UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA

TESIS

“PREVALENCIA DE MARCHA PATOLOGICA EN PACIENTES
CON SECUELA DE HEMIPLEJIA ESSALUD - ICA, ANO 2017”

TESIS PARA OBTENER EL TiTULO PROFESIONAL DE LICENCIADO EN
TECNOLOGIA MEDICA EN EL AREA DE TERAPIA FISICA Y
REHABILITACION

PRESENTADO POR:

BACH. STEFANI GERALDINE PAEZ RAMOS

ASESOR:

LIC. TM. RONAL CAMACHO ELIAS

ICA — PERU

2018



W|umv1~:nsmnn
% ALAS PERUANAS
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS
DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA

ESPECIALIDAD DE TERAPIA FiSICA Y REHABILITACION

HOJA DE APROBACION

TEMA

“PREVALENCIA DE MARCHA PATOLOGICA EN PACIENTES
CON SECUELA DE HEMIPLEJIA ESSALUD - ICA, ANO 2017”

AUTORA: BACH. STEFANI GERALDINE PAEZ RAMOS

Esta tesis fue evaluada y aprobada para la obtencion del
titulo de licenciado en Tecnologia Médica por la
Universidad Alas Peruanas.

PRESIDENTE: DR. PICKMAN FLORES, LEONIL e
SECRETARIO: LIC. TM ANGULO SURCA LITA KAREM e,

MIEMBRO: LIC. TM CHAVARRIA BUSTOS MARIA MAGDALENA ..o,

ICA- PERU
2018



Se dedica este trabajo:

A Dios, por permitirme cada dia dar pasos

para alcanzar mis metas.

A mis padres que con sus ensefianzas y
sus buenas costumbres han creado en mi
sabiduria, haciendo que hoy tenga el

conocimiento de lo que soy.

A ustedes hermanitas que fueron el motivo
de vivir de nuestros padres, Uds. siempre

quedaran en mis recuerdos.

A los docentes de la facultad de
Tecnologia Médica de la UAP de Ica,
quienes colaboran en mi formacion

profesional y personal.



Se agradece por su contribucion para el

desarrollo de esta tesis:

Los pacientes del Hospital Augusto
Hernandez Mendoza, ESSALUD - ICA.

Escuela Profesional de Tecnologia Médica
de la Universidad “Alas Peruanas” Filial

Ica.



EPIGRAFE:
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RESUMEN

El accidente cerebrovascular es una lesion cerebral que también puede afectar
gravemente al cuerpo. Se produce cuando se interrumpe el riego sanguineo a
una parte del cerebro o cuando se produce un derrame de sangre en el cerebro

o alrededor de él.

El cerebro es una gran masa de tejido blando compuesto de miles de millones
de células nerviosas. Es el principal centro de control del organismo y nos
permite ver, oir, saborear, oler, hablar y caminar. También es el centro de
control de los pensamientos, las emociones, la memoria, el juicio y la

conciencia.

Las células nerviosas del cerebro necesitan un suministro constante de
oxigeno y azUcar (glucosa), los cuales son transportados por la sangre.
Cuando la sangre no puede llegar a ciertas partes del cerebro, se interrumpe el
suministro de oxigeno a esas zonas. Esto se denomina isquemia. Sin oxigeno,
mueren las células cerebrales. Cuanto mas tiempo esté el cerebro privado de
sangre, mas grave sera el dafio cerebral. La zona de tejido muerto ocasionado

por la isquemia se denomina infarto.

Como las células cerebrales controlan el movimiento, parte del cuerpo puede
quedar paralizado tras un accidente cerebro vascular. Si éste afecta al lado
derecho del cerebro, el lado izquierdo del cuerpo puede quedar paralizado. Si
afecta en cambio al lado izquierdo del cerebro, el lado derecho del cuerpo

puede quedar paralizado.

En el presente estudio de investigacibn se obtuvieron que las mayores
proporciones de la muestra de estudio presentan marcha tambaleante (51.7%)
y marcha hemipléjica (43.8%), mientras que pequefias proporciones

equivalentes (2.2 %) presentan marcha Stepagge y vesicular,

Un poco mas de la mitad de la muestra de estudio, el 51.7 %, presenta un
riesgo medio de caidas, en tanto que una proporcién considerable presenta
riesgo alto de caidas, el 34.8 %. Por otro lado, el 13.5 % de la muestra estudio
presenta menor riesgo de caidas.



La proporcion de varones con riego de caidas entre medio y alto es mayor
(92.2 %) que en las mujeres (72.0 %), tal como se demuestra en la tabla 5.23.
Asimismo, el menor riesgo de caidas se da en las mujeres, con un 28.0 %, en

comparacion con los varones, que es solo de 7.8 %.

Segun el diagnostico funcional, la proporcion de mujeres que padecen de
hemiplejia es ligeramente mayor que en los varones, 68.0 % frente al 64.1 %,
respectivamente. En cambio, en lo que se refiere al padecimiento de
hemiparesia, la relacién se invierte, resultando que los varones presentan una

ligera mayor proporcion que las mujeres, 35.9 % frente al 32.0 %.

Se concluye que el tiempo de evolucién presenta significancia sobre la marcha
patolégica entendiéndose asi que a menor tiempo de evolucion, menores

estados secuelares y viceversa.

Palabras clave: Accidente Cerebro Vascular; Test de Tinetti; Marcha

Patoldgica.
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ABSTRACT

Stroke is a brain injury that can also seriously affect the body. It occurs when
the blood supply to a part of the brain is interrupted or when blood is spilled into

or around the brain.

The brain is a large mass of soft tissue made up of billions of nerve cells. It is
the main control center of the organism and allows us to see, hear, taste, smell,
speak and walk. It is also the center of control of thoughts, emotions, memory,

judgment and conscience.

The nerve cells in the brain need a constant supply of oxygen and sugar
(glucose), which are transported by the blood. When the blood can not reach
certain parts of the brain, the supply of oxygen to these areas is interrupted.
This is called ischemia. Without oxygen, brain cells die. The longer the brain is
deprived of blood, the more serious the brain damage will be. The zone of dead

tissue caused by ischemia is called infarction.

Because brain cells control movement, part of the body can be paralyzed after a
stroke. If it affects the right side of the brain, the left side of the body can be
paralyzed. If it affects the left side of the brain instead, the right side of the body

can be paralyzed.

In the present research study it was found that the highest proportions of the
study sample presented wobbly gait (51.7%) and hemiplegic gait (43.8%), while

small equivalent proportions (2.2%) presented Stepagge and vestibular gait,

A little more than half of the study sample, 51.7%, presents an average risk of
falls, while a considerable proportion presents a high risk of falls, 34.8%. On the

other hand, 13.5% of the study sample presents a lower risk of falls

The proportion of men with risk of falls between medium and high is higher
(92.2%) than in women (72.0%), as shown in Table 5.23. Also, the lowest risk of

falls occurs in women, with 28.0%, compared to men, which is only 7.8%.

According to the functional diagnosis, the proportion of women suffering from
hemiplegia is slightly higher than in men, 68.0% compared to 64.1%,

respectively. In contrast, in relation to the condition of hemiparesis, the

Vil



relationship is reversed, resulting that men present a slightly higher proportion

than women, 35.9% versus 32.0%

It is concluded that the evolution time has significance on the pathological gait
meaning that the shorter the evolution time, the shorter sequential states and

vice versa.

Keywords: Cerebrovascular accident; Tinetti scale; Pathological March.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Cerebro vascular es una de las afecciones que genera
consecuencias importantes en los problemas de salud a nivel mundial, siendo la
condicion neuroldgica de mayor peligro para la vida de las personas adultas y la
causa mas comun de la discapacidad. Dentro de las secuelas de una enfermedad
cerebro vascular presenta una gran variedad de alteraciones y déficits, relacionado

en el area sensorial, motora, perceptual y del lenguaje.

Uno de las principales metas es la independencia de la marcha, la actividad

funcional, la participacion social y la autonomia.

Los pacientes supervivientes al ACV no son capaces de ejecutar los movimientos
coordinados y precisos durante la marcha. La recuperacion de la coordinacion en la
marcha depende en suficiente medida de la discapacidad subyacente de los déficits
de la misma, como la espasticidad, paralisis, atrofia muscular, actividad refleja

permanente, etc.

En los pacientes con ACV gue son admitidos en la rehabilitacion hospitalaria, la
recuperacion de algun grado de deambulaciébn se produce habitualmente en

alrededor del 55% de los pacientes.:
Lo cual indica que el 45% de estos pacientes no presentan una marcha adecuada.

La falta de marcha independiente de los pacientes con secuela de ACV hace que
deban mantener la estancia hospitalaria y en consecuencia un mayor gasto de

recursos.

En la busqueda del analisis del tipo de marcha y sus implicancias en el tratamiento

de estos pacientes se decide realizar el presente proyecto.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de larealidad probleméatica

El accidente cerebro vascular, es un sindrome neuroldgico caracterizado por
la pérdida subita o lenta del control motor de la mitad (en sentido vertical) del
cuerpo, acompafiado de mudltiples trastornos de la esfera intelectual y
afectiva que se presenta en la mayoria de los casos por encima de los 50
afios de edad.?> Las causas mas frecuentes son las enfermedades
vasculares del cerebro y del tallo cerebral. Los traumatismos y otras
enfermedades como la aparicion de tumores, enfermedades infecciosas o

malformaciones son causas de orden decreciente.

La historia natural de la enfermedad es de caracteristicas y episodios
insidiosos o de forma abrupta, con distintos tipos de factores precedentes al
padecimiento de un ACV. Estos procesos dejan alteraciones en la marcha, la
principal repercusion funcional de las alteraciones de la marcha son las
limitaciones o dificultades en las actividades basicas de la vida diaria,
caracterizado por la reducciéon de la velocidad, alteracion espaciotemporal,
alteracion del control del equilibrio, ineficiencia energética, patrones

estereotipados.

El motivo de la seleccion de dicho caso es la elevada prevalencia de ACV y
las secuelas incapacitantes que produce. En la ciudad de Ica, en el Hospital
Augusto Hernandez Mendoza existe un 35% del total de pacientes
relacionados a la secuela de hemiplejia, con el presente proyecto se

pretende encontrar evidencia relacionada al tipo de marcha y sus



1.2.

1.3.

caracteristicas motoras para fortalecer el andlisis y optimizar los métodos de

tratamiento fisioterapéuticos para lograr la marcha independiente en estos

pacientes.

Delimitacion de la investigacion

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

Delimitacion espacial

Esta investigacion se realizO en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital EsSalud Augusto Hernandez Mendoza de

la ciudad de Ica.
Delimitacion social

Pacientes de 40 a 80 afios de edad con Secuela de Hemiplejia del

Hospital EsSalud Augusto Herndndez Mendoza de la ciudad de Ica.
Delimitacion temporal

Esta investigacion se llevd a cabo durante los meses de octubre a
noviembre del afio 2017.

Delimitacion conceptual

La investigacion tiene como  conceptos  fundamentales
correspondientes a la linea de investigacion de prevalencia de la

marcha patologica en secuelas de hemiplejia.

Formulacion del Problema de Investigacion

1.3.1.

1.3.2.

Problema principal

¢Cual es la prevalencia segun el tipo de marcha patolégica en

pacientes con secuela de hemiplejia en ESSALUD - ICA, afio 20177
Problemas secundarios

¢, Cual es la significancia estadistica de la marcha patologica segun la
edad en pacientes con secuela de hemiplejia en ESSALUD — ICA,
afo 20177



¢ Cudl es la significancia estadistica de la marcha patoldgica segun el
sexo en pacientes con secuela de Hemiplejia en ESSALUD — ICA,
afno 20177

¢, Cual es la significancia estadistica de la marcha patologica segun el
tiempo de evolucion en pacientes con secuela de hemiplejia en
ESSALUD - ICA, afio 20177

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo principal

Determinar la prevalencia segun el tipo de marcha patoldgica en
pacientes con secuela de hemiplejia ESSALUD — ICA, afio 2017.

1.4.2. Objetivos secundarios

Determinar la significancia estadistica de la marcha patolégica segun
la edad en pacientes con secuela de hemiplejia en ESSALUD — ICA,
afio 2017.

Determinar la significancia estadistica de la marcha patolégica segun
el sexo en pacientes con Secuela de Hemiplejia en ESSALUD — ICA,
ano 2017.

Identificar la significancia estadistica de la marcha patoldgica segun el
tiempo de evolucibn en pacientes con secuela de hemiplejia en
ESSALUD - ICA, afio 2017.

1.5. Justificacién e importancia
1.5.1. Justificacion

El presente estudio permite determinar los tipos de marcha que se
presentan en pacientes con secuela de hemiplejia de acuerdo a la

evolucion y tratamiento fisioterapéutico.

Permite mejorar y fundamentar la relacion de tipo de marcha y su

biomecanica funcional, siendo de gran valor para el raciocinio clinico



1.5.2.

fisioterapéutico y la mejora de planes o programas de tratamiento
dirigidos a los pacientes.

Importancia

La investigacién tiene gran importancia para el andlisis de la funcion y
los tipos de marcha que presentan los pacientes con secuela de
hemiplejia, contribuyendo a las ciencias de la salud en el campo de la
Terapia Fisica y Rehabilitacion para mejorar los protocolos de

evaluacion clasicos.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema

JULCARIMA, 2015. Patologias asociadas a enfermedad cerebro vascular en
pacientes hospitalizados en las Clinicas Maison de Santé en el periodo 2014
— 2015.®» Tuvo como objetivo Identificar las patologias asociadas a la enfermedad
cerebrovascular (ECV) en pacientes hospitalizados en las Clinicas Maison de
Santéen el periodo 2014- 2015. Trabajo de tipo cuantitativo, transversal,
descriptivo correlacional. Muestra representada por 71 pacientes. Teniendo como
resultado que los Pacientes con ECV e hipertension arterial presentan una
asociacion significativa. Pacientes mujeres con ECV e hipertensién arterial
presentan una asociacion altamente significativa. Pacientes con ECV isquémico e

hipertension arterial presentan una asociacion altamente significativa.

BUIDE, 2012. Grado de eficacia del tratamiento kinesico frente a las AVD en
pacientes con hemiplejia post ACV.®, Se midié el progreso del grado de
dependencia o independencia frente a las AVD en Pacientes hemipléjicos post
ACV, en poblacion adulta con una muestra de 70. Se utiliz6 una grilla para el
registro de las siguientes variables: edad, sexo, factores de riesgo, tiempo
transcurrido hasta el inicio del tratamiento, terapias complementarias, frecuencia y
cantidad de sesiones kinésicas, tipo de ACV, prevalencia de hemicuerpo
afectado, la escala de Barthel (tomada al inicio del tratamiento, a los 5-6 meses
de evoluciéon y a los 11-12 meses), valorando la independencia: al momento de la
alimentacion, al bafiarse, vestirse, aseo personal, control de esfinteres,
trasferencia, deambulacién, subir y bajar escaleras, evolucién general y el uso de

ortesis. Encontrando Al inicio de la muestra el 9 % de los pacientes son



dependientes totales y un 47% presenta una dependencia leve. Pasado el primer
semestre de tratamiento, el 2° Barthel muestra que la diferencia de los
dependientes totales disminuyé0 en un 6%, mientras que para el nivel de
dependientes leves la evolucion fue de un 56%. Llegado al afio de rehabilitacion,
se observan resultados positivos en cuanto al tratamiento ya que el 17% de la
poblacion llegd a su independencia. En cuanto a la evolucion general se puede
observar que el 59% de los pacientes progreso positivamente después de un afio
de rehabilitacion, frente a un 27% que se mantuvo y un 4% de muestra que
involucioné dado que en el transcurso del tratamiento sufrieron otro ataque
cerebral. Otro dato a destacar que reflejo el analisis es que el tiempo transcurrido
de producido el incidente y el pronto inicio del tratamiento inciden en la
recuperacion, ya que la muestra que empezo6 la rehabilitacion antes del mes
alcanzo luego de los 12 meses de tratamiento una dependencia leve. Los que
comenzaron después de 6 meses, que se mantuvieron en el rango de

dependencia moderada.

LEON et al.; 2010. La importancia de evaluar sintomas y alteraciones
funcionales en enfermedades neuroldgicas crdénicas: experiencia en
cuidado paliativo y rehabilitacion en una instituciéon colombiana.®- Existe un
incremento en la prevalencia de enfermedades neurolégicas y su carga de
enfermedad. Debido a ello, identificar la frecuencia de sintomas y las alteraciones
funcionales es de vital importancia para definir un adecuado plan de tratamiento.
Se llevdé a cabo un estudio de corte transversal para identificar los sintomas
principales y las alteraciones funcionales en pacientes neuroldgicos. Se
encontraron como sintomas y alteraciones funcionales mas frecuentes:
alteraciones de la marcha (65,5%), desérdenes de comunicacion (36,98%),
alteraciones emocionales y de memoria (38%), dolor (29,45%) y alteraciones en
las actividades basicas cotidianas (24,3%). El 50% de los pacientes que
reportaron dolor, el 30% de los que manifestaron insomnio y el 80% de los que

refirieron estrefiimiento no recibieron tratamiento en la primera consulta.



URIBE, CONTRERAS, 2009. EFECTOS SOBRE LA FUNCION MOTORA DE LA
AUTOESTIMULACIONPOR MEDIO DE LA TECNICA VOJTA EN EL PACIENTE
CON SECUELAS DE ACV CRONICO.®)La presente investigacion se llevé a cabo
con un grupo de 10 individuos con diagnoéstico médico de ACV cronico, se les
aplicé un programa de auto-estimulacion con el método Vojta durante cinco
semanas. El Objetivo General de esta investigacion fue determinar el efecto motor
de la aplicacién de un programa fisioterapéutico de auto-estimulacion por medio
de la técnica de locomocion refleja (Vojta), en pacientes hemipléjicos como
consecuencia de la Enfermedad Cerebro Vascular de evolucidon crénica. Para
alcanzar el objetivo propuesto se disefié un formato de evaluacion que midiera el
tono (Escala de Ashworth) la marcha y el balance (Escala de Tinetti), éstos como
descriptores de la funcibn motora. Es por lo anterior que se propuso un disefio
cuasi-experimental con pre-prueba — post-prueba a un solo grupo. Se estimé que
el tamafo del efecto (d") para tono, balance y marcha es de 0.6 lo que segun la
clasificacion de cohen se estimaria como un tamafio de efecto grande. Los
resultados arrojan que un 80% de la poblacién (8 sujetos) sufri6 una modulacion
favorable del tono espéstico, de otro lado, el estudio del comportamiento
individual de la escala de Tinetti evidencié que un 60% de la poblacién (6 sujetos),
aumentd el valor obtenido en la escala, lo que se traduce en disminucién en el
riesgo de las caidas. En conclusion, un programa de intervencion fisioterapéutico
basado en el método vojta, que se fortalezca mediante el entrenamiento del
usuario para la auto- estimulacion, genera cambios positivos en la funcién motora
del paciente hemipléjico cronico. Sin embargo, es importante sefialar que el
estudio presenta limitantes en cuanto al tamafio de la muestra por tanto futuros
estudios pueden incluir una poblacién mayor y establecer un grupo control para

estimar las diferencias estadisticas entre ambos grupos.

