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RESUMEN

En el centro de rehabilitacion Luis Vernaza, de la ciudad de Guayaquil,
asistieron pacientes hemiparéticos, que presentaban patrones anormales en
la marcha, producto de evento cerebrovascular (ECV); lo cual impedia la total
independencia de los pacientes. El objetivo fue evaluar la biomecanica de la
marcha, con el software Kinovea, en su fase de balanceo, para obtener datos
estadisticos con el menor indice de error, para asi analizar los resultados y
adquirir el grado de afectacidbn exacto en las articulaciones de la cadera,
rodilla y tobillo; de esta manera, crear un manual de usuario, con evidencia
cientifica, como guia para una evaluacion correcta en el paciente. Se utilizd
un disefio no-experimental, de corte transversal con enfoque cuantitativo y tipo
descriptivo. La muestra fue de 30 pacientes hemiparéticos, con un rango de
edad entre 35 a 75 afios, que cumplian con los criterios de inclusién. El
software Kinovea se utiliz6 como herramienta de evaluaciéon, midiendo los
angulos de las articulaciones de los miembros inferiores, para luego identificar
el grado de afectacion de cada una. La investigacion, evidencid que la
articulacion mas afectada es la rodilla con un angulo de 56.5° en su etapa
final. Posterior al analisis, se encontr6 que mayor grado de afectacion tiene
el masculo recto femoral, vasto medial, aductor largo y biceps femoral,
correspondiente a la articulaciéon de la rodilla. Y por dltimo tras los resultados
de la encuesta, se concluyd que se presenta un desconocimiento del
software “Kinovea” en los fisioterapeutas del centro de rehabilitacién Luis

Vernaza.

PALABRAS CLAVES: EVENTO CEREBRO-VASCULAR; HEMIPARESIA,
MARCHA PATOLOGICA; KINOVEA; RANGO ARTICULAR; BIOMECANICA.
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ABSTRACT

In the center of rehabilitation “Luis Vernaza” of Guayaquil, we found
hemiparetic patients, who presented abnormal patterns in gait, for a stroke;
this condition limited the independence of patients. The objective was to
evaluate gait biomechanics with Kinovea software, in its swing phase, to obtain
statistical data with the lowest error rate, in order to analyze the results and
acquire the degree of exact affectation in the hip joints, knee and ankle; in this
way design a user manual, with scientific evidence, as a guide for a correct
evaluation of the patient. A non-experimental design was used, with
quantitative approach and descriptive scope. The sample consisted of 30
hemiparetic patients, ranging in age from 35 to 75 years, who met the inclusion
criteria. The Kinovea software was used as an evaluation tool, measuring the
angles of the joints of the lower limbs, and then identifying the degree of
affectation of each one. The investigation showed that the most affected joint
is the knee with an angle of 56.5 ° in its final stage. Subsequent to the analysis,
it was found that the greatest degree of involvement has the femoral rectus
muscle, vastus medialis, long adductor and biceps femoris, corresponds to the
knee joint. And finally after the results of the survey, it has been concluded that
there is an ignorance of the software "Kinovea" in the physiotherapists of the
rehabilitation center Luis Vernaza.

KEY WORDS: STROKE; PATHOLOGICAL GAIT; SOFTWARE KINOVEA,;
BIOMECHANICS; JOINT RANGE; ANALYTICL TOOLS.
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INTRODUCCION

Las herramientas de analisis de movimiento, son muy utiles e importantes
dentro del area de fisioterapia y rehabilitacion, siendo la evaluacion el primer
paso para obtener la evidencia cientifica que ayude a la intervencion integral

del paciente.

Kinovea es un software de analisis de movimiento en 2D, de descarga
gratuita, y facil acceso en su sitio Web (Kinovea.org). Durante muchos afios,
este programa ha sido utilizado en diferentes campos deportivos, como la
halterofilia, atletismo, entre otros, hasta llegar al campo de la medicina,
convirtiéndose en una herramienta alternativa eficaz, para el proceso de

evaluacion (Sergio Avila y otros, citado por Mocha Bonilla, 2012, p.17).

Los pacientes hemiparéticos, son aquellos individuos, que tras un evento
cerebrovascular, presentan déficit motor, alterando su marcha y limitando sus

actividades cotidianas.

Con la realizacion de este proyecto “Utilizacion del software kinovea, para
evaluar la biomecéanica de la marcha, en pacientes con hemiparesia, por
secuela de evento cerebrovascular (ECV), que acuden al centro de
rehabilitacion “Luis Vernaza” de la ciudad de Guayaquil”, se pretende adaptar
una nueva herramienta tecnoldgica, como método de evaluacion a personas

hemiparéticas, sin margen de error.

Adquiriendo, con la evaluacion, resultados exactos como evidencia
cientifica, que ayude a la conciencia de la condicion de estos pacientes y
posteriormente intervenir de forma acertada en su tratamiento, en el cual se
busca un tiempo de recuperacion reducido, para que las secuelas adyacentes
al ECV (evento cerebrovascular) no se instalen con patrones anormales

permanentes.

El presente trabajo de investigacion cuenta con el apoyo de los pacientes
hemiparéticos, autoridades y profesionales del centro de rehabilitacion “Luis
Vernaza”, por lo que es posible y realizable proponer esta herramienta

novedosa dentro del area fisioterapéutica.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las tasas de incidencia de Evento cerebrovascular (ECV), por cada
100.000 habitantes, mundialmente, reflejan que un total de 34,68 personas,
han tenido un ECV de tipo hemorragico, mientras que 96,63 personas, han
presentado de tipo isquémico (Hochmann, Coelho, Segura, Galli, Ketzoian y
Pebet, 2006, p.p.78-83).

