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RESUMEN

Antecedentes: Las enfermedades como € Alzheimer y Parkinson sufren de un proceso
degenerativo en las capacidades motoras, |o cual se clasificarian como un nivel de
discapacidad. Objetivo: Determinar larelacion entre los rangos articulares y € nivel de
dependencia de las enfermedades de Parkinson y Alzheimer. M aterialesy M étodos. En €
estudio setratd con 8 pacientes “Alzheimer” y 6 pacientes “Parkinson” a los cuales se les
aplico latécnica goniométricaen hombro y € indice de Barthel para evaluar su dependencia;
edades desde |os 50afios, que se encuentran asilados en el area de cuidados paliativos del
Hospital San Juan de Dios. Resultados. El andlisis estadistico mostro resultados que los
pacientes con Parkinson y Alzheimer tienen cierta restriccion articular en hombro y por o
tanto sufren de un grado de dependencia. Conclusion: Este estudio demuestra que latécnica
goniométricay € indice de Barthel nos ayudan para valorar la dependencia.



SUMMARY

Background: Diseases such as Alzheimer's and Parkinson's suffer from a degenerative
process in motor skills, which would be classified as a level of disability. Objective: To
determine the relationship between joint ranges and the level of dependence of Parkinson's
and Alzheimer's diseases. Materials and Methods. The study was treated with 8 patients
"Alzheimer" and 6 patients "Parkinson" to whom the goniometric technique was applied in
shoulder and the Barthel index to evaluate their dependence; ages from 50 years, who are
isolated in the palliative care area of the San Juan de Dios Hospital. Results. The statistical
analysis showed results that patients with Parkinson's and Alzheimer's have some joint
restriction in shoulder and therefore suffer from a degree of dependence. Conclusion: This
study demonstrates that the goniometric technique and the Barthel index help us to assess

dependence.
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INTRODUCCION

En e Espafialafundacion del cerebro se cred con el objetivo de
proporcionar una concientizacion social sobre enfermedades neuroldgicas, la
misma busca proveer informacién sobre la calidad de vida para los pacientes
familiares agentes de la salud puesto que el Parkinson es |a segunda enfermedad
neurodegenerativa mas frecuente en nuestro medio seguido de la enfermedad de
Alzheimer. (Ramos et al., 2013)

De acuerdo con estudios realizados por World Health Organization en el
2012, existe unaincidenciade 7.7 millones de casos nuevos de demencias, dentro
de laregion andina se presentan 31548 casos cada afio en un grupo de individuos
mayores de 50 afios. (World Health Organization, 2012, p. 24)

De lamisma maneralaenfermedad de Parkinson tiene unaincidenciaen e
Ecuador del 1% en personas mayores de 60 afios, datos elaborados por € Instituto
Naciona de Censo referido ala Sociedad Ecuatoriana de Neurologia (SEN).
(Instituto Nacional de Estadisticas, 2006)

Estal e impacto de estas enfermedades no solo con € paciente sino
también en los cuidadores mismos que inicia desde su diagndéstico, en la
actualidad los pacientes reciben un tratamiento de alta complgidad el cual influye
sobre el pronostico de la enfermedad. (Ramos et al., 2013)

L as enfermedades como & Alzheimer y Parkinson sufren de un proceso
degenerativo principalmente en |as capacidades motoras dificultando asi las
actividades delavidadiaria, o cua se clasificaria como un nivel de discapacidad

tanto fisica como psicoldgica. (Séenz de pipadn & Larumbe, 2001)

El presente estudio tuvo como objetivo establecer |as relaciones entre los
rangos de movimiento en hombro, con € nivel de dependencia en pacientes con
enfermedad de Parkinson y Alzheimer, y de esta manera proporcionar informacion
parael desarrollo de terapias encaminadas en minimizar el nivel de dependencia,

ademés, fortalecerd un campo poco investigado en €l pais.



Capitulo|1: ASPECTOSBASICOSDE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

En la actualidad la tasa de poblacion adulta mayor ha aumentado en la Gltima
década como producto del proceso de envejecimiento lo cual tiene estrecha relacion
en el aumento de |las enfermedades neurodegenerativas. (Freitas et al., 2015)

L as enfermedades neurodegenerativas con mayor prevalenciaanivel
mundial son el Alzheimer el cual comienza sus manifestaciones clinicas con un
sindrome demencia y la enfermedad de Parkinson con manifestaciones clinicas con
un sindrome movimientos involuntarios y variacion de la postura. (Pipadn &
Larumbe, 2001)

Estas patol ogias requieren de cuidados especializados, cuando €l avance de la
patol ogia es muy avanzado necesitaran de un cuidado paliativo puesto que los
paci entes muestran unaimportante incapacidad a nivel fisico, psiquico y motor,
disminuyendo asu vez la calidad de vida de ellos, como laincapacidad de trabagjar y
la perdida de habilidades sociales, lo cual provoca una carga hacia su familiay sus
cuidadores. (Pipadn & Larumbe, 2001)

En un estudio en € 2004 se menciona que e problema socio sanitario afectaa
todosy es un problemaa nivel publico implicando a enfermo, su familiay amigos,

lo cual impacta directamente con la sociedad. (Bermejo, 2004)

De manera que la problematica radica en el impacto social de laenfermedad,
las terapias especificas buscan detener e proceso neurodegenerativo de modo que la
atencion fisioterapéutica contribuya en la mejora de las capacidades funcionales de
los pacientes puesto, que principalmente se enfoca en el trabajo sobre el movimiento

y manejo de posturas. (Bermejo, 2004)

Por lo tanto, evaluar las condiciones motrices y mentales del adulto mayor
tercera edad nos permita prevenir el deterioro, laincapacidad y preservar la
independencia dentro de | as actividades de lavida diaria.



1.2 Justificacion

El estudio busco establecer larelacion entre los grados de movimiento con €
nivel de dependencia, estarelacion nos permitirarealizar mejorar sus tratamientos, es
asi como estudios refieren que tras una valoracion fisica permite medir los indices de
discapacidad utilizados no solo para el tratamiento sino en el ambito de la
investigacion. (Ruzafa, 1997)

Lavaloracion adecuada por medio de instrumento especifico como €l indice
de Barthel permite valorar en nivel de dependencia del paciente 'y a su vez conocer

las éreas de déficits en los que se trabajara. (Ruzafa, 1997)

A su vez lagoniometria valoralos grados de movilidad articular mismos que
pueden ser base para alcanzar |os valores funcional es, técnica evaluaremos si tiene
un rango de movilidad optimo o unalimitacion, se utiliza una escala de medidas
cuantificable pararesolver datos de patologias. (GRUPO FAST MED, 2014)

La aplicacién de las evaluaciones especifica permite conocer e estado
integral del paciente y es una herramienta indispensable para el tratamiento
adecuado, con la presente investigacion se busco rel acionar ambos aspectos para el

desarrollo a posterior de terapias mas enfocadas en las necesidades de cada paciente.

