,
regain gait and increase resistance, to improve their quality of life and functional ability to carry out

their daily life activities independently.

Material and methods: An experimental, prospective and longitudinal study, in which the sample is
from a non-institutional patient who suffered a stroke in the last 6 months, aged between 60 and 70. A
bibliographic search has been conducted in databases such as Pubmed or Science Direct, for the last
10 years. Before and after the exercise program, the patient is evaluated to see its evolution. This
assessment consists of several tests and questionnaires to assess pain, joint and muscular balance,

strength, flexibility, balance, posture, gait, endurance, quality of life and functional capacity.

Keywords: stroke, rehabilitation, therapeutic exercise.



2. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud define el ictus como un sindrome clinico de origen vascular,
caracterizado por un desarrollo rdpido con signos neuroldgicos que duran mas de 24 horas. Debido a
esto, se produce una afectacion a nivel neurologico que, en muchos casos, cambia la vida del paciente

por completo (Dura et al. 2011).

Segin la Guia de cuidados y normas posturales para el cuidador del paciente con accidente
cerebrovascular, el ictus afecta a las arterias del cerebro. Las células se quedan sin oxigeno y pierden
su funcién apareciendo hemiplejias, trastornos del habla, deglucion, alteraciones emocionales, etc.,

siendo muy diferentes entre un paciente y otro.

Esta patologia es la primera causa de mortalidad en la mujer y la segunda a nivel global. Segin un
articulo de Mar et al. (2013), el Instituto Nacional de Estadistica (INE) sitda, en Espafia, al ictus como
la segunda causa de muerte, y la primera causa en mujeres. Ademas de ser la primera causa de
discapacidad no adquirida en el adulto y la segunda en demencia, por detras del Alzheimer. A lo que
habria que afiadir, que es uno de los principales problemas sociosanitarios en nuestro pais, con unos

costes muy elevados (Masjuan et al. 2011) (Ly y Maquet 2014).

Este problema se vera agravado en un futuro, debido a un mayor envejecimiento de la poblacion
asociado a una mejor calidad de vida. EI nmero de casos aumenta con la edad, produciéndose en un

75% de los casos en personas mayores de 65 afios (Masjuan et al. 2011) (Brea et al. 2013)

De todos los pacientes que sufren un ictus el 90% quedard con secuelas, el 30% serd incapaz de
realizar actividades de la vida diaria (AVD) de manera independiente y necesitara un cuidador, y el
20% no sera capaz de caminar sin ayudas (Dura et al. 2011). Abellan et al. (2011), nos dice que de

todos los casos de ictus que se observan, el 15-20% son hemorragicos y el 80-85% isquémicos.

Debemos conocer qué factores hacen que la probabilidad de sufrir un ictus sea mas elevada. Algunos
de estos factores de riesgo son: hipertension arterial, diabetes, dislipemia, tabaco, alcohol, etc. (Ver
Tabla 1. Recomendaciones para la modificacién de los factores de riesgo de ictus. Niveles de

evidencia y recomendaciones) (Fuentes et al. 2012).



Parece ser que un 30% de los pacientes sufrirdn una recidiva, por eso se vuelve tan importante su
prevencion (Abellan et al. 2011). Existen estudios en los que dicen que un 85% de todos los ictus
pueden evitarse. La modificacion del estilo de vida juega un papel muy importante en esto (Sarikaya

et al. 2015).

Es muy importante conocer que la rehabilitacion en estos pacientes debe iniciarse lo mas rapido
posible. Su objetivo es prevenir complicaciones, disminuir cualquier déficit neuroldgico con el fin de
recuperar la maxima capacidad funcional que le otorgara autonomia al paciente. Ademas, se tiene que
tener en cuenta una serie de factores modificables: tiempo en iniciar la rehabilitacion, duracién e

intensidad y el lugar donde se recibe (Murie-Fernandez et al. 2010).

Estos pacientes deben recibir un plan de tratamiento multidisciplinar, que implique a profesionales de
diferentes areas, como: médicos, fisioterapeutas, neuropsicélogos, terapeutas ocupacionales,

logopedas, trabajadores sociales, etc. (Murie-Fernandez et al. 2010).

Para un buen tratamiento rehabilitador es muy importante conocer la evolucion funcional que sufre un
paciente tras un accidente cerebrovascular. Esta evolucion consta de una fase aguda, desde el inicio de
los sintomas hasta el alta hospitalaria. Una fase subaguda, donde se da una mejora funcional de
manera progresiva durante los 3-6 meses post icuts, y una fase cronica donde el paciente se estabiliza
funcionalmente (Dura et al. 2011). Investigaciones refieren una mejora funcional mas alla de los 12
meses, siempre y cuando se realice un tratamiento rehabilitador con el paciente, y un deterioro en
ausencia de éste. Por lo que se puede afirmar que la rehabilitacién juega un papel fundamental en la
recuperacion funcional de estos pacientes, asi como en la disminucion de la discapacidad (Dura et al.

2011).

Segin Suri et al. (2018), los trastornos del movimiento que aparecen posteriores al accidente
cerebrovascular suponen un 22% de todos los trastornos que aparecen de manera secundaria, siendo
mas frecuentes en hombres. En el ictus isquémico estas consecuencias pueden verse en menos de un

mes, mientras que si es hemorragico aparecen de formas mas tardia (>6 meses).



Dominguez y Grau (2011), destacan como problemas causados por el ictus una reduccion de la
capacidad del esfuerzo, aumentando el sedentarismo, la inmovilidad, pérdida de habilidades debido a
la aparicién de un déficit motor y la presencia de comorbilidades. Es muy importante un buen estado
fisico y un nivel de fuerza adecuada por parte de estos pacientes para mantener la postura, deambular,
realizar AVD, etc. Un déficit en el control motor contribuye a una pérdida de equilibrio, a una pérdida
del control postural y a una reduccion de la movilidad. La capacidad para mantener una buena postura
corporal es muy importante para el equilibrio, ya que, con un buen equilibrio, tanto estatico como
dindmico, se reduce el riesgo de caidas beneficiando asi, la recuperacion de la marcha (Chen et al.

2016).

Por todo esto, diferentes articulos muestran los beneficios que tienen la actividad fisica y el ejercicio

fisico en la rehabilitacion de estos pacientes.

Aguiar et al. (2018) afirman, que después de sufrir un ictus, un nivel de actividad fisica bajo es la
principal consecuencia de la aparicién de enfermedades y discapacidades asociadas. Por lo que es muy
importante aumentar el nivel de actividad fisica y limitar la realizacion de actividades que impliquen
un gasto de energia bajo. El ejercicio fisico aumenta la capacidad cardiovascular, la fuerza, mejora la
funcién cognitiva, la memoria, etc., lo que mejora la calidad de vida. Ademas, puede reducir los
niveles de depresion comudn, algo muy comin al inicio de la patologia (Belfiore et al. 2018). El
entrenamiento de fuerza (EF), ademas de mejorar la fuerza muscular mejora también la resistencia
muscular y la velocidad, disminuyendo la discapacidad en pacientes de ictus en fase subaguda y
cronica. Si combinamos el EF con un tratamiento funcional, obtenemos el entrenamiento de fuerza
funcional (EFF). Aunque son necesarios mas estudios sobre el EFF, cuando se trabaja de esta manera
en las extremidades inferiores se hace con ejercicios que impliquen tareas funcionales como levantarse
y sentarse, subir escaleras, trabajar la marcha, cambios posturales, entrenamiento en tapiz rodante, etc.,
todo ello de manera repetitiva. Por otro lado, el entrenamiento aerébico (EA) con pacientes con mas de
tres meses de evolucion otorga beneficios en la capacidad aerdbica, la velocidad y la resistencia de la
marcha, pudiéndose aplicar de forma temprana (antes de los tres meses). Lo que se busca es mejorar

la marcha funcional, siendo muy importante su continuidad en el tiempo. También se obtienen buenos



resultados con el EA en el agua, con un incremento de la fuerza muscular y la velocidad de la marcha,
lo que promueve la actividad motora de las extremidades, asi como, la movilidad funcional
(Dominguez y Grau 2011). Bayén y Martinez (2010), proponen que la realidad virtual empieza a
cobrar fuerza en la rehabilitacion de pacientes con dafio cerebral adquirido. Esta técnica, aplicada a
pacientes subagudos y crénicos, puede mejorar la habilidad para realizar tareas motrices y AVD.
Parece que una practica repetitiva de estas tareas motrices promueve la recuperacion funcional y
estimula una realizacion de manera autébnoma de dichas tareas entrenadas. Ademas, la realidad virtual
resulta efectiva para el tratamiento del equilibrio. No obstante, son necesarios mas estudios sobre el

tema.

En conclusion, el ejercicio fisico puede mejorar la condicion neuroldgica y funcional en los pacientes

que han sufrido un accidente cerebrovascular (Rodriguez y Diaz 2012).