La mortalidad en Ecuador por causa del evento cerebrovascular, suele ser
muy elevada y se debe a diferentes factores de riesgo como la hipertension.
“En el 2016, 30 mil pacientes asistieron por consultas cardiologicas de los
cuales 25 son hipertensos, el cual si no es diagnosticado, se desarrollara
insuficiencia cardiaca, predisponiendo asi a un evento cerebrovascular” (Junta

de beneficencia de Guayaquil, 2017, parr.7).

El signo mas comun por secuela de enfermedad cerebrovascular es la
hemiparesia, que consiste en la pérdida subita, generalmente de un
hemicuerpo, de la fuerza muscular en los brazos, piernas o cara (OMS, 2017,
parr. 3).

La hemiparesia afecta de manera directa a la marcha, la cual es el principal
mecanismo de locomocion bipeda de desplazamiento, (Lopez y Covisa, 2008,
p.115).

En Guayaquil las instituciones mas conocidas para el tratamiento de
pacientes con hemiparesia son “S.E.R.L.I” (Sociedad Ecuatoriana Pro
Rehabilitacion de Lisiados), C.R.ILE. (Centro de Rehabilitacion Integral

Especializado) y el Centro de Rehabilitacion “Luis Vernaza”.

Cada afio en el hospital “Luis Vernaza”, se atiende pacientes con secuelas
en la marcha por producto (ECV), los cuales se derivan al centro de
rehabilitacion, donde en su area de terapia fisica cuenta con el equipo

suficiente y adecuado para el tratamiento de los pacientes con hemiparesia.

Se realiza a los pacientes un protocolo pre-establecido, el cual se
fragmenta en 3 etapas, donde se busca disminuir la espasticidad,

desarrollar patrones normales de postura y movimiento y restablecer

3



la simetria e integrarlo en movimientos funcionales, dependiendo de
las necesidades de cada paciente, donde se enfocan en la
rehabilitacion integral, entre ellas en el aspecto de la marcha en todas
su fase de apoyo y balanceo (Bobath, 2007, p.97).

Para el tratamiento de la marcha en pacientes hemiparéticos, se comienza
por una evaluacion previa de las estructuras afectas, donde en su mayoria de
centros de rehabilitacion, se usan métodos tradicionales, como la goniometria
manual (teniendo en cuenta més la evidencia clinica que cientifica), con la
cual se establece la alteracion de las articulaciones y grupos musculares, con
un gran margen de error, por el diferente manejo de la técnica de goniémetro

del profesional.

Los fisioterapeutas, suelen usar la estimacion visual, la cual es
conocida en nuestro medio como «ojimetro», le permite al examinador
tener una primera impresion del grado de movilidad de la articulacion
gue tiene que medir. Sin embargo, debido a que se trata de una
ponderacion imprecisa y altamente subjetiva, no debe ser utilizada
como método para la evaluacion de incapacidades laborales
(Taboadela, 2007, p.36)

Al no poseer un método de evaluacion el cual predisponga al andlisis e
interpretacion de resultados de cada paciente, la rehabilitacion conlleva mas
tiempo, siendo un factor para otro tipo de condiciones, como la poca

independencia del paciente en la movilizacion.

Las evaluaciones para detectar el grado de afectacién de la marcha,
tomando las articulaciones de los miembros inferiores, estan sujetas
a referencias bibliograficas, de las cuales se ha demostrado que la
mayoria de estos estudios, donde se usa goniometria manual, tienen
una calidad de evidencia cientifica de Ill C lo que significa que es
regular y poco recomendada segun los niveles de evidencia y grados

de recomendacion (Primo, 2003, p.39)

Una herramienta que puede aportar en el progreso de rehabilitacion de la

marcha es el uso del programa o software de analisis biomecanico “Kinovea”,
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el cual no ha sido utilizado ampliamente en el ambito terapéutico, y teniendo
mas uso en lo deportivo, sin destacar en nuestro medio la propuesta de que
puede identificar datos exactos sobre el grado de afectacion de la marcha a
través del uso de angulos en las articulaciones, procediendo asi a la
interpretacion acertada, mediante el andlisis de los resultados, de qué
estructuras estan mas afectadas, siendo de gran impacto en el proceso de

mejora del paciente.

Este trabajo de investigacion, se centra en la utilidad del programa Kinovea,
como herramienta analitica de la biomecéanica en la marcha en su forma
dindmica, de esta manera determinar el grado de afeccibn de las
articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo; disefiar un manual de usuario para
el uso del programa kinovea en pacientes con marcha hemiparética en la fase

del balanceo, producto de evento cerebrovascular.



1.1. Formulacion del problema

¢,Cual es el grado de afectacion de la marcha, que permite determinar el
software Kinovea, en pacientes con hemiparesia, por secuela de evento
cerebrovascular, que acuden al Centro de Rehabilitacion Luis Vernaza de la

ciudad de Guayaquil?



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General

e Determinar el grado de afectacion de la marcha, mediante el software
Kinovea, en pacientes con hemiparesia, por secuela de enfermedad
cerebrovascular que acuden al Centro de Rehabilitacion Luis Vernaza de

la ciudad de Guayaquil.

2.2. Objetivos Especificos

e Evaluar, en la marcha de los pacientes con hemiparesia, mediante el
software Kinovea, el angulo de las articulaciones de la cadera, rodilla y

tobillo correspondiente a los miembros inferiores, en la fase del balanceo.

e Analizar la fase de balanceo, en sus etapas inicial, media y final de la
marcha hemiparética, para identificar los grados de afectacién en las
articulaciones estudiadas.

e Crear un manual de usuario para el uso del programa kinovea en pacientes
con marcha hemiparética en la fase del balanceo, producto de evento

cerebro vascular.