En un estudio en la cuidad México lograron concluir que mediante la préactica
de movilidad articular se puede llegar a corregir patrones de movimiento imperfectos

y que €l paciente pueda recuperar su habilidad motora. (Hernandez, 2002)

Segiin Comella et al. (1993) “realizaron estudios en 16 pacientes con
Parkinson sometiéndol os a 69 g ercicios repetitivos por un periodo de cuatro semanas

y severificd s seis meses después habia beneficios en estos pacientes”. (p.22)

El interés de este estudio es de realizar un andlisis comparativo mediante un
seguimiento de rangos articulares en hombro entre pacientes con Parkinson y
Alzheimer, patol ogias neurodegenerativas que afectan principamente alamovilidad
articular de los que lo padecen, y asi poder concluir si figura o no un retraso de la
progresion de los sintomas, principalmente de su movilidad al fina del tratamiento

fisioterapéutico.



Es importante incluir alamovilidad articular del hombro dentro del
tratamiento fisioterapéutico, siendo esta una articulacion fundamenta en la
funcionalidad del paciente.

Mediante este estudio € investigador pretende aportar €l conocimiento
tedrico cientifico, para el beneficio de las personas, empezando por € equipo
multidisciplinario de salud, cuidadores, la familia, profundizando |os conoci mientos
sobre laenfermedad, |as causas y consecuencias que conlleva el mismo, y de esta

manera fomentar lainvestigacion en un campo aun poco explorado en nuestro pais.

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General
Determinar larelacion entre los rangos articulares de hombro y € nivel de

dependencia de | as enfermedades neurodegenerativas de Parkinson y Alzheimer.

1.3.2 Objetivos Especificos
Establecer larelacion entre laedad y la patologia.
Analizar cudl de las patologias neurodegenerativas estudiadas tiene
mayor prevalencia en nuestro medio.

Establecer larelacion entre el nivel de dependenciay las patologias.

1.4 Metodologia
1.4.1 Tipo deEstudio

El tipo deinvestigacion arealizar es transversal, analitico, descriptivo 'y
cuantitativo por que se analizaran las caracteristicas en cuanto al rango de movilidad

articular de los pacientes con diagndstico de Parkinson, Alzheimer.

1.4.2 Universoy Muestra

En e presente estudio, €l universo seran todos los pacientes que reciban
atencion en e areade fisioterapia del Hospital San Juan de Dios de la ciudad de
Quito, los cuales se encuentren hospitalizados por un tiempo comprendido de 1 mes
y en lamuestra se incluiran todos | os pacientes que lleguen con diagnéstico de

Parkinson y Alzheimer, comprendidos entre los 50 a 90 afios, de ambos géneros.



LosCriteriosde Inclusion:

4 Pacientes de género femenino y masculino con diagnostico de Parkinson
y Alzheimer.

+ Que se encuentren en hospitalizacion en € &rea de paliativos a menos
por un mes.

4 Pacientes comprendidos con un rango de edad entre 50 a 90 afios.
Los Criterios de Exclusion:

4 Padecer de otras patol ogias ademas del Parkinson y Alzheimer.

4+ Encontrarse en estado terminal.

1.4.3 Fuentes, Técnicas e | nstrumentos
Parala medicion de rangos de movimiento se utilizara latécnica de medicion
goniomeétrica paralacual la herramienta principa que utilizaremos seraun

goniometro universal de pléastico.

Paralavaloracion se utilizard una guia de observacion la cual contendra:
nombre, fecha, edad, numero de identificacién, diagndstico, rango articular delos
movimientos principales de hombro derecho e izquierdo tomados de | os pacientes.
(Kendall, 2000, p.10)

Paralamedicion se utilizd un gonidmetro universal de plastico, Segan:
Norkin & White (2006) “debido a su laflexibilidad hace que este utensilio seamas
facil de mangar y de medir e rango articular en este tipo de pacientes este

instrumento se uso en la medicién para todos os movimientos de hombro”.

Otro método de evaluacién que se empleo es € indice de Barthel este esun
instrumento que evalUa el nivel de independencia del sujeto paralarealizacion de

diez actividades basicas de vidala escala varia de 0-100 (con intervalos de 5 puntos).

L a puntuacion minima de cero corresponde ala maxima dependencia para
todas |as actividades de vida diaria evaluadas como comer, vestirse, traslados,
miccion, deambulacion y lamaximade 100 equivale alaindependencia total.
(Mahoney y Barthel, 1965)



Se consultara con e personal de enfermeria o con sus respectivos cuidadores
los datos que sean necesarios para nuestro anaisis y que se encuentren descritosen la
historia clinica paraidentificar correctamente alos pacientes.

Es muy importante realizar a menos 2 veces |lamisma actividad en cada
movimiento para comprobar lamedida. Al término de lamedicion de cada
movimiento se debe registrar correctamente el valor tomado en la respectiva sesion,

frente a valor normal establecido en cada movimiento por (Kapandji, 2015, p.6-10).

1.4.4 Plan de Andlisisde Informacion
Parael andlisis delainformacion se utilizara el programa estadistico SPSS
19 (Statistical Product and Service Solutions), este trabaja con bases de datos y
analizalos mismos mediante gréficos, tablas.

Como primer punto vamos a disefiar la guia de observacion, segun € criterio
del investigador, después se procedera a la recoleccion de datos, tomando |os grados

de movimiento en la sesion.



Capitulo11: MARCO TEORICO E HIPOTESIS
2.1 ANATOMIA

2.1.1COMPLEJO ARTICULAR DE HOMBRO
Kapandji (2006) indica: “que la articulacién del hombro se presenta como la
mas movil del cuerpo humano. Posee tres grados de libertad y se movilizaen lostres

planos del espacio segun tres gjes principales”. (p.4)
* El eje transversal permite la flexion-extension en el plano sagital.