2.2. Bases Tedricas o cientificas
2.2.1. Marcha

La marcha se produce como resultado de la accion coordinada de
diversos sistemas musculares. EI hombre, por su condicién bipeda,

utiliza principalmente los de la cintura pélvica y miembros inferiores,



aunque, en menor medida, la cintura escapular, tronco y los
superiores también contribuyen a la perfeccion del movimiento.”:
Determinados procesos neurolégicos modifican las caracteristicas de
la marcha normal como consecuencia de la alteracion de la fuerza de
los musculos que intervienen, o de la coordinacion que debe existir
entre ellos, condicionando una marcha caracteristica de cada
situacion. El interés del conocimiento de los mecanismos de la
marcha y de sus alteraciones reside en su utilidad como herramienta
para el diagnéstico diferencial entre diversas enfermedades
neuroldgicas. En este trabajo vamos a recordar cuél es el mecanismo
de la marcha normal y las modificaciones mas tipicas que se
producen en las secuelas de hemiplejia, para terminar utilizando estos
conocimientos en el diagndstico diferencial entre la afectacion del

sistema nervioso central y las posible modificaciones de la marcha.
2.2.1.1. Mecanismo de la marcha normal

En la marcha normal siempre hay un pie apoyado en el suelo
(estético) y el otro avanzando, en el aire (dinamico). Cuando un pie
apoya, el otro despega, de forma que cuando uno es estético el otro
es dinamico y viceversa. En esto se distinguen de la carrera o el
salto en los que ambos pies se sitlan en el aire al tiempo. El peso
del cuerpo se mantiene en el miembro estatico, pasando
alternativamente de uno a otro miembro a medida que se desplaza
el centro de gravedad. La extremidad se convierte en estatica en el
momento en que el pie apoya en el taléon. El apoyo, se desplaza
progresivamente por el borde interno del pie hasta acabar en el dedo
gordo que es el ultimo apoyo antes del despegue, tras el cual se
convierte en dindmica. La extremidad dinAmica despega con el pie
en flexion y progresivamente va extendiéndose a medida que el
miembro avanza hacia delante para acabar el ciclo apoyando de

nuevo en el suelo por el talon con el pie en extension.



2.2.1.2. Alteraciones de la marcha

Despegue: Cuando se inicia el movimiento, el miembro dindmico
se eleva y se lanza hacia delante impulsado por los musculos
distales (s6leo y gemelos). La musculatura de la cintura pélvica y
el musculo cuadriceps del miembro estatico mantiene fija la
pelvis, evitando que bascule, con la rodilla bloqueada en
extension.

Avance: El miembro dindmico se eleva en el aire desplazandose
hacia delante. Para ello se realiza la anteversion del muslo
(liopsoas), flexion de la rodilla y extension del pie, mientras los
gliteos mantienen fija la pelvis, evitando que caiga del lado del
miembro dinamico. Durante esta fase del movimiento el pie se
extiende (flexion dorsal) progresivamente, evitando que la punta
arrastre por el suelo, interviniendo en ello la musculatura distal
de la extremidad.

El apoyo: En el suelo se alcanza por el talon con la rodilla
ligeramente flexionada, La extremidad es impulsada por los
musculos distales (s6leo y gemelos) que flexionan el pie
desenrollandole de atras a delante sobre su parte interna en el
sentido talén-punta hasta que el pie apoya Unicamente en el
dedo gordo, inmediatamente el pie abandona el suelo para
oscilar hacia delante transformandose la extremidad de nuevo

en dinamica.t

2.2.1.3. La Perspectiva de la Marcha

Miembro estético: El apoyo del miembro estatico comienza por el
talon en el miembro mas adelantado, progresando por el borde
interno para acabar en el dedo gordo en el despegue. Los
musculos involucrados en este movimiento son los gemelos y
séleo.

Miembro dinamico: El pie del miembro dinamico se encuentra
fuertemente flexionado en el despegue. Durante su recorrido se

va deflexionando, evitando asi rozar con la punta por el suelo, de
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2.2.2.

2.2.3.

forma que en el apoyo estd extendido. Los musculos que
intervienen son el tibial anterior y los peronéos.

La marcha humana

Es un modo de locomociéon bipeda con actividad alternada de los
miembros inferiores, que se caracteriza por una sucesion de doble
apoyo y de apoyo unipodal, es decir que durante la marcha el apoyo
no deja nunca el suelo, mientras que en la carrera, como en el salto,
existen fases aéreas, en las que el cuerpo queda suspendido durante
un instante. También se puede definir como un desequilibrio
permanente hacia delante. Desde una éptica dinamica, la marcha es
una sucesion de impulsos y frenados, en los que el motor o el impulso
se sitia a nivel del miembro inferior posterior y el frenado en el
anterior. Mas que el desarrollo de un reflejo innato, la marcha es una
actividad aprendida. Durante los primeros afios de su infancia el nifio
experimenta con su sistema neuromuscular y esquelético, hasta llegar
a integrar esta actividad a nivel involuntario.® Hasta los 7 u 8 afios no
se alcanza la marcha caracteristica que una persona muestra en la
edad adulta. Aunque algunas variables dependientes del crecimiento,
como la longitud del paso, continlan evolucionando hasta alcanzar
los valores tipicos del adulto alrededor de los 15 afios. Pese al
caracter individual de este proceso, las semejanzas entre sujetos
distintos son tales que puede hablarse de un patrén caracteristico de
marcha humana normal, patron que varia con diferentes
circunstancias como el tipo de terreno, la velocidad, la pendiente y
sobre todo bajo determinadas condiciones patolégicas. Nos
centraremos en este tema en la marcha humana normal, sobre suelo

llano, en linea recta y a velocidad espontdneamente adoptada.t®
El ciclo de marcha

Para su mejor descripcion conviene dividir la marcha en fases, ya que
su analisis cinematico comienza por la inspeccion visual de cada

region anatomica, en cada una de las fases del ciclo de la marcha,
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mientras el individuo camina. Por ello, definiremos el ciclo de marcha
y sus fases. El ciclo de marcha es la secuencia de acontecimientos
que tienen lugar desde el contacto de un talén con el suelo, hasta el
siguiente contacto del mismo talon con el suelo. Durante un ciclo de
marcha completo, cada miembro inferior considerado pasa por dos
fases: A) Fase de apoyo: en la cual el pie de referencia estd en
contacto con el suelo. B) Fase de oscilacion: en la que el pie de
referencia esta suspendido en el aire. La fase de apoyo constituye
alrededor del 60% del ciclo y la fase de oscilacion representa el 40%
restante. Las fases del ciclo de marcha, para facilitar su estudio
suelen dividirse, todavia, en componentes mas pequefios o subfases,
segun la siguiente secuencia: El ciclo se inicia con el impacto de taldn
en el suelo; al 15% el antepié también contacta con el suelo, por lo
gue esta subfase se denomina "pie plano sobre el suelo” o media; al
40% del ciclo, el talon comienza a elevarse del suelo (subfase de
despegue de talon o final), al 50%, despega el antepi€, que culmina al
60% del ciclo con el despegue de los dedos, lo que indica también el
comienzo de la fase de oscilacion. La atribucion de percentiles en
esta fase es algo imprecisa, pero en la primera parte, se realiza el
avance del miembro oscilante hasta alcanzar el miembro contra
lateral, y la extensiéon de rodilla completa el avance del miembro
inferior. Al cumplirse el 100% del ciclo, se produce de nuevo el
impacto de talén, con el mismo pie. Autores como Perry dividen la
fase de apoyo en 4 subfases (inicial, media, final y pre oscilacion) y la
de oscilacion en 3 (inicial, media y final). El ciclo de marcha con sus
porcentajes de duracion sucede exactamente igual para el miembro
contra lateral, lo que revela, considerando los dos miembros
inferiores, la existencia de dos periodos de apoyo bipodal o doble
apoyo, que se caracterizan porque los dos pies contactan con el
suelo: uno esta iniciando el contacto de talon mientras que el otro,
proximo a la fase de despegue, se apoya por la cabeza del primer

metatarsiano y el pulpejo del dedo gordo. Estos periodos tienen un
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2.2.4.

porcentaje de duracion de alrededor de un 10%, cada uno, y, también

hay durante un ciclo de marcha dos periodos de apoyo monopodal

durante los cuales tan s6lo un miembro inferior contacta con el suelo y

sobre él recae el peso del cuerpo. 1%

Cinesiologia de la Marcha

Los cuatro periodos en que se divide el ciclo de marcha son, por

tanto:

Primer periodo de doble apoyo: Que comienza cuando el pie
tomado como referencia toma contacto con el suelo por el talon,
frenando la aceleracion del cuerpo hacia delante y culmina con
el despegue del miembro contra lateral.

Primer apoyo unipodal o periodo portante: En el cual el peso del
cuerpo recae en la extremidad tomada como referencia,
mientras el miembro contra lateral esta oscilando.

Segundo doble apoyo: El pie considerado se apoya solo por el
antepié en el suelo y esta en situacién posterior acelerando el
cuerpo hacia delante, es el miembro propulsor o miembro activo
dinamico.

Segundo apoyo unipodal o periodo oscilante. El pie que en el
tiempo anterior solo se apoyaba por el antepié en el suelo, ha
despegado e inicia su periodo oscilante. Para una mayor
descripcién del ciclo de marcha pueden realizarse medidas de
algunos paradmetros generales descriptivos como la longitud,
anchura y angulo del paso, la cadencia y la velocidad de
marcha. Cada ciclo de marcha comprende dos pasos, siendo el
paso la actividad entre el apoyo de un talén y el apoyo sucesivo
del talon contra lateral. La longitud del paso corresponde a la
distancia que separa el apoyo inicial de un pie del apoyo inicial
del pie contra lateral.'?> Su media es de 75 cm. La anchura del
paso es la distancia entre los puntos medios de ambos talones y

su media es de unos 10 cm. en terreno llano. El angulo del paso
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es el que forma el eje longitudinal del pie con la linea de
direccion de la progresion; normalmente mide 15°. La cadencia
es el numero de pasos ejecutados en la unidad de tiempo.
Generalmente se mide en pasos por minuto. La cadencia
espontanea o libre en adultos oscila de 100 a 120 ppm. La
velocidad de marcha es la distancia recorrida en la unidad de
tiempo y también se obtiene evidentemente multiplicando la
longitud del paso por su cadencia. Se expresa en m/min. o
Km/hora. La velocidad espontdnea en adultos oscila de 75 a 80
m/min., es decir, de 4,5 a 4,8 Km/h.13
2.2.5. Estudio energético de la marcha

2.2.5.1. Mecanismos de optimizacion

La marcha ocasiona un gasto energético y cada persona tiende a
adoptar el tipo de marcha mas eficiente para su estructura
particular, con el menor gasto energético posible. Mediante la
medicion del consumo de oxigeno se puede determinar
indirectamente el gasto energético. Si nos desplazaramos sobre
ruedas, el centro de gravedad seguiria una trayectoria rectilinea, se
produciria un deslizamiento continlo y nuestra locomocion
requeriria muy poca energia. Sin embargo, nuestro aparato
locomotor imprime al centro de gravedad del cuerpo un movimiento
qgue no es rectilineo sino que describe unos desplazamientos,
verticales y horizontales, que conducen a un mayor gasto
metabdlico; no obstante, el cuerpo humano ha desarrollado
diversos mecanismos que mejoran el rendimiento de la marcha, a
través de transferencias de energia y de la reduccion del
desplazamiento del centro de gravedad.'* Transferencias de
energia. Un ejemplo evidente de las transferencias entre energia
potencial y cinética es el desplazamiento ritmico vertical del cuerpo
y su centro de gravedad (C. de G.) durante la marcha. En los
periodos de doble apoyo el C. de G. se encuentra en su punto mas
bajo y en los periodos de apoyo unipodal, alcanza su punto mas
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alto. Cuando el centro de gravedad se eleva va aumentando la
energia potencial almacenada, alcanzando su valor maximo en el
momento de mayor elevacion. Cuando desciende va
transformandose en energia cinética, la cual es maxima en el punto
mas bajo y es empleada en impulsar el cuerpo hacia delante,
mientras se va transformando de nuevo en energia potencial. Otro
ejemplo de intercambio entre energia potencial y cinética, es la
rotacion opuesta de las cinturas escapular y pelviana durante la
marcha, que permite almacenar energia potencial elastica, por
deformacion de partes blandas, para liberarla y transformarla en
cinética al invertirse el movimiento. Si caminamos muy lentamente
se observa que la cintura escapular rota casi paralela a la pelviana,
pero al alcanzar la velocidad de marcha normal existe una
asincronia de ambos movimientos de unos 90°. Esta asincronia se
hace maxima en la carrera. Reduccion del desplazamiento del
centro de gravedad. Por otra parte, debemos analizar los
mecanismos que reducen el desplazamiento del centro de
gravedad, ya que si las oscilaciones verticales del mismo, que
hacen que se pueda utilizar la energia almacenada en el paso
anterior, fueran mas importantes producirian angulos abruptos en
su trayectoria, que harian perder una energia considerable, como
sucede en un modelo tedrico, con la Unica posibilidad de flexo-
extension de cadera. Pero se ha comprobado que el C. de G. en su
desplazamiento hacia arriba y abajo describe una curva sinusoidal
gue es la que requiere un menor consumo energético. Para reducir
el desplazamiento del C. de G. el organismo cuenta con unos
factores Biomecanicos esqueléticos, que intervienen para hacer
gue su trayectoria sea menos amplia, mas suave, y por tanto haran
la marcha mas flexible y econémico. Estos factores disminuyen la
amplitud de la curva, desde unos 75mm., que se producirian en el

modelo tedrico, a unos 50 mm., que se consiguen en la marcha

15



no

rmal, suavizando ademas su trayectoria y convirtiéndola en una

linea sinusoidal.

Los factores biomecanicos que reducen Yy suavizan los

desplazamientos verticales del C. de G. son:

El

La rotacion de la pelvis.
El descenso de la pelvis hacia el lado oscilante.
La flexion de rodilla en el lado del apoyo.

Los movimientos coordinados de rodilla, tobillo y pie.

principal factor biomecanico que disminuye la oscilacion lateral

del C. de G. es:

El angulo femoro-tibial o valgo fisiol6gico de rodilla.

Analizaremos cada uno de estos factores:

En el plano horizontal la pelvis realiza un movimiento de rotacion
alrededor de un eje vertical, parecido al movimiento de un
compas que puede desplazarse sin cambiar la altura de la cruz.
La rotacién de la pelvis adelantando la cadera al tiempo que se
produce la flexion y retrasandola en la extension, introduce un
desplazamiento adicional hacia adelante, que supone una menor
flexo extension de cadera, y en consecuencia una menor
oscilacion del centro de gravedad. Esta rotacion es de,
aproximadamente, 4° a cada lado del eje vertical, en la marcha
normal y se efectia girando sobre las cabezas femorales.
Contribuye a disminuir en unos 10mm. la elevacion del C. de G.

El segundo mecanismo de la pelvis ocurre en el plano frontal y
consiste en una caida pélvica o basculacion de la pelvis hacia el
lado de la pierna oscilante. La amplitud del movimiento es de
alrededor de 5° y contribuye a disminuir el desplazamiento

vertical del C. de G. en 5mm. con respecto al modelo tedrico.
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El tercer mecanismo es la flexién de rodilla en la fase de apoyo.
En el momento del contacto del talén, la rodilla se halla en
extension, (aunque durante la marcha normal se ha comprobado
que la rodilla nunca alcanza el bloqueo en extension completa),
inmediatamente y tan pronto como el pie se apoya plano en el
suelo, se flexiona de 15° a 20°, lo que contribuye a disminuir en
unos 10mm. de la elevacion del C. de G. Estos tres primeros
factores biomecanicos tienen, por tanto, el mismo efecto sobre el
desplazamiento vertical del C. de G.: disminuyen su amplitud de
75 mm en el modelo tedrico a 50 mm en la marcha normal. Sin
embargo, la coordinacion de movimientos de rodilla, tobillo y pie,
actua, sobre todo, modulando la curva para evitar los cambios
bruscos de direccion, de manera que cuando el tobillo se
extiende la rodilla tiende a flexionarse y al contrario cuando el
tobillo se flexiona la rodilla se extiende, mientras que en el centro
del apoyo, ambas articulaciones se flexionan. La accion de tres
rodillos sucesivos, de talén, tobillo, y ante pie durante la fase de
apoyo, suaviza, también, de forma importante la trayectoria del
C. de G., ya que el pie no actia como un todo, con un sélo eje
de giro, sino que lo hace alrededor de 3 centros sucesivos de
rotacion.