3. JUSTIFICACION

Estadisticamente se indica que 8 de cada 1000 personas son propensas
a desarrollar evento cerebrovasculares, en su mayoria adultos de 35 afios en
adelante, causando gran indice de mortalidad y discapacidad, por sus
secuelas en las areas del lenguaje, visuales y sensitivas (Esther, 2016.
P.22).

Las secuelas en el &rea sensitiva son la hemiplejia y la hemiparesia, la cual
su presencia, predispone a desarrollar en el individuo marcha patologica, que
sin su debida evaluacion se puede instalar de manera permanente. Segun
estudios por Alvarez y Vallejo (2015, p.56), indica que de cada 10 pacientes
con hemiplejia y hemiparesia, 6 no obtienen una rehabilitacion Optima,

causado por un mal analisis y evaluacion del paciente.

En los centros de rehabilitacion de la ciudad de Guayaquil, se utilizan
métodos convencionales de evaluacion, como el analisis de los angulos
mediante la goniometria manual, la cual tiene margen de error dependiendo
del uso de cada fisioterapeuta, ademas que no estd en sinergia con la
tecnologia propuesta hoy en dia para asi obtener evidencia cientifica que

ayude a generar nuevas propuestas investigativas en este tipo de poblacion.

Existen técnicas de goniometria que son mas exactas como el electro
goniémetro pero suele ser muy costoso, he aqui donde se propone el software
de analisis de movimiento kinovea, siendo gratis , con mucha fiabilidad,
partiendo de puntos anatémicos ya establecidos, generando resultados
cuantitativos, presentando evidencia cientifica sin margen de error para
futuros estudios, y asi tener una buena base de la cual pueda partir un
tratamiento integral para la reintegracion de este tipo de pacientes a sus

actividades cotidianas.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

“Analisis de la marcha para la rehabilitacion, posterior a evento
cerebro-vascular: relevancia de la biomecanica y el impacto de la

velocidad en la marcha”.

(Nadeau, Betschart, & Bethoux, 2013, p.p. 265-276) Segun el articulo
“publicado por la editorial Elsevier en la pagina web “Physical medicine &
rehabilitation clinics” por Nadeau PT, PhD, Betschart PT, MSc y Bethoux MD,
en el estudio realizado en el 2012, mediante el uso de un laboratorio de
marcha tridimensional, disefiado para realizar un analisis biomecéanico
completo de la marcha, permitiendo cuantificar el patrén locomotor de una
persona con trastornos neuroldgicos después del accidente cerebrovascular,
demuestra que las medidas cinéticas (incluyendo el analisis de las fuerzas de
reaccion al suelo) en los pacientes que han tenido accidentes
cerebrovasculares, tienen un patrén de marcha asimétrica y una disminucion
en los momentos pico en el lado hemiparético. Los flexores de la cadera
contribuyen mas que los flexores plantares a la generacion de energia
mientras caminan, al contrario de lo que se observa en individuos sanos que

caminan a velocidad auto-seleccionada.

“Herramientas para la observacién de la marcha en pacientes con

enfermedad cerebro-vascular: revision sistematica”.

(Ferrarello, y otros, 2013, p.p. 1673 - 1685) Segun el articulo, publicado en
la revista de Oxford Academic por Ferrarello, Bianchi, Baccini, Rubbieri ,
Enrico, Cavallini , Marchionni ,Di Bari, en el 2013, cuyo objetivo era identificar
las herramientas propuestas para realizar el analisis observacional de la
marcha en adultos con un accidente cerebrovascular, resumir las pruebas
relativas a su calidad y evaluar su implementacion en la investigacion de
rehabilitacion y la practica clinica, concluyeron que las anomalias de la
marcha afectan fuertemente la calidad de vida en los pacientes con ictus. El

analisis observacional puede representar el enfoque basico para alcanzar este



objetivo y, en contraste con las técnicas instrumentadas, ofrece la ventaja

especifica de una evaluacidn ecoldgica del paciente en cualquier entorno.

“‘Alteraciones de la marcha en paciente con enfermedad cerebro-

vascular” (Gait Disturbances in Patients with Stroke).

(Balaban & Tok, 2014, p.p. 635 - 642) Segun el articulo publicado en la
revista electronica PM&R, por Balaban MD y Tok MD, en el 2014, concluyeron
que el analisis cuantitativo de la marcha, es el mejor método para entender la
disfuncién multifactorial de la marcha compleja en pacientes hemiparéticos.
Facilita la identificacion de las desviaciones de la marcha normal, los
problemas funcionales, la planificacion de los tratamientos que dan lugar a
resultados cuantificables y el seguimiento del resultado del tratamiento. Con
el uso de sistemas de andlisis tridimensional, las intervenciones a medida que
apuntan y miden la restauracion de un patron de marcha normal, después de
un accidente cerebrovascular, puede ser mas eficaz; sin embargo, se
requieren investigaciones adicionales sobre la fisiopatologia de las
desviaciones temporo-espaciales, cineméticas y cinéticas y las
compensaciones de los pacientes por estas desviaciones, para permitir a los
clinicos diseflar de manera mas objetiva y eficaz las intervenciones

especificas del paciente.

“Fiabilidad de la cuantificaciéon, en base a videos, del angulo de la

rodillay cadera durante el impacto del pie al correr”.