* El eje anteroposterior permite los movimientos de abduccion-aduccion en

el plano frontal.

* El eje vertical corresponde a la abduccidn-aduccion segun el plano
horizontal. Por otro lado, € eje longitudina del himero permite |as rotaciones

internay externa.

2.1.2 Estabilizador es Estaticos

- Cavidad Glenoidea: Su superficie es concava para articularse con €l

humero y cabe resaltar que esta concavidad es mucho més pronunciada en su parte
inferior que en el resto de su superficie, sin embargo, la cavidad glenoidea posee una
ligera concavidad, por lo que le queda | g os su coaptacion (Kapandji, 2006, p.24).

- Labrum o Rodete Glenoideo: Selo llamaasi, aun anillo

fibrocartilaginoso que se extiende por €l contorno de la cavidad glenoidea
aumentando su profundidad y concavidad para coaptar de una mejor maneracon la
cabeza del humero (Kapandji, 2006, p.24).

- Capsula Articular: Manguito fibroso que es muy laxo o elastico, porque

permite una separacion de sus superficies articulares de 2-3cm, es relativamente
delgada y se hace mucho mas delgada al entrar en contacto con inserciones

musculares que lo cubren (Kapandiji, 2006, p.24).



ARTICULACION GLENDHUMERAL
APARATO CAPSUL OLIGAME N TLS0

Ilustracion 1. Medios de union. Recuperado de: http://biocalistenia.com/biomecanica-del-hombro/. Fecha de

consulta: 2018 diciembre

2.1.3 Estabilizador es Dinamicos

Segun Guerra (2015) “los muscul os son |os importantes estabilizadores
dindmicos de la articulacién, los mismos que le dan estabilidad de diversas maneras.
Al momento de producirse la contraccion muscular aumentan larigidez capsul o-

ligamentosa, lo que incrementa la estabilidad articular”. (p.25)

2.2 ARTICULACIONES

2.2.1 Articulacion Glenohumeral:

Desde punto de vista anatébmico, la mas importante de este complejo articular.
Esta es la de mayor rango de movimientos. Movimientos que realiza: Plano sagital:
Flexo-extension. Plano frontal: Aduccion y abduccion. Plano horizontal: rotaciones
(interna'y externa); aduccion o flexion horizontal y abduccion o extensién horizontal
(Kapandji, 2006, p.22).

2.2.2 Articulacion Escapulo Toracica:

Desde un punto de vista fisiolégico y Anatémico es una articulacién
verdadera por que posee dos superficies deslizantes entre si, aunque no puede actuar
desligada de | as otras articulaciones con las que forman un todo desde €l punto de

vista mecanico pared toracica. (Abrutsky, 2013)

2.2.3 Articulacion Acromio Clavicular:

Es también conocida como una articulacion verdadera ya que esta compuesta
por launién del acromion del omoplato con e extremo lateral delaclavicula
(Kapandji, 2006, p.22).



2.2.4 Articulacion Esterno Clavicular:

Esta articulacién esla Gnica que une la extremidad superior a esqueleto
axial. Goza de movimientos pequefios, actuando como punto de anclge y pivot,
traduciéndose |os movimientos de mayor amplitud en e extremo distal de la
clavicula (Kapandji, 2006, p.22).

2.2.5 Articulacion Subdeltoidea:
Guerra (2015) asegura:

Esta articulacién se mueve junto al glenohumeral, cualquier movimiento en
esta articulacion implica un movimiento en la subdeltoidea. Es unafalsa articulacion
desde el punto de vista anatdmico, pero se la puede considerar verdadera desde un
punto de vista biomecanico ya gque actlia por deslizamiento entre 2 superficies, lo que
favorece a un determinado movimiento. (p.28)

Ilustracion 2. Complejo articular (segiin Kapandji, 1982).Recuper ado de: https://g-se.com/r epaso-
biomecanico-del-compl g o-ar ticular -del-hombr o-bp-e57cfb26d1df9a. Fecha de consulta: 2018 diciembre

2.3 BIOMECANICA DE HOMBRO
Guerra (2015) afirma:

El hombro es una articulacion que posee € méas amplio rango de movimiento
de todas las articul aciones, tanto en amplitud como en variedad, redlizalos
movimientos de flexion, extension, abduccion, aduccion, rotaciones, circunduccion,
ante pulsion y retropulsion; alavez posee complicados mecanismos que le
proporcionan funcionalidad y estabilidad; contribuyendo alafuncionalidad dinamica
y estética se encuentran las estructuras 0seas, ligamentaria, muscular, capsular y

bolsas sinoviaes.(p.36)

Esta diversidad de movimientos hace que e hombro seainestable, siendo la

articulacion con mayor predisposicion a presentar una luxacion anterior por lo cual



necesitan la accion de los muasculos en especial los del manguito rotador para
conseguir estabilidad (Guerra, 2015, p.36).

2.4PLANOSDE MOVIMIENTO
2.4.1 Plano Frontal:

Aduccion, o aproximacion del brazo a cuerpo.

Abduccidn, o separacion lateral del mismo hasta unos 90°. A partir de esa

gradacion, se pueden alcanzar otros 90° mediante la rotacion de la escdpula

2.4.2 Plano Sagital:
Anteversion, flexion o elevacion anterior del brazo, que a canza unos 180°.

Retroversion, extension o desplazamiento hacia atrés del brazo, que alcanza
los 45°

2.4.3 Plano Transversal:

Rotacion interna del brazo, que alcanzalos 70°.
Rotacion externa del brazo, cuyo arco de recorrido llega alos 90°.

2.4.4 Ejesde Movimiento:
- Anteroposterior: Situado en € ge sagital paramedial del cuerpo, sobre & se

realizan movimientos de abduccién, y de aduccién.

- Transversal: Movimientos de ante version o ante pulsion, flexién anterior

retropulsion o retroversion, flexion posterior.

- Vertical. Esta situado perpendicularmente y se parte de una separacion
inicial de 90°.
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Ilustracion 3. Movimientos de hombr o Fuente: http://anatolau.blogspot.com/2015/05/ar ticulacion-del-

hombro.html. Fecha de consulta: 2018 diciembre

2.5 CUIDADOS PALIATIVOS

“En 1980 la OM S incorpora oficialmente el concepto de Cuidados Paliativos
y promueve e Programa de Cuidados Paliativos como parte del Programa de Control
de Cancer. Una década y media después la Organizacion Panamericana de la Salud
también lo incorpora oficialmente a sus programas asistenciales”. (Del Rioy Palma,
2007, p.16)

“El cuidado activo e integral de pacientes cuya enfermedad no responde a
terapéuticas curativas. Su fundamento es e alivio del dolor y otros sintomas
acompafnantes y la consideracion de los problemas psicol 6gicos, sociales y
espirituales”. (Del Rioy Paima, 2007, p.16)

Del Rio y Pama (2007) menciona.