Ademas del desplazamiento en el plano sagital del centro de
gravedad existe un desplazamiento lateral del mismo, en el
plano horizontal. Cuando una persona camina su cuerpo oscila
de un lado a otro, hacia el lado del miembro en carga. Este
desplazamiento lateral del C. de G., se consigue que sea so6lo de
4 a 5 cm, gracias a la presencia del angulo tibio femoral o valgo
fisiolégico de rodilla, que reduce la distancia que debe de
recorrer el centro de gravedad para proyectarse sobre la
tibiotarsiana del miembro que apoya. Factores que influyen en el

gasto energético.
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Pero también el gasto energético varia, con algunos factores,
como son el peso del sujeto, la velocidad de marcha, la
pendiente y el tipo de terreno.’®> Asi a mayor peso del cuerpo
mayor gasto energético. Para una misma velocidad un sujeto
que pesa 100kg. gastara casi el doble de energia que el que
pesa 50kg. si ademas de su peso, el sujeto lleva una carga
adicional, el gasto aumenta todavia mas. También influye la
velocidad de marcha, asi una marcha lenta supone un gasto
energeético importante, ya que se pierde la energia cinética y es
como si se volviera a empezar a caminar en cada paso, mientras
gue al aumentar la velocidad va disminuyendo este gasto hasta
llegar a una velocidad de marcha, alrededor de los 4,5 km/h. en
la que se requiere un minimo de energia caminando mas deprisa
o mas despacio el requerimiento energético se hace mayor.
Cada persona tiende a adoptar esta velocidad econémica, que
es discretamente inferior en ancianos y en nifios.*> Otro factor
muy importante es la pendiente. Cuando subimos por una rampa
no existe la fase de descenso del centro de gravedad, por lo que
no hay transferencia de energia potencial a cinética y se precisa
una mayor actuacion muscular, que supone un mayor consumo
energético. Se ha comprobado que el gasto de energia se
duplica cuando se asciende con una inclinacion de 15° y se
triplica con una inclinacion de 25°. En el descenso, si es leve,
disminuye el gasto energético ya que la energia acumulada es
superior a la normal y la marcha resulta facil, pero conforme
aumenta la inclinacion también lo hace el gasto energético, ya
gue es necesario frenar y se debe utilizar la accion muscular
para evitar la aceleracion excesiva. Por ultimo, también influye el
tipo de terreno por el que se camina, en terreno irregular y
blando se eleva el gasto de energia, ya que no da suficiente
resistencia a los pies, asi una marcha en terreno labrado duplica

el gasto de energia y en nieve blanda lo cuadriplica.
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2.2.5.2. Cinéticade la marcha

Analizaremos, a continuacién, la Cinética de la marcha, que estudia
las fuerzas que intervienen en la misma. Como hemos visto, en la
provision de la energia necesaria para la marcha va a ser muy
importante la accion de la gravedad, colaborando en la
transferencia entre energia potencial y cinética. El cuerpo humano
durante la marcha utiliza al méximo la fuerza de gravedad y de
reaccion, la inercia y la minima fuerza del musculo. Estas son, junto
con la friccidbn o rozamiento, las principales fuerzas que influyen en
la marcha. La marcha se caracteriza por la traslacion del centro de
gravedad del cuerpo hacia adelante, llegando momentadneamente
mas alla del borde anterior de la base de sustentacién, lo que
origina una pérdida transitoria del equilibrio y la accion de la
gravedad tiende a hacer caer el cuerpo hacia adelante y abajo,
incrementando la velocidad y transformando la energia potencial en
cinética, en este punto el pie que oscilaba se sitia en el suelo,
recuperando el equilibrio, al ofrecer una base de sustentacion
mucho mas amplia y evitando, asi, la caida del cuerpo. La fuerza
de reaccién que ejerce el suelo sobre el individuo, a través de los
pies y que es de igual magnitud que el impulso hacia abajo del pie
durante la marcha, pero en sentido contrario. En el momento del
choque de talén producimos una fuerza de frenado, mientras que
en el momento del despegue se produce una fuerza de empuje
hacia delante. En el impulso y en el frenado la direccion de la
fuerza de reaccion es diagonal y puede resolverse en dos
componentes. El componente vertical sirve para contrarrestar la
tensién hacia abajo de la fuerza de gravedad, mientras que el
componente horizontal sirve en el choque de talon, para frenar el
movimiento hacia adelante y en el despegue de ante pié para
generar la propulsion. Si a la superficie de apoyo le falta solidez
como en el caso del barro, nieve hiumeda y arena, aquella ofrece

una resistencia muy pequefia de contrapresion, que trae como
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consecuencia un hundimiento o deslizamiento, que aumenta el
gasto energético y disminuye la eficacia de la marcha. La marcha
requiere ademas una friccibn adecuada entre el pie y el piso para
no resbalar. La fuerza de friccion o de rozamiento dependera del
tipo de materiales en contacto y de las fuerzas que ejercen
presiones entre ellos. Para que la marcha sea eficaz, la friccion
debe ser suficiente para equilibrar el componente horizontal de las
fuerzas de impulso y de frenado. Si es insuficiente, el pie se
deslizar4. Este hecho se comprueba al observar a un individuo
cuando camina sobre hielo o en un suelo encerado, en los que la
friccion es minima y debe reducir la longitud del paso, para
disminuir la componente horizontal y evitar asi resbalar. La inercia,
entendida como la incapacidad del cuerpo o de sus segmentos
para cambiar su estado de reposo o de movimiento sin la
intervencion de alguna fuerza, debe ser vencida en cada paso y
cuanto mayor sea el peso del cuerpo mayor sera la inercia que se
ha de vencer. En cuanto al conocimiento de las diferentes fuerzas
musculares que actian en la marcha, su valoracion es un problema
extremadamente complejo y mas aun cuando se consideran los
aspectos fisioldgicos y mecanicos. El momento de fuerza de un
musculo depende de la longitud efectiva del brazo de palanca con
el que actla, de su seccién transversal fisioldgica, de la velocidad
de contraccién y de la longitud previa del mismo, siendo maxima
cuando el masculo esta elongado (aproximadamente al 120% de
su longitud en reposo). La mayor demanda muscular de la marcha
ocurre, precisamente, en el instante en que el musculo presenta
una mayor longitud. Aunque la cuantificacion absoluta de las
fuerzas musculares que intervienen en la marcha sigue siendo un
problema sin determinar, existen estudios exhaustivos, que
explican la participacion relativa de cada grupo muscular. Debemos
recordar, que como sucede en otras destrezas motoras, también

durante la marcha humana tienen lugar tres tipos de contraccion
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2.2.5.3.

muscular: Contracciones de tipo concéntrico, en las que ambas
inserciones se aproximan produciendo movimiento en la direccion
de la traccibn muscular. Contracciones de tipo excéntrico, en las
gue las inserciones se separan frenando un movimiento que se
produce en sentido contrario por la accion de otras fuerzas
musculares o externas, como la gravedad o la inercia y que seran
mayores que la fuerza generada por su propia tension del musculo.
Y también contracciones de tipo isométrico, en la que no hay
variacion de la longitud del musculo, permaneciendo constante y
que se producen para equilibrar fuerzas opuestas y mantener la
estabilidad.

Acciones musculares durante la marcha

A través de la electromiografia dinamica se ha podido comprobar
gue la mayoria de los grupos musculares de la extremidad inferior
estan activos durante el ciclo de marcha, sobre todo al principio y
final de la fase de apoyo y principio y final de la fase oscilante. Ello
es debido a que en estos momentos del ciclo existen aceleraciones
y desaceleraciones de la extremidad y transferencias del peso del
cuerpo de un pie al otro. Sin embargo la accion muscular en la
marcha es escasa en comparacion con los movimientos
voluntarios. El conocer cémo actdan los musculos en la marcha es
importante ya que, por una parte nos sirve de guia para la
recuperacion de esta actividad en determinadas patologias en las
que esta alterada y, por otra parte, porque los patrones motores
durante las actividades de la vida diaria, entre ellos la marcha, se
pueden utilizar para valorar la funcibn neuromuscular, ya que
permiten detectar anomalias sutiles que no podrian observarse
directamente.'®Analizaremos, en primer lugar, la accién
individualizada de cada musculo o grupo muscular de la extremidad
inferior a lo largo del ciclo de marcha para terminar con una vision

global de sus acciones en los cuatro periodos de marcha descritos.
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El masculo Glateo mayor: Aunque clasicamente diversos autores
como Piera o Plas y Viel han sefalado que no interviene en la
marcha sobre terreno llano, estudios mas recientes de autores
como Basmajian o Perry..., demuestran que el gliteo mayor
actla en la primera parte de la fase de apoyo, extendiendo la
cadera junto con los isquiotibioperoneos. Su contraccién, en este
momento, se realiza en condiciones favorables, ya que parte de
una posicion previa de flexion de cadera en la cual esta
elongado.'”

Los musculos Isquiotibioperoneos actian también en la primera
parte de la fase de apoyo no sélo para extender la cadera (junto
con el gluteo mayor), como acabamos de sefialar, sino que
ademas impiden que la rodilla se extienda totalmente, ya que,
para conseguir una marcha eficaz, es necesario un ligero grado
de flexion de rodilla. Estos musculos actuan también al final de la
fase oscilante, frenando la flexion de la cadera y la extension de
rodilla, antes del contacto de taldn.

Uno de los isquiotibiales, el semitendinoso, forma parte de los
Musculos de la pata de ganso junto con el sartorio y el recto
interno, estos tres musculos son biarticulares y bordean la cara
interna de rodilla oponiéndose durante su puesta en carga a la
acentuacion del valgo fisiol6gico. Por tanto, van a garantizar la
estabilidad de la rodilla, en el momento del choque de tal6n con
el suelo y su accion continla durante el apoyo monopodal,
comportandose como auténticos ligamentos activos. Respecto a
la cadera sus acciones son diferentes, ya que, como hemos
sefalado, el semitendinoso actia en la extension, como el resto
de los isquiotibioperoneos, mientras que el sartorio y el recto
interno colaboran con los flexores de cadera, siendo el mas
importante de ellos el psoas iliaco.

Psoas iliaco; éste musculo, actua al principio de la fase oscilante

para iniciar la flexibn de cadera, partiendo de una posicion de
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elongacion previa al estar la cadera extendida y su contraccion
acorta la extremidad, impulsandola hacia adelante.

La actividad muscular de los Abductores de cadera,
fundamentalmente del gliteo medio, se produce durante la fase
de apoyo del ciclo, desde el contacto del talon hasta que éste
comienza a elevarse del suelo, principalmente cuando el apoyo
es unipodal y la pelvis tiende a caer hacia el lado del miembro
gue oscila, su contraccion excéntrica va a controlar este
movimiento.

Otro musculo abductor de cadera, el tensor de la fascia lata,
colabora también en el mantenimiento de la estabilidad
transversal de la pelvis, durante la primera parte del apoyo, pero
ademas, en esta fase actua a nivel de la rodilla como ligamento
lateral externo activo y equilibra a los musculos de la pata de
ganso.

Presenta una segunda fase de actividad, en el despegue de
antepié e inicio de la fase oscilante, probablemente para
asegurar el equilibrio lateral del muslo en oposicion a los
aductores.

La accion de los Aductores de cadera, al final de la fase de
apoyo y principio de la fase oscilante, se debe,
fundamentalmente, al aductor mediano y al recto interno que se
contraen, conjuntamente con los otros flexores de cadera,
tirando del fémur hacia adelante para iniciar la flexion. Sin
embargo, la accion del aductor mayor difiere de los anteriores y
actua al final de la fase de oscilacion y permanece activo al
comienzo del apoyo, se comporta de forma similar a los
isquiotibiales (sobre todo el fasciculo inferior o tercer aductor).

La actividad principal del cuédriceps se produce al final de la
fase oscilante extendiendo la rodilla y continda al principio de la
fase de apoyo, evitando la flexion de la rodilla bajo el peso del

cuerpo. Esta accién se debe fundamentalmente a los vastos y al
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crural, ya que el recto anterior, al ser biarticular, esta en una
situacién desfavorable, por estar la cadera en flexion. Sin
embargo en el despegue de los dedos y al comienzo de la fase
de oscilacion, el recto anterior estd elongado y se contrae
aumentando la fuerza de flexion de la cadera y frenando, al
mismo tiempo, la flexién pasiva de rodilla, que se produce. -En
cuanto a los musculos del compartimento anterior de la pierna,
fundamentalmente el tibial anterior y los extensores de los
dedos, van a actuar como flexores de tobillo en el contacto de
talobn, amortiguando el choque y su accién se mantiene en una
contraccion de tipo excéntrico que frena la caida del ante pie.
Después vuelven a actuar, ya de manera concéntrica, en la fase
oscilacion para flexionar el tobillo, evitando asi el choque con el
suelo al acortar la extremidad.

En cuanto a los musculos extensores de tobillo el mas eficaz,
con diferencia, es el Triceps sural que tiene una accién
importante a partir de la segunda fase del apoyo plantar, cuando
todo el pie estd en contacto con en el suelo, actia en primer
lugar el sbleo, de manera excéntrica, estabilizando la rodilla al
desacelerar el desplazamiento anterior de la tibia con relacion al
pie, en el momento de iniciarse la elevacion del talén, el triceps,
con una contraccion isométrica, solidariza el pie al segmento
tibial, que sigue avanzando hacia delante, permitiendo asi que el
talon despegue del suelo y ya al final de la fase de apoyo, realiza
una extension de tobillo, mediante una contraccion de tipo
concéntrico impulsando el cuerpo hacia delante. Los flexores de
los dedos son accesorios del triceps, en esta accion propulsora.
Otros extensores de tobillo, como el tibial posterior y los
peronéos laterales largo y corto actian también en el apoyo
plantar, como el triceps sural, pero, sobre todo, acttan como
estabilizadores laterales de tobillo. Tan pronto como el pie toca

el suelo, el tibial posterior asume su papel de estabilizador
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lateral, controlando la parte interna. A continuacion comienzan a
actuar también los peronéos laterales, de forma que en el apoyo
unipodal, se controla la estabilidad transversal del tobillo, tanto
en su parte interna como en la externa; en el despegue del pie la
accion de los peronéos laterales permite la elevacion de la parte
externa del pie, de forma que el ultimo en abandonarlo es el
primer dedo.

- En este apartado de acciones musculares, se debe mencionar la
importante contribucion de los musculos intrinsecos del pie, al
mantenimiento de la forma y a la sustentacion dindmica de los
arcos, sobre todo, en el periodo portante. Los musculos propios
del primer y quinto dedos tensan los arcos longitudinales interno
y externo y el flexor corto plantar mantiene la curvatura de los
tres radios medios. Este musculo actia ademas de forma
sinérgica con el triceps sural, en la propulsion, al final de la fase
de apoyo.

2.2.5.4. Descripcion de las acciones articulares en la marcha

A continuacion abordaremos la descripcion de las acciones
articulares en los periodos de marcha, definidos anteriormente.

Tomando siempre como referencia la extremidad inferior derecha.
2.2.5.4.1. El primer doble apoyo

Se inicia cuando el pie tomado como referencia contacta con el
talébn en el suelo. En el plano sagital, en este momento, el tobillo
se halla en posicion neutra de flexo extension, a continuacion el
tobillo se extiende por la caida del ante pie controlada por los
musculos del compartimento anterior de la pierna. La rodilla
alcanza al comienzo de este periodo su maxima extension en la
marcha, pero ain mantiene unos 5° de flexion, ya que, durante la
marcha normal, la articulacion de la rodilla nunca esta en
extension total. La cadera esta en flexion de 30° y la fuerza de

reaccion del suelo, origina un momento flexor, debido a su
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2.254.2.

2.25.4.3.

alineacién muy anterior, siendo contrarrestado por los muasculos

extensores de cadera (que se contraen para frenar esta flexion).
En el primer apoyo unipodal o periodo portante

El miembro inferior de referencia soporta el peso del cuerpo. En el
plano sagital la articulacion del el tobillo se flexiona de forma
pasiva, por la inclinacion hacia delante de la tibia. Como hemos
sefialado, la rodilla, en este periodo, debe estar ligeramente
flexionada de 15 a 20° para evitar una ascension brusca del
centro de gravedad. La cadera en este periodo realiza una
extension progresiva, pasando de una flexion inicial de unos 30° a
una extension de unos 10° al final del periodo portante. En el
plano frontal, durante el periodo portante las acciones musculares
estabilizadoras son imprescindibles y a nivel de la cadera, en este
periodo, hay una caida de la pelvis de unos 5° hacia el lado
oscilante siendo necesaria la contraccion potente de los
abductores, para evitar un mayor descenso. En el plano
transversal la pelvis se desplaza hacia adelante rotando sobre la
cabeza femoral portante, con un giro de unos 4° alrededor del eje
vertical, alcanzando su posicién neutra al pasar un miembro frente

a otro.
En el segundo doble apoyo

El pie tomado como referencia esta en situaciéon posterior,
préoxima a la fase de despegue y las cabezas de los metatarsianos
actian como punto de apoyo para la rotacion del miembro, en lo
gue se ha denominado rodillo de antepié. En el plano sagital, este
periodo se caracteriza por la extension (de unos 15°) de la
tibiotarsiana por accion del triceps sural y de los flexores de los
dedos que se contraen con potencia elevando el talon del suelo.
La rodilla y la cadera al principio se encuentran en extension,

siendo en este momento cuando la cadera alcanza su méaxima
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2.254.4.

extension durante la marcha, de alrededor de unos 10°, pero al
final del periodo comienza la actividad de los flexores impulsando
el miembro hacia adelante y produciendo, de forma pasiva, una

flexion de rodilla.
En el segundo apoyo unilateral

El pie, tomado como referencia ha despegado e inicia su periodo
oscilante. El peso del cuerpo, por tanto, recae en la extremidad
contra lateral. Como se ha descrito, este periodo esta dividido en
dos fases, separadas por el momento del cruce de ambos
miembros inferiores. En ambas fases, las principales acciones
musculares que se desarrollan tienen lugar: En el plano sagital.
En la fase inicial de la oscilacién se produce la flexién en masa de
todo el miembro inferior. La rodilla aumenta su flexion alcanzando
unos 65° en la mitad de la fase de oscilacidén, que corresponde al
maximo valor de la flexion en todo el ciclo de marcha, a cadencia
alta no se necesita accion muscular alguna para flexionar la rodilla
ya que sigue un movimiento pendular. También la cadera alcanza
su maxima flexion en el ciclo, alrededor de 35°, hacia la mitad del
periodo oscilante y se debe principalmente al psoas iliaco
ayudado por los aductores y el sartorio. En la fase final de la
oscilacién, los objetivos son desacelerar la pierna y posicionar
correctamente el pie para establecer contacto con el suelo. Es
necesaria una posicibn neutra del tobillo mantenida por los
flexores. La rodilla debe pasar de una flexion necesaria para la
oscilacion a una postura de extension al final de esta fase, que se
va a completar por la accion de los vastos y el crural, mientras la
contraccion antagonista de los isquiotibioperoneos impide una
extension de rodilla demasiado violenta, al tiempo que
desaceleran la flexion de cadera. Miembros superiores La rotacion
de la cintura escapular, en sentido contrario a la pelviana, produce

la oscilacion de los brazos, comportandose como péndulos, pero,
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se ha comprobado que el balanceo de los miembros superiores
no es Unicamente un movimiento pendular pasivo, sino que
depende de acciones musculares. Al comenzar a andar los brazos
estan inmoviles y empiezan a desplazarse a partir del segundo
ciclo de marcha, ejecutando un movimiento de flexo-extension de
hombro en un rango total de 30° a 40°. A cadencias altas el arco
de movimiento se amplia. Esta oscilacion de los miembros
superiores, durante la marcha humana normal, se produce de
forma sincronica con respecto a los inferiores pero en sentido
iNverso y sus posiciones extremas corresponden a los periodos de
doble apoyo. En la toma de contacto del talon derecho con el
suelo, las articulaciones del hombro y codo derechos alcanzan su
méxima extension en el ciclo. En ese momento comienza la
oscilacién hacia delante alcanzando su maxima flexion al final de
la fase de apoyo del pie derecho. Sea cual fuere la velocidad, no
interviene ningun muasculo flexor del brazo o del antebrazo ya que
el balanceo anterior es pendular. Se produce actividad muscular
durante la marcha, en trapecio superior y romboides
(probablemente para controlar la posicion del oméplato). El supra
espinoso estd permanentemente activo como suspensor de
hamero. La actividad de los musculos redondo mayor, dorsal
ancho y deltoides posterior se inicia antes de llegar a la maxima
extension de brazo y continda durante el balanceo anterior,
actuando en la flexibn mediante una contraccion exceéntrica, para
frenarla. EI masculo deltoides medio presenta fases de actividad,
sincronicas con las del deltoides posterior y probablemente, como
sefalan Plas y Viel realice una ligera ABD del hombro para evitar
el choque con la pelvis. Las acciones musculares para el control
del balanceo de los brazos durante la marcha, sobre todo cuando
ésta es rapida, constituye otro ejemplo de la actividad muscular

utilizada para vencer la inercia de un segmento corporal.®
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Figura 2.1. Representacion gréafica de los periodos de una zancada
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Figura 2.2. Ciclo de la marcha

2.2.6. Desarrollo de la marcha

El recién nacido muestra unos automatismos de marcha; cuando se le

coloca en posicion vertical, sujetdndole por las axilas, y sus pies
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contactan con una superficie, realizara gestos de marcha cuando se

aplican movimientos de basculacion.