(Damsted, Nielsen, & Larsen, 2015, p.p.147-154) Segun el articulo
publicado en la revista “National center for biotechonology information” por
Damsted, Nielsen, and Larsen, en el 2015, en dos sesiones separadas, con
un minimo de 14 dias en el medio, dos evaluadores ciegos (fisioterapeutas
experimentados familiarizados con el uso de video de alta velocidad como una
herramienta para cuantificar angulos de articulacion en el funcionamiento)
cuantificaron de forma independiente los angulos de rodilla y cadera en video
especifico, utilizando el software de analisis de movimiento freeware Kinovea,
donde los resultados fueron que el intervalo de prediccién del 95% para la
confiabilidad intra-evaluador varié de tres a seis grados para el angulo de la
rodilla y de la cadera. Para la confiabilidad entre evaluadores el rango vario

10



de seis a ocho grados para el angulo de la rodilla y de tres a siete grados para
el angulo de la cadera, concluyendo asi que basandose en una
conlmagencion de video 2D, es suficiente para alentar a los clinicos a seguir
usando técnicas de andlisis de movimiento, en la préactica clinica para

cuantificar los angulos de rodilla y cadera.

“Un Sistema Bidimensional de Analisis de Movimientos Faciales

Concepcidén y Confiabilidad en Adultos”.

(Baude, Hutin, & Gracies, 2015, p.p.2-8) Segun el articulo publicado en la
revista cientifica “Hindawi “por Baude, Hutin, y Gracies, en el 2015, cuyo
objetivo era Disefiar una herramienta de medicion del movimiento facial
bidimensional y estudiar su fiabilidad, donde el método utilizado fue el
software de analisis de video gratuito Kinovea que puede rastrear los puntos
preseleccionados durante los movimientos y medir distancias de dos puntos
fuera de linea, se pudo obtener buenos resultados en la medicion del musculo
frontal. Para los otros musculos de la cara, para mejores resultados se
pretende buscar la mejora de la fiabilidad refinando la preseleccion de

marcadores anatémicos.

Utilidad clinica de la valoracion biomecanica instrumentada de las

funciones motoras

(IBV, 2014, p.p. 15-22) Segun el articulo “Utilidad clinica de la valoracion
biomecanica instrumentada de las funciones motoras” publicado por el
Instituto de Biomecanica (IBV) en el afio 2014, cuyo objetivo era dar a conocer
al alumno los fundamentos de la valoracion clinica instrumentada de la
marcha. Para ello, se identificaron los métodos y herramientas mas
ampliamente utilizadas en el estudio de esta funcién. Posteriormente, se
presentaron al alumno ejemplos reales donde la valoracion biomecanica de la
marcha ha demostrado ser una herramienta de utilidad en la evaluacion,
control y seguimiento de determinados cuadros clinicos asociados a los
principales trastornos musculo-esqueléticos que producen una alteracion
significativa de esta funcion. El uso de las Plantillas Instrumentadas en estos
casos permite estudiar mejor sus capacidades funcionales y adaptar las
ayudas técnicas necesarias para mejorarlas.
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4.2. Marco Teorico

4.2.1. Evento cerebro vascular (ECV).

Siendo uno de los principales motivos de mortalidad a nivel mundial, con el
31% de todas las disfunciones, y en Ecuador con 5.3%, es de gran importancia

establecer su correcta definicion y clasificacion (Freire, 2014, parr. 5).

La Organizacion Mundial de la Salud define el ECV como el desarrollo
de signos clinicos de alteracion focal o global de la funcién cerebral,
con sintomas que tienen una duracion de 24 horas o mas, o que
progresan hacia la muerte y no tienen otra causa aparente que un

origen vascular (OMS, 2017, parr. 3).

El evento cerebrovascular, se divide en isquémico y hemorragico; y su
diagnéstico inmediato, nos permitira reducir riesgos de la lesion, para evitar
secuelas a largo plazo, y de esa manera permitir que la rehabilitacion fisica
sea mas eficiente (Esther, 2016. p.22).

4.2.1.1. Clasificacion.

Segun (Temboury, F.2012, p.3) realizé la siguiente clasificacion del

accidente cerebrovascular isquémico:

A) Accidente cerebrovascular isquémico: Interrupciéon o disminucion del

flujo sanguineo.

e Ataque Isquémico Transitorio (AIT): “Cuando se presenta acontecimiento
neurolégico focal de pequefia duracion, en este caso el paciente tendra

una pronta recuperacion, en un lapso aproximado de 24 horas”.

o Déficit Neuroldgico Isquémico Reversible (DNIR): “Se produce al momento
gue déficit neurologico se extiende por un periodo mayor a 224 horas, pero

disminuye o se elimina en menos de 4 semanas”.

e |ctus Establecido: “Al momento que el déficit neurologico progresa
gradualmente hacia el restablecimiento y presenta mas de 24 a 48 horas

de evolucion”.
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e |ctus Progresivo o en Evolucion: “El que a pesar del transcurso de las horas

se agravan sus sintomas, posterior a su instauracion”.

B) Accidente cerebrovascular hemorragico: Causado por una ruptura de
los vasos sanguineos, produciendo muerte neuronal dependiendo del sitio
donde se irrigue, produciendo un dafio neuroldgico. Segun (Temboury,
F.2012, p.3) realizé la siguiente clasificacion del accidente cerebrovascular

hemorragico:

e Hemorragia cerebral o intra-cerebral (intraparenquimatosas): Se produce
debido a la presion que ejerce la sangre sobre las paredes del cerebro esto
se debe frecuentemente por un golpe o una alta incidencia de hipertension

arterial.

e Hemorragia subaracnoidea: “Cuando hay una ruptura de un vaso

sanguineo y se escapa hacia el espacio subaracnoideo”.

e Hemorragia Epidural: “Cuando hay paso de la sangre hacia la duramadre

en isquémicos y hemorragicos”.