Debemos tener en cuenta también el papel de los cuidadores de los pacientes que sobreviven a un
ictus. En muchas ocasiones, los cuidadores son los propios familiares del paciente que adquieren un
papel importante considerandose un pilar fundamental y muy relevante (Lopez-Espuela et al. 2015).
Segun un informe sobre el impacto social de los enfermos dependientes por ictus, el 81.1% de los
cuidadores no interrumpe nunca la disponibilidad para prestar los cuidados necesarios (LOpez-Espuela
et al. 2015) (Pinedo et al. 2010). Asumir el papel de cuidador puede ser una gran fuente de estrés, que
incrementa el riesgo de sufrir problemas fisicos y alteraciones emocionales, como la depresién. Estas
personas, a menudo, deben renunciar a su tiempo de ocio o de trabajo para poder hacerse cargo del
paciente. Para medir la carga que sufren los cuidadores, es muy utilizado el cuestionario de Zarit. El
rasgo basico de los cuidadores, es que normalmente no tienen relevo en su actividad (Pinedo et al.
2010). El accidente cerebrovascular supone un cambio repentino tanto para el paciente como para los
cuidadores (Byun et al. 2019). Proporcionar atencion continua a un familiar que ha sufrido un ictus
implica convivir con problemas de comportamiento, fisicos, de comunicacion y de memoria (Camak
2015). Todo esto puede dar lugar a la aparicién de sintomas depresivos, exponiendo a los cuidadores a

un alto riesgo de desarrollar otros problemas de salud (Byun et al. 2019).



3. JUSTIFICACION

El accidente cerebrovascular afecta a muchas personas y esta aumentando el nimero de casos con los
afios, suponiendo unos costes muy elevados a nivel sanitario. El ictus es una patologia que, en la
mayoria de los casos, implica limitaciones motoras, siendo muy incapacitante para la persona que lo
sufre. Sabiendo que la mayor recuperacion se da entre los 3 y 6 meses posteriores al ictus, y que
muchos pacientes acaban siendo cronicos, surge la necesidad de crear herramientas para poder actuar
en el periodo méas adecuado de la enfermedad. La finalidad de este trabajo ha sido crear un programa
de ejercicios, para que los pacientes con ictus puedan beneficiarse con él. Con estos ejercicios
buscamos mejorar la calidad de vida del paciente, su autonomia y su estado fisico general. Ademas,
mejorando todo esto en el paciente, ayudaremos a disminuir la carga que sufren los cuidadores de

estas personas.

4. HIPOTESIS

Saber si somos capaces de realizar un programa de ejercicio terapéutico para personas adultas, que han
sufrido un ictus, con el fin de mejorar la calidad de vida, la fuerza, el equilibrio, la marcha, la
resistencia, la flexibilidad, la postura corporal y su capacidad para realizar actividades de la vida

diaria de manera independiente.

5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

— Diseflar un programa de ejercicio terapéutico para que pacientes adultos que han sufrido un
ictus, mejoren la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio, la postura corporal, recuperen la marcha
y aumenten su resistencia, para conseguir mejorar su calidad de vida y su capacidad funcional

a la hora de realizar sus AVD de manera independiente.



5.2. Objetivos Especificos

— Disminuir el dolor

— Mejorar el balance articular

— Mejorar el balance muscular

— Mejorar la fuerza tanto en las extremidades superiores como en las inferiores
— Mejorar la flexibilidad de las extremidades superiores e inferiores

— Mejorar la postura corporal

— Mejorar el equilibrio dinamico vy estatico

— Aumentar la resistencia aerdbica del paciente

— Recuperar la marcha

— Mejorar la calidad de vida del paciente tras el ictus

— Mejorar la capacidad funcional del paciente tras el ictus

6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de estudio

El presente es un estudio experimental, prospectivo y longitudinal

6.2. Poblacién de estudio

Persona mayor no institucionalizada de entre 60 - 70 afios, que haya sufrido un ictus en los Ultimos 6

meses.

6.3. Criterios de inclusion

— Edad comprendida entre 60-70 afios

Persona no institucionalizada

Ictus en los Ultimos 6 meses

Control de tronco en sedestacién



6.4. Criterios de exclusion

Personas con contraindicacion médica para realizar ejercicio fisico

— Personas con una discapacidad severa

Personas que presenten problemas cognitivos

No cumplir los criterios de inclusion

6.5. Tamaro de la muestra

Persona mayor con una edad comprendida entre 60 y 70 afios.

6.6. Variables estudiadas

En este programa de ejercicios vamos a estudiar diferentes variables, tales como: la fuerza, la
flexibilidad, la postura corporal, el equilibrio, la resistencia, la marcha, la calidad de vida y la

capacidad funcional. Otra variable estudiada: carga del cuidador.

6.7. Procedimiento y recogida de datos

Para la realizacion de este programa de ejercicios, se ha hecho una busqueda bibliografica previa, en
bases de datos como Pubmed y Science Direct. Para esta blsqueda, se han empleado diferentes
descriptores obteniendo diversos y mdltiples resultados. De los cuales, se han seleccionado un total de
21 articulos. Ademas, se ha tenido en cuenta la fecha de los articulos con el filtro de 10 afios, de

manera que hemos descartado los articulos mas antiguos.

6.8. Disefio del programa

El programa tendra una duracion de 6 meses, realizando 3-4 sesiones por semana de 1 hora de

duracion, siendo una de esas sesiones el trabajo en piscina.

Los ejercicios programados se realizaran a una intensidad a la que el paciente sea capaz de realizar 3
series de 10 a 12 repeticiones, con un descanso de 1 minuto entre series. El nimero de series o de
repeticiones lo podemos ir aumentando segin la evolucion del paciente, asi como disminuir el tiempo

de descanso entre las series.



Previamente a la realizacién del programa, se le explicard al paciente los objetivos, en qué consiste el
programa, su duracion, etc. Se le entrega al paciente el consentimiento informado. Este recoge toda la
informacion necesaria para que los resultados puedan utilizarse en la investigacion (Anexo n° 1.

Consentimiento Informado).

Para poder realizar los diferentes ejercicios se necesitara el siguiente material:

Camilla

— Colchoneta

— Pelotas de diferentes tamarios, peso y dureza
— Lastres de diferentes pesos

— Picas

— Theraband

— Fitball

— Material de piscina: churro, tabla,...
— Botellas

— Conos

— Cartel con letras y nimeros

— Tapiz rodante

— Barras paralelas

Ejercicios: Se disefia un programa de ejercicio terapéutico para paciente tras ictus (Anexo n° 2.

Programa de ejercicios para paciente con ictus).

Previo al inicio del tratamiento se le realizara al paciente una valoracion inicial, para conocer su actual

estado funcional.

A continuacion, se le realiza la evaluacion funcional con diferentes escalas validadas. En total hay 10
escalas que valoran fuerza, flexibilidad, postura, equilibrio, resistencia, marcha, calidad de vida y

capacidad funcional.
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El material necesario para realizar estas escalas es:

— Silla con apoyabrazos
— Silla sin apoyabrazos
— Camilla

— Escalon

— Cron6metro

— Mancuernas 2y 3 kg

— Cinta métrica

A continuacién, describimos las escalas utilizadas:

El dolor, se valorara con la Escala Visual Analégica (EVA). Mide la intensidad del dolor del paciente

del 0 al 10, siendo 0 el minimo y 10 lo maximo (Anexo n° 3. Escala EVA).

El balance articular, valora el rango activo de una articulacion. Se valorard con la ayuda del
goniometro. El balance muscular, valora la fuerza de la musculatura de manera analitica. Se valorara
mediante la escala de Daniels. La puntuacion va del 0, ausencia de movimientos, hasta el 5, donde el
musculo soporta una resistencia manual maxima, realiza el movimiento completo y contra gravedad

(Anexo n° 4. Escala de Daniels).

La fuerza en miembros superiores se mide con el test de flexiones de brazos. Consiste en saber, desde
la posicién de sedestacién en una silla, cuantas flexiones de brazos es capaz de realizar con una
mancuerna de 3 kg para hombres y 2 kg para mujeres, en 30 segundos (Anexo n® 5. Test de flexiones
de brazos). En miembros inferiores con el test de sentarse y levantarse de una silla. Se contaran las
veces que es capaz de sentarse y levantarse de una silla sin apoyabrazos, con el respaldo pegado en la
pared, en 30 segundos. El paciente realizara el test con los brazos cruzados en el pecho (Anexo n° 6.

Test de sentarse y levantarse de una silla).
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La flexibilidad en miembros superiores se valorard con el test de juntar las manos tras la espalda,
un brazo va por detras de la espalda y el otro extendido, como si se quisiera tocar el techo, desde ahi
flexion de codo dejando caer la mano por detras de la espalda. Se valorara la distancia que queda entre
los dedos de ambas manos. Una puntuacién O corresponde a que se junten las manos, si éstas no se
alcanzan se valorard en negativo y, si se juntan se valorard en positivo. Se realizard con ambos brazos
(Anexo n° 7. Test de juntar las manos tras la espalda). Miembros inferiores con el test de flexion del
tronco en la silla. El paciente en sedestacion al borde de la silla. Una pierna estara en extension y la
otra en flexion apoyada en el suelo. Con los brazos extendidos, realizara una flexion de tronco,
intentado tocar la punta de los pies, sin flexionar la pierna extendida. Aguantara la posicién al menos 2
segundos y se medira la distancia desde la punta del pie hasta los dedos de la mano. Una puntacién 0
corresponde a que es capaz de tocar la punta del pie, si la mano no alcanza el pie se valorard en
negativo v, si lo sobrepasa en positivo. Se realizara con ambas piernas (Anexo n° 8. Test de flexion del

tronco en la silla).

Con la escala Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS), validada al espafiol,
mediremos el control postural y el equilibrio. Tiene un total de 12 items divididos en equilibrio y
movilidad, donde se evallan las tres posiciones fundamentales: los decubitos, la sedestacion y la
bipedestacion. Cada item se valora del 0 al 3, y el tiempo necesario para la valoracion es de 10

minutos aproximadamente (Anexo n° 9. Escala Postural Assessment Scale for Stroke Patients).