El objetivo es alcanzar |la maxima calidad de vida posible para el paciente y
su familia, muchos aspectos de |os cuidados paliativos son también aplicables en
fases previas de la enfermedad juntamente con tratami entos especificos. El término
Medicina Paliativa se refiere fundamentalmente al quehacer de los médicos
dedicados a esta disciplina. (p.17)

2.5.1 Fases delos Cuidados Paliativos
A medida que transcurre la enfermedad cronica ya sea en su etapa avanzada
o terminal, es posible identificar seguir las siguientes etapas que seran Utiles para el

cuidado del paciente:
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1. Etapa Temprana: En esta etapa se mantiene un nivel de esperanza con
respecto alas posibilidades que puede obtener €l paciente para curarse o recuperarse
anivel funcional y cognitivo (Chéavez, 2018).

2. Etapa Intermedia: En esta fase vamos a definir objetivos terapéuticos y
las posibilidades reales de conseguirlos (Chévez, 2018).

3. Etapa Tardia: En estafase vamos a optimizar 10s recursos terapéuticos ya
gue en esta tapa se encuentran pacientes en fase terminal, tratando de reducir en gran
manera su etapa de dolor (Chavez, 2018).

2.6 ENFERMEDAD DE PARKINSON
Gonzélez et a., (2016) afirman:

La enfermedad de Parkinson fue descrita por primeravez en € afio 1817 por
el médico inglés James Parkinson, en su Ensayo sobre la pardlisis agitante, donde
sistematizaba las descripciones clinicas de una serie de pacientes, que se
caracterizaban por presentar un temblor continuo en estado de reposo, con rigidez
muscular, adopcion de posturas anormales y una notable lentitud en sus movimientos

de caracter voluntario bradicinesia. (p.246)

Ladisminucién de dopaminaes el principal responsable de la aparicion de los
sintomas motores caracteristicos de la enfermedad, que pueden preceder al desarrollo
de laenfermedad en varios afos. ( Gonzélez et al., 2016, p.264)

2.6.1 Etiologia

Burch (2005) asegura: “No existe ninguna prueba diagndstica confiable para
distinguir la Enfermedad de Parkinson, tales como el parkinsonismo vascul ar,
demencia, sin embargo, todas presentan disfuncién de los ganglios basales y de sus

conexiones con la sustancia blanca”. (p.2)

2.6.2 Epidemiologia
Desde € punto de vista de los trastornos Constituye el segundo trastorno del
movimiento en frecuencia, tras el temblor esencial, y esla primera causa de consulta

en |los centros especializados en trastornos del movimiento (Chana, 2010, p.13).

Lamayor incidencia se encuentra entre los 60 y 69 afios; |os casos en

menores de 40 afios no son frecuentes y no representan mas del 5% del total. En
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términos generales, se estima que entre 1% y 2% de la poblacion mayor de 65 afios

presenta EPI, llegando hasta el 5% en |os mayores de 85 afos. (Chana, 2010, p.14)

“Laincidencia de EP parece ser mayor en hombres: entre 1,5 y 2 veces mas
gue lareportada en mujeres. Esto es especialmente evidente entre |os occidental es,
yaque los estudios en la poblacién oriental han fallado en replicar dicha diferencia”
(Chana, 2010, p.14)

2.6.3 Fisiopatologia
Segulin Chapa (2010) “La disminucién de los niveles de dopamina acanzaun
nivel critico, cercadel 80% de muerte neuronal en la sustancia negra pars compacta,

se hacen evidentes |os sintomas clinicos de la EPI”. (p.19)

En el modelo normal del circuito motor de los ganglios de la base, |1a
dopaminatiene una accion dual a estimular las neuronas (GABA)/Sustancia P (via
directa) einhibir las neuronas GABA/encefaina (viaindirecta), manteniendo asi un
balance entre la via que estimula el movimiento y la via que inhibe el movimiento.
(Chana, 2010, p.19)

2.7ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La demencia se define como el deterioro adquirido en las capacidades
cognitivas que entorpece |la realizacion satisfactoria de actividades de lavida diaria.
El Alzheimer es una demencia progresiva gue tiene el déficit de memoria como uno

de sus sintomas més tempranos y pronunciados. (Romano et al, 2007)

Por lo general, el paciente empeora progresivamente, mostrando problemas
perceptivos, del lenguae y emocionales a medida que la enfermedad va avanzando.
La enfermedad de Alzheimer se ha convertido en un problema social muy grave para
millones de familias y paralos sistemas nacionales de salud de todo el mundo.
(Romano et a, 2007)

Es una causa importante de muerte en los paises desarrollados, sin embargo,
lo que hace gque esta demencia tenga un impacto tan fuerte en el sistema sanitario y
en el conjunto de la sociedad es, sin duda alguna, su caracter irreversible, lafatade
un tratamiento curativo y la carga que representa para las familias de los af ectados.
(Romano et a, 2007)
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2.7.1 Etiologia
Seguin Fontan (2012) “La etiologia de la Enfermedad de Alzheimer es
desconocida. Se estima que se produce por una combinacion de susceptibilidad

genética sumada a la exposicion afactores ambientales”. (p.36)

2.7.2 Epidemiologia
“Estudios epidemiol 6gicos y observacionales han identificado otros factores
de riesgo dentro de los que se destaca €l bajo nivel escolar, lapresenciadel Alelo E4

delalipoproteina E (ApoE4) y e sexo femenino” (Fontan, 2012, p.36).

“Los datos en relacion con €l riesgo por presencia de casos familiares otros
estudios también han demostrado factores protectores, sobre todo asociados a
control de factores de riesgo vascular (HTA, diabetes) y al estilo de vida”. (Fontan,
2012, p.36)

2.7.3 Fisiopatologia

Vaseciay Fernadndez (2015) asegura: “que no se sabe con exactitud la causa
de laenfermedad de Alzheimer, una aproximacion fisiopatol 6gica podria ser: Una
mutacion en el gen APP o alguna alteracion en latranscripcion delos RNAmM”. (p.96,
97)

Esto provocariala aparicion de la sustancia amiloide, lacua podriatener la
propiedad de atraccion de |os elementos nerviosos situados en la proximidad de la
placay provocaria alteraciones toxicas en las neuronas, en especia en cortezae

hipocampo (Valseciay Fernandez, 2015, p.96, 97).