4.2.1.2. Manifestaciones clinicas.

En el ECV isquémico, mientras mas anterior sea la lesion, su afeccion sera
en la parte motora y el lenguaje, mientras si estd mas afectado en su parte
posterior, tendran alteraciones sensitivas, y problemas visuales. Las lesiones
isquémicas del territorio correspondiente a la arteria cerebral media pueden
provocar hemiplejia y hemi-anestesia contralateral, apraxia, agnosia,
hemianopsia homonima o desviacion conjugada de los ojos hacia el lado
opuesto; si la isquemia afecta el hemisferio dominante, agregan, puede

aparecer afasia (Sharma & Hassan, 2010, p.p. 197-218).

Segun (Alvarez y Vallejo, 2015, p.53) describe estos sintomas aparecen en
el ECV entre ellos tenemos:
= Isquémico:

e Amaurosis fugaz

e Hemiparsia
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e Hemianestesia

e Disfasia

e Ataxia asociada a no vértigo

e Diplopia

e Disartria

e Hemianopsia Homonima

=» Hemorragicos:

e Cefaleas de reciente instauracion
e Nauseas y vomitos

e Signos de irritacidon meningea

e Hipertension intracraneal

e Pérdida de control voluntario de los movimientos
e Veértigos

e Disartria

e Marcha inestable

4.2.1.3. Métodos diagnosticos.

Los primeros sintomas del ECV, permite clasificar el tipo y alcance de la
lesion. Para esto se debe recurrir primero a la historia clinica del paciente,
seguido de un examen fisico y pruebas de diagnéstico para determinar la
gravedad, origen (hemorragico o isquémico, evolucion y localizacion de la

lesion, las cuales segun (Zurrd, 2013 p.p. 6 — 7) son:

e Tomografia Axial Computadorizada (TAC): Es un examen que ayuda a
detectar si es un evento cerebrovascular hemorragico, puesto que el
isquémico no se visualiza en las imagenes hasta 24 6 48 horas luego de
la lesion.

e Electrocardiograma (ECG): Ayuda a identificar la etiologia del ECV
mediante el ritmo cardiaco y sus cambios. Ayuda al diagndstico precoz del
infarto al miocardio silencioso.

e Rayos X de térax: Evalla alteraciones en la silueta cardiaca y lesiones en

aorta y los pulmones.
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4.2.1.4. Factores de riesgo cerebrovascular.

Los factores de riesgo en el accidente cerebrovascular, se clasifican en no
modificables (edad y sexo), modificables (hipertension arterial y diabetes
mellitus), y contribuyentes (consumo de tabaco y alcohol) (Alvarez y Vallejo,
2015, p.55).

A) Factores de riesgo modificables:
e Hipertension arterial (HTA):

La hipertension arterial (HTA) se origina por el desorden de
mecanismos que regulan y mantienen la tension arterial, esta
patologia es uno de los principales factores de riesgo que influyen en
problemas cerebrovasculares, cardiovascular y renales que son
causantes de mayor mortalidad mundial (Campos, Hernandez-Batrrer,
Martinez, Medina, & Barquera, 2013, parr. 2).

En Ecuador la hipertensién es uno de los factores de riesgo mas comunes

para desencadenar un ECV, sobretodo en adultos mayores.

La frecuencia de HTA en los 387 adultos mayores fue del 52,5%
correspondiente a 203 pacientes; el 65,1% fueron mujeres; en cuanto
a la edad, los adultos mayores jévenes entre los 65 a 74 afios de edad
presentaron mayor frecuencia de HTA con el 57,6% (Alvarez y
Barbecho, 2016, p.30).

“‘En Guayaquil, de acuerdo al Anuario de Nacimientos y Defunciones de
2010, las enfermedades hipertensivas, una de las causantes de los problemas

cardiovasculares, registré 2.221 casos” (Freire, 2014, parr.4).
e Diabetes Mellitus:

Diabetes Mellitus, son trastornos metabdlicos que se presenta por
elevados niveles de glucosa en la sangre que es conocido como
hiperglucemia, lo cual se da por pobre o nula produccion de insulina
segregada por el pancreas, que es el que controla y regula la
produccion de insulina (Esther, 2016. p.22).
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La hiperglicemia y su poco control hacen que unas de las consecuencias

de la diabetes sea el padecimiento de ateroesclerosis, lo cual aumenta el

factor de riesgo de una ECV.

Aterosclerosis:

Esta patologia se caracteriza por el depésito de placa dentro de las
arterias, que se componen principalmente de grasas, calcio,
colesterol y otros elementos, que conforme avanza esta patologia
produce dafio en las fibras elasticas de la arteria y hace que se
endurezca lo cual limitara el flujo normal de sangre oxigenada a todo
el cuerpo (Ros, 2017, p. 301).

Cardiopatias: Coronaria, insuficiencia cardiaca, hipertrofia cardiacay la

fibrilacion auricular, incrementa el riesgo de ECV (Zurra, 2013 p. 7).

Ataques isquémicos transitorios (AIT): Los AIT generalmente se producen
cuando un coagulo sanguineo obstruye transitoriamente una arteria del
cerebro, esto imposibilita que una parte del cerebro reciba la sangre que
requiere y se lesione las estructuras cerebrales, los ataques isquémicos
transitorios son un claro sintoma de advertencia de un posible accidente

cerebrovascular (Alvarez y Vallejo, 2015, p.56).