La escala de Berg, mide el equilibrio, tanto dindmico como estatico. Consta de 14 items: paso de
sedestacion a bipedestacion, bipedestacion sin ayuda, sedestacion sin apoyar la espalda, bipedestacion
a sedestacion, transferencias, bipedestacion sin ayuda con ojos cerrados, bipedestacion con pies juntos,
extender el brazo hacia delante en bipedestacion, recoger un objeto del suelo, en bipedestacién mirar
hacia detras, girar 360°, subir a un escaldn, bipedestacion con los pies en tandem y bipedestacion sobre
un pie. Se valoran del 0 al 4, donde el 4 es que el paciente es capaz de hacerlo solo y el 0 que necesita
una ayuda total. Se puede obtener un maximo de 56 puntos, siendo 0-20: alto riesgo de caida, de 21-

40: moderado riesgo de caida y de 41-56: leve riesgo de caida (Anexo n° 10. Escala de Berg).
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Para evaluar la resistencia aerdbica del paciente, utilizaremos la prueba step-test 2 min. Se realizard
cerca de una pared, para que el paciente pueda apoyarse en caso de perder el equilibrio. El paciente
tendra que elevar las rodillas, como si estuviese caminando, de manera alterna durante 2 minutos,
hasta una altura fijada previamente. Se coge como referencia la pierna derecha y se contabilizara el
nimero de pasos completos, siendo un paso completo la elevacién de la pierna derecha y la pierna
izquierda. Es decir, se contara el nimero de veces que la pierna derecha alcanza la altura fijada

(Anexo n° 11. Prueba step-test 2 min).

La escala Tinetti, valora la marcha y el equilibrio. Est4 dividida en dos partes: una de equilibrio con
una puntacién méxima de 16 puntos y marcha con una puntuacion méxima de 12 puntos. Ademas, el
resultado de ambas partes nos informa del riesgo de caidas. Cuantos méas puntos se obtengan en ambas

escalas, menor sera el riesgo de caida (Anexo n° 12. Escala Tinetti).

La calidad de vida de nuestro paciente se valorara con la Escala de Calidad de Vida para el Ictus
(ECVI-38). Consta de 8 preguntas, las cuales hablan de problemas fisicos, problemas emocionales o
sentimientos y sobre un grupo de actividades de la vida cotidiana. Ademas, una pregunta final, para
conocer cuanto se ha recuperado de la enfermedad. Estos items se puntdan del 1 al 5, siendo 1 nuncay

5 siempre. Las preguntas las realiza el terapeuta al paciente (Anexo n° 13. ECVI-38).

Para la capacidad funcional usaremos la escala de Barthel. Valora el nivel de independencia del
paciente a través de una serie de AVD: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposiciones, miccién, usar
el retrete, trasladarse de la silla a la cama, deambular 50 metros y subir y bajar escalones. Cada item es
valorado del 0, dependiente, al 15, independiente. Obteniéndose una puntuacion de 0 a 100, siendo el

100 la independencia total (Anexo n° 14. Escala de Barthel).

Evaluaremos la carga del cuidador con el Cuestionario de Zarit. Consta de 22 preguntas, que valoran
como se siente el cuidador. Cada item es valorado del O al 4, siendo O nunca y 4 casi siempre.
Obteniéndose un maximo de 88 puntos. Siendo indicativo de no sobrecarga una puntuacion inferior a
46 puntos, y de sobrecarga intensa una puntuacién de mas de 56 puntos (Anexo n® 15. Cuestionario de

Zarit).
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Una vez finalizado el programa, se realizara al paciente una valoracion final. Se volveran a pasar las

escalas para ver cudl ha sido su evolucion y ver si han logrado o no los objetivos.

6.9. Limitaciones v dificultades

A la hora de poner en marcha el programa de ejercicios, nos podemos encontrar una serie de

limitaciones y dificultades, que dependeran del paciente con el que trabajemos.

— Patrdn flexor de tronco

— Trabajo solo con un miembro superior o inferior por la espasticidad o hipotonia en el otro
— Acudir a las sesiones previstas durante la semana

— Imposibilidad de trabajar en el agua por incontinencia

— Fatiga

— Paciente con falta de atencién, coordinacién, adormecido, etc. por el consumo de farmacos
— El dolor del paciente

— La predisposicion del paciente a colaborar en su recuperacion

6.10. Aplicaciones vy beneficios

El presente programa de ejercicios tiene una serie de aplicaciones y beneficios para los pacientes.

— Se puede aplicar a pacientes con ictus que cumplan los criterios de inclusion

— Se puede aplicar a un gran nimero de pacientes

— Se podria adaptar para aplicarlo a pacientes que no estén incluidos en este disefio
— Beneficios sobre la salud de los pacientes

— Puede ser utilizado de guia para otros compafieros fisioterapeutas

— Los ejercicios se pueden adaptar para hacerlos en el propio domicilio del paciente
— Mejoria en la calidad de vida del paciente

— Mejora del dolor

— Mejora en las cualidades fisicas del paciente: fuerza, flexibilidad y resistencia

— Beneficio sobre el estado de &nimo del paciente y de la familia
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7. ANEXO DE TABLAS

Tabla 1. Recomendaciones para la modificacion de los factores de riesgo de ictus. Niveles de

evidencia y recomendaciones

Tabla 2 Recomendaciones para la modificacion de los factores de riesgo de ictus. Niveles de evidencia y recomendaciones.

Factor de riesgo

Clase de recomendacion y nivel de evidencia

Hipertensidn arterial

Diabetes mellius

Cislipemia

Frevencidn primaria

- La evaluackin regular de la PA, la modificacion de los estilos de vida (abandono del tabaco

y consuma maderads de alcohol, reduccidn del peso, ejercicio fisico moderado, reduccidn del
consumao de sal y mayor consumo de frutas y verduras), tiene un efecto reductor de la presion
arterial

- Tratamiento antihipertenstve mantenlendo niveles de PA <140y 90, En paclentes con DM,
nefropatia o insuficiencla cardiaca se recomienda mantener niveles <130/80

Frevencidn secundaria

- Iniclar tratamients antihipertensivo en los pacientes con fctus/AIT una vez superada la fase
aguda.

- Iniciar tratamients tanto en pacientes hipertensos come normotensos

- El objetivo terapeutics es PA <1307 80 mmHg, siendo el 1deal < 120¢ B0, pero individualizado
{ausencia de cardiopatia isquémica o de estenosis bilateral de cardtida no revascularizada)

- El tipo de tratamiento antthipertenstve dptime no ha sido dlaramente identificado, por
limitacidn de los estudios realizados. Los datos disponibles avalan el tratamiento combinado
IECA + diurétics, diuréticos, o ARA-IL

Frevencidn primaria

- Mantener la P& <130/80 en pacientes diabéticos

- Prescripcion de estatinas como prevencion del desgo de ictus especialmente en los paclentes
con otro factor de rlesgo vascular

Frevencidn secundaria

- Control de los niveles glucémicos mantentendo HbA1 c menor del T%.
Prevencidn primarfa

- Tratar con estatings a aquellos adultos con cardiopatia Bsquémica, dlabetes mellitus o resge
vascular elevade, es adecuado en la prevencibn del ictus

Prevencidn secundario

- Todos los pactentes con AIT o infarto cerebral de etiologia aterotrombsdtica o por enfermedad
de pequefio vase deben recibir tratamiento con atorvastatinag 80 mg al dia.

- En la mayoria de los pacientes con AIT o infarte cerebral con otras etiologias es adecuado
tratar con estatinas por su elevado riesgo vascular o asoclar enfermedades vasoulares que las
indican (cardiopatia squémica, enfermedad arterfal periférica, D o HTA)

- El nivel de iniche de tratamiento es con LDLz=100 mg/dl, aungue niveles inferfores pueden ser
adecusdos.

- El objetivo terapeuticos es < 100 mg/dly en los paclentes con aterosclerssts = 70 mgsdl
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Hivel de evidencia 1a; recomendacion clase A

Hivel de evidencia 1a; recomendacion clase A

Hivel de evidencia 1a; recomendacion clase A

Hivel de evidencia 1a; recomendacion clase B
Hivel de evidencia 1b; recomendacion clase B

Hivel de evidencia 1b; recomendacion clase A

Hivel de evidencia 1a; recomendacion clase A
Hivel de evidencia 1b; recomendacion clase A

Hivel de evidencia 1a; recomendacion clase A

Hivel de evidencia 1a; recomendacion clase A

Hivel de evidencia 1b; recomendacion clase A

Hivel de evidencia 1b; recomendacion clase B

Hivel de evidencia 1b; recomendacion clase B

Hivel de evidencia 1b; recomendacion clase B



Tabla 1. Recomendaciones para la modificacion de los factores de riesgo de ictus. Niveles de

evidencia y recomendaciones

Tabla 2 (Continuacian)