Cuando el pie entra en contacto con la camilla se produce el reflejo de
triple retirada en flexion y esto parece la fase de oscilacion o balanceo

de la marcha.

El lactante no carga el peso del cuerpo sobre sus extremidades

inferiores y no mantiene erguida la cabeza.

A este reflejo primitivo se le denomina marcha automética y

desaparece en los dos primeros meses de vida.

MESES DESARROLLO
2 primeros meses Marcha automatica
7 meses Reptacion o rastreo
8 meses Se mantiene en pie si se le dan las dos manos
10 meses Gateo (abdomen muy proximo al suelo)
11-12 meses Gateo como un 0so
13-15 meses Marcha independiente
5-7 anos Marcha parecida a la del adulto

Figura 2.3. Evolucion de la marcha del nifio

El nifio de siete meses comienza a desplazarse mediante
movimientos de reptacion y a los ocho meses consigue mantenerse
en pie unos instantes se le dan las dos manos. A los diez meses
comienza a gatear con el abdomen muy cerca del plano de apoyo y
se coloca de pie espontaneamente si tiene algun sitio donde poder

agarrarse.

A los 11-12 meses muchos nifios gatean ‘como un 0so’ apoyando
manos y pies y dan sus primeros pasos si le dan las dos manos, o
caminan de lado agarrandose de algun mueble, en principio con

ambas manos y luego intentan utilizar alguna de ellas para coger
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2.2.7.

algun objeto. Entre los 12-15 meses el nifio consigue la marcha
independiente.

Segun Le Métayer una marcha de diez pasos, sin apoyo de las manos
y sin caerse se consigue en un 3% de los nifios, alrededor de los 9, 6
meses; a los 13-14 meses un 50-75%de los nifios y el 97% a los 18, 4
meses Yy las variaciones individuales pueden deberse a muchos
factores, como estimulos del medio externo y velocidad de

maduracion del SN.19

Si se trata de un nifio pre-termino la adquisicién de la marcha es algo
mas tardia, aproximadamente entre los 14-18 meses, frente a los 12-

15 meses de los nifios a término.

Cuando el nifio da sus primeros pasos no suele llevar objetos en las
manos pues necesita sus extremidades superiores para equilibrarse;
segun va practicando la marcha bipeda y mejorando su equilibrio y
coordinacion adquiere la capacidad de transportar algun objeto e
incluso de agacharse a recoger algo del suelo, lo que le permite una

mayor capacidad de exploracion y mas posibilidades motrices.

Cuando el nifio empieza a caminar su marcha es insegura, inestable,
tambaleante, muy irregular y con una falta de armonia y coordinacion,
camina con los pies muy separados para conseguir una mayor base
de sustentacidn y separa las extremidades superiores del cuerpo para

mantener mejor el equilibrio.
Tipos Principales De Marcha Patolégica

El tipo de marcha es un dato semiolégico de primer orden en el
diagnéstico diferencial de los trastornos neurolégicos que afectan al
sistema muscular tanto primaria como secundariamente. La marcha
puede alterarse como consecuencia de disminucion de la fuerza
muscular, alteracibn de la coordinacibn entre agonistas y

antagonistas, causas funcionales y combinaciones entre ellas.?*:
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2.2.7.1.

2.2.7.2.

2.2.7.3.

Déficit de fuerza (Paresias)
La paresia puede ser de origen central o periférico.

a) La paresia es de origen periférico cuando se produce como
consecuencia de la afectacion del musculo, del nervio periférico,
del asta anterior medular o de las vias largas medulares

ascendentes.

b) La paresia es de origen central cuando se produce como
consecuencia de la alteracion en el funcionamiento de cerebro,
cerebelo, nucleos de la base o vias largas medulares
descendentes.

Marcha balanceante

También llamada «de pato o anade» y, sin rigor (porque se observa
también en procesos neurdgenos), «miopatica». Aparece cuando
existe paresia de los musculos de la cintura pélvica. Al fallar la
sujecion de la pelvis, que cae del lado del miembro dinamico, se
produce un balanceo latero-lateral caracteristico por la inclinacion
compensadora del tronco al lado contrario. Esta marcha con amplio
balanceo de caderas recuerda la de los patos y se conoce por tanto

con el nombre de marcha de pato o de anade.
Marcha en Stepagge

Cuando son los musculos distales los afectados, la pierna se
flexiona y eleva para evitar que la punta del pie arrastre y tropiece
en el suelo. Y el apoyo no se realiza con el taldn sino con la punta
o la planta del pie. Se produce por lesion del nervio periférico que
causa una dificultad o imposibilidad para la extensién del pie. En el
lanzamiento del miembro, al fallar la extension del pie, se produce

una hiperflexion del muslo sobre la pelvis.
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2.2.7.4.

2.2.7.5.

Marcha hemipléjica

La extremidad inferior avanza con el muslo en abduccion
realizando un movimiento en guadafia con el pie en actitud equino
vara. El brazo pierde su balanceo normal, manteniéndose en

semiflexion y pronacion delante del tronco.
Marcha paraparésica

La espasticidad y el equinismo de los miembros inferiores obligan a
arrastrar los pies y a balancear la pelvis como mecanismo
compensador y para facilitar el despegue. Si existe hipertonia de
adductores los muslos se aprietan y las piernas se entrecruzan

dificultando la marcha (marcha en tijera).

2.2.8. Alteracidon de la coordinacion muscular sin déficit de fuerza

2.2.8.1.

2.2.8.2.

Marcha ataxica

Aparece como consecuencia de la lesibn de los cordones
posteriores. Se necesita la informacién visual para caminar al faltar
la propioceptiva y se pone de manifiesto con la oscuridad o al
cerrar los ojos. El enfermo aumenta la base de sustentacién y mira
continuamente sus pies. La hipotonia condiciona una
hiperextensién de la rodilla al adelantar la extremidad por lo que se

produce el tipico taconeo (marcha tabética).
Marcha cerebelosa

Aumento de la base de sustentacion. Incoordinacién muscular en el
automatismo de la posicion erecta. Hipermetria de los miembros
inferiores en la realizacion de los movimientos, avanzando el pie
con precaucion y después de varias tentativas. Si predomina la
lesion de vermis, la incoordinacion de los masculos de la raiz de los
miembros y del tronco produce desequilibrio, avanzando con

oscilaciones pero con raras caidas.
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2.2.8.3.

Marcha vesicular

Desviacion lateral en el sentido de una pulsion vectorial hacia el
lado vestibulo anulado (marcha en estrella). La lesion bilateral

puede hacer imposible la marcha.

2.2.9. Por Causas Funcionales

2.2.9.1.

2.2.9.2.

2.2.10.

Marcha antiélgica

Cuando la marcha provoca dolor en un miembro, el apoyo sobre el
mismo se reduce, proyectando rapida y vigorosamente el miembro

sano, que aumenta su tiempo de apoyo.
Marcha histérica

Més frecuente en nifios de lo que se piensa y muy variable en su
morfologia, se caracteriza por su incongruencia, por la
contradiccion que se encierra en su expresion con un trastorno
neurolégico concreto, pudiendo parecer desequilibrada en alguin
momento Yy realizar después prodigios de equilibrio para recuperar

la posicion erecta tras alguna contorsion extrafia.

Diagnostico diferencial de las enfermedades musculares en

funcion del tipo de marcha

Es sumamente Util conocer los datos que nos permitiran sospechar
el diagnéstico de algunos sindromes neuroldgicos en funcion de las
alteraciones clinicas, para descartar otras patologias. Algunos
procesos afectan preferentemente a la musculatura proximal y otros
a la distal. La paresia proximal condiciona una marcha balanceante,
de pato, perfectamente distinguible de la marcha en stepagge, tipica
de la paresia distal ocasionada por las neuropatias periféricas, que
por esto son facilmente identificables bajo criterios exclusivamente

clinicos.
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No ocurre lo mismo con las alteraciones musculares primarias, que
ocasionan una marcha de pato, indistinguible de la que condiciona la
atrofia espinal. Para diferenciarlas clinicamente es necesario
observar otras alteraciones, como el trofismo o las alteraciones del
sistema nervioso autbnomo, tales como hipersudoracion, frialdad de
extremidades o cambios de coloracion dérmicos por vasodilatacion
capilar. En la tabla | se presenta el diagnostico diferencial de estos

procesos en base a las alteraciones clinicas exhibidas.®

Paresia Marcha Trofismo Sign-:.as
vegetativos
Musculo Proximal | Balanceante | Hiper No
Nervio Distal Stepagge Atrofia A veces
Asta anterior | Proximal | Balanceante |Hipotrofia |Si

Figura 2.4. Tabla |

A menudo el tipo de marcha permite reconocer el origen de la
alteracion neurologica, por lo que, para diferenciarlos,
recordaremos a grandes rasgos los principales signos clinicos que,
junto con el tipo de marcha, distinguen unos procesos de otros
(tabla I1).

Tabla I1

Psiquismo | Reflejos Tono Trofismo

Proceso central | Disminuido | Aumentados | Aumentado | Variable

Asta anterior Normal Disminuidos | Disminuido | Atrofia
Newvio periférico | Normal Disminuidos | Disminuido | Atrofia
Musculo Normal Variable Disminuido | Variable

Figura 2.5. Tabla Il
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Alteraciones del asta anterior medular. Los cambios que producen
en el musculo se conocen como atrofia espinal, contraponiéndose a
los de distrofia muscular de las alteraciones musculares primarias. Si
en edades tempranas la hipotonia es el signo mas evidente, en
edades més tardias predomina la alteraciéon de la marcha, con
balanceo de caderas y maniobra de Gowers como consecuencia de

la paresia de los musculos de la cintura pélvica.?*

Alteraciones del nervio periférico. Se afecta la musculatura distal, por
lo que la sintomatologia es muy diferente produciendo una marcha
en stepagge, facilmente distinguible de la afectacion de asta anterior
y del musculo en base a criterios exclusivamente clinicos. Otros
signos clinicos importantes para el reconocimiento de esta patologia
son los pies cavos, la atrofia distal tanto en miembros inferiores

como en las manos y la hipo o arreflexiamiotatica.

Alteraciones musculares primarias. Se afecta la musculatura
proximal, como en la atrofia espinal, por lo que también se
manifiesta por marcha balanceante y maniobra de Gowers al
incorporarse desde el suelo. Pero es posible diferenciarlas
clinicamente porque en la atrofia espinal son muy frecuentes las
fasciculaciones linguales y, al afectarse también el asta intermedia,
aparecen sintomas de afectacion del sistema vegetativo, como
sudoracién en extremidades, frialdad en las piernas y cambios de
coloracion dérmica. En el siguiente diagrama de flujo (figura 2.4), se
muestra el proceso l6gico del diagndstico de los grandes sindromes

neuromusculares empleando criterios exclusivamente clinicos.
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Figura 2.6. Disminucién de la fuerza

2.2.11. Andlisis De La Marcha Patolégica

El analisis sistematico del modo como camina el individuo con un
trastorno esquelético neuromuscular es un valioso instrumento
clinico para determinar la naturaleza y severidad de su enfermedad.
El analisis de la marcha requiere un detallado conocimiento de la
locomocién normal, biomecanica y patomecénica. Con estas bases,
se puede obtener una importante informacion acerca del paciente,
mediante el estudio cuidadoso de su patron de marcha. Las
caracteristicas de la marcha pueden ser analizadas por una variedad
de métodos.??> Las huellas podograficas pueden ser recogidas para
obtener el dato de la longitud del paso, anchura y base de la marcha,
simetria de la misma y area del pie en contacto con la superficie de
la marcha en el suelo. Datos cinematicos mas precisos y detallados
pueden ser obtenidos usando métodos fotograficos, grabaciones en
video y electrogoniometria, mientras que los datos referentes a
fuerzas y aceleraciones se obtienen usando placas de fuerza,
medidores de tension y acelerometros. Todos estos métodos
requieren cierto equipo, el cual, en general, es mas apropiado para

el laboratorio que para la situacion clinica habitual. Para las

37



necesidades clinicas, el procedimiento mas conveniente y préactico
para el andlisis de la marcha se necesita una cuidadosa observacion
por clinicos especializados que puedan identificar las desviaciones
de la marcha y relacionarlas con las caracteristicas de la marcha
normal. Los primeros estudios designaban comunmente las
desviaciones de la marcha etiologicamente, como marcha de pato
del gluteo medio, marcha hemipléjica, cojera antialgica, etc. Tales
descripciones no son muy Uutiles al clinico, porque suponen que
todos los pacientes con el mismo diagndstico andan con la misma
aberracion, o al menos con la misma combinacién de defectos. En la
mayoria de los casos, la marcha de los pacientes con lesiones
complejas o paralisis no puede ser adecuadamente descrita por un
término basico, ya que hay diferentes desviaciones variables que
contribuyen al modelo de la marcha. La nomenclatura propuesta se
basa en el hecho de que las fuerzas esqueléticas, neuromusculares
y externas, determinan las caracteristicas de la marcha y de que
diversas combinaciones de fuerzas pueden producir resultados
funcionales similares. La inclinacién lateral que se observa en la
paralisis del gliteo medio es como la que ocurre cuando se luxa la
cadera o cuando la ortesis choca con el peroné. El control
inadecuado de la dorsiflexion con arrastre del pie o marcha
concomitante en la fase de balanceo y choque del pie en la fase de
apoyo pueden indicar pardlisis del tibial anterior o un muelle
desgastado en la ortesis. Mejor que mediante numerosos epitetos
gue describen el mismo fenémeno por su etiologia, las cojeras son
citadas aqui de acuerdo con su apariencia. Muchos de los términos y
descripciones son los mismos usados en el analisis de la marcha

protésica.

1. Inclinacion lateral del tronco.

2. Desplazamiento de la cadera.

3. Rotacion interna o externa de la pierna.
4

Circunduccion.
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5. Base de la marcha anormal.

6. Contacto del pie excesivamente medial o lateral.
7. Inclinacion lateral del tronco.

8. Inclinacién posterior del tronco.

9. Lordosis.

10. Hiperextension de la rodilla.

11. Excesiva flexion de la rodilla.

12. Excesivo varo o valgo.

13. Inadecuado control de la dorsiflexion.
14. Empuje insuficiente.

15. Progreso a saltos

16. Trastornos ritmicos.

17. Otros, incluyendo el movimiento anormal del brazo.

A fin de obtener tanta informaciébn como sea posible acerca de la
marcha del paciente, se le debe observar andar a su velocidad
habitual a lo largo de un camino sin obstaculos de 4,5 metros o mas.
Cada desviacion deberd ser considerada por separado, a fin de
juzgar si estd o no presente y, de estarlo, hasta qué punto. Las
primeras seis desviaciones son vistas mejor por delante o por detras,
mientras que las desviaciones siete a trece se ven mejor
lateralmente. Cuando sea factible, la marcha debera observarse con
y sin ortesis, y con o sin elementos auxiliares, tales como bastones o
muletas, para determinar si los aparatos estan ayudando realmente
a la persona a andar con menos fatiga y con una apariencia mas
normal, O si el paciente esta cojeando por una Ortesis mal colocada.
La discusion que sigue indica la fase del ciclo de la marcha en la que
aparece cada desviacion y la descripcion, método de observacion, y
causas principales de la alteracion, ya sean neuromusculares,
esqueléticas u ortésicas. Los términos visuales pueden ser, pues,
agrupados para describir a un individuo dado. Se puede encontrar a
un hemipléjico con moderado desplazamiento de la cadera, severa

hiperextension de la rodilla, y control de la dorsiflexion severamente
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inadecuado, mientras que el siguiente paciente apoplético puede
andar con ligera inclinacién posterior del tronco y control de la

dorsiflexion moderadamente inadecuado.??
2.2.11.1. Desviaciones de la Marcha
Inclinacioén lateral del tronco

Fase de la marcha.- Fase desde el despegue de la planta del pie

hasta inmediatamente después del momento central del apoyo.

Descripcion.- El paciente se ladea hacia el lado afectado cuando el
peso es soportado sobre este lado. Si la inclinacion del tronco es

bilateral, el paciente presenta marcha de pato.

Como observarlo Desde atras o delante del paciente.
Posibles causas:

1. Debilidad de los abductores de la cadera.

Como la linea del peso es medial a la articulacién de la cadera de
apoyo, la pelvis cae indebidamente en el lado no soportado cuando
el peso descansa en el miembro afectado (signo de
Trendelenburg). Normalmente, los abductores de la cadera en el
miembro de apoyo ejercen fuerza suficiente para impedir la caida
de la pelvis. Si el paciente no puede obtener estabilidad con los
aductores, puede compensarlo inclinando el tronco lateralmente, de
tal manera que la linea del peso caiga mas cerca de la articulacion
de la cadera. Al aproximarse la linea del peso a la articulacién de la
cadera el momento de fuerza que tiende a hacer caer a la pelvis en
el lado de la oscilacion se vuelve méas pequeiio, ya que el momento
de fuerza es un producto del peso y la distancia perpendicular
desde el centro de rotaciéon (la articulacién de la cadera) a la linea

de accién del peso.
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2. Luxacion de la cadera, coxa vara y luxacion de la cabeza
femoral. En estas afecciones, la pelvis no puede ser estabilizada en
relacion al fémur, debido no a la pérdida intrinseca de fuerza
muscular, sino mas bien a causa de los factores mecanicos que
reducen la fuerza de palanca de los abductores. En la luxacion, la
cabeza del fémur se desplaza por detrds y por encima del
acetabulo. Esto priva a los abductores de la cadera a un firme
apoyo haciendo asi inestable la articulacion de la cadera. También
reduce la longitud efectiva de la pierna. En la coxa vara y en la
epifisis, el trocanter es indebidamente elevado y, por tanto, se
reduce la longitud del gluteo medio, impidiendo el uso efectivo de
los abductores. La inclinacion lateral del tronco hacia el lado
afectado acerca la linea del peso a la cadera para compensar el
empuje inefectivo de los abductores para estabilizar la pelvis.?*

3. Dolor de cadera. Tanto el peso del cuerpo como la traccion del
gluteo mediano para estabilizar la pelvis, contribuyen a la fuerza
aplicada a la articulacion de la cadera. Cuando un paciente tiene
una cadera dolorosa, inclinard su tronco hacia el lado afectado.
Esto acerca la linea del peso a la articulacion de la cadera, lo que
reduce la fuerza que el gliteo mediano debe ejercer para
estabilizar la cadera. La disminucion de la fuerza ejercida por los
abductores se refleja en una disminucion de la fuerza aplicada a la

articulacion de la cadera.