Apnea del suefio: Al elevar la presion sanguinea, y disminuir el oxigeno en
la sangre, da lugar a una hipoxia, por lo que se denomina como factor de
riesgo para un ECV (Mehrholz, 2012, p. 68).

B) Factores de riesgo no modificables:

Segun (Rojas y Gonzalez, 2006, p.164) define como factores de riesgo no

modificables a los siguientes:

Edad: Mas comun en adultos mayores, 60 afios para adelante, cada 10

afos el porcentaje de sufrir un EVC aumenta.
Género: Sucede mas en el género masculino que el femenino.

Raza: La raza afroamericana, presenta mayor incidencia de ECV por los
factores de riesgo como hipertension arterial a comparacion de la raza
blanca.
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Evento cerebrovascular previo: El riesgo mas elevado de ECV recurrente
esta en los primeros 30 dias luego de que haya dado en la primera
instancia de un ECV, a largo plazo de intermitencia es de un promedio de

4 al 14% anual.
Herencia: Personas con antecedentes familiares de ECV.

Enfermedad de las arterias carétidas: Acumulacion de colesterol, grasa y
calcio en la arteria carétida, provocando una obstruccién de aquella,

impidiendo la correcta irrigacion sanguinea.

C) Factores contribuyentes:

Segun (Alvarez y Vallejo, 2015, p.55) afirma que los factores

contribuyentes, los cuales se dan por el estilo de vida de cada persona y

aumentan el riesgo de padecer un ECV son:

Fumar: Para la Asociaciéon Nacional de Ataque Cerebral de los Estados
Unidos (NSA), fumar duplica el riesgo de padecer una enfermedad
cerebrovascular, sobretodo en fumadores concurrentes, los cuales fuman

mas de una cajetilla diaria.

Consumo de alcohol: Segun la Asociacion Americana del Corazon (AHA),
el consumo moderado es un promedio de una o dos bebidas por dia para

los hombres y de una bebida por dia para las mujeres.

Sedentarismo: El ejercicio fisico, que corresponde a un tiempo minimo de
30 minutos al dia, 3 veces a la semana, y la falta de éste, puede contribuir

a elevar el riesgo coronario, ademas de hipertension arterial.

Obesidad: Al obtener mayor posibilidad de presién arterial alta, la obesidad
se convierte en un factor importante a considerar, ya que si no se controla,
el riesgo de ictus es mucho mayor, esto es dado por la dieta poco

saludable, alta en grasas y azucares.

Anticonceptivos orales: Los anticonceptivos, orales elevan la produccion
de estrégenos en las mujeres, considerando su abuso como uno de los

factores de riesgo relacionado con la presencia de ECV.
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4.2.1.5. Fisiopatologia.

4.2.1.5.1. poligono de Willis.

Para los siguientes autores (Urbina y Trujillo, 1998) en relacién a, (Hoch y
Zieve, 2010, parr.1) expresan que “El Poligono de Willis es la union de arterias
que se encarga de suministrar mas del 80% sangre oxigenada a los
hemisferios cerebrales para que puedan realizar con normalidad las funciones
fisiol6égicas”. Anatbmicamente es una estructura heptagonal formada por las
principales arterias cerebrales, ubicado en la base del cerebro, alrededor del
quiasma optico, glandula pituitaria e hipotdlamo, en donde el tallo glandular
es el eje, y formado por ramos hipofisarios, las cuales son las arterias

anteriores, posteriores y comunicantes.

Artgr*ia Arteria
carotida cerebral
media

interna

Poligono
de Willis

Arteria
basilar

N

Imagen 1. Poligono de Willis. Adaptado de Hoch y Zieve (2010)
Tabla 1

NUmeros de arterias cerebrales

Arteria cerebrales NUmero

H

Basilar

Cerebrales posteriores
Cardétidas internas
Cerebral anterior

R N N DN

Comunicante anterior

Nota: Adaptado de Cerezo (2016, p. 6).
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A) Clasificacion Poligono de Willis

Poligono de Willis anterior:

Compuesta de la arteria cardtida interna, las cuales se forman por la
bifurcacion de las arterias cardtidas comunes en la cuarta vértebra
cervical, su irrigacion se dirige a los hemisferiores cerebrales, nucleo
caudado y el putamen (Chiarullo, Rubino, Arévalo, Lambre, Pirozzo y
Mura, 2017, p. 2)

Tabla 2
Ramificaciones del poligono de Willis anterior
Arteria Oftalmica Irrigaciébn en la Orbita (parpados y
retina).
Arteria cerebral media Posee un mayor tamafio por lo cual el

factor de riesgo de embolia es alto.
Irriga sangre a la insula.

Arteria cerebral anterior Irriga la area motora y sensitiva (areas
de brodmann 1,234 y 6) y area
orbitofrontal del I6bulo frontal.

Arteras estriadas Irriga sangre al talamo, ganglios
basales y capsula interna.

Arteria coroidea anterior Irriga e quiasma Optico, capsula interna
y a los plexos coroideos.

Arteria comunicante anterior Conecta las arterias cerebrales
anteriores derecha e izquierda,

Arteria comunicantes posteriores Unidas a la carétida interna y arteria
cerebral posterior.

Nota: Adaptado de Cerezo (2016, p.6).