Factor de riesgo Clase de recomendacion y nivel de evidencia
Tabaco - %2 debe recomendar la abstinencia o el abandono del habito tabaquico. Hivel de evidencia 1a; grado de recomendacion B.
- Ewitar la exposicion pasiva al tabaco Hivel de evidencia 3b; recomendacion clase B
- Mo se recomienda el uso de productos de tabaco sin humo Hivel de evidencia 2a; grado de recomendacion B.
- El uso de consejos, sustitutos de nicotina, y farmacos para la deshabituacion pueden ser Hivel de evidencia 1b; recomendacion clase B
adecuados
Alcohol - Ewitar el consumo de alcohol superior a dos unidades al dia en hombres y una en mujeres Hivel de evidencia 1a; recomendacion clase B
Estenosis carotidea - La revascularizacion carotidea podria estar recomendada en pacientes seleccionados Hivel de evidencia 1a; recomendacion clase A
asintomatica [varones menores de 75 anos con una estenosis carotidea entre el 70y 99% y expectativa
de vida de al menos 5 anos) con alto riesgo de ictus siempre que s& garantice un riesgo peri
operatorio de menos del 3%
Terapia hormonal - Ho se recomienda su wso en la prevencion primaria o secundaria del ictus en mujeres Hivel de evidencia 1a; recomendacion clase A
sustitutiva menopausicas
Anticonceptivos - El riesgo de ictus asociado al uso de anticonceptivos con baja dosis de estrogenos en Hivel de evidencia 1a; recomendacion clase B
hormonales mujeres sin factores de riesgo es bajo
- En mujeres con trombofilia congénita no se recomienda el uso de anticonceptivos Hivel de evidencia 1a; recomendacion clase B

Hiperhomocistenemia

Trombeofilias

- En mujeres fumadoras, con historia de migrana, antecedente de episodios tromboticos, HTA
o DM se desaconseja el uso de anticonceptivas

Frevencidn primaria
- Aungue los suplementos vitaminicos reducen los niveles de homocisteina, este descenso
no presenta un efecto significativo en el riesgo vascular

Frevencidn secundaria

- Los suplementos de acido folico, vitaminas B& y B12 en pacientes con ictus previo son
seguros, pero no reducen €l riesgo de nuevos episodios vasculares
Frevencidn primaria

- Ho hay datos suficientes para apoyar recomendaciones terapeuticas especificas
en pacientes adultos con trombofilias hereditarias o adquindas

Frevencidn secundaria

- En los pacientes con ictus isquémico y portadores de una trombofilia hereditaria debe
evaluarse la posibilidad de una trombosis venosa profunda gue es una indicacion para
tratamiento anticoagulante a corto o largo plazo en funcion de los factores clinicos

o hematoldgicos

- En ausencia de trombosis venosa la terapia antitrombotica (antiagregante o anticoagulante)
estaria indicada

- En pacientes con un primer ictus isgquémico y anticuerpos antifosfolipidos positivos

&l tratamiento preventivo a considerar podria ser aspiring o anticoagulacion de baja
intensidad

Hivel de evidencia 4; recomendacion clase C

Hivel de evidencia 1a;

Hivel de evidencia 1a;

Mivel de evidencia 1a;

Hivel de evidencia 1a;

HNivel de evidencia 2b;

recomendacion clase A

recomendacion clase A

recomendacion clase A

grado de recomendacion C.

grado de recomendacion B.

P&: presidn arterial.
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8. ANEXOS

Anexo N° 1. Consentimiento Informado

- "'""'i:..
?;"‘-Llu

* bere®

Ie."'F:.l|l|'l""'

| COMSENTIMIENTOD INFORMADD

1.- Idantificackin, descripclon y objstives de 13 utlilzacken de Infermackon peracnal,

Deniro de [a thulacion del Grado en Fisloterapla, 2 Area de Flsioterapia de |a Universidad
Miguel Hemandez coording, entre oiras, las asignaturas oe Estancias Clinicas. Ests se
basan en 13 rotacion de |os lumnos por diferentss servicios de Fisioberapla con el in ofrecer
una formacien pracica que perita la adquisidon de desirezas manuales frente 3 un
paciente en |a realzacion de un tratamient ante una Siuacken real y s0be cualguier cas0
clinico askgnado a su tubor Nsiolerapauta.

Al finalizar su rotackon de pracicas o alumno debera enfregar una memora oed trabak
reailzado en |a que debera detallar, entre ofos aspectos, of estado analfico y funclonal del
paciente ai Iniclo y al inal de e53s practicas, asi como &l tratamiento apieaco.

La Informacion refisjada en es3 Memora senvird para que & profesor pueda valorar &
desempefio realzado y 13 adquisicion de |as compatencias programadas. Por tanio, debe
entenderse coma UNa hemamienta de valoracion docenbe que permitica al tutor y profesor
poder monRortzar i3 evolucion de 53 patologla segon 13 visken del aumng.

2.- Proteccidn os datos parsonalss ¥ confdsnclalidad.

L3 Informacion sobve sus datos personales y de salud Bera ncomorada y watada
cumpilendo con |35 garantias que establece 13 Loy de Profeccion de Datos de Cardcfar
Personal 3 legisiscion sanitar.

Asimismo, Usted fiene |3 posibilidad oe ejerciar I0s derechos O B0CESD, TecHcaCion,
cancelacion y oposicion 3 fratamienio de dats de caracter personal, en Ios ENMINGs
previsios en 13 nomativa aplicabie.

Por tanbo, sntlendo que mi paricipaddn en esle proyecio es voluntara, v que pusdo

revocar mi consantimienta en cuaiquier momenio, sin 1ener que dar explicacionas y sin que
esi0 reparcanta en @ calldad de mis culdados sani&Eios
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Anexo N° 1. Consentimiento Informado

- ‘“"‘i:.
"‘:fh;lu '

Y
B bere®

&
Tog.guit

D& sate maodo, cborgo mi consentimisnio para que & Sumnoia;

wtiice Infonmacion personal denvada de los dates comespondlentes a [a patologla por 13 que
BEETEMIIMEHWEHEEEM Oricamente con fines docanies, I'TI-E'I'EI'H"I-[.:I-EEIT'F'I'E
mi aRonimato ¥ 3 confidencialidad de mis datos, con el objetivo de reallzar una memorna de

praciicas dinlcas en 22 gue 58 me Inclulrd comd un C3sn cinich con & gue e aumna'a en
praciicas ha tenhdo comacio.

La mformacion v el presenie documento 58 me ha faciitado con sufidernte anbalacin para
reflexionar con calma y fomar mi decislon de forma llbre y responsabls.

He comprendldo las explicacionas que, Bnio el fsioterapeutafuior como &l aumno
tuielado por &she, me han offecdo y 52 me ha permibtdo realizar todas 138 observacionss
que he creldo comvenlents con el fin de aciarar todas a6 posibies dudas planteadas.

Par alia,

manifiesio que estoy satisfechala con 13 Informacion reclblda y COMSIENTO colaborar an
Ia formia 6n la qua 28 me ha saplicado.

REEPONIAELE DE DOCENCIA
Fred. D. José Vicenis Tolesdo Maruemnds
Prof. Colaborador. D, Flsiol=mapla.
Tireo. 565 515260 - Faor. 965 518455

josebredofiiumh.es
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Anexo N° 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus

e EJERCICIO1

Paciente en sedestacién con los brazos apoyados en las piernas. Tiene que cambiarse la pelota de
mano por encima de la cabeza, de manera que tendra que elevar los brazos por encima de la cabeza

para el cambio.

Aumentamos dificultad variando el tamafio, el peso de la pelota y la postura del paciente que lo haria

en bipedestacion.
e EJERCICIO 2

Paciente en sedestacién con los brazos apoyados en las piernas. Con la pica cogida por arriba con
ambas manos, pedimos que lleve los brazos al frente y al pecho. A continuacién, que suba los brazos

por encima de la cabeza extendiéndolos, para después flexionar los codos y llevar la pica al pecho.

Aumentamos la dificultad de los ejercicios: con unos lastres en la mufieca y realizandolos desde la

bipedestacion.

e EJERCICIO 3
Paciente en sedestacion.
Ejercicios:

- Coge el theraband (atado a una espaldera) con una mano Yy realiza ejercicios de abduccion y

adduccién de hombro.

- Pisa el theraband con los pies y se agarra de los extremos. Realizamos ejercicios de flexo extension

de hombro, y ejercicios de flexo extension de codo.

Aumentamos dificultad: paciente en bipedestacién y theraband con mas resistencia.
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Anexo N° 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus

e EJERCICIO 4
Paciente en decubito supino en una camilla.
Ejercicios:

- Con los pies apoyados y las rodillas dobladas, se colocard una pelota entre las rodillas. Tiene que

apretar la pelota y, relajar sin que la pelota caiga.
- Con un theraband atado por debajo de las rodillas, tendrd que abrir y cerrar las piernas.

- Con lastres de 1kg en los tobillos, haciendo elevaciones de la pierna desde la cadera, o con un rulo

debajo de las rodillas, haciendo flexo-extension de rodilla.

e EJERCICIO 5

Paciente en sedestacion. El paciente tendra que alcanzar un objeto, ya sea agachandose o desde la
sedestacion. Si lo ha cogido con la mano derecha tendrda que cambiarselo a la mano izquierda

pasandolo por detras de la espalda.
e EJERCICIO 6

Paciente en sedestacion en la camilla con los brazos apoyados en las piernas. El fisioterapeuta le
pasard una pelota cambiando en cada pase la direccién, la altura, variando el tamafio y el peso de la

pelota, etc.
e EJERCICIO 7

Paciente en sedestacion en un fitball, con los brazos apoyados sobre las piernas y el fisioterapeuta

detras.