2.8 FISIOTERAPIA EN CUIDADOSPALIATIVOS

Lafisioterapia en cuidados paliativos intenta aumentar la calidad de vida del
paciente, através de una mejoria de lafuncion en sus actividades de lavida diaria o,
Si esto no es posible, acrecentar la capacidad del paciente y del cuidador para
enfrentarse con e deterioro producido por la enfermedad (Astudillo y Mendinueta,
2006, p.3).

2.8.1 Tipos de Rehabilitacion
Seguin e momento y la situacion de la enfermedad pueden aplicarse

cual quiera de estos cuatro tipos de rehabilitacion:
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Preventiva: Reducir el impacto y la severidad de |as incapacidades esperadas
y ayudar alos pacientes y cuidadores a afrontar mejor lasituacion”. (Astudillo y
Mendinueta, 2006, p.5)

Restaurativa: “Conseguir que los pacientes retornen a su estado premaorbido
sin incapacidades significativas”. (Astudillo y Mendinueta, 2006, p.5)

De soporte: “Limitar los cambios funcionales y proveer apoyo alos
pacientes conforme la enfermedad progresa y entra en sus fases avanzadas. Intenta
reducir laincapacidad o pérdida de funcién y facilitar alosindividuoslo que les
permita sobreponerse alas dificultades”. (Astudillo y Mendinueta, 2006, p.5)

Paliativa: “Intentalimitar el impacto de la enfermedad avanzada con un
tratamiento realista basado mas en satisfacer las necesidades del paciente y reducir la
intensidad de sus sintomas. Procura promover su independenciay participacion

cuando sea posible”. (Astudillo y Mendinueta, 2006, p.5)

2.8.2 Campos de Accion de la Fisioterapia Paliativa
Un abordaje rehabilitador paliativo intentaré conseguir beneficiosen e alivio
de sintomas, en la salud psicolégicay calidad de vida através de cubrir tres dominios

separados pero complementarios entre si. (Astudillo y Mendinueta, 2006, p.6)

1) Fisico: Programa de gjercicios que & paciente debe seguir que incluye
nimero, su duraciony €l nivel de dificultad. (Astudillo y Mendinueta, 2006, p.6)

2) Funcional: Mejorar sus actividades de vida diariay permitirle

entretenimientos y cultivo de intereses. (Astudillo y Mendinueta, 2006, p.6)

3) Social: Estimular las actividades sociales placenterasir alaiglesiao
cines. (Astudillo y Mendinueta, 2006, p.6)

“Este abordaje més global contribuye arestaurar un sentido de esperanza a
paciente paliativo y a evitar sentimientos de abandono 6 cominmente
experimentados en este grupo”. (Astudillo y Mendinueta, 2006, p.6)

2.9 VALORACION ARTICULAR

Es una técnica para diagnosticar la medida de la amplitud de los movimientos
pasivos, y ocasiona mente activos de las articulaciones. (Moreira & Panasiuk,2008,
p.12)
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Se debe tener en cuentatres tipos, valoracion funcional, muscular y articular.
Siempre debe realizarse una va oracion funcional, la cual nos proporcionatener una
ideadel estado general del paciente. (Moreira & Panasiuk, 2008, p.12)

2.9.1 Calidad del Movimiento

Lacalidad del movimiento hasta el primer tope este se realiza primero activo
y luego pasivamente. EI mismo debe resultar parejo, libre e independiente de la
velocidad de gecucion tanto en el movimiento activo como pasivo. (Moreiray
Panasiuk, 2008, p.13)

L as alteraciones de |la calidad del movimiento pueden presentarse a causa de
lesiones en la articulacion o en los tejidos blandos periarticulares, o en forma de arco

doloroso. (Moreiray Panasiuk, 2008, p.13)

2.9.2 Amplitud de Movimiento

El movimiento parcial o total de una articulacion se denominarango de
movilidad y puede ser completo (anatdmico) o funcional, y corresponde a
movimiento necesario pararealizar unatarea determinada. (Moreiray Panasiuk,
2008, p.14)

Rango de movilidad completo: Es el disponible en una articul acion

determinaday viene definido por su anatomia, en éste participan, tanto la

configuracién 0sea como ligamentosa. (Moreiray Panasiuk, 2008, p.14)

Rango de movilidad funcional: Es El movimiento que requiere una

articulacion especifica paralarealizacion de actividades de lavida diaria 0 para cada
tarea especifica del paciente, por g emplo, para sentarse comodo son necesarios 90°
de flexion de rodilla, pero un rango menor, es funcional. (Moreiray Panasiuk, 2008,
p.14)

Rango de movilidad patoldgico: Es el rango de movimiento que se

encuentra en relacion directa con la patologia que hayatenido o tiene el paciente. Los
tratamientos que plantea el fisioterapeuta se encuentran dentro de este rango.
(Moreiray Panasiuk, 2008, p.14)

Rango de movilidad activo: Seindicaa paciente que realice e movimiento

por si solo, y se ve cuanto moviliza. (Moreiray Panasiuk, 2008, p.14)
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Rango de movilidad activo asistido: Seindicaa paciente que utilice su

propia contraccion muscular y € fisioterapeuta colabora para completar dicho
movimiento. (Moreiray Panasiuk, 2008, p.14)

Rango de movilidad pasiva: Es & movimiento articular sin contraccion

muscular por parte del paciente, todo e movimiento lo realiza €l fisioterapeuta.
(Moreiray Panasiuk, 2008, p.14)

2.9.3 Formasde Medicion
Seglin Moreiray Panasiuk, (2008) “la goniometria es una técnica que mide en
grados lamovilidad articular. Es una etapa esencia en laevauacion de lafuncion de

un paciente con incapaci dad neurol 6gica o musculo esquel ética”. (p.15)

Las mediciones se realizardn con € gonidmetro, instrumento que consta de un
semicirculo o circulo graduado que posee acoplado dos ramas (brazos o reglas) una
fijay unamovil mediante un pivote que proporciona friccién para darle estabilidad.
(Moreiray Panasiuk, 2008, p.15)