Poligono de Willis posterior:

“Esta conformado por arterias vertebrales las cuales Irriga el cerebelo,
tronco cerebral y los hemisferios cerebrales en su parte posterior” (Hoch
y Zieve, 2010, parr.1). En esta estructura se puede encontrar la arteria
basilar, la cual es formada por la arteria subclavia y el borde inferior del

tronco cerebral, la ramificacién de esta arteria es:
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Tabla 3

Ramificaciones del poligono de Willis posterior

Arteria cerebelosa superior Irriga sangre a la protuberancia, cerebelo
y mesencéfalo.

Arteria cerebelosa anterior Irriga sangre al hemisferio cerebreloso.

Arteria cerebral posterior Irriga sangre a las areas 17,18 y 19 de

brodmann (&rea visual), peddnculos
cerebrales y tracto oOptico.

Arteria cerebelosa inferior- Da paso al flujo sanguineo del plexo

posterior coloideo.
Arteria espinal posterior Irriga toda la médula espinal anterior.
Arteria espinal posterior Irriga médula espinal.

Nota: Adaptado de Cerezo (2016, p.7).

B) Funcion

La principal funcidén es suministrar sangre entre la parte anterior y posterior
del cerebro y entre sus hemisferios (izquierdo y derecho). Esta funcion se
debe a que el poligono de Willis puede dar una alternativa en caso de
obstruccién del flujo sanguineo, permitiendo una correcta circulacion cerebral

en caso de dafios (Chiarullo et al., 2017, p. 2).
C) Afectacion del poligono de Willis

Si se llega obstruir las arterias del poligono de Willis, las diferentes areas
del cerebro se quedan sin oxigeno y nutrientes causando diferentes lesiones
cerebrales, con sintomas dependiendo de la zona o hemisferio cerebral
(Wade, 1989 p.p. 205 - 218).

D) Flujo sanguineo

“Los valores del flujo sanguineo normal en el cerebro, para que se cumplan
todas sus funciones, es de 65 ml/min/100 gr de tejido, el cual debe ser
permanente y constante” (Hoch y Zieve, 2010, parr.2).

“En caso de obstruccion del vaso sanguineo, si el FSC (flujo sanguineo

cerebral) disminuye hasta 25ml/m/100 g de tejido cerebral, los sintomas son
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reversibles. Si el FSC disminuye hasta 10 ml/min/100 g de tejido cerebral, da
como resultado un ataque cerebral isquémico irreversible” (Instituto

Arpagonés de Ciencias de la salud, 2016, p.3).

Segun (Chiarullo et al.,, 2017, p. 2) cuando se produce un infarto, se
manifiestan dos procesos fisiopatoldgicos que lesionan la membrana celular,
produciendo la entrada de sodio, posteriormente calcio y la salida inmediata

del potasio al espacio extracelular:
e Hipoxia tisular.
e Alteraciones metabdlicas de las neuronas.

Hay diferentes factores que contribuyen a la extension del infarto cerebral,
el tiempo de obstruccién ya sea por trombosis o ruptura de vaso, la hipoxia y

las obstrucciones vasculares previas.

Tabla 4
Umbrales de Flujo
50 - 60 ml/100 gr de FSC Normal

tejido/minuto

20 a 25 ml/100 gr de Electroencefalografia lenta-
tejido/minuto

< 20 MI/100 gr de tejido/minuto  Sintomas neurolégicos

18 a 20 ml/100 gr de tejido No hay descargas neuronales.
/minuto

16 a 18 ml/100 gr de Respuesta eléctrica inexistentes
tejido/minuto

< 10 ml/100 gr de tejido/minuto  Fallo de potencial de membrana

Nota: Instituto Arpagonés de Ciencias de la salud (2016, p.3).

4.2.1.6. Consecuencias del evento cerebrovascular.
Segun (Bobath, B., 2007, p.95) las consecuencias son:

e Hemiplejia: Es la pardlisis total, de movimiento y sensibilidad, de un

hemisferio del cuerpo.

e Hemiparesia: Tras un ECV, puede afectase el sistema piramidal, el cual es

el tracto nervioso, que dirige desde la corteza hasta la médula espinal, para
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desembocar en las fibras musculares, especificamente en sus
terminaciones nerviosas. Afectado este sistema se puede perder
parcialmente la funcionabilidad, tanto en fuerza como rangos de

movimientos, de un hemisferio del cuerpo.

4.2.1.7. Topografia de las hemiplejias.

Un trastorno motor se da por la afectacion total o parcial de la via piramidal,

y segun (Sharmay Hassan, 2010, p.p. 197-218) se denominan las siguientes:

A) Hemiplejias directas: La afectacion estd antes de la decusacion, y

dependiendo de la localizacion se dividen en:

Hemiplejia cortical: Al producir la lesion, la zona motora de la corteza
cerebral es la mas comprometida, a pesar que es poco comdn que se
afecte todo el hemisferio, porque en su irrigacion interviene las arterias
Silviana y cerebral anterior. Este tipo de complicacion en las arterias puede

causar convulsiones, pérdida de conciencia y alteraciones sensitivas.

Hemiplejia subcortical: La lesién afecta al centro oval antes de que el haz
motor piramidal alcance la capsula interna. En este tipo de hemiplejia no

son frecuentes las monoplejias aunque si las manifestaciones corticales.

Hemiplejia capsular: Suele ser la méas frecuente, afecta a la cdpsula interna

izquierda, y como sintoma puede aparecer afasia.

Hemiplejia talamica: Afecta al tAlamo, siendo las manifestaciones clinicas

mas comunes la afasia, miosis o hemiparesia contralateral.

Hemiplejia piramido-extrapiramidal: Las lesiones afectan a la via piramidal
y a la via extra piramidales apareciendo la hemiplejia con manifestaciones

extrapiramidales.