- Realizamos desequilibrios moviendo el fitball. Aumentamos dificultad extendiendo una de las
piernas, que lo haga con los ojos cerrados, que ponga los brazos en cruz, etc. Combinamos: 0jos

cerrados y una pierna extendida, pierna extendida con los brazos en cruz, etc.
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Anexo N° 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus

- Colocamos delante a nivel del suelo: botellas, conos, pelotas, etc., tiene que coger uno de los objetos
volver a la posicion inicial colocarlo en un lugar acordado por el fisioterapeuta. Cuando haya cogido

todos los objetos, podemos hacer el ejercicio a la inversa.
Variante: poniéndolo en un lado del paciente, marcando las diferentes horas de un reloj (10,11, 1, 2).

- Colocamos a unos 160 cm, un cartel con todas las letras del abecedario y todos los nimeros del O al
9. Con una pica, le pedimos que nos deletree palabras, que nos sefiale alguna letra o nimero. Tiene
que realizar una extension total del brazo junto con una flexion del tronco, volviendo a la posicién

inicial después de sefialar. Lo realizara con ambos brazos.
e EJERCICIO 8
El paciente puede partir de cualquier posicién que le diga el fisioterapeuta.
- Volteos: de decubito supino a decubito lateral para terminar en decubito prono.

- Trabajamos desde bipedestacion a posicién de caballero, después ponerse en cuadrupedia para pasar

a sedestacion, a decubito lateral y, por Gltimo, a decubito supino o a declbito prono.
Realizar las secuencias a la inversa.
e EJERCICIO9

Paciente en las barras paralelas con el fisioterapeuta a un lado. Realizar la marcha de un lado a otro de
las paralelas, haciendo hincapié en que realice triple flexion de cadera-rodilla-tobillo, mirando al

frente y con el cuerpo recto.
Variantes: caminar de lado, hacia atras, con picas a modo de obstaculos, etc.
e EJERCICIO 10

En un tapiz rodante, en caso de ser necesario sujetaremos al paciente con un arnés. Iremos variando la

velocidad v la inclinacién del tapiz, segun evolucidn del paciente.
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Anexo N° 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus

e EJERCICIO 11
Trabajo de realidad virtual.

Con la ayuda de una consola y con juegos en los que se implica movimientos de todo el cuerpo, como
por ejemplo: Just Dance, Wii Sports, etc. El paciente, con un mando en la mano, tendrd que realizar

los gestos deportivos correspondientes al deporte seleccionado.
e EJERCICIO 12
Trabajo de pilates.

- Roll up: paciente en sedestacion y con los brazos extendidos,

flexion de tronco, como si quisiera tocar la punta de los pies.

- La sierra: paciente en sedestacion con las piernas ligeramente separadas, realiza rotacion del tronco,

e intenta tocar el pie con la mano contraria.

il , ﬂ
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Anexo N° 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus

- El cien con fitball: paciente en declbito supino, con la cadera y rodillas flexionadas a 90° sobre el

fitball. Flexion de tronco con los brazos extendidos, como si se quisiera tocar los pies.

- Cat-camel: paciente en cuadrupedia. Con la espiracion, realiza un encorvamiento de la espalda y con

la inspiracién se deja caer, haciendo una curva con la espalda.

- One leg strecht: paciente en declbito supino. Flexion de una pierna hacia el pecho y la agarra con

las manos.

- One leg Kick: paciente en decubito prono con los codos apoyados en el suelo, flexién de rodilla

llevando el talén al culo.
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Anexo N° 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus

- Swimming: paciente en declbito prono con los brazos extendidos, elevacion de una pierna y mano

contraria.

- Posicion_de descanso _en fitball: paciente de rodillas y

los brazos extendidos sobre el fithall, flexion de rodillas

sentandose sobre los talones.

e EJERCICIOS EN PISCINA

- Caminar alrededor de la piscina.

- Paciente en bipedestacion con un churro. Se coge éste con ambas manos por arriba y con los brazos

extendidos, delante del pecho, se realiza flexo extension de codos.

- Se coge el churro con una mano, a modo de pesa, se realiza extension llevando el churro hacia abajo

y flexién llevandolo hacia el hombro, sin sacar los brazos del agua.

- El paciente coge el churro con ambas manos por arriba y, con los brazos extendidos, delante del
pecho, lo baja hasta tocar la pierna y luego sube recuperando la posicién inicial, todo sin sacar los

brazos del agua.

- El paciente pisa el churro con el pie y agarra los extremos con ambas manos, realizard flexion de
cadera y rodilla (llevar la rodilla al pecho) y, posteriormente, extensiéon como si quisiera apoyar el pie

en el suelo.
Aumentamos dificultad con la tabla, realizando los mismos ejercicios.

- Circulos con los brazos y skipping, elevando las piernas todo lo posible y de manera alterna.
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Anexo N° 2. Programa de ejercicios para paciente con ictus

- Estiramientos de miembro superior: estirar los brazos hacia delante, hacia atras como si quisiera
tocar la pared y hacia arriba como para tocar el techo. Para el miembro inferior: se flexiona la rodilla y
se lleva el talén al culo. Se agarra el pie con la mano para estirar la musculatura de la cara anterior de
la pierna. Se realiza con ambas piernas. Para estirar la parte posterior, se le pide al paciente que
adelante una pierna e incline un poco el cuerpo hacia delante. Por Gltimo, se le pide al paciente que
separe las piernas y que flexione una, dejando todo el cuerpo en ese lado, estirando asi la parte interna

de la pierna. Luego se realizara con la otra pierna.
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Anexo N° 3. Escala EVA

Escalas de dolor

1 1 1
1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuete  insoportable
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Anexo N° 4. Escala de Daniels

Grado | Descripcion '

0
1

Ninguna Respuesta muscular

Musculo realiza contraccion visible/palpable SIN
movimiento

Musculo realiza TODO el mov Sin Gravedad/Sin Resistencia

Musculo realiza TODO el mov Contra Gravedad/Sin
Resistencia

Movimiento en toda amplitud Contra
Gravedad+Resistencia Mod

Musculo soporta resistencia manual maxima, Mov
completo, Contra gravedad
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Anexo N° 5. Test de flexiones de brazos

ARM CURL TEST (Flexiones del brazo)

Objetivo: Evaluar la fuerza del tren superior.

Procedimiento:

1. El participante comienza sentado en la silla con la espalda recta, los pies apoyados en
el suelo y la parte dominante del cuerpo pegado al borde de la silla.

2. Cogemos el peso con el lado dominante y lo colocamos en posicién perpendicular al
suelo, con la palma de la mano orientada hacia el cuerpo y el brazo extendido.

3. Desde esta posicion levantaremos el peso rotando gradualmente la mufieca
(supinacion) hasta completar el movimiento de flexion del brazo v quedandose la palma
de la mano hacia arriba, el brazo volvera a la posicion inicial realizando un movimiento
de extension completa del brazo rotando ahora la mufieca hacia el cuerpo.

4. A la sefial de “ya” el participante realizara este movimiento de forma completa el
mayor numero de veces posible durante 307,

5. Primero lo realizaremos lentamente para que el participante vea la correcta ejecucion
del ejercicio y después mas rapido para mostrar al participante el ritmo de ejecucion.

6. Para una correcta ejecucién debemos mover Ginicamente el antebrazo y mantener fijo
el brazo (pegar el codo al cuerpo nos puede ayudar a mantener esta posicion)

Puntuacion:

Numero total de veces que “se flexiona y se extiende™ el brazo durante 307

S1 al finalizar el ejercicio el participante ha completado la mitad o mds, del movimiento
(flexion y extension del brazo), se contara como completa.

Se realiza una sola vez.

Normas de seguridad:
Parar el test s1 el participante siente dolor.
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Anexo N° 6. Test de sentarse v levantarse de una silla

CHAIR STAND TEST (Sentarse v levantarse de una silla)

Objetivo: Evaluar la fuerza del tren inferior.

Procedimiento:

1. El participante comienza sentado en el medio de la silla con la espalda recta, los pies
apoyados en el suelo y los brazos cruzados en el pecho.

2. Desde esta posicion y a la sefial de “ya” el participante debera levantarse
completamente y volver a la posicion micial (ver figura 2) el mayor nimero de veces
posible durante 30”.

3. Tenemos que demostrar el ejercicio primero lentamente para que el participante vea
la correcta ejecucidon del ejercicio y después a mayor velocidad para que asi comprenda
que el objetivo es hacerlo lo mas rapido posible pero con unos limites de seguridad.

4. Antes de comenzar el test el participante realizara el ejercicio uno o dos veces para
asegurarnos que lo realiza correctamente.

Puntuacion:

Numero total de veces que “se levanta y se sienta™ en la silla durante 30™.

S1 al finalizar el ejercicio el participante ha completado la mitad o mas, del movimiento
(levantarse y sentarse), se contara como completo.

Se realiza una sola vez

Normas de seguridad:

El respaldo de la silla debe estar apoyado en la pared o que alguien lo sujete de forma
estable.

Observar s1 el participante presenta algin problema de equilibrio.

Parar el test de forma inmediata s1 el participante siente dolor.
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Anexo N° 7. Test de juntar las manos tras la espalda

BACEK SCRATCH TEST (Test de juntar las manos fras 1a espalda)

Objetivo: Evaluar la flexibilidad del tren superior (principalmente de hombros)

Procedimiento:

1. Fl participante se colocara de pie con su mano preferida sobre el mismo hombro v
con la palma hacia abajo v los dedos extendidos. Desde esta posicion llevara 1la mano
hacia la mitad de 1a espalda tan lejos como sea posible, manteniendo el codo arriba.

2. El otro brazo se colocara en 1a espalda rodeando 1a cintura con la palma de la mano
hacia arriba v llevandola tan lejos como sea posible, infentando que se toquen los dedos
medios de ambas manos.