4. Presion perineal. La molestia causada en el periné por la banda
de muslo puede ser reducida al minimo llevando hacia adelante la

pierna de la férula, lejos de la barra medial.
5. Extremidad afectada relativamente mas corta:

a. Contractura en flexion de la cadera o la rodilla que acorta la

pierna.
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2.2.11.2.

b. El dolor de la cadera puede ser causa de que el paciente adopte
una actitud defensiva de flexion, separacion y rotacién externa que

contribuye al acortamiento de la extremidad.

c. Acortamiento esquelético. Desigualdad en la longitud de la
pierna, ya sea debido al déficit de desarrollo, fractura u otras
causas, tiene como resultado la caida de la pelvis hacia el lado
corto. El arco de oscilacion pélvica en el plano frontal aumenta en

proporcién a la discrepancia de la longitud de las piernas.

6. Compensacion de la marcha en abduccion. Si el paciente tiene
una ancha base de marcha, la inclinacion lateral del tronco puede
ser necesaria para traer el centro de gravedad sobre el miembro de
soporte durante el equilibrio sobre un solo pie. Las causas de la
marcha en abduccion, en la que la base de la marcha es
anormalmente ancha, son numerosas y seran explicadas bajo el

epigrafe "Base de marcha anormal”.
Elevacion de la cadera

Descripcion.- El paciente eleva el lado afectado de su pelvis por
accion del cuadrado lumbar, ayudado por los abdominales
laterales. La elevacion lleva hacia adelante el miembro afectado al
aumentar la rotacion de la pelvis en el plano horizontal, lo que
imprime una accién pendular aumentada en la extremidad. La
inclinacion hacia atras del tronco puede aumentar el balanceo
hacia adelante de la pierna. Como observarlo desde atras o delante
del paciente.

Posibles causas: El miembro afectado es, o bien mas largo, o no

puede acortarse a su debido tiempo.
1. Alargamiento del mismo lado:

a. Debilidad de los flexores de la cadera o de los dorsiflexores.
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b. ContinGia extension en la fase de balanceo, debido a anquilosis o
espasticidad de cadera, rodilla o tobillo; insuficiente flexion de
cadera o rodilla; cierres mecanicos en articulaciones de cadera o

rodilla.

c. Tope plantar desgastado o muelle débil en la asistencia a la

dorsiflexion con muelle.

2. Acortamiento del lado opuesto.

a. Flexion de cadera o de rodilla en contractura.
b. Acortamiento esquelético.

3. Debilidad de los isquiotibiales en marcha lenta. La gravedad
tiende a extender la rodilla prematuramente y, por tanto,
oponiéndose al normal acortamiento de la pierna, que ocurre en la
fase de balanceo. Si los isquiotibiales no pueden mantener la
rodilla en flexion suficientemente para que el pie pueda librar el
suelo, la elevacion de la cadera se puede usar para que no toque el

pie en el suelo.
2.3. Secuela de Hemiplejia

La Hemiplejia es un nombre genérico que se le da a un tipo de afeccion que
produciéndose en el sistema nervioso central afecta fundamentalmente a la
sensibilidad y accion motora de un hemicuerpo. Aunque afecta
principalmente a un hemicuerpo pueden existir otras afecciones mas alla

del hemicuerpo afectado.
2.3.1. Tipos de afecciones que pueden generar la hemiplejia

Afecciones obstructivas: Se va a producir en unos vasos sanguineos
del cerebro. Es una obstruccion que va a traer como efecto la
obstruccion de la arteria y tiene como consecuencia una zona
anoxica, es decir, zona que no llega sangre, por tanto no llega

oxigeno. Esa &rea va a ser un area de tejido muerto.
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Afecciones anéxicas: En estas afectaciones va a existir anoxia o falta

de oxigeno, pero por causas diferentes a la obstruccion arterial.

Hemorragias, extravasacion de sangre: Cuando una arteria se rompe
la sangre no llega a su destino. Esto genera un doble problema, ya
que por un la zona de destino no va a recibir la sangre y ademas, la
sangre extravasada que ha salido fuera del vaso sanguineo va a
aumentar la presion intracraneal, generando a su vez mas y diferentes

problemas.

2.3.2. Procesos de autoagresion

- Aneurisma: Dilataciéon o agrandamiento de una arteria, a su vez la
pared de la arteria se hace cada vez mas fina hasta que llega un
momento que por la presibn se rompe. Ese aneurisma va a
producir una hemorragia por tanto, va a ver una compresion en
una zona por el liquido extravasado y al mismo tiempo existira
una zona con anoxia.

- Agresiones externas: Van a generar un cuadro semejante.

- Las drogas: Provocan muchas lesiones permanentes en el
sistema nervioso central. traumatismos, directos o indirectos:

o Traumatismo directo: Tipicamente ocurre por un
traumatismo craneoencefalico, en que en el lugar del golpe
se produce una fractura o lesién por hemorragia.

o Traumatismo indirecto: El contragolpe que es el mas
frecuente en la que en una cavidad cerrada se produce una
fractura, se puede llegar a generar un traumatismo general.
En el contragolpe de la masa encefalica el ir primeramente
hacia delante y luego volver hacia atras, va a generar un
traumatismo que tiene una gran importancia y que va a dar
gran cantidad de trastornos.?*

2.3.3. Afecciones que se dan conjuntas a la hemiplejia

Existe una serie de afecciones que se suelen dar cominmente en

paralelo con el cuadro de la hemiplejia o bien han sido facilitadores
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2.3.4.

del propio cuadro, o simplemente coinciden en el individuo. Asi nos
encontraremos muchas valvulopatias y muchos trastornos
cardiopaticos. Otro tipo de trastorno que suelen ir acompafiado son
las afecciones de tipo renal o trastornos endocrinos. Un aspecto muy
comun que suele aparecer es la senectud, edades avanzadas, donde
confluyen  cantidad  alteraciones: demencias, insuficiencia
multiorganica. Al mismo tiempo, suele producirse en algunas

ocasiones cuadros de dolor talamico.?2>-
Fases genéricas de la hemiplejia

Hay 4 fases genéricas en la hemiplejia.

2.3.4.1. Etapa Inicial o de Ictus

Inmediatamente después de que se produzca la agresion el

individuo estad en coma o semicoma.

El cuadro inicial es muy variable en duracién, puede durar minutos,
horas, dias, semanas, meses... En esta fase se puede saber
clinicamente que hemisferio es el que esta afectado, pero no se
sabe el alcance de la afectacion funcional.

Estos casos requieren un abordaje cuidadoso. Va a tener por tanto
todos los problemas, todos los trastornos que conlleva este tipo de

cuadro, como puede ser:

- Estasis venoso.
- Ulceras por decubito.

- Encharcamientos pulmonares.

El tratamiento fisioterapico estara basado principalmente en las
movilizaciones pasivas que van a mantener el trofismo y a evitar
complicaciones como por ejemplo: el éxtasis venoso. También,

los cambios posturales debido a que hay que evitar la traccion. El
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2.3.4.2.

2.3.4.3.

tratamiento fisioterapico de las Ulceras si ya se han producido, se

utiliza el laser y ultravioleta.
Fase Flacida
Hay una inhibicién del hemisferio cerebral afectado.

Se establece flacidez clara del hemicuerpo afectado. Se va a ver
el hombro caido, la cabeza inclinada, arrastra el pie. Esta fase
también, es muy variable en cuanto a la duracién. El final de la fase
flacida llega cuando aparece una reaccion hiperténica, en ese

momento comienza la siguiente etapa que es espastica.

En esta etapa el individuo tiene trastornos en el control de la
cabeza, cuello y tronco, ademés si la persona adquiere posicion
sentada en esa fase, va a estar con el hombro caido, la cabeza
inclinada hacia el lado sano, es decir, si con su hemicuerpo sano

estuviera “colgando” el hemicuerpo afecto.

Los trastornos sensitivos que puedan asociarse o que puedan
acompanfar al paciente como pueden ser hipoestesias, disestesias,
(situaciones en que un estimulo no da una respuesta), hiperestesia
(el estimulo es muy pequefio pero la respuesta sensorial es muy

grande).

Si no controla el cuello, tronco superior y el tronco inferior
dificilmente va a controlar el funcionamiento del tronco superior e

inferior.
Etapa Espastica

En esta fase empieza a haber respuesta, a lo mejor no es la

adecuada, es decir, se trata de una respuesta espastica.

El cuadro hiperténico, tiende a llevar al individuo a una postura
fija. Esta hipertonia se presenta en los musculos agonistas,

fundamentalmente en los que va en contra de la gravedad. En la
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zona del hombro tendrd tendencia a llevar el brazo a la
aproximacion, rotacion interna; como consecuencia de una flexién
de codo con una flexion de mufieca y dedos, y el pulgar dentro de

la palma de la mano.

La tendencia postural del miembro inferior es la flexion de cadera, y
flexion plantar del pie. El tibial anterior y el extensor del dedo gordo
tienen tendencia a la hipertonia acentuada. Las alteraciones
motoras se acompafian de alteraciones vegetativas y de afasia,

(falta de lenguaje), bien sea de origen sensitivo, motor, mixto.
2.3.4.4. Fase De Secuelas

En torno a los 2 afios desde el episodio de ICTUS ya se ha

producido toda la recuperacién espontanea que se podia producir.

Se van a establecer una serie de disfunciones en la cual el
individuo debe buscar la mejor funcionalidad con las secuelas que
se presenten. Aunque, en esta fase no se van a conseguir

mejorias, no se debe dejar de lado el tratamiento.

Los objetivos principales de esta fase son la lucha contra las
secuelas que puedan presentarse, también se va a buscar

mejorar la mejoria de la funcionalidad de la persona.?®:
2.4. Definicién de términos béasicos

o Marcha Normal: La marcha es el medio mecanico de locomocion del ser
humano. La locomociéon humana normal se describe como la serie de
movimientos alternantes, ritmicos, de las extremidades y del tronco que

determinan un desplazamiento hacia delante del centro de gravedad.

o Marcha Patologica: La Extremidad inferior avanza con el muslo en
abduccién realizando un movimiento en guadafia con el pie en actitud

con el pie en actitud equino — vara.
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o Secuela de Hemiplejia: La hemiplejia es un trastorno del cuerpo del

paciente en el que la mitad contra lateral de su cuerpo esta paralizada.
Es normalmente el resultado de un accidente cerebro vascular, aunque
también pueden provocarla enfermedades que afecten la espina dorsal o
los hemisferios cerebrales.

Ictus: El ictus son un conjunto de enfermedades que afectan a los vasos
sanguineos que suministran la sangre al cerebro. Este grupo de
patologias, conocidas popularmente como embolias, también se
denominan accidentes cerebrovasculares (ACV) y se manifiestan
subitamente. El ictus es el equivalente a un infarto de corazén, pero en

el cerebro.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS Y VARIABLES

Al ser un estudio exploratorio no presenta hipétesis, pero para la busqueda de la

significancia de mi estudio propongo hipotesis nula e hipotesis alterna.

3.1. Hipotesis Principal

3.2.

3.1.1.

3.1.2.

Ho: No existe relacion significativa entre la prevalencia del tipo de la
marcha patologica en pacientes con secuela de hemiplejia en
ESSALUD - ICA, afio 2017.

Ha: Existe una relacién significativa entre la prevalencia del tipo de la
marcha patologica en pacientes con hemiplejia en ESSALUD — ICA,
ano 2017.

Hipdtesis Secundaria

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

Ho: No existe significancia estadistica entre la prevalencia de la
marcha patolégica con la edad en pacientes con secuela de
hemiplejia en ESSALUD - ICA, afio 2017.

H1: Existe significancia estadistica entre la prevalencia de la marcha
patolégica con la edad en pacientes con secuela de hemiplejia en
ESSALUD - Ica, afio 2017.

Ho: No existe significancia estadistica entre la prevalencia de la
marcha patologica con el sexo en pacientes con secuela de
hemiplejia en ESSALUD - ICA, afio 2017.

H2: Existe significancia estadistica entre la prevalencia de la marcha
patolégica con el sexo en pacientes con secuela de hemiplejia en
ESSALUD - ICA, afio 2017.
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3.2.5. Ho: No existe significancia estadistica entre la prevalencia de la
marcha patolégica con el tiempo de evolucién en pacientes con
secuela de hemiplejia en ESSALUD - Ica, afio 2017.

3.2.6. H3: Existe significancia estadistica entre la prevalencia de la marcha
patologica con el tiempo de evolucidon en pacientes con secuela de
hemiplejia en ESSALUD - Ica, afio 2017.

3.3. Variables
3.3.1. Variable dependiente: Marcha Patologica

a) Definicion conceptual

Alteracion de la deambulacién por presencia de patrones
anormales inducidos por la lesion del sistema nervioso central

reproducida por la calidad del tono.
b) Definicion operacional
Evaluacion del tipo de marcha patolégica y su prevalencia

3.3.2. Variable independiente: Secuela de Hemiplejia

a) Definicién conceptual

Alteracion producida por el Accidente Cerebro Vascular.
b) Definicion operacional

Evaluacion de la Secuela de Hemiplejia.

3.3.3. Variable interviniente: Edad

a) Definicién conceptual
Tiempo cronoldgico de vida.
b) Definicion operacional
Calculo a partir de la fecha de nacimiento de DNI.

3.3.4. Variable interviniente: Sexo

a) Definicion conceptual
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Condiciéon de un organismo que distingue entre masculino y

femenino.
b) Definicion operacional
Femenino y masculino.

3.3.5. Variable interviniente: Tiempo de evolucién

a) Definicion conceptual

Tiempo que transcurre desde la fecha del diagndstico o el

comienzo del tratamiento de una enfermedad.
b) Definicion operacional
Calculo a partir de la fecha de comienzo de la enfermedad.

3.4. Operacionalizacién de las Variables (Ver anexo 01)
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. Tipo y nivel de investigacion
La metodologia de la investigacion fue segin Hernandez Sampieri.?”

4.1.1. Tipo de investigacion
— Segun la manipulacién de la variable

Estudio exploratorio porque se realizaron evaluaciones y se
describio la significancia de la marcha patolégica en las secuelas

de hemiplejia.
— Segun la fuente de toma de datos

Prospectivo: La fuente de recoleccion de datos fue mediante la
aplicacion de una ficha epidemiolégica y la evaluacion de la
secuela de la marcha patoldgica aplicando el test de Tinetti en
pacientes del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital EsSalud Augusto Herndndez Mendoza.
— Segun el numero de mediciones

Transversal: Para utilizar el test de Tinetti asi como el andalisis de

la marcha patolégica y sus diferentes tipos.
— Segun el numero de variables o analizar

Analitico y observacional.
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4.2.

4.3.

4.1.2. Nivel de lainvestigacién

El nivel de estudio es de tipo descriptivo, donde se analizé la
importancia de las diferentes alteraciones de la marcha patoldgica.

Método y disefio de investigacion

4.2.1. Método de la investigacion
Se utilizaron los métodos empiricos como la observacion, los cuales
permitieron recoger los datos necesarios para nuestra investigacion.
El método empirico-analitico es un modelo de investigacion cientifica,
que se basa en la experimentacion y la légica empirica, que junto a
la observacion de fendmenosy su andlisis estadistico, es el mas
usado en el campo de las ciencias socialesy en las ciencias
naturales.

4.2.2. Disefio de investigacion
La investigacion es prospectiva porque es el propio investigador quien
recolect6 los datos, transversal, observacional, explicativo, que
corresponde a una investigacion analitica y no experimental.

Poblacion y muestra

4.3.1. Poblacién

La poblacién esta constituida por todos los pacientes que asistieron al
servicio de medicina fisica y rehabilitacion con secuela de hemiplejia

en el Hospital Augusto Hernandez Mendoza.

4.3.1.1. Criterios de inclusion
- Pacientes adultos de 40 a 80 afios de edad
- Pacientes con secuela de hemiplejia por ACV
- Participen voluntariamente
4.3.1.2. Criterios de exclusion
- Pacientes menores de 40 afios y mayores de 80 afios de edad
- Pacientes con CA Cerebral
- Pacientes que se resistan a participar en la investigacion

- Pacientes que no realizan marcha
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4.3.2. Muestra
El muestreo fue determinado de manera censal

Se utilizé las bases de frecuencia estadistica del sistema de gestion

de EsSalud segun la tabla a continuacion:

Tabla 4.1. Frecuencia de Asegurados con Secuela de Hemiplejia

Meses Octubre Noviembre Total
Asegurados

programados con 64 51 115
Hemiplejia

Fuente: EsSalud Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Siguiendo los criterios de inclusion y exclusion la muestra resulto

siendo 89.

4.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

4.4.1. Tipos de Técnicas e instrumentos
a) Técnicas
= Observacién empirica

La investigacion empirica se puede definir como la
investigacion basada en la experimentacion o la observacion

(evidencias).
b) Instrumentos
= Ficha de coleccién de datos

Se aplicé una ficha para la recoleccion de datos demograficos
de los pacientes, asi como algunos problemas de salud que

derivan de la investigacion. (Ver anexo N° 03)
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= Escala de Tinetti

Se aplicé la presente ficha para la valoracion de la marcha
patolégica y su andlisis con la secuela de hemiplejia. (Ver

anexo N°04)

Escala hetero administrada, se completa entre 8 y 10 min. El
evaluador debe revisar el cuestionario previamente a la
administracion. Caminando el entrevistador detras del anciano,
se le solicita que responda a las preguntas de la subescala de
marcha. Para contesta la subescala de equilibrio el
entrevistador permanece de pie junto al anciano (enfrente y a la
derecha). La puntuacion se totaliza cuando el paciente se

encuentra sentado.

Interpretacion y reevaluacion: A mayor puntuacion mejor
funcionamiento. LA maxima puntuacion para la subescala de
marcha es 12, para la de equilibrio 16. La suma de ambas
puntuaciones da la puntuacion para el riesgo de caidas. A

mayor puntuacioén >> menor riesgo.
<19: Riesgo alto de caidas.
19-24: Riesgo de caidas
4.4.2. Procedimientos para larecoleccion de datos.

- Se pidi6 la autorizacion para la ejecucion del proyecto a la

Universidad Alas Peruanas.

- Se obtuvo la aprobacion de proyecto de tesis por el comité de

ética en investigacion de la Red asistencial de ICA — ESSALUD.