2.9.4 TécnicadeMedicion Articular de Hombro

M ovimientos;

1) Flexion y Elevacion Anterior. Serealiza en un plano sagital con un ge
transversal. Los rangos articulares paralaflexion son de 0° a90°, y de 90° a 180° la
elevacion anterior. Posicion del paciente sentado: el brazo alo largo del cuerpo. El
gonidmetro se centraen € hombro exactamente por debajo del acromio. El brazo del
paciente se mueve hacia delante en flexion y elevacion anterior. (Moreiray Panasi uk,
2008, p.16)

2) Extensién: Seredlizaen un plano sagital con un gjetransversal. Los
rangos articulares parala extension son de 0° a60°. Posicién del paciente sentado: el

brazo alo largo del cuerpo. (Moreiray Panasiuk, 2008, p.16)

3) Abduccién y Elevacion Lateral: Serealizaen un plano frontal con un gje
anteroposterior. Los rangos articulares parala abduccion son de 0° a90° y de 90° a
180° laelevacion lateral. Posicion del paciente sentado: con el brazo alo largo del
cuerpo con la palma en esa mismadireccion. El brazo se levanta en un plano frontal
de 90°, amedida que asciende el brazo rota externamente de modo tal que la palma
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seenfrentaalalineamediaa completar e movimiento. (Moreiray Panasiuk, 2008,

p.16)

4) Aduccidn: Seredlizaen un plano frontal con un e anteroposterior. |os
rangos articulares parala aduccion son de 0° a 45°. Posicion del paciente: igual
abduccidn, € gonidometro se debe centrar en la parte anterior del hombro. (Moreiray
Panasiuk, 2008, p.16)

5) Rotacion Internay Externa: Serealizaen un plano sagital conun ge
transversal. Los rangos articulares para la rotacion interna son de 0° a 70° y de
rotacion externa son de 0° a 70°. Posicion del paciente: el himero se abduce a90° y
el codo seflexionaa90°, €l antebrazo se coloca en pronacion con la pama mirando

a pie. (Moreiray Panasiuk, 2008, p.16)

2.9.5 Indice de Barthel

El indice de Barthel no ayuda avalorar € nivel de independencia del paciente
con respecto alarealizacidn de agunas actividades basicas de lavidadiaria (AVD),
lacual se asignan diferentes puntuaciones segun la capacidad del sujeto examinado
parallevar a cabo estas actividades. (Ruzafaet al., 1996)

En 1955 en la ciudad de se comenzé a utilizar con enfermo cronicos, como
principal objetivo era obtener una medida de la capacidad funcional n pacientes
cronicos, también serviria como herramienta para un mejor tratamiento. (Ruzafa et
al., 1996)

Comer

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.

10 = independiente (lacomida esta a alcance de la mano)

Tradadarseentrelasillay lacama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede
estar sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

18



15 = independiente
Aseo personal
0 = necesita ayuda con €l aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y

afeitarse.
Uso del retrete
0 = dependiente
5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo.
10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)
Banarse/Duchar se
0 = dependiente.
5 = independiente para bafiarse o ducharse.
Desplazarse
0 = inmovil
5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.
10 = anda con peguefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto
andador.

Subir y bajar escaleras

0 = incapaz

5 = necesitaayudafisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subir y bajar.

Vestirsey desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.
Control de heces:

0 = incontinente (0 necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)
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10 = continente

Control deorina

0 = incontinente, o0 sondado incapaz de cambiarse la bolsa.
5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante a menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

Iustracion 4. indice de Barthel Recuper ado de: Puntuaciones originales delas AVD incluidasen € indice de Barthel.
Fecha de consulta 25 de enero del 2019

Lainterpretacion sugerida sobre la puntuacion del IB. (Shah et a 1989)

0-20: Dependenciatotal
21-60: Dependencia severa
61-90: Dependencia moderada
91-99: Dependencia escasa

g &~ w NP

100: Independencia

210 HIPOTESIS
L os pacientes que padecen |a enfermedad de Alzheimer tienen mayor rango

de movilidad articular en hombro y mayor nivel de dependencia que los pacientes
gue padecen de la enfermedad de Parkinson, que se encuentran asilados en € areade
cuidados paliativos del Hospital San Juan de Dios de la ciudad de Quito.

2.11 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Género Conjuntode | Masculino Asignado NUmero de Nominal
caracteristicas tradiciona y hombres/ Total de
asignadas a mayoritariamente | |las personas * 100
las personas al varon NUmero de
en forma mujeres/Total de
diferenciada Asignado personas * 100
de acuerdo Femenino tradiciona y
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con & sexo

mayoritariamente
alamujer

Goniometria | Técnicade Valor normal | Extensién de45° | # Tota de Ordind
deHombro en | medicion de 0 mas pacientes con
Extension los &ngulos en rango normal de
movimientos | Limitacion Extension Menor | extension /Total
deextension | articular a4s5° de pacientes
# Tota de
pacientes con
limitacion ala
extension/Total
de pacientes
Goniometria | Técnicade Valor normal | Flexion de180° | # Tota de Ordind
de Hombro en | medicion de 0 mas pacientes con
flexion los &ngulos en rango normal de
movimientos | Limitacion Flexion Menor a | flexién/ Tota de
deflexion articular 180° pacientes
# Tota de
pacientes con
limitacion de
flexion/ Tota de
pacientes
Goniometria | Técnicade Valor normal | Abduccién de # Tota de Ordind
de Hombro en | medicion de 180° o mas pacientes con
abduccion los angulos en rango normal de
movimientos | Limitacion Abduccion abduccién/ Total
de abduccion | articular Menor a 180° de pacientes
# Total de
pacientes
limitacion de
abduccion/ Total
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Capitulo 111: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Resultados
3.1.1 Relacion entre e Géneroy la Patologia

66% 38%

Tabla 1. Relacion entre Género y la Patologia

Fuente: Bravo, 2019

De acuerdo ala Relacion entre el género y la patologia en el estudio se
encontré que existe una prevalencia mayor en el género masculino con la
enfermedad de Parkinson con un resultado del 66%, asi mismo se puede observar
unamayor incidencia del género femenino con Alzheimer con un resultado del 63%.

Siendo los Resultados semejantes a un estudio realizado por Séenz &
Larumbe en € 2001, larelacion predominante es ladel género masculino sobre €
femenino en la enfermedad de Parkinson y la del género femenino en Alzheimer.