3. El participante debera practicar el test para determinar cual es el mejor lado. Podra
realizarlo dos veces antes de comenzar con el test.

4. Debemos comprobar que los dedos medios de una mano estan orientados hacia los de
la otra lo mejor posible.

5. El exanuinador podra orientar los dedos del participante (sin mover sus manos) para
una correcta alineacion.

6. Los parficipantes no podran cogerse los dedos v tirar de ellos.

Puntuacidn:

Fl participante realizara dos intentos con el mejor lado antes de comenzar con el test y
se anotara en la hoja de registro pomiendo un circulo en la mejor de ellas.

Se mide la distancia enire la punta de los dedos medianos de las dos manos.

51 los dedos solo se tocan puntuara “Cero™

51 los dedos de las manos no llegan a tocarse se medira la distancia en valores negativos
)

51 los dedos de las manos se solapan se registra la distancia en valores positivos (+).
Siempre se mide la distancia desde la punta de los dedos de una mano a Ia ofra
independientemente de la alineacion defras de 1a espalda.

Normas de seguridad:

Detener el test s1 el parficipante siente dolor.

Recordar a los participantes que continien respirando cuando realicen el estiranuento v
eviten movimientos bruscos.
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Anexo N° 8. Test de flexion del tronco en la silla

CHAIR-SIT AND REACH-TEST (Test de flexion del fronco en silla)

Objetivo: Evaluar 1a flexibilidad del tren inferior (principalmente biceps femoral)
Procedimiento:

1. El participante se colocard sentado en el borde de 1a silla (el pliegue entre 1a parte alta
de 1a pierna y los gliteos deberia apoyarse en el borde delantero del asiento).

2. Una pierna estara doblada y con el pie apoyado en el suelo mientras que 1a otra pierna
estard extendida tan recta como sea posible enfrente de la cadera.

3. Con los brazos extendidos las manos juntas v los dedos medios igualados el
participante flexionara la cadera lentamente intentando alcanzar los dedos de los pies o
sobrepasarlos.

4. 5ila pierna extendida comienza a flexionarse el participante volvera hacia la posicion
inicial hasta que la pierna vuelva a quedar totalmente extendida.

5. El participante debera mantener la posicion al menos por 2 segundos

6. El participante probari el test con ambas piernas para ver cual es 1a mejor de las dos
(solo se realizara el test final con la mejor de las dos). El participante realizara un breve
calentamiento realizando un par de intentos con 1a piema preferida.

Puntuacion:

El participante realizara dos intentos con la pierna preferida v el examinador registrara
los dos resultados rodeando el mejor de ellos en 1a hoja de registro.

Se mide 1a distancia desde la punta de los dedos de las manos hasta la parte alta del
Zapato.

Tocar en la punta del zapato punmuara “Cero™

51 los dedos de las manos no llegan a alcanzar el pie se medira la distancia en valores
negativos (-)

51 los dedos de las manos sobrepasan el pie se registra la distancia en valores positivos
().

Normas de seguridad:

Elrespaldo de 1a silla debe estar apoyado en la pared o que alguien lo sujete de forma
estable.

Recordar al participante que exhale el aire lentamente cuando realiza el movimiento de
flexion

El participante nunca debe llegar al punto de dolor.

Las personas que padezcan osteoporosis severa o que sientan dolor al realizar este
movimiento no deben realizar el test.
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Anexo N° 9. Escala Postural Assessment Scale for Stroke Patients

Tabla I. Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS), version espanola.

ftem 1.
En deciibito suping,
girarse por el lado afecto

Nao puede realizar |a adtividad (0 puntos)

Puede realizar |a actividad con ayuda importante (1 punto)
Puede realizar |a actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar |a actividad sin ayuda (3 puntos)

ftem 2.
En dectbito suping,
girarse por &l lado no afecto

No puede realizar la adtividad {0 puntas)

Puede realizar |a actiidad con ayuda importante (1 punto)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar |a actividad sin ayuda (3 puntos)

ftem 3.
De supina a sentado al
harde de la cama o camilla

No puede realizar |a actividad (0 puntos)

Puede realizar |a actividad con ayuda importante (1 punto)
Puede realizar |2 actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar [a actividad sin ayuda (3 puntos)

No puede realizar |a actividad (0 puntas)

ftem 4. : o .
o ) Puede realizar |a actividad con ayuda importante (1 punto)
Movildad E::Edn s;l;r:éaﬂcgmasﬁ ino Puede realizar [a actividad con ayuda moderada (2 puntos)
e P Puede realizar la actividad sin ayuda (3 puntos)
fem 5 No puede realizar la actividad {0 puntos)
; ; Puede realizar |a actividad con ayuda importante (1 punto)
i‘;ﬁiﬂ Is:?gft:lar::m'"a Puede realizar |a actividad con ayuda moderada (2 puntos)
' Puede realizar |a actividad sin ayuda (3 puntos)
No puede realizar |a actividad (0 puntos)
ftem 6. Puede realizar |a actiidad con ayuda importante (1 punto)
De pie, pasar a sentado Puede realizar |a actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar |a actividad sin ayuda (3 puntos)
No puede realizar |a actividad (0 puntas)
ftem 7. Puede realizar |a actividad con ayuda importante (1 punto)

De pie, poder coger un ohjeto del suelo

Puede realizar la actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar la actividad sin ayuda (3 puntos)

TOTAL movilidad (21 puntos)
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Anexo N° 9. Escala Postural Assessment Scale for Stroke Patients

ftem 8.
Sentado sin apoyo al borde de la
cama o camilla, los pies tocan al suelo

Imposible (0 puntos)

Necesita un apoyo moderado de una mano (1 punta)

S mantiene sentado més de 10 sequndos sin ayuda (2 puntos)
5 mantiene senfado més de 5 minutos sin ayuda (3 puntos)

Imposible (0 puntos)
ftem 9. Necesita dos personas (1 punto)
De pie con apoyo Ayuda moderada de una persona (2 puntos)
Necesita solo |a ayuda de una mano del paciente (3 puntos)
Imposible (0 puntos)
Puede mantznerse de pie al menos 10 sequndos sin ayuda
Ewilibrio ftem 10, ({prabablementz de manera muy asimétrica) (1 punto)

1 De pie sin apoyo Puede mantenerse de pie al menos un minuto sin ayuda (2 puntos)
Puede mantenerse de pie al menos un minuto sin ayuda y ademds puede hacer
maovimientos amplios del (los) miembrofs} superior{es) por endima del homro (3 puntos)

— Imposible (0 puntos)
56lo unos sequndas < 5 {1 punto)
Apoyo monopodal del lado 4 4
afectn sin ninguin tipo de ayuda Mas de 5 segundos < 10 2 puntos
Més de 10 sequndas {3 puntas)
fem 0. Imposible (0 puntos)
%610 unos segundas £ 5 {1 punto)
Apoyo monopodal del lado 4 4
gl Mis de 5 sequndos < 10 (2 puntas)
sanosin g Ms de 10 sequndos (3 puntos)
TOTAL equilibrio (15 puntos)

TOTAL escala PASS (36 puntos)
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Anexo N° 10. Escala de Berg

ESCALA DE BERG
1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION

INSTRUCCIZNES: Por favor, levantese. Intente no ayudarse de las manos.

i} 4: Capaz de levantarse s=in usar las manos y de estabilizarse
independientements

{ 1 3: Capaz de levantarse independientemente usando las manos
{ 1 2: Capaz de levantarse usando las manos y fras vanos intentos
{ } 1: Mecesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

{ 1 0: Mecesita una asistencia de moderada a maxima para levantarse
2. BIPEDESTACION SIN AYUDA

INSTRUCCIOMES: Por favor, permanszca de pie duranie dos minutos sin
AQAITArse.

{ 1 4: Capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura.
{ } 3: Capaz de estar de pie durante 2 minuios con supervisian.
( § 2 Capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agamarse.

i 1 1: Mecesita varics intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin
AQAITArse.

{ 1 0: Incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia.

3. SEDESTACION SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS
PIES SOBRE EL SUELO O SOBRE UN TABURETE O ESCALON

IMSTRUCCIONES: Por favor, sientese con los brazos junto al cuerpo durante 2
mir.

( 1 4: Capaz de permanecer seniado de manera segura duranie 2 minuios
{ } 3: Capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision.

{ 12 Capaz de permanecer sentado durante 30 segundos.

{ 1 1: Capaz de permanecer sentado durante 10 segundos.

i 1 0: Incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos.
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Anexo N° 10. Escala de Berg

4. DE BIPEDESTACION A SEDESTACION

INSTRUCCIOMNES: Por favor, sientese.

i }4: Se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos.
[ }3: Confrola el descenso mediante 2| uso de las manos.

(12 Usa la pane posiernor de los muslos contra la silla para controlar el
descensao.

[ ¥ 1: 5= siente independisntemante, peroc o controla e descenso.
[} 0: Mecesita ayuda para sentarse.

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCCIONES: Prepars las sillas para una transferencia en pivote. Pida al
paciente pasar primero de un asients con apoyabrazos y a continuacion a otro
asienic sim apoyabrazos. Se pueden wsar dos sillas [una con y ofra sin
apoyabrazos) o una cama y una silla.

{ }4: Capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las manos.
([} 3: Capar de transferir de manera segura con ayuds de las manos.

{ } 2: Capaz de transferir con indicaciones verbales yo supervision.

( ¥ 1: Mecesita una persona que |e asista.