- Se coordind con el jefe de Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Augusto Hernandez Mendoza para la

ejecucion del proyecto de investigacion
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- Se realiz6 la seleccion de los pacientes para poder participar de la
presente investigacion, a los cuales se les informo de la presente
investigacion y se procedid6 a la firma del consentimiento

informado
- Previo a la evaluacion de marcha se recogieron:
o Datos socio demograficos (edad y sexo)
- Asimismo se registraron datos basales como:
o Relato de enfermedad
o Evaluacion Neuromotriz
o Ayudas Biomecanicas para la deambulacién

- Se evalu6 la marcha de acuerdo a la escala de Tinetti.
- Se procedio a la tabulacion de los datos estadisticos

- Se presento el informe de la tesis

4.4.3. Criterios de validez y confiabilidad de los instrumentos
4.4.3.1 Ficha de recolecciéon de datos

a) Validacion a través del Juicio de expertos

Se verificara la validez de los instrumentos de la ficha de
recoleccion de datos y la Escala de Tinetti, mediante los

siguientes pasos:
i. Validez Interna

Se verificard que el instrumento sea construido de la concepcién
técnica desglosando en dimensiones, indicadores e items asi
como el establecimiento de su sistema de evaluacion en base al
objetivo de investigacion logrando medir lo que realmente se

indica en la investigacion.
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b)

ii. Validez de constructo

Este procedimiento se efectuard en base a la teoria de Hernandez
(2010). Se precisa que los instrumentos sobre la evaluacion de
marcha patologica y secuela de hemiplejia sean elaborados en
base a una teoria respondiendo al objetivo de la investigacion
esta se operacionalizar4 en é&reas, dimensiones, indicadores e

items.
Prueba de confiabilidad del instrumento

El criterio de confiabilidad del instrumento, se determina en la
presente investigacion, por el coeficiente de Alfa Cronbach ( J. L.
Cronbach-1951).

Para a contrastacion de hipétesis principal y secundarias asi
como su aceptacion de nivel de significancia estadistica se

realizaron graficos y tablas por el sistema IBM SPSS v.22.

Escala: VALIDACION DEL INSTRUMENTO A JUICIO DE
EXPERTOS

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos  Valido 3 100,0
Excluido?® 0 ,0
Total 3 100,0

a. La eliminacién por lista se basa en todas las

variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,800 10

57



4.3.3.2 Escala de Tinetti

La validez de contenido, sugiere la reestructuracion de los items del
dominio del equilibrio con un alfa de Cronbach de 0.95 y una varianza
de 13.89; en la validez de constructo, en 46 de las 48 respuestas de
la escala se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la capacidad de detectar cambios en un grupo sin alteraciones en la
marcha y el equilibrio (sanos) comparado con el grupo con
alteraciones (enfermos); la validez de criterio concurrente logré una
alta correlacion r:-0.82 con el test “Timed up and go”. La fiabilidad
inter e intraobservador obtuvo un Kappa ponderado de 0.4 a 0.6y 0.6

a 0.8, respectivamente; el alpha de Cronbach fue de 0.91.%8
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1 Resultados de la investigacion

1. Distribucion de la muestra de estudio por grupo etario

La mayor parte de la muestra de estudio, el 83.1 %, estd compuesta por

pacientes con edades entre 51 a 70 afios y la menor proporcion, el 3.4 %, es

de pacientes con edades entre 71 a 80 afios, tal como se muestra en la tabla

5.1y gréfico 5.1.

Tabla 5.1 Distribucion de la muestra por GRUPOS ETARIOS

) _ Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje )
valido acumulado
De 40 a 50 afios 12 13,5 13,5 13,5
De 51 a 60 afios 40 44,9 44,9 58,4
Validos  pe 61 a 70 afios 34 38,2 38,2 96,6
De 71 a 80 afios 3 3.4 3.4 100,0
Total 89 100,0 100,0
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Grafico 5.1 Distribucion de la muestra de estudio por grupos etarios, en porcentaje

2. Andlisis descriptivo de la edad en la muestra de estudio

La muestra de estudio estd compuesta por pacientes con una edad promedio

de 60 afios, una edad minima de 40 afios y maxima de 78 afios; asimismo, la

distribucion de edades presenta asimetria hacia la derecha y curtosis por

encima de la curva normal, segun se muestra en la tabla 5.2 y grafico 5.2.

Tabla 5.2 Descriptivos de la edad

Estadistico | Error tip.

Media 60,16 ,867
Intervalo de confianza Limite inferior 58,43
para la media al 95% Limite superior 61,88
Media recortada al 5% 60,44
Mediana 59,00
Varianza 66,930
EDAD Desuv. tip. 8,181
Minimo 40
Méaximo 78
Rango 38
Amplitud intercuartil 13

Asimetria -,308 ,255

Curtosis -, 475 ,506
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Grafico 5.2 Histograma de la distribuciéon de edad de la muestra de estudio

3. Distribuciéon de la muestra de estudio por sexo
Segun los datos que se presentan en la tabla 5.3 y en la gréafico 5.3, la mayor
parte de la muestra de estudio esta constituida por varones, el 71.9 %; en
cambio, un poco mas de la cuarta parte de dicha muestra estd compuesta por

mujeres, el 28.1%.

Tabla 5.3 Distribucién de la muestra de estudio por SEXO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Femenino 25 28,1 28,1 28,1
Validos Masculino 64 71,9 71,9 100,0
Total 89 100,0 100,0
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Grafico 5.3 Porcentajes de varones y mujeres en la muestra de estudio

4. Resultados del diagnéstico funcional

Los resultados sobre el diagndstico funcional, tabla 5.4 y grafico 5.4,

demuestran que el 65.2 % de los pacientes padecen de hemiplejiay el 34.8 %

padecen de hemiparesia.

Tabla 5.4 DIAGNOSTICO FUNCIONAL

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
HEMIPLEJIA 58 65,2 65,2 65,2
Validos HEMIPARESIA 31 34,8 34,8 100,0
Total 89 100,0 100,0
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Grafico 5.4 Diagnéstico funcional de la muestra en porcentajes

5. Resultados del lado afectado por hemiplejia

El estudio del lado afectado en los pacientes con hemiplejia determina que la

mayor parte de ellos presentan ACV-hemiplejia derecha (67.4%) y el resto

(32.6 %) presentan ACV-hemiplejia izquierda, tal se indica en la tabla 5.5y en

la gréfico 5.5.

Tabla5.5 LADO AFECTADO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
ACV-HEMIPLEJIA
60 67,4 67,4 67,4
DERECHA
Validos ACV-HEMIPLEJIA
29 32,6 32,6 100,0
IZQUIERDA
Total 89 100,0 100,0
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Grafico 5.5 Lado afectado en porcentajes

Resultados del padecimiento de hipertension
La informacion recogida indica que la totalidad (el 100 %) de la muestra de

estudio padece de hipertension (tabla 5.6).

Tabla 5.6 Padecimiento de HIPERTENSION

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Validos Si 89 100,0 100,0 100,0

Resultados del padecimiento de diabetes
Los resultados indican que un poco mas de la mitad de la mitad de la muestra

de estudio, el 56.2 %, padecen de diabetes (tabla 5.7 y gréafico 5.6).
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Tabla 5.7 Padecimiento de DIABETES

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Si 50 56,2 56,2 56,2
Validos No 39 43,8 43,8 100,0
Total 89 100,0 100,0
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Grafico 5.6 Porcentaje de padecimiento de diabetes en la muestra de estudio

8. Resultados del padecimiento de tabaquismo

Segun los datos recogidos en la tabla 5.8 y en la grafico 5.7, solo el 20.2 % de

la muestra de estudio padece de tabaquismo.

Tabla 5.8 Padecimiento de TABAQUISMO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Si 18 20,2 20,2 20,2
Vélidos No 71 79,8 79,8 100,0
Total 89 100,0 100,0
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Gréfico 5.7 Porcentaje de padecimiento de tabaquismo en la muestra de estudio

9. Resultados del padecimiento de alcoholismo
Los resultados que se dan en la tabla 5.9 determinan que ningun elemento de
la muestra de estudio padece de alcoholismo.

Tabla 5.9 Padecimiento de ALCOHOLISMO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Validos No 89 100,0 100,0 100,0

10.Resultados del padecimiento de sedentarismo
La evaluacion de la muestra de estudio, en funcién al padecimiento de
sedentarismo, indica que aproximadamente la tercera parte (31.5 %) son

sedentarios, tal como se muestra en la tabla 5.10 y en la grafico 5.8.
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Tabla 5.10 Padecimiento de SEDENTARISMO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Si 28 31,5 31,5 315
Validos No 61 68,5 68,5 100,0
Total 89 100,0 100,0
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Graéfico 5.8 Porcentaje de padecimiento de sedentarismo en la muestra de estudio

11.Resultados del tiempo de evolucion de la enfermedad

El tiempo de evolucion de la enfermedad en la mayor parte la muestra de

estudio (76.4 %) es de 7 meses a mas de 1 afio, en tanto que en el resto

(23.6 %) es de menos de 6 meses, segun se presenta en la tabla 5.11 y en la

gréfico 5.9.

67



Tabla 5.11 TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Menos de 6 meses 21 23,6 23,6 23,6
De 7 a 12 meses 38 42,7 42,7 66,3
Validos
1 afio a mas 30 33,7 33,7 100,0
Total 89 100,0 100,0
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Grafico 5.9 Porcentajes de los tiempos de evolucién de la enfermedad en la muestra de estudio

12.Resultados de lareaccion automatica de equilibrio

Los resultados que se presentan en la tabla 5.12 y en la grafico 5.10, indican

gue el 85.4 % de la muestra de estudio tienen reacciones de equilibrio.
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Tabla 5.12 REACCIONES DE EQUILIBRIO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Si 76 85,4 85,4 85,4
Validos No 13 14,6 14,6 100,0
Total 89 100,0 100,0
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Gréfico 5.10 Porcentajes para las reacciones de equilibrio en la muestra de estudio

13.Resultados de lareaccién automatica de enderezamiento

Segun los resultados que se dan en la tabla 5.13, la totalidad de la muestra

de estudio presenta reacciones de enderezamiento.

Tabla 5.13 REACCIONES DE ENDEREZAMIENTO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Si 89 100,0 100,0 100,0
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14.Resultados de lareaccién automatica defensiva

El reporte de resultados que se presenta en la tabla 5.14 indica que el total de

la muestra de estudio presenta reacciones defensivas.

Tabla 5.14 REACCIONES DEFENSIVAS

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Validos Si 89 100,0 100,0 100,0

15.Resultados del tono postural

Més de la mitad de la muestra de estudio (60.7 %) presenta entre marcado a

considerable incremento del tono muscular, en tanto que el 16.9 % muestran

un ligero incremento y el 22.5 % tienen la parte afectada rigida, tal como se

indica en la tabla 5.15 y gréfico 5.11.

Tabla 5.15 TONO POSTURAL

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Ligero incremento TM a
15 16,9 16,9 16,9
través RDM
Marcado incremento TM 24 27,0 27,0 43,8
Vélidos Considerable incremento
30 33,7 33,7 77,5
™
Parte afectada rigida 20 22,5 22,5 100,0
Total 89 100,0 100,0
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Grafico 5.11 Porcentajes de respuesta al tono postural

16.Resultados del patrén de movimiento flexor

Practicamente, los 2/3 de la muestra de estudio (el 66.3 %) presenta

movimiento con patron flexor (tabla 5.16 y gréafico 5.12).

Tabla 5.16 PATRON FLEXOR

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 59 66,3 66,3 66,3
Vélidos No 30 33,7 33,7 100,0
Total 89 100,0 100,0
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Gréfico 5.12 Porcentajes de presentacion del patron flexor

17.Resultados del patron de movimiento extensor

Solo, aproximadamente, la tercera parte de la muestra de estudio (33.7 %)

presenta movimiento con patrén extensor (tabla 5.17 y grafico 5.13).

Tabla 5.17 PATRON EXTENSOR

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 30 33,7 33,7 33,7
Vélidos No 59 66,3 66,3 100,0
Total 89 100,0 100,0
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Gréfico 5.13 Porcentajes de presentacion del patron extensor

18.Resultados de la evaluacion topogréfica
Los resultados de la evaluacion topografica (Tabla 5.18) indican que la
totalidad (el 100%) de la muestra de estudio tiene hemiplejia.

Tabla 5.18 EVALUACION TOPOGRAFICA

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos HEMIPLEJIA 89 100,0 100,0 100,0

19.Resultados de la marcha
La mayores proporciones de la muestra de estudio presentan marcha
tambaleante (51.7%) y marcha hemipléjica (43.8%), mientras que pequefias
proporciones equivalentes (2.2 %) presentan marcha Stepagge y vesicular,

segun se muestra en la tabla 5.19 y en la gréfico 5.14.
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Tabla5.19 EVALUACION DE LA MARCHA

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Marcha tambaleante 46 51,7 51,7 51,7
Marcha Stepagge 2 2,2 2,2 53,9
Vélidos Marcha hemipléjica 39 43,8 43,8 97,8
Marcha vesicular 2 2,2 2,2 100,0
Total 89 100,0 100,0
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Gréfico 5.14 Porcentajes de la evaluacion de la marcha

20.Resultados de la necesidad de ayuda biomecanica

La mayor parte de la muestra de estudio, el 82.0 %, requiere de ayuda

biomecanica para la deambulacion (tabla 5.20 y grafico 5.15).
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Tabla 5.20 Necesidad de AYUDA BIOMECANICA

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Necesita ayuda para
. 73 82,0 82,0 82,0
deambulacion
Validos ) o
Sin ayuda biomecéanica 16 18,0 18,0 100,0
Total 89 100,0 100,0
AYUDA BIOMECANICA
100
B0
.% 60
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2
=]
o

404

209

18,0

Grafico 5.15 Porcentajes de la necesidad de ayuda biomecanica

T
Necesita ayuda para deambulacion

T
Sin ayuda hiomecanica

AYUDA BIOMECANICA

21.Resultados del tipo de ayuda biomecéanica

Las mayores proporciones de la muestra de estudio requieren de andador

(45.2%) y baston (39.7 %), mientras que una menor proporcion requiere de

muleta (15.1 %), tal como se demuestra en la tabla 5. 21 y en la gréafico 5.16.
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Tabla 5.21 TIPO DE AYUDA BIOMECANICA

] ) o . . Porcentaje Porcentaje
Tipo de Ayuda Biomecanica | Frecuencia | Porcentaje .
Valido Acumulado
Baston 29 39.7 39.7 39.7
Muleta 11 151 151 54.8
Validos
Andador 33 45.2 45.2 100
Total 73 100% 100%
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397
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Gréfico 5.16 Porcentajes de requerimiento de tipo de ayuda biomecénica

22.Resultados del riesgo de caidas segun TEST de Tinetti
Un poco mas de la mitad de la muestra de estudio, el 51.7 %, presenta un
riesgo medio de caidas, en tanto que una proporcion considerable presenta
riesgo alto de caidas, el 34.8 %. Por otro lado, el 13.5 % de la muestra

estudio presenta menor riesgo de caidas (Tabla 5. 22 y grafico 5.17).
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Tabla 5.22 TEST DE TINETTI para el riesgo de caidas

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Riesgo alto de caidas 31 34,8 34,8 34,8
Riesgo de caidas 46 51,7 51,7 86,5
Validos
Menor riesgo de caidas 12 13,5 13,5 100,0
Total 89 100,0 100,0
TEST DE TINETTI
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TEST DE TINETTI

Menor riesgo de caidas

Grafico 5.17 Porcentajes del riesgo de caidas segun el Test de TINETTI

23.Resultados del sexo y riesgo de caidas segun Test de Tinetti

La proporcién de varones con riego de caidas entre medio y alto es mayor
(92.2 %) que en las mujeres (72.0 %), tal como se demuestra en la tabla 5.23.
Asimismo, el menor riesgo de caidas se da en las mujeres, con un 28.0 %, en

comparacion con los varones, que es solo de 7.8 %.
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Tabla 5.23 SEXO * TEST DE TINETTI

TEST DE TINETTI Total
Riesgo alto Riesgo de Menor
de caidas caidas riesgo de
caidas
Recuento 9 9 7 25
Femenino
% dentro de SEXO 36,0% 36,0% 28,0% | 100,0%
SEXO
Recuento 22 37 5 64
Masculino
% dentro de SEXO 34,4% 57,8% 7,8% | 100,0%
Recuento 31 46 12 89
Total
% dentro de SEXO 34,8% 51,7% 13,5% | 100,0%

24.Resultados del sexo y el diagndstico funcional

Segun el diagnostico funcional, la proporcion de mujeres que padecen de

hemiplejia es ligeramente mayor que en los varones, 68.0 % frente al 64.1 %,

respectivamente. En cambio, en lo que se refiere al padecimiento de

hemiparesia, la relacion se invierte, resultando que los varones presentan una

ligera mayor proporcion que las mujeres, 35.9 % frente al 32.0 % (tabla 5.24).

Tabla 5.24 SEXO * DIAGNOSTICO FUNCIONAL

DIAGNOSTICO FUNCIONAL Total
HEMIPLEJI | HEMIPARESI
A A
Recuento 17 8 25
Femenino 9% dentro de
68,0% 32,0% | 100,0%
SEXO
SEXO
Recuento 41 23 64
Masculino % dentro de
64,1% 35,9% | 100,0%
SEXO
Recuento 58 31 89
Total % dentro de
65,2% 34,8% | 100,0%
SEXO




25.Resultados del sexo y el padecimiento de diabetes

La proporcion de mujeres que padecen de diabetes es mayor (60.0 %) que en

los varones (54.7 %), segun se muestran los resultados en la tabla 5.25.

Tabla 5.25 SEXO * DIABETES

DIABETES Total
Si No
Recuento 15 10 25
Femenino % dentro de
60,0% 40,0% | 100,0%
SEXO
SEXO
Recuento 35 29 64
Masculino % dentro de
54, 7% 45,3% | 100,0%
SEXO
Recuento 50 39 89
Total % dentro de
56,2% 43,8% | 100,0%
SEXO

26.Resultados del sexo y padecimiento de tabaquismo

Un poco mas de un cuarto del total de varones de la muestra de estudio

padecen de tabaquismo (28.1 %); asimismo, segun los resultados de la tabla

5.26, ninguna de las mujeres de la muestra de estudio padecen tabaquismo.

Tabla 5.26 SEXO * TABAQUISMO

TABAQUISMO Total
Si No
Recuento 0 25 25
Femenino % dentro de
0,0% 100,0% | 100,0%
SEXO
SEXO
Recuento 18 46 64
Masculino % dentro de
28,1% 71,9% | 100,0%
SEXO
Recuento 18 71 89
Total % dentro de
20,2% 79,8% | 100,0%
SEXO
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27.Resultados del sexo y padecimiento de sedentarismo

Segun los resultados que muestra la tabla 5.27, la proporciéon de varones con

sedentarismo es mayor (34.4 %) que en las mujeres (24.0 %).

Tabla 5.27 SEXO * SEDENTARISMO

SEDENTARISMO Total

Si No
Recuento 6 19 25
Femenino % dentro de
24,0% 76,0% | 100,0%
SEXO
SEXO
Recuento 22 42 64
Masculino % dentro de
34,4% 65,6% | 100,0%
SEXO
Recuento 28 61 89
Total % dentro de
31,5% 68,5% | 100,0%
SEXO

5.2 Discusion de Resultados

1. Contrastacion de la hipétesis principal

Enunciado de la hipotesis

Es significativa la prevalencia del tipo de marcha patolégica en pacientes
con secuela de hemiplejia en ESSALUD — ICA, afio 2017.