B) Hemiplejias alternas

La lesién es en el tronco cerebral, siendo sus manifestaciones clinicas

pardlisis de pares craneales.

Hemiplejias pedunculares (Sindrome de Weber): Lesion en el haz

piramidal, donde se afecta el tercer nervio craneal, motor ocultar comun.
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e Hemiplejias protuberenciales: Lesion en la parte inferior de la
protuberancia, acompafiado de paralisis facil, y de afeccién al nervio

craneal motor ocultar externo.

e Hemiplejias bulbares: Lesion en la parte anterior del bulbo, bloqueando el
haz piramidal. Se afecta el 12 par craneal (hipogloso), las manifestaciones

clinicas caracteristicas es el clonus y babinski positivo.

4.2.1.8. Tratamiento.

Para el correcto tratamiento es necesario un equipo multidisciplinario que
estd conformado por el médico general, fisiatra, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, psicologos, enfermeras y trabajadores sociales, con la
finalidad de disminuir el riesgo a futuras complicaciones producidas por la
misma patologia o encamamiento hospitalario, y procurar mejorar la calidad
vida en el ambito social, familiar y laboral, porque esto es lo que afecta mas
en la mejoria de los pacientes (Instituto Arpagonés de Ciencias de la salud,
2016, p.3).

“La etapa de rehabilitacion en pacientes con Enfermedad Cerebro Vascular
(ECV), el principal objetivo es ganar la mayor independencia fisica y a su vez

la parte psicoldgica y reintegraciéon a la sociedad” (Mehrholz, 2012, p. 68).

La rehabilitacion fisica como tal, se debe iniciar lo antes posible, es decir
en el estadio agudo del ECV, para darle seguimiento por cada fase y reducir
riesgos que produzcan limitaciones funcionales, principalmente en la marcha
gue se ve mayormente afectada, la cual presenta poca estabilidad, equilibrio
y debilidad , causando en el individuo deficiencias o discapacidad que lo
limitara a desarrollar sus actividades cotidianas normales o simplemente
socializar con su medio; hay que tener en cuenta que para la rehabilitacion del
ECV, hay muchas técnicas y métodos propuestos, donde la mayoria se

basara en la plasticidad neuronal (Esther, 2016, p.22).
4.2.1.8.1. periodo agudo.

Se denomina aguda cuando se instaura el ECV, y sus manifestaciones

clinicas son la hipotonia por el encamamiento hospitalario del paciente. Con
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este tipo segun (Rodenas, Pérez, Hernandez, Gonzalo y Rico, 2014 p.p.4 -

5) de pacientes se trata de:

Evitar trastornos cutaneos mediante cambios posturales en su periodo de

encamamiento.
Uso de Ortesis para prevenir hipertonia por posturas y actitudes viciosas.

Movilizacion pasiva de todas las extremidades, para obtener rangos de

movimientos normales y actividad la plasticidad neuronal.
Ensefar al paciente a la independencia en sus movilizaciones.
Ejercicios de estabilidad de tronco y sedestacion (equilibrio).

Estimulacién sensorial.

4.2.1.8.2. periodo subagudo.

“Las manifestaciones clinicas son la hiperreflexia, en esta fase se suele

recuperar la parte motora, iniciando el trabajo activo, desempefiando los

esfuerzos en fuerza y coordinacion. Esta fase suele durar 3 meses
habitualmente” (Rohlfs, 2007, p. 96).

Los objetivos a cumplir, segun (Zurrd, 2013 p.p. 6 —7) son:

Mediante oértesis corregir deformidades instauradas
Evitar la espasticidad, con indicacion de ortesis.

Movimientos pasivos, y activos asistidos dependiendo del caso, para la

ganancia de fuerza y amplitud de movimientos normales.
Propiocepcién y de la coordinacién

Equilibrio en bipedestacion.

Estimulacion sensorial del hemicuerpo afectado.

Ejercicios pasivos y activos asistidos para la paralisis facial.

4.2.1.8.3. técnicas de rehabilitacion motora.

Segun (Zurrd, 2013 p.p. 6 — 7) las técnicas mas importantes son:
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Técnica de Bobath: Su principio se basa en técnicas de inhibicién del
movimiento patologico, enfocando en el equilibrio y enderezamiento del
cuerpo. Esta basado en la neuro-espasticidad, por ser movimientos que se
repiten y se estiman que terminen siendo automaticos (Bobath,B., 2007,
p.95).

Este método de tratamiento su propdsito es buscar la
neuroplasticidad para que el hemicuerpo afectado pueda retomar sus
actividades normales, principalmente buscando equilibrio vy
enderezamiento del cuerpo, en esta técnica nos explica que se debe
realizar movimientos repetitivos para que a futuro ya se haga de

manera automatica (Rohlfs, 2007, p.96).

Método de Kabat (propiocepcion): Su iniciacion estd en utilizar los
musculos agonistas para favorecer a los antagonistas, mediante técnicas
de facilitacion como resistencia maxima, reflejos de estiramiento, entre

otros.

Método de Brunnstrom: “La importancia de este método es aprovechar la
estimulacién del control sinérgico del movimiento, para esto se incluira los
reflejos, reacciones asociadas y estimulos aferentes” (Brunnstrom, 1979,
p. 139). Utiliza y aprovecha el movimiento sinérgico, esperando obtener

respuestas reflejas para crear movimiento.

Método de Vojta: M&s comun su uso en nifios, facilita el reflejo de arrastre
para los segmentos corporales, activando diferentes estimulos

sensoriales.

Método de Perfetti o Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo: “Perfetti intenta