([} O Mecesita dos personas gue le asistan o supendisen la transferencia para
gJue 583 Segura.

6. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS CERRADOS

INSTRUCCIOMES: Por favor, ciers los ojos y permanezca de pie duramte 10
5eq.

([ }4: Capar de permanecer de pie durante 10 sequndos de manera segura.
{ } 3: Capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supendsion.
[ }2: Capaz de permanscer de pie durante 3 segundaos.

([ ¥ 1: Incapaz de mantener los ojos cemados durante 3 segundas peros capaz de
permanecer firme.

( 110 Mecesita ayuda para no caserse.
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Anexo N° 10. Escala de Berg

7. PERMANECER 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 conm las pies juntos de manera segura &
independiente durante 1 minuto.

{ )3 Capaz de permanscer de pie con los pies junfos independientements
durante 1 minufo con supendsion.

{ } 2 Capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente,
pero incapaz de mantener la posicion durante 30 segundos.

{ }1: Necesita ayuda para lograr la postura, pero s capaz de permanscer de
pie durante 15 segundos con los pies juntos.

{ 1 0: Mecesita ayuda para lograr |a postura y s incapaz de mantenera durants
15 segundos.

8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN
BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Levarte el brazo a @0° Estire los dedos y llevelo hacia
delante toedo lo que puseda. El examinador coloca wuna regla al final de los dedos
cuando el brazo esta a 90°. Los dedos no deben tocar la regla mizntras lleva =l
brazo hacia delante. 52 mide la distancia que el dedo alcanza mientras el
sujeto estd lo mas inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide al
paciente que use los dos brazos para evitar |a rotacion del tronco.

{ } 4: Puede inclinarse hacia delante de manera comoda =25 cm
( 1 3: Puede indinarse hacia delante de manera segura 12 cm.
{ } 2: Puede indinarse hacia delante de manera segura =5cm.

{ } 1z B2 inclina hacia delante pero requisre supervision.

{ }0: Pierde &l equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiers
ayuda.
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Anexo N° 10. Escala de Berg

9, EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO
INSTRUCCIOMES: Recoger el objeto situado delante de los pies.

( ) 4: Capaz de recoger el cbjeto de manera comoda y segura.

( ) 3: Capaz de recoger el objeto perc requiere supervisian,

()2 Incapaz de coger &l objeto pero lega de 2 3 § cm del objsto y mantiens &
equilibric de manera independiente.

i } 1: Incapaz de recoger el objeto y necesita supenvision al intentaro.

( } 0 Inzapaz de intentarde o necesita asistencia para no perder &l equilibric o
ST,

10. EN BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR ATRAS

INSTRUCCIOMES: 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 puede mirar para favorecer un mejor gino.

{ 4: Mira hacia atras hacia ambos lados y desplaza bien el peso.

{ } 3: Mira hacia atras desde un sclo lado, en el otro lado presenta un menor
desplazamienio del peso del cusrpa.

( }2: Gira hacia un solo lade pere mantiens el equilibric.

i } 1: Necesita supenvision al girar.

[ 10 Mecesita asistencia para no perder el equilibrio o caer.
11. GIRAR 360°

INSTRUCCIONES: Dar wna vuelta completa de 3860 grades. Pausa. A
continuacion, repetir lo mismo hacia el otro lado.

()4 Capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos o
MENos.

{ } 3: Capaz de girar 360 grados de una manera segura solo hacia un lado en 4
segundos o menaos.

( }2: Capaz de girar 360 grados de una manera segura, pere lentamente.
i } 1: Hecesita supenvision cercana o indicaciones verbales.

( J0: Mecesita asistencia al girar.
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Anexo N° 10. Escala de Berg

12. SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALON ©
TABURETE EN BIPEDESTACION SIN AGARRARSE

INSTRUCCIONES: Sitle cada pie alternativamente scbre un escalonftaburete.
Repetir la operacion 4 veces para cada pie.

[ 14 Capaz de permanecer de pie de manera segura en independienis y
completar 8 escalones en 20 segundos.

[ } 2 Capaz de permanscer de pie de manera independients vy completar 8
escalones en mas de 20 segundos.

{ } 2: Capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervision.

{ ) 1: Capaz de completar mas de 2 escalones necesitando una minima
asistencia.

( ¥ 0: Mecesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarks.

13. BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM

INSTRUCCIONES: Demosfrar al pacients. Situe un pie delante del otro. Si
piensa que no va a poder colocaro justo delants, intente dar un paso hacia
delants de manera que el talon del pie se sithe por delante del otro (para
puntuar 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
narmial del sujeto).

i )} 4 Capaz de colocar el pie en tandem independientemente y sostenerio
durante 30 segundos.

([ }3: Capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independients y
sostenedo durante 30 segundos.

{ } 2: Capaz de dar un peguefic paso de manera independients y sostenerdo
durante 30 segundos.

(1 1: Mecesita ayuda para dar el paso, pero puede mantemero durante 15
segundos.

( ¥ 0: Fierde el equilibric al dar el paso o al estar de pie.
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Anexo N° 10. Escala de Berg

14, BIPEDESTACION SOBRE UN PIE

INSTRUCCIOMES: Apoyo sobre um pie sin agarrarse.

{ ) 4: Capaz de levantar la piemna independientements y sostenerla durante =10
=

( } 3: Capaz de levantar la pierna independientemente y sostenera entre 5-10
seq.

[ )} 2: Capaz de levantar la piemna independientemente y sostenera durante 3 o
mas segundos.

{ } 1 Intenta levantar la pierna, incapaz de sosteneda 3 segundos, pero
permanece de pie de manera independiente.

{ 1 0: Incapaz de intentarlo © necesita ayuda para prevenir una caida.

() PUNTUACION TOTAL (Maximo=56)
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Anexo N° 11. Prueba step-test 2 min

2- MINUTE STEP TEST (2-Minutos Marcha)

Objetivo: Evaluacion de la resistencia aerdbica.

Preparacién: Antes de comenzar la prueba mediremos la altura a la que tiene que subir
la rodilla el participante llevando un corddn desde la cresta iliaca hasta la mitad de la
rotula, después lo mantendremos sujeto desde la eresta iliaca v lo doblaremos por la
mitad marcando asi un punto en el medio del muslo que indicara la altura de 1a rodilla
en la marcha. Para visualizar 1a altura del paso transferitemos 1a marca del muslo a la
pared para que el participante pueda tener una referencia

Procedimiento:

1. A la sefial de “va” el participante comienza a marchar en el sitio el mayor nimero de
veces que le sea posible durante 2 minutos.

2. Aunque las dos rodillas deben llegar a la altura indicada, contabilizaremos el mumero
de veces que la rodilla derecha alcanza la altura fijada.

3. 51 el participante no alcanza esta marca le pediremos que reduzea el ritmo para que la
prueba sea valida sin detener el tiempo.

Puntuacion:

La puntuacion correspondera al mimero total de pasos completos (dcha-izq) que es
capaz de realizar en 2 minutos que sera el nimero de veces que la rodilla derecha
alcanza la altura fijada.

Se realizara un solo intento el dia del test (el dia antenior todos los participantes
practicaran el test).

Normas de seguridad:

Aquellos participantes que presenten problemas de equilibrio deberian colocarse cerca
de una pared o de una silla para poder apoyarse en caso de perdida de equilibrio.

El examinador supervisara a todos los participantes por s1 existen signos de esfuerzo
EXCESIVO.

Al finalizar el test los participantes caminarin despacio durante un minuto.




Anexo N° 12. Escala Tinetti

ESCATA DE TINETTI. PARTE I EQUILIERETO

Instruccionss: sueto sentado en una silia sin hrazos

EOUILIBRIC SENTADO

Seinclina o deshizaen lalla.. ..o III
FINIE W S2BI0. ... 1
LEVANTARSE

Incapaz smavada. ... 0
Capaz ufilizando bos razes comoayuda... ... 1
Capaz s uEbEar bos BRmOS. ..o 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

IMCAPAZ S AVIR. ... e I
(Capaz, pero nevesita mas detmingente .. .......ooooe, 1
Capaz de levantarse con M MRG0, ... 2

EQUILIBRIO INMEDIATO (5] AL LEVANTARSE

Ingstable (52 tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del roaco).. | U

Estable, pero usa andador, baston, nmulecss 1 otros objtos............... 1

Estable sin usar baston v ofros sopomes. .......o.ccooooeec e 1
[ EOUILERID EN BIFEDESTACION

INBBMB ...t eraamas i

Estable con aumento del area de sustentacion (s talonss separados

mas de 10 o) ousa baston, andador u ofre soporte.......................

Buuﬂsm:mn&m'a:hnﬂu.ugmm ....................