Hipotesis estadisticas

Hipotesis nula, Ho: No existe relacion significativa entre la prevalencia del
tipo de marcha patolégica en pacientes con secuela de hemiplejia en
ESSALUD - ICA, afio 2017.

Hipotesis alternativa, H1: Existe una relacién significativa entre la
prevalencia del tipo de marcha patolégica en pacientes con secuela de
hemiplejia en ESSALUD — ICA, afio 2017.

Estadisticos de contraste

Para determinar la relacién existente entre la secuela de hemiplejia
(variable nominal) y la marcha patoldgica (variable nominal) se aplica la
prueba no paramétrica del Coeficiente de Contingencia, con un nivel de

significacién a = 0.05 (95 % de confianza).
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- Resultados

Tabla 5.28 Contingencia TIPO DE MARCHA PATOLOGICA* SECUELA DE HEMIPLEJIA

DIAGNOSTICO FUNCIONAL | Total
HEMIPLEJIA | HEMIPARESIA
Recuento 22 24 46
Marcha tambaleante Frecuencia
30,0 16,0 46,0
esperada
Recuento 1 1 2
Marcha Stepagge Frecuencia
EVALUACION 13 1 20
esperada
DE LA
Recuento 35 4 39
MARCHA
Marcha hemipléjica  Frecuencia
25,4 13,6 39,0
esperada
Recuento 0 2 2
Marcha vesicular Frecuencia
1,3 7 2,0
esperada
Recuento 58 31 89
Total Frecuencia
58,0 31,0 89,0
esperada

Tabla 5.29 Pruebas de chi-cuadrado TIPO DE MARCHA
PATOLOGICA*SECUELA DE HEMIPLEJIA

Valor Gl Sig. asint6tica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 20,4162 ,000
Razoén de verosimilitudes 22,810 ,000
Asociacion lineal por
. 3,939 1 ,047
lineal
N de casos validos 89

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es ,70.
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Tabla 5. 30 Medidas simétricas TIPO DE MARCHA PATOLOGICA*SECUELA DE

HEMIPLEJIA
Valor | Error tip. T Sig.
asint.2 | aproximadaP® [ aproximada
Phi 479 ,000
) . V de Cramer 479 ,000
Nominal por nominal
Coeficiente de
. . 432 ,000
contingencia
Intervalo por
} R de Pearson -,212 ,140 -2,019 ,047¢
intervalo
) ] Correlacion de
Ordinal por ordinal -,348 ,103 -3,464 ,001¢
Spearman
N de casos validos 89

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.

Decision

La prueba Chi-cuadrado efectuada para la relacion entre las variables tipo
de marcha patolégica determina como valor 20.416, con una probabilidad
de aceptacion de la hipétesis nula 0.000; ademas, la prueba del
Coeficiente de Contingencia, indica un valor alto de 0.432 e, igualmente
con el ensayo anterior, una probabilidad de aceptacion de la hipétesis
nula de 0.000. De acuerdo con estos resultados, se rechaza la hipétesis
nula y se acepta la hipdtesis alternativa de que “existe una relacion
significativa entre la prevalencia del tipo de marcha patolégica en

pacientes con secuela de hemiplejia en ESSALUD — ICA, afio 2017.

2. Contrastacion de la hipotesis secundaria 1

Enunciado de la hipétesis

Es significativa la relacion entre la prevalencia de la marcha patoldgica con

la edad en pacientes con secuela de hemiplejia en ESSALUD — ICA, afio
2017.
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- Hipdtesis estadisticas:

Hipdtesis nula, Ho: No existe significancia estadistica entre la prevalencia de

la marcha patologica con la edad en pacientes con secuela de hemiplejia en

ESSALUD - ICA, afio 2017.

Hipotesis alternativa, H1: Existe significancia estadistica entre la prevalencia

de la marcha patologica con la edad en pacientes con secuela de hemiplejia

en ESSALUD - ICA, afio 2017.

- Estadisticos de contraste

Para la determinacion de la existencia de relacion entre la edad y la marcha

patolégica se aplican dos pruebas no paramétricas, con un nivel de

significacion a = 0.05 (95 % de confianza estadistica):

a) Prueba del Coeficiente Eta, para estudiar la relacion existente entre la
edad (variable cuantitativa) y la marcha patoldgica (variable categorica,
nominal).

b) Prueba del Coeficiente de Contingencia, para estudiar la relacién entre los
grupos etarios (variable nominal) y la marcha patoldgica (variable nominal)

- Resultados
a) Del Coeficiente Eta

Tabla 5.31 Contingencia EDAD * EVALUACION DE LA MARCHA

Recuento

EVALUACION DE LA MARCHA Total

Marcha Marcha Marcha Marcha

tambaleante Stepagge hemipléjica vesicular
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Tabla 5.32 Medidas direccionales

Valor

Nominal por intervalo Eta

EDAD dependiente

EVALUACION DE LA
MARCHA dependiente

,233

,545

Tabla 5.33 Medidas simétricas EDAD*EVALUACION DE LA MARCHA

Valor

Error tip.

asint.2

T
aproximad

ab

Sig.
aproximad

a

Intervalo por intervalo R de Pearson

] ) Correlacion de
Ordinal por ordinal
Spearman

N de casos validos

,126

,202

89

,099

,102

1,187

1,926

,238¢

,057¢
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a. Asumien

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hip6tesis nula.

do la hipétesis alternativa.

c. Basada en la aproximacion normal.

b) Del Coeficiente de Contingencia

Tabla 5.34 Contingencia EVALUACION DE LA MARCHA * GRUPOS ETARIOS

GRUPOS ETARIOS Total
De40ab50 | De51a60 | De6la70 | De71a80
afos afios afios afos
Recuento 7 24 15 0 46
Marcha
Frecuencia
tambaleante 6,2 20,7 17,6 16| 46,0
esperada
Recuento 1 0 1 0 2
Marcha
Frecuencia
Stepagge 3 9 8 1 2,0
EVALUACION esperada
DE LA MARCHA Recuento 4 14 18 3 39
Marcha
o Frecuencia
hemipléjica 5,3 17,5 14,9 1,3 39,0
esperada
Recuento 0 2 0 0 2
Marcha
. Frecuencia
vesicular 3 9 8 1 2,0
esperada
Recuento 12 40 34 3 89
Total Frecuencia
12,0 40,0 34,0 3,0] 89,0
esperada

Tabla 5.35 Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 11,8502 ,222
Razoén de verosimilitudes 13,739 , 132
Asociacion lineal por
) 1,621 1 ,203
lineal
N de casos validos 89

a. 10 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a

5. La frecuencia minima esperada es ,07.
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Tabla 5.36 Medidas simétricas EVALUACION DE LA MARCHA*GRUPOS ETARIOS

Valor | Error tip. T Sig.
asint.2 aproximada® | aproximada

Nominal por Coeficiente de

: . . ,343 222
nominal contingencia
Intervalo por
] R de Pearson ,136 ,091 1,278 ,205¢
intervalo

) . Correlacion de
Ordinal por ordinal ,183 ,101 1,740 ,085¢

Spearman

N de casos validos 89

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.

Decision

Los resultados del coeficiente eta son muy bajos; asimismo, también es
muy bajo en valor del coeficiente de contingencia, y de igual modo sucede
con el coeficiente de correlacion de Spearman. Por otro lado, los valores
de la probabilidad de aceptacion de la hipétesis nula (0.222 y 0.085) son
mayores que el nivel de significacion a = 0.05; en consecuencia se acepta
la hipdtesis nula de que “no existe significancia estadistica entre la
prevalencia de la marcha patolégica con la edad en pacientes con secuela

de hemiplejia en ESSALUD — ICA, afio 2017”.

3. Contrastacion de la hipotesis secundaria 2

Enunciado de la hipétesis

Es significativa la relacion entre la prevalencia de la marcha patoldgica
con el sexo en pacientes con secuela de hemiplejia en ESSALUD — ICA,
afio 2017.

Hipodtesis estadisticas:

Hipotesis nula, Ho: No existe significancia estadistica entre la prevalencia
de la marcha patolégica con el sexo en pacientes con secuela de
hemiplejia en ESSALUD - ICA, afio 2017.
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Hipotesis alternativa, H1: Existe significancia estadistica entre la

prevalencia de la marcha patolégica con el sexo en pacientes con secuela

de hemiplejia en ESSALUD — ICA, afio 2017.

Estadisticos de contraste

Para determinar la relacion existente entre el sexo (variable nominal) y la

marcha patoldgica (variable nominal) se aplica la prueba no paramétrica

del Coeficiente de Contingencia, con un nivel de significacién a = 0.05 (95

% de confianza).

Resultados

Tabla 5.37 Contingencia EVALUACION DE LA MARCHA * SEXO

SEXO Total
Femenino | Masculino
Recuento 12 34 46
Marcha
Frecuencia
tambaleante 12,9 33,1 46,0
esperada
Recuento 0 2 2
Marcha Stepagge Frecuencia
,6 1,4 2,0
EVALUACION DE LA esperada
MARCHA Recuento 12 27 39
Marcha hemipléjica Frecuencia
11,0 28,0 39,0
esperada
Recuento 1 1 2
Marcha vesicular Frecuencia
,6 1,4 2,0
esperada
Recuento 25 64 89
Total Frecuencia
25,0 64,0 89,0
esperada

Tabla 5.38 Pruebas de chi-cuadrado SEXO*EVALUACION DE

LA MARCHA
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,4872 ,685
Raz6n de verosimilitudes 1,974 ,578
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Asociacion lineal por
. ,627 1 428
lineal

N de casos validos 89

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es ,56.

Tabla 5.39 Medidas simétricas SEXO*EVALUACION DE LA MARCHA

Valor Error tip. T Sig.
asint.2 aproximadaP | aproximada
i . Coeficiente de
Nominal por nominal ) ) ,128 ,685
contingencia
Intervalo por intervalo R de Pearson -,084 ,112 -,790 ,432¢
) _ Correlacion de
Ordinal por ordinal -,068 ,108 -,634 ,527¢
Spearman
N de casos validos 89

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.

Decision

Los resultados obtenidos de la prueba de Chi-cuadrado indican un valor
bajo, 1.487, y una probabilidad alta (Sig. asintética: 0.685) de aceptacién
de la hipotesis nula. Por otro lado, los resultados del Coeficiente de
Contingencia, 0.128 y 0.685, confirman lo sefialado en la prueba
estadistica anterior. Por lo tanto, se acepta la hipdtesis nula de que “no
existe significancia estadistica entre la prevalencia de la marcha
patolégica con el sexo en pacientes con secuela de hemiplejia en
ESSALUD - ICA, afio 2017.

4. Contrastacién de la hipo6tesis secundaria 3

Enunciado de la hipotesis

Es significativa la relacion entre la prevalencia de la marcha patologica
con el tiempo de evolucion en pacientes con secuela de hemiplejia en
ESSALUD - ICA, afio 2017.
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Hipotesis estadisticas:

Hipotesis nula, Ho: No existe significancia estadistica entre la prevalencia
de la marcha patologica con el tiempo de evolucion en pacientes con
secuela de hemiplejia en ESSALUD — ICA, afio 2017.

Hipotesis alternativa, H1: Existe significancia estadistica entre la
prevalencia de la marcha patologica con el tiempo de evolucién en
pacientes con secuela de hemiplejia en ESSALUD — ICA, afio 2017.
Estadisticos de contraste

Para determinar la relacion existente entre el tiempo de evolucion (variable
ordinal) y la marcha patoldgica (variable nominal) se aplica la prueba no
paramétrica del Coeficiente de Contingencia, con un nivel de significacion
a = 0.05 (95 % de confianza).

Resultados

Tabla 5.40 Contingencia EVALUACION DE LA MARCHA * TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO DE EVOLUCION Total
Menosde | De7al12 |1afoa
6 meses meses mas
Recuento 17 21 8 46
Marcha
Frecuencia
tambaleante 10,9 19,6 15,5 46,0
esperada
Recuento 0 1 1 2
Marcha Stepagge  Frecuencia
EVALUACIO 5 9 7 2,0
esperada
N DE LA
Recuento 4 14 21 39
MARCHA
Marcha hemipléjica Frecuencia
9,2 16,7 13,1 39,0
esperada
Recuento 0 2 0 2
Marcha vesicular Frecuencia
5 9 7 2,0
esperada
Recuento 21 38 30 89
Total Frecuencia
21,0 38,0 30,0 89,0
esperada
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Tabla 5.41 Pruebas de Chi-cuadrado EVALUACION DE LA
MARCHA*TIEMPO DE EVOLUCION

Valor ol Sig. asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 18,6022 6 ,005
Razén de verosimilitudes 20,138 6 ,003
Asociacion lineal por
) 8,600 1 ,003
lineal
N de casos validos 89

a. 6 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es ,47.

Tabla 5.42 Medidas simétricas EVALUACION DE LA MARCHA*TIEMPO DE EVOLUCION

Valor Error tip. T Sig.
asint.2 | aproximadaP | aproximada
Phi ,457 ,005
Nominal por V de Cramer ,323 ,005
nominal Coeficiente de
416 ,005

contingencia

Intervalo por

) R de Pearson ,313 ,089 3,070 ,003¢
intervalo

Ordinal por ordinal Correlacién de Spearman ,387 ,091 3,919 ,000°¢
N de casos validos 89

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.

- Decision
Los resultados obtenidos de la prueba de Chi-cuadrado indican un valor
alto, 18.602, y una probabilidad muy baja (Sig. asintotica: 0.005) de
aceptacion de la hip6tesis nula. Asimismo, los resultados del coeficiente
de contingencia, 0.416 y de la probabilidad, 0.005, confirman lo sefialado
en la prueba estadistica anterior. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula
y se acepta la hipoétesis alternativa de que “existe significancia estadistica
entre la prevalencia de la marcha patologica con el tiempo de evolucién

en pacientes con secuela de hemiplejia en ESSALUD — ICA, afio 2017.
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5.3.

Discusion de resultados

En la tabla N°5.1, El 83.1% de 89 pacientes esta compuesta por pacientes
con edades entre 51 y 70 afios y en la Tabla N°5.3 el sexo predominante
es masculino con 71.9%. Resultados contradictorios fueron encontrados
en la investigacion de JULCARIMA de estudio transversal, descriptivo
correlacional donde el sexo femenino fue predominante con un 60.6% de
71 pacientes y segun la edad los paciente de 61 a 80 afios muestran una
frecuencia de 45.1%. En la investigacion de BUIDE el 53% de 70
pacientes se encuentran entre los rangos de edades de 61 a 80 afos y el
sexo femenino predomina con un 54%. En la investigacion de LEON la
distribucion por sexo del estudio mostr6 una frecuencia similar entre
hombres y mujeres. La investigacion de URIBE Y CONTRERAS tuvo una

edad promedio de 74.4 afios.

En la tabla N°5.5 el 67.4% tiene el hemicuerpo afectado derecha y el
32.6% el hemicuerpo afectado izquierdo. Resultados contradictorios con
el estudio de BUIDE El 71% de los pacientes presentd el hemicuerpo
afectado izquierdo y el 29% el hemicuerpo afectado derecho. En la
investigacion de URIBE Y CONTRERAS el 40% presentaban el

hemicuerpo afectado derecho y el 60% el hemicuerpo afectado izquierdo.

En la tabla N°5.6 segun la informacién recogida indica que la totalidad de
la muestra de estudio padece de hipertensién. En la tabla N° 5.7, los
resultados indican que el 56.2% de la muestra de estudio padece de
diabetes. En la investigacion de JULCARIMA el 36% presentd
hipertension y en segundo lugar diabetes mellitus tipo 2 con el 11%. En
comparacion con la investigacion de BUIDE los resultados muestran que
el factor de riesgo de mayor presencia en la muestra resultdo la
hipertension, presente en el 93% de la muestra. En el segundo lugar, con

un 29% se ubica la Diabetes.
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En la Tabla N° 5.15 el 60.7% presenta entre marcado a considerable
incremento del tono muscular. Segun los resultados de URIBE Y

CONTRERAS el 80% de la muestra presenta tono espastico.

En la tabla N°5.20 el 82% de la muestra de estudio requiere de ayuda
biomecanica y el 18% fue independiente en la marcha. En la investigacion
de BUIDE el 49% necesit6 ayuda biomecanica y el 14% fue independiente

en la marcha

5.4. Conclusiones

» Existe significancia sobre la prevalencia segun el tipo de marcha
patolégica en la secuela de hemiplejia. Encontrandose la marcha
tambaleante en 22 pacientes con hemiplejia y la marcha hemipléjica
35 pacientes con hemiplejia.

» La edad y el sexo no presentan significancia estadistica durante el
proceso de tratamiento fisioterapéutico y sobre la valoracion funcional
del tipo de marcha patoldgica.

= El tiempo de evolucibn presenta significancia sobre la marcha
patologica, considerando que durante el proceso de evolucion el
paciente experimenta cambios funcionales sobre su tipo de marcha,
entendiéndose que a menor tiempo de evolucién, menores estados
secuelares y viceversa.

= En cuanto a los primeros datos observados se ve que hay una mayor
frecuencia del hemicuerpo afectado derecho.

» La hipertension arterial es el principal factor de riesgo, encontrado en
el 100% de la muestra de estudio. En segundo lugar la diabetes
presenta una asociacion altamente significativa con el ACV con el
56.2% en comparacion a otras patologias.

= Se considera de acuerdo a lo observado que durante el proceso de
investigacion los pacientes padecen de atrofia muscular, hiperreflexia
y actividad refleja primitiva que se encuentra presente como parte de

la secuela motora.
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5.5.

Recomendaciones

Propiciar la educacion y socializacion de los factores de riesgo a la
poblacién participante y que presenten o padezcan alguna de ellas.
Mejorar la oportuna derivacion del paciente a los servicios de
rehabilitacion para disminuir el tiempo de evolucion sin tratamiento.
Desarrollar talleres de marcha participativos a la poblacion con
secuela de hemiplejia y mejorar la concientizacion postural
(propioceptiva y vestibular).

Incluir la ficha de valoracion de Escala de Tinetti durante las
evaluaciones de pacientes con secuelas neuroldgicas, considerando
su sensibilidad al tiempo de evolucion y capacidad funcional.