Gréfico 1. Relacion entre Género y las Patologias

Relacion entre Género y las Patologias
80%

60%
40%
- Hm m
0%

Parkinson Alzahimer

m Masculino = Femenino

Fuente: Bravo, 2019
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3.1.2 Relacién entre el Tiempo de Hospitalizacion y las Patologias

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Parkinson Alzheimer
1-6 meses 33% 13%
6 a 12 meses 67% 88%

Tabla 2. Relacion entre el Tiempo de Hospitalizacién y las Patol ogias

Fuente: Bravo, 2019

Larelacion entre €l tiempo de hospitalizacion y |la patologia de acuerdo al
estudio las dos patol ogias obtuvieron un tiempo de 6 a 12 meses comprendiendo que
son enfermedades créni cas neurodegenerativas que requieren de cuidados paliativos.
(Astudillo & Mendinueta, 2006)

Grafico 2. Relacién entre Tiempo de Hospitalizacion y las Patologias

Relacion entre el Tiempo de Hospitalizacion y las
Patologias

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Parkinson Alzahimer
1-6 meses

6 al2 meses

Fuente: Bravo, 2019
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3.1.3 Andlisis sobrela Frecuencia entre las Patologias de Parkinson y

Alzheimer.

42,80%

Tabla 3. Analisis sobre la Frecuencia entre las Patol ogias de Parkinson y
Alzheimer

Fuente: Bravo, 2019

Garciaet a, (2013) en su estudio revel 6 que la enfermedad de Parkinson (EP)

es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas frecuente en nuestro medio tras la

enfermedad de Alzheimer, €l cual muestra semejanza con el presente analisis
obteniendo un resultado del 42,8% (EP) y un 57,14% (EA).

Grafico 3. Andlisis sobrela Frecuencia entre las Patol ogias de Parkinson y
Alzheimer

Analisis sobrela Frecuencia entrelas
Patologias de Parkinson y Alzheimer.

m Parkinson
m Alzahimer

Fuente: Bravo, 2019
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3.1.4 Relacién entre el Nivel de Dependenciay las Patologias

Total 63% 0%
Severa 38% 83%
moderada 0% 17%
escasa 0% 0%
Independencia 0% 0%

Tabla 4. Relacion entre el Nivel de Dependenciay las Patologias
Fuente: Bravo, 2019

Fernandez, (2014) en su estudio realiza una valoracion en pacientes con

Alzheimer utilizando € indice de Barthel para comprobar el grado de dependencia,

dando como resultados que estos individuos que padecen de esta patologia son

dependientes totales de sus familiares, |o cual existe una semejanza con los

resultados del estudio €l cua se obtuvo un 63% de dependenciatotal en (EA) y una

diferencia del 83% en (EP) con una dependencia severa, siendo ellos menos

dependientes.

Gréfico 4. Relacion entre el nivel de Dependenciay las Patologias

Relacion entre el Nivel de Dependenciay
las Patologias

100%
80%
60%
40%
20%

0%
N > >
\;‘b' 46& b’
&0 L &Z){b‘ 0%0 &
$

azahimer Parkinson

Fuente: Bravo, 2019
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3.1.5 Andlisisde Rangos Articulares entre las Patologias

Nor mal Limitado Nor mal limitado
0% 100% 0% 100%

0% 100% 0% 100%

0% 100% 0% 100%

100% 0% 100% 0%

0% 100% 0% 100%

Tabla 5. Andlisis de Rangos Articulares entre las Patologias

Fuente: Bravo, 2019

Yoshi et a, 2016 y Freitas et a, 2015 analizaron medidas goniometricas
antes de comenzar con un entrenamiento fisioterapéutico donde obtuvieron
limitaciones en los movimientos de hombro en pacientes con (EP) y (EA),
coincidiendo con los resultados del presente andlisis adiferenciaque el
movimiento de aduccion no tiene limitacion ya que |os pacientes con estas

enfermedades quedaran en posicién fetal .

Gréfico 5. Andlisis de rangos articulares entre las patologias

ANALISIS DE RANGOS ARTICULARES
ENTRE LASPATOLOGIAS
250%
200%
150%

100% e —
50%
|

0%
EXTENSION FLEXION ABDUCCION ADUCCION ROTACION

= parkinson normal parkinson limitado
alzahimer normal  azahimer limitado

Fuente: Bravo, 2019
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3.2 Discusion

El objetivo del estudio fue analizar los rangos articulares en hombro mediante
goniometriay asi poder saber qué actividades de la vida diaria pueden realizar
utilizando el Indice de Barthel en pacientes que se encuentran en cuidados paliativos
diagnosticados con Alzheimer y Parkinson del Hospital Especializado San Juan de

Dios

El andlisis se realizd con una poblacion de 14 pacientes asilados en €
Hospital San Juan de Dios 6 pacientes con Parkinson y 8 con Alzheimer, donde la
muestra coincide con €l estudio realizado por Garciaet a, (2016) donde afirman que:
“La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas

frecuente en nuestro medio tras la enfermedad de Alzheimer”. (p.3)

Dentro de los pacientes con enfermedad de Parkinson en un estudio realizado
por Séenz de Pipadn y R. Larumbe en € 2001, indican que el mal de Parkinson se
presenta con mas frecuencia en el género masculino con un 66,60%, en una edad
promedio de 67 afos, mientras en el género femenino con el 33,30%, en edades entre
los 72 afios; por |o tanto, e género masculino podria ser un marcador de riesgo para

dicho padecimiento.

Continuando con & mismo estudio de referencia, la Enfermedad de
Alzheimer se determinaa sexo femenino con mayor afluencia con un 50%, de
acuerdo con los estudios revisados, en cuanto ala edad existe una prevalenciaen
mayores de 65 afios, se puede deducir al comparar ambos andlisis que no existe
diferencia ya que predominan las mujeres como grupo mayoritario con (EA),

representado por el 63%.

Freitas et al., 2015 realizaron una evaluacion de los movimientos articulares
de pacientes con (EA), los cuales se midieron através de la técnica goniométrica, 1os
resultados mostraron una medicion de hombro en flexion 140°, extension 30°,
abduccidn 140°, aduccion 10°, rotacion 70°, siendo estos datos similares al del
presente estudio donde nuestros pacientes obtuvieron de 15° a 20° de limitacién de

movilidad en la articulacion del hombro.