EMPUUCN (weio en posioon frme con los pies hmﬁpnm:ﬁp-:rsil:nle -ﬂE'iaJJ:M:]iI
e sobre el esternon del paciente cow 13 palma 3 veces)
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Anexo N° 12. Escala Tinetti

Tiemde 3 CETEE. e ]
Se mmbalea, 52 sojeta, pero 52 mambeme 0o, ... 1
1 2
QRS CERR AN (en la posicion amierior)

i 1)U ]
o Lo T 1
R0 DE 350°

T e SETas Tata kO — ]
PR i b AT 1
Inestable (52 azarma o tamalBa). ..o a
Bt . e 1
SENTAREE
T ]
1'sa Jos brazos 0 o tiere um movimiento sUave. ......................_. 1
SEEUrD, MTIIIEE FUAWR. o eeee e 2
TOTAL EQUILIBEIC / 16

ESCATADE TINETTI. PARTE IT: MARCHA

Instruccionss: &l sujein de pie con el examinador cAmina primero Con 51 paso habsnal,
regresando con “paso mapido, pero sepwo” (Usando sk ayudas habsiuales para la
marcha comn baston o andader)

[ CONIENZd DE L MARCHA rmﬁudﬁ,mdo#ﬁw CaMIng
Linda ovadala, o malisples misnies Para COMEEAL. ... ....ov.eenee o e e e 1]
Hovailasle & SSSNSN I BN 8 % S8 F FRUS FE 1
[ TORNGITLD T ALTUR4 DEY FA50
El pee demecho po seorepasa al izpnerde con &l paso en b f@ss de
[ 1 SRR a
El pie demecho sobrepasa al momierdo. . ... 1
El pie derecha no se levants commletaments del suels con 2l pason Ly
fase el DAlADCER. .. a
El pie derachs s lovanta complefaments 1
El pie izguisrde no sobrepasa al derecho coo el paso en la fase del .
1o TSR
El pie izgmarde sobrepasa al derechocon el paso. ..., 1
El pip izquierdo no se levanta conmletamente dal soelo con el pass en
bfasedebalancen. ... a
El pie izgmard s2 levania completamenta. ... 1
SWETRI4 DET P450
La lonzinad el paso con el ple derscho @ QAo &5 qmerents
01 . ]
Las pasos son igmbes en bonshad . 1
U TINUIDALY DE TLFy PASUES
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Anexo N° 12. Escala Tinetti

Pam o hay disconitmsdad enfre pasos. ... ST
L05 D505 500 COMBIIIDS . ..o o.eeeeeeeeeeeeee e

TRAYECTORIA (estmada en relacion coo L&stal-:‘nu:mﬁ del mnelo de 3
diameera; se observa la desviacion de un pie en 3 cm De distansia)

i F i T e o P )
:El.mmmaﬂanmumhanu e
Derecho sinutlizrayudas. ... e

TROMCO

Marcado balancen o utliza syadas. ...

o balances, pero hay flexion de mﬂlLainE:al.ﬂ nerta'_uun]mm
fizera die s brames. ... e
Hutﬂlnn:enmﬂemm.mlmmﬂﬁ e e

POSTURA EM LA MARCHA

Talones sepamados. ... . s

TOTAL MARCHA /12
TOTAL CEMERAL /28
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Anexo N°13. ECVI-38

Escala De Calidad De Vida Para El letus (ECVI-38 v.3)

El propdsito de ecte cuestionario ez evaluar como el accidente vazcular que usted sufric, ha impactado en su zalud y
en =u vida. Queremos saber desde SU PUNTO DE VISTA como esta enfermedad ke ha afectado. Le haremos
dlgunas preguntas acerca de los problemas causados por sy enfermedad, v la mansra en que s ha afeciado su
calidad de vida.

I. A continuacion le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas fisicos que pueden presentar las

personas que han sufride un accidente cerebrovascular.

1. i Cuanta dificultad tiene usted para o con.? | Extrema Mucha Bastante | Poca Hinguna
a. Mover k= extremidades 5 4 3 2 1
b. Utilizar las manos 5 4 3 2 1
. Caminar 5 4 3 2 1
d. Mantener el eguilibric 5 4 3 2 1
e. Dolor o molestias figicas 5 4 3 2 1
2_ i Cuanta dificultad tiene usted para._.? Extrema Mucha Bastante | Poca Hinguna
a. Hablar ] 4 3 2 1
b. Comunicarse con ofrag personas 5 4 3 2 1
c. Leer 5 4 3 2 1
d_ Ezcribir 5 4 3 2 1
3. ;Cuanta dificultad tiene usted en_.7? Extrema Mucha Bastante | Poca Hinguna
a. u concentracion ] 4 3 2 i
b. Su memoria ] 4 3 2 1
c. Zu capacidad mental 5 4 3 2 1
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Il & confinuacion le prassntamos un grupo o pregunitzs scbre problemas emocionales o sentimizntos qua
pusden sxperimentar las personas qus han sufrido un ictus. Usted raspondera como 32 sients.

4_; Como se sients habitualments con Muy i i
relacion a su_.? Mal el a men iy Fien
a. Estado de animo 5 4 3 2 1

b. Vitalidad 3 4 3 2 1

c. Autoestima 5 4 3 2 1

d. Capacitad de mantener & cama 5 4 3 2 1

£. Condod 50bee SUS EMOGONES 5 4 3 2 1

5. iCon gue frecusncia sisnts Nunca “I..I]I poco F'::'I:a dal I.Iunhn Siomprs
usbed .7 tismpa fismpa tismpa

a. Zanas de wivir 5 4 3 2 1

b. Condanza en & fotur 5 4 3 2 1

€. Sensacion de ser util 5 4 3 2 1

i Sensacian de franquikdad 5 4 3 2 1

£. Condanza en si misma 5 4 3 2 1

lll. Seguidamsnte le describimos un grupe de actividades de la vida cobidiana para cualguisr peraona en su
vida persenal, familiar y social Usied respondera si tiene alguna dificultad para realizar lzs actividades que

aparscan.
§. ;Cuanta dificuitad tiens umted .
Extrema Mucha Bastante | Poca Hinguna
para...?
. Su cuidado personal [westirse,
] - 5 4 3 2 1
asefarse, ameglarse)
b. Bafiarse 5 4 3 2 1
.. Realzar sus actiidades domesticas
5 4 3 2 i
acostumbradas
i Moverse ibremente dentro de I3 casa 5 4 3 2 1
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7. ; Cuanta dificurtad tiens uated _
Extrama Mucha Bastants Poca Hinguna
para...?
a. Moverse a lugares distanbes de la casa 5 4 ] 2 1
b. Realizar sus acividades de ocia,
o . 3 4 3 2 1
entrelenimients o recreacion
. Particpar en actividades fuera del
_ 5 4 3 2 1
marzo Eamiliar
il. Paricipar en actividades de L
_ 3 4 3 2 1
comaunidad
g. ; Cuanta dificultad tiens usted para...? Exfrema Mucha | Basfants Poca Hinguna
a. Tener independencia econdmica 5 4 3 2 1
b. Aportar economicamente 3 ka familia como
3 4 3 z 1
ames
. Cumpdir sues funcicnes dentro del hagar 5 4 ] 2 1
d. Elaborar ieas y dar soluciones 3
. 3 4 3 Z 1
prebdemas cobidianos
&. Paricipar en las decisiones familians 5 4 - | 2 1
F. Cumgilir su papsl com BSposn O BSPOSS 5 4 3 2 1
0. SUs reiacianes semEles 5 4 3 2 1
h. Realizar su actividad laboral 5 4 3 2 1

Fimalments o5 iMEresa CONGCET CUSMD 58 Na Necuperado de su enfermedad.

Eafade de Salud General Mada Poco Bastante Mucho | Totaimente

ZEn que grado s ha recuperado de su
erfermedad?
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Anexo N° 14. Escala de Barthel

IHDICE DE BARTHEL, Actividedes bazicus de e vids disriz
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Anexo N° 15. Cuestionario de Zarit

TEST SOBRE LA CARGA DEL CUIDADOR (ZARIT Y ZARIT, 1982)

Puntuacién:

0 Nunca

1 Raravez 2 Algunas veces 3 Bastantes veces 4 Casi Siempre

Preguntas Respuesta

‘.

2.

4.

s.

6.

7.
..
9.

10.

11,

12,

13,

14,

18,

O R 2 25 4
LPiensa que su famikar e pide més ayuda
de la que realmente necesita?
LPiensa que debido al temnpo que dedica a
su familiar no tiene sufidente tiempo para
vd.?
¢Se siente agobiado por intentar
compatibllizar & culdado de su familiar con
otras responsabilidades (trabejo, familia)?
éSlente verghenza por |s conducta de su
familiar?
iSe siente enfadado cuando estd cerca de
su familiar?
tPiensa que el culdar de su familiar afecta
neqativamente
Ia relacion que usted tiene con otros
miembros de su familia?
tTiene miedo por & futuro de su familiar?
LPienss que su famikar depende de Vd.?
iSe siente tenso cuando esta cerca de su
familiar?
cPiensa que su salud ha empeorado debido
& tener que cuidar de su familiar?
iPiensa que no tiene tanta intimidad como
le gustaria debido al cuidado de su
familiar?
LPienss que su vida social s& ha visto
afectada de manera negativa por tener que
culdar & su famikar?
LSe siente incdmodo por distandarse de
sus amistades debido al culdado de su
familiar?
LPiensa que su familar le considera &
usted s Orica persona que le puede
cusdar?
LPiensa que no tiene suficientes ingresos
econdmicos para los gastos de cuidar a su
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Anexo N° 15. Cuestionario de Zarit

16.

17.

18.

19.

£

familiar, ademas de Sut otros gastos?
iPiensa que no Serd capaz de cuidar & su
familliar por mucha mas tiempa?
iSiente que ha perdido &l contrel de su
vida desde que comenzo |a enfermedad de
su Familiar?

dDesaania poder dejar el culdads de un
familiar & otra persane?

iSe siente indecisn sobre qué hacer con su
famiiar?

tPensE que debéra haoer mas por su
farmiiar?

iPiensa que podria cuidar mejor & Su
familiar?

Globalmente, Lqué grada de "canga®
experimenta por el hecho de cuidar & b
familiar?
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