Se sugiere futuras investigaciones en referencia a las caracteristicas

clinicas secuelares.
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ANEXO N° 01.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
- Marcha en Tijeras o hemipléjica Si/No
- Marcha Cerebelosa Si/No
- Marcha de Steppage Si/No
Marcha Alteracion de la marcha _ Si/No
Patoléaica _ _ - Marcha Vestibular
9 como consecuencia de | Tipo de Marcha
déficit muscular, sensorial _Marcha Asociada a alteraciones | S/NO
sensoriales
- Marcha Antiélgica Si/No
- Marcha Histérica Si/No
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
: Espasticidad Continua
Secuela  de | afeccion del Sistema | Accidente  Cerebro
Hemiplejia Nervioso  Central  que | Yascular Flacidez Nominal

98




provoca alteraciones Hiperreflexia
motoras y sensoriales .
Arreflexia
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
Afios
Edad Continua
Edad cronoldgica Masculino/femenino
Sexo Nominal
Condicion socio demogréfica Fenotipo Menos de 6 meses
Tiempo de _ Nominal
y Tiempo De 7 a 12 meses
evolucion

De 1 afio a mas
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ANEXO N° 02. MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: “PREVALENCIA DE LA MARCHA PATOLOGICA EN PACIENTES CON SECUELA DE HEMIPLEJIA EN ESSALUD
—ICA, ANO 2017.”

PROBLEMA OBJETIVO VARIABLES INSTRUMENTO
GENERAL GENERAL
Determinar la prevalencia significativa

¢Cual es la prevalencia significativa segun
el tipo de marcha patolégica en pacientes
con secuela de hemiplejia en ESSALUD -

segun el tipo de marcha patolégica en

pacientes con secuela de hemiplejia en

Tipo de Marcha

Observacion directa

ESSALUD - ICA, afio 2017. Patoldgica
ICA, afio 20177
ESPECIFICOS ESPECIFICOS
¢, Cudl es la significancia estadistica de la | Determinar la significancia estadistica de

s . . , Ficha de recoleccion de
marcha patologica segun la edad en |la marcha patoldégica segun la edad en
. o . . Secuela de | datos
pacientes con secuela de hemiplejia en | pacientes con secuela de hemiplejia en
Hemiplejia

ESSALUD - ICA, aflo 2017?

ESSALUD - ICA, afio 2017.

Escala de Tinetti

100




¢, Cudl es la significancia estadistica de la
marcha patoldégica segun el sexo en
pacientes con secuela de hemiplejia en
ESSALUD - ICA, afio 20177

¢ Cual es la significancia estadistica de la
marcha patol6gica segun el tiempo de
evolucibn en pacientes con secuela de
hemiplejia en ESSALUD - ICA, afio 2017?

Determinar la significancia estadistica de
la marcha patologica segun el sexo en
pacientes con secuela de hemiplejia en
ESSALUD - ICA, afio 2017.

Identificar la significancia estadistica de la
marcha patologica segun el tiempo de
evoluciébn en pacientes con secuela de
hemiplejia en ESSALUD - ICA, afio 2017.

Edad

Sexo

Tiempo de evoluciéon
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Anexo N° 03.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

VALORACION NEUROLOGICA

Nombres y Apellidos:

Edad:

Sexo:

Ocupacion:

Dx. Funcional:

Presiéon Arterial:

l. RELATO DE LA ENFERMEDAD
1. Factores de Riesgo:
a. Hipertension |:|
b. Tabaquismo I:I
c. Alcoholismo I:I
d. Sedentarismo |:|
e. Diabetes I:I
2. Tiempo de Evolucion:
. EVALUACION NEUROMOTRIZ

3. Reacciones Automaticas

a. Reacciones de Equilibrio Si |:|
b. Reacciones de Enderezamiento Si I:I
c. Reacciones Defensivas Si |:|

No|:|
NOI:I

No []
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4. Tono Postural

ASWORTH

1+

5. Patrones de Movimientos

Patréon Flexor

Patréon Extensor

6. Evaluacién Topografica
a. Hemiplejia
b. Cuadriplejia

7. Marcha:

. AYUDA BIOMECANICA PARA LA DEAMBULACION

a. Tipo de Ayuda Biomecénica

b. Sin Ayuda Biomecanica

Autoria: Stefani Geraldine Paez Ramos
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ANEXO N° 04.

TINETTI - ESCALA DE MARCHA Y EQUILIBRIO.

Indicacion: Deteccidn del riesgo de caidas en ancianos a un afio vista.
Codificacion proceso: 0155 Riesgo de Caidas (NANDA).
Administracion:

Realizar un rastreo previo realizando la pregunta ¢ Teme usted caerse? Se ha
visto que el valor predictivo positivo de la respuesta afirmativa es alrededor del 63%

y aumenta al 87% en ancianos fragiles

Escala hetero administrada, se cumplimenta entre 8 y 10 min. El evaluador
debe revisar el cuestionario previamente a la administracion. Caminando el
entrevistador detras del anciano, se le solicita que responda a las preguntas de la
subescala de marcha. Para contesta la subescala de equilibrio el entrevistador
permanece de pie junto al anciano (enfrente y a la derecha). La puntuacién se

totaliza cuando el paciente se encuentra sentado.

Interpretacion y reevaluacion:

A mayor puntuacién mejor funcionamiento. LA maxima puntuacion para la subescala
de marcha es 12, para la de equilibrio 16. La suma de ambas puntuaciones da la

puntuacion para el riesgo de caidas.
A mayor puntuacién >> menor riesgo.
<19: Riesgo alto de caidas.

19-24: Riesgo de caidas.
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TINETTI — EVALUACION DE LA MARCHA

El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o habitacién | Ptos
(unos 8 metros) a paso normal.
- Algunas vacilaciones o multiples intentos para 0
Iniciacién de la marcha empezar.
- No vacila 1
_ Movimiento pie | - No sobrepasa al pie izquierdo con el paso. 0
Longitud vy —
derecho - Sobrepasa al pie izquierdo. 1
altura  de — : :
Movimiento pie | - No sobrepasa al pie derecho con el paso. 0
paso o _
izquierdo - Sobrepasa al pie derecho. 1
- La longitud de los pasos con los pies izquierdo y 0
Simetria del paso derecho, no es igual.
- La longitud parece igual. 1
_ - Paradas entre los pasos. 0
Fluidez del paso :
- Los pasos parecen continuos 1
(Observar el | - Desviacién grave de la trayectoria 0
trazado gue | - Leve/moderada desviacion o usa ayudas para 1
) realiza uno de | mantener la trayectoria
Trayectoria . . _
los pies | - Sin desviacion o uso de ayudas
durante  tres 2
metros)
- Balanceo marcado o uso de ayudas 0
-No se balancea al caminar pero flexiona las
rodillas o la espalda, o separa los brazos al | 1
Tronco .
caminar.
- No se balancea ni flexiona ni usa otras ayudas al 5
caminar.
) - Talones separados. 0
Postura al caminar _ :
- Talones casi juntos al caminar 1
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TINETTI — EVALUACION DEL EQUILIBRIO
El paciente permanece sentado en una silla sin apoya brazos. Se realizan las | Ptos
siguientes maniobras
o - Seinclina o desliza en la silla. 0
Equilibrio sentado :
- Se mantiene seguro. 1
- Incapaz sin ayuda. 0
Levantarse - Capaz pero usa los brazos para ayudarse 1
- Capaz sin usar brazos 2
- Incapaz sin ayuda. 0
Intentos para i _ i
- Capaz pero necesita mas de un intento. 1
levantarse .
- Capaz de levantarse en un intento. 2
- Inestable 0
Equilibrio en | - Estable con apoyo amplio (talones separados mas de 10 1
bipedestacion cm) y usa baston u otros apoyos.
- Estable sin andador u otros apoyos. 2
Empujar (el paciente en bipedestacion con el | - Empieza a caerse 0
tronco erecto y los pies tan juntos como sea | - Se tambalea, se agarra,
1
posible). El examinador empuja suavemente en el pero se mantiene
esterndn del paciente con la palma de la mano tres | - Estable
2
veces
_ - Inestable 0
Ojos cerrados
- Estable 1
- Pasos discontinuos 0
- Continuos 1
Vuelta 360°
- Inestable (se tambalea o agarra) 0
- Estable 1
- Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla 0
Sentarse - Usa los brazos o el movimiento es brusco 1
- Seguro, movimiento suave. 2
TOTAL EQUILIBRIO (16)
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OBSERVACIONES:
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ANEXO N° 05.CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO: “PREVALENCIA DE LA MARCHA PATOLOGICA EN PACIENTES
CON SECUELA DE HEMIPLEJIA EN ESSALUD - ICA, ANO 2017”

RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION:

STEFANI GERALDINE PAEZ RAMOS

Bachiller Tecnélogo Médico en Terapia Fisica y Rehabilitacién

Universidad Alas Peruanas Filial Ica

Por favor, lee(a) el texto abajo. Si no puedes leer, el investigador lo hara

por ti paso a paso.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

IMPORTANCIA DE LA MARCHA PATOLOGICA EN PACIENTES CON SECUELA
DE HEMIPLEJIA EN ESSALUD - ICA, ANO 2017.

PARTICIPACION, PROCEDIMIENTOS Y RIESGOS

1.

Esta garantizada toda la informacién que yo solicite, antes, durante y

después del estudio.

. Los resultados del procedimiento seran codificados usando un namero

de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

. Se realizara una evaluacion a todos los pacientes con la ficha de

recoleccion de datos y la valoracion con la escala de TINETTI.

. Se realizara una evaluacién durante la consulta externa en el Hospital

Augusto Hernandez.

. Los resultados seran entregados a cada participante del estudio en

forma individual por el responsable del estudio con las recomendaciones

pertinentes.
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BENEFICIOS:

Se te informara de tu estado de salud en relacion a la valoracién de la
marcha patolégica y la secuela de hemiplejia en pacientes de ESSALUD -
Ica, aflo 2017; ademas se te explicara los resultados y las

recomendaciones.
COMPENSACION:

La participacion en la investigacién es voluntaria y no incurrira en costos
personales, y también no recibiré ningun tipo de apoyo financiero,

resarcimiento o indemnizacion por esta participacion.
CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION:

Estoy consciente que los resultados obtenidos durante esta investigacion
seran divulgados en publicaciones cientificas, de forma a preservar a

confidencialidad de los datos.
PROBLEMAS O PREGUNTAS:

En caso haya algun problema o pregunta, o algin dafio relacionado con la
investigacién, podré contactar a la investigadora responsable, STEFANI
GERALDINE PAEZ RAMOS, Bachiller en Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas, Filial Ica, responsable del proyecto.
CONSENTIMIENTO /PARTICIPACION VOLUNTARIA:

1. Tengo a libertad de desistir o interrumpir mi participacion en este
estudio en el momento en que deseo, sin necesidad de cualquier
explicacion, bastando informar oralmente o por escrito al investigador

de mi recusa.

2. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas,
tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

3. El abandono no causara ningln prejuicio.
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............... identificado con DNI............................,  COncuerdo de libre y

espontanea voluntad autorizo mi participacion de en el estudio.

Declaro que obtuve toda la informacion necesaria y fui esclarecido(a) de

todas las dudas presentadas.

Fecha:

Firma:

Si no puede firmar, ponga su huella digital en el espacio abajo:
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ANEXO N° 06.Aprobacion de proyecto de tesis por el comité de ética en
investigacion GRA ICA — ESSALUD.

MBSalud

Sequridad Social para todos
“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO”
“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION”

Ica, 13 de octubre 2017

Srta.

STEFANI GERALDINE PAEZ RAMOS
Urbanizacién El Carmen I-7
Presente.-

ASUNTO: SOLICITUD DE EVALUACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
“PREVALENCIA DE LA MARCHA PATOLOGICA EN PACIENTES CON SECUELA DE
HEMIPLEJIA EN EL HOSPITAL AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA DE LA CIUDAD DE ICA
EN LOS MESES DE SETIEMBRE A OCTUBRE DE 2017”

Tengo el agrado de dirigirme a usted, con la finalidad de informarle que la solicitud de
Evaluacion del Proyecto de Investigacién “Prevalencia de la marcha patoldgica en pacientes
con secuela de hemiplejia en el hospital Augusto Hernandez Mendoza de la ciudad de Ica en
los meses de setiembre a octubre de 2017”, ha obteniendo la aprobacion del mismo, cabe
indicar que deberd actualizar el cronograma.

Asimismo se hace de conocimiento que debe hacer llegar al Comité de Etica en Investigacion
un informe del avance y al concluir debe hacer llegar el informe Final del Proyecto de
Investigacion.

Sin otro particular, me suscribo de usted.

GRAICA‘ESSALUD
AHM/AHM.

NIT.: 3747-2017-5973
FS * e @ \.(
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ANEXO N°07. Juicio de expertos

@’( UNIVERSIDAD
o ALAS PERUANAS
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION JUICIO DE EXPERTOS
I DATOS PERSONALES:

1.1 APELLIDOS Y NOMBRES DEL INFORMANTE:...éT%fS.‘—&./LI%E.@.....‘ ..‘.\;J.‘&‘Pkﬂ Roa A,
1.2 GRADO ACADEMICO: LICENGIADA. EN. TELNOLOGIA  MEDICA ~TER
1.3 INSTITUCION DONDE LABORA:. Hes#iml  "Auec svo Neramai e Neneran'
1.4 TITULO DE LA INVESTIGACION:.{ y:: :

EN PROENTES  CON | BECUELA DL HEMIPLEIA € ALUD~ TCA
1.5 AUTOR DEL INSTRUMENTO:.
1.6 MAESTRIA/ DOCTORADO:.....

1. ASPECTO A EVALUAR: (Calificacion Cuantitativa)
INDICADORES DE Deficiente Regular Bueno Muy Bueno | Excelente
EVALUACION DEL CRITERIOS CUALITATIVOS CUANTITATIVOS (01-09) (10-13) (14-16) (17-18) (19-20)
INSTRUMENTO
01 02 03 04 05

1.- Claridad Esta formulado con lenguaje apropiado i
2.- Objetividad Esta expresado con conductas observables ik
3.- Actualidad Adecuado al avance dela ciencia y calidad e
4.- Organizacion Existe una organizacion logica del instrumento il
5.- Suficiencia Valora los aspectos en cantidad y calidad v
6.- Intencionalidad |Adecuado para cumplir con los objetivos .

- Basado en el aspecto teorico cientifico del tema /
7.- Consistencia de estudios
8.- Coherencia Entre las hipotesis, dimensiones e indicadores ‘/
9.- Metodologia Las estrategias responden al proposito del estudio I

Genera nuevas pautas para la investigaciony /,

10.-Conveniencia construccion de teorias
Sub Total
Total
VALORACION CUANTITATIVA (Total x 0.4)............ <N Leyenda:
VALORACION CUALITATIVA ACECTABLE . 01-13 Improcedencia

14-16 Aceptable con recomendacién
17-20 Aceptable

VALORACION DE APLICABILIDAD.... EAY O RAS

Lugary Fechajf‘ﬁz;aﬁgﬂ"lfv @

b
Firma y Post firma del Experto........ \éj@iﬂu{?,,

Lic.JuWraTones
295 ) EOTA FISICA
o,/ 6629237 B -
RS
S25ziud
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@Sﬁq‘ UNIVERSIDAD
e b ALAS PERUANAS
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION JUICIO DE EXPERTOS

I DATOS PERSONALES:
1.1 APELLIDOS Y NOMBRES DEL INFORMANTE:. IEAD
1.2 GRADO ACADEMICO:.ICENCIADA.. EA) T -
1.3 INSTITUCION DONDE LABORA: /0IR/TAL 3. AUEUSTO. HETNAN, DY - ESSALOD
1.4 TITULO DE LA INVESTIGACION:... FREVALENCIA  DE padECHA . PATDGHIA
HEIUPLENA. . £/ ESSALD ~TCA |

24

N PACLENTES COM SECLELA
A0 20IT.

1. ASPECTO A EVALUAR: (Calificacion Cuantitativa)

INDICADORES DE Deficiente | Regular Bueno Muy Bueno | Excelente
EVALUACION DEL CRITERIOS CUALITATIVOS CUANTITATIVOS (01-09) (10-13) (14-16) (17-18) (19-20)
INSTRUMENTO
01 02 03 04 05
1.- Claridad Esta formulado con lenguaje apropiado )
2.- Objetividad Esta expresado con conductas observables 1l
3.- Actualidad Adecuado al avancedela ciencia y calidad [
4.- Organizacion Existe una organizacidn logica del instrumento Sl
5.- Suficiencia Valora los aspectos en cantidad y calidad l/
6.- Intencionalidad |Adecuado para cumplir con los objetivos v
Basado en el aspecto teorico cientifico del tema
7.- Consistencia de estudios v’
8.- Coherencia Entre las hipotesis, dimensiones e indicadores l/
9.- Metodologia Las estrategias responden al proposito del estudio v
Genera nuevas pautas para la investigaciony /
10.-Conveniencia |construccion de teorias
Sub Total v’
Total v’

Leyenda:
01-13 Improcedencia
14-16 Aceptable con recomendacién
17-20 Aceptable

VALORACION CUANTITATIVA (Total x 0.4)....

oni. YL L{0S3F Tie Zumiida Bendezi Aguirre

...................................... ERAPEUTA FISICO
C.T.W.P. 8042 MENDOZA"
HOSPITAL ¥ “AYGUSTO MENDE
< Salud
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ww UNIVERSIDAD
! ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION JUICIO DE EXPERTOS

I DATOS PERSONALES:
1.1 APELLIDOS Y NOMBRES DEL INFORMANTE:... (2 A2¢(a  (awaies, Felly feavcisca,

1.2 GRADO ACADEMICO:. LICENCIADA . EN ‘TQ.C'\\OLCGI’A

PTAL T AY

1.4 TITULO DE LA INVESTIGACION:..

ENLPPQENTES  con . BECUELA. DE .

_MEDICA ~TFR
Sz YESSALLD

1. ASPECTO A EVALUAR: (Calificacién Cuantitativa)

INDICADORES DE Deficiente Regular Bueno Muy Bueno | Excelente
EVALUACION DEL CRITERIOS CUALITATIVOS CUANTITATIVOS (01-09) (10-13) (14-16) (17-18) (19-20)
INSTRUMENTO 01 03 B o &
1.- Claridad Esta formulado con lenguaje apropiado v
2.- Objetividad Esta expresado con conductas observables s
3.- Actualidad Adecuado al avancedela ciencia y calidad v
4.- Organizacion Existe una organizacion logica del instrumento al
5.- Suficiencia Valora los aspectos en cantidad y calidad i
6.- Intencionalidad [Adecuado para cumplir con los objetivos . &
Basado en el aspecto teorico cientifico del tema « 7
7.- Consistencia de estudios s
8.- Coherencia Entre las hipotesis, dimensiones e indicadores 7
9.- Metodologia Las estrategias responden al proposito del estudio e
Genera nuevas pautas para la investigaciony .
10.-Conveniencia |construccion de teorias
Sub Total
Total
VALORACION CUANTITATIVA (Total x 0.4) ; Leyenda:

VALORACION DE APLICABILIDAD.....

01-13 Improcedencia
14-16 Aceptable con recomendacién
17-20 Aceptable

Lugar y Fecha:... 2GR, 22 ABRY

Firma y Post firma del Expertg o

DNI: 22 C‘TZC}L/C?C/‘)
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Figura 7. Recoleccion de datos.

Figura8. Observacion de la marcha.

115



Figura 9. Escala de Tinetti, marcha.

Figura 10. Valoracion de la espasticidad
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