El estudio de caso realizado por Yoshi et al, 2016 se describe mediciones
goniometricas en pacientes con (EP) dando como resultados en hombro de flexion
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130°, extension 35°, abduccion 35°, aduccion 10° y rotacion 30° destacando que estas
medidas son menores que las mediciones realizadas en € presente estudio, debido a
gue la paciente del estudio de caso presentaba una edad de 78 afos € cual nunca

habia recibido fisioterapia.

Patti en 1996 utiliz6 en su estudio € indice de Barthel paramedir lasAVD,
en dos grupos de pacientes con enfermedad de Parkinson dando como resultado una
mejoriaen las AVD, luego de un tratamiento de fisioterapia, y estamejoria se
mantuvo durante cinco meses, mientras que & grupo sin tratamiento empeoro, dando
una semejanza con nuestro estudio el 83% de los pacientes con (EP) tienen un grado

de dependencia severa.

En un estudio realizado por del Bafio & Martinez en el 2006 aplicando €l
indice de Barthel en paciente con Alzheimer presentaron una dependenciatotal en
etapas avanzadas de la patologia, dentro del presente estudio el 63% presenta una

dependenciatota yaque los individuos se encuentran en etapas avanzadas.

Cabe recalcar que los dos estudios anteriormente mencionados de (Y oshi et
al, 2016) en pacientes con (EP), y (Freitas et a., 2015) en pacientes con (EA), se
analizaron medidas goniometricas antes de comenzar con un entrenamiento
fisioterapéutico donde se obtuvieron mejores resultados de movilidad articular. Se
demuestra que nuestro analisis puede promover una mejora dentro del tiempo de
hospitalizacion de los pacientes asilados en el Hospital Especializado San Juan de
Dios ya que después de la gjecucion de un programa fisioterapéutico correcto existe

un aumento en la amplitud en rangos de movilidad en hombro.

A parte de estos dos estudios no hay trabajos sobre medidas goniometricas de
hombro en este tipo de patol ogias |0 que conlleva a que estos pacientes no tengan un

correcto o adecuado tratamiento fisioterapéutico.
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CONCLUSIONES
Podemos concluir que los pacientes con Alzheimer y Parkinson presentan su

sintomatologia y que son mayormente diagnosticados con estas patologias a partir de
los 50 a 60 afios, el cua nosindica que no existe mayor diferencia

De acuerdo con la poblacién estudiada y a datos de investigaciones realizadas
en pacientes con Alzheimer y Parkinson se puede concluir que el Alzheimer es una

de las demencias con mas prevaencia dentro del Ecuador.

El grupo de pacientes con Alzheimer es la poblacion con mas restriccion
articular con unalimitacion de 20° en los movimientos de hombro en relacion con e
grupo de pacientes con Parkinson, donde podemos concluir que al aplicar el indice

de Barthel € Alzheimer tiene mayor grado de dependencia que el Parkinson.

Dentro del tiempo de hospitalizacion de més de 6 meses, |os rangos
articulares en hombro fueron aceptables, tomando en cuenta que son patologias
cronicas que no tienen curay que son controladas con medicacion psiquiétrica

especifica.

Al terminar este estudio, podemos concluir que realizando un seguimiento
goniomeétrico de hombro se da énfasis amejorar la movilidad articular de estos
paci entes con enfermedades neurodegenerativas al mismo tiempo que ayudaraa
retardar los sintomas del paciente.
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RECOMENDACIONES
Realizar un protocolo de tratamiento para pacientes con Parkinson y
Alzheimer, donde se incluya una guia de observacion enfocada a seguimiento
goniomeétrico de hombro siendo esta una de | as articulaciones mas importante de

nuestro cuerpo.

Serecomienda a terapeuta fisico incluir en su abordaje fisioterapéutico la

eval uacion goniomeétrica para obtener mejores resultados en |os tratamientos.

Es recomendabl e que se promueva cursos de actualizacion sobre €l abordaje
goniomeétrico en articulacion de hombro, encaminados ala prevencion, evaluacion,

en pacientes con enfermedades neurodegenerativas.

Que la Facultad motive alos estudiantes a continuar con este tema estudiado,
gue se lo realice en otras poblaciones mas especificas ya que en cuidados paliativos
existen un gran nimero de patologias atratar por |os fisioterapeutas y no solo

enfocarnos en la poblacién mas joven.
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ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento I nformado

La presente investigacion es conducida por Tatiana Bravo de la Pontificia
Universidad Catolica Del Ecuador la meta de este estudio es. Analizar los Rangos
Articulares en Hombro mediante goniometria en pacientes de cuidados paliativos con

Alzheimer Parkinson del Hospital Especializado San Juan de Dios

Si usted accede a participar en este estudio, se tomara mediante latécnica
goniometricalos datos de los rangos articulares de hombro en unos 10 minutos de su
tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones € investigador pueda transcribir
después las ideas que usted haya expresado.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacion que se recoja sera confidencia y no se usara para ningun otro propdésito
fueradelos de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y ala entrevista
serén codificadas usando un nimero de identificacion y, por lo tanto, serén

andnimas. Unavez trascritas las entrevistas, se destruiran.

Nombre del Participante Firmadel Participante

Fecha
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Anexo 2. Guia de Observacion

CUADRO DE DIMENSIONES ARTICULARES

Nombre; N° de Cédula:
Diagndstico: Edad:
Comienzo:
EXTREMIDAD SUPERIOR
FECHA: MOVIMIENTO AMPLITUD FECHA:
EXTENSION 50°
FLEXION 180°
HOMBRO | | |
HOMBRO
|ZQUIERDO
DERECHO ABDUCCION 180° R
5 HE
ADUCCION HE
ROTACION 700 -Q° HE
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Anexo 3. indice de Barthel

Comer

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (lacomida esta a acance de la mano)
Tradadarseentrelasillay lacama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede
estar sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)
15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con €l aseo personal.

5 = independiente paralavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y
afeitarse.

Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo.
10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)
Bafarse/Duchar se

0 = dependiente.

5 = independiente para bafiarse o ducharse.
Desplazarse

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con peguefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto
andador.

Subir y bajar escaleras
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0 = incapaz

5 = necesitaayudafisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.
10 = independiente para subir y bajar.

Vestirsey desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.
Control de heces:

0 = incontinente (0 necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control deorina

0 = incontinente, 0 sondado incapaz de cambiarse |a bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante a menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)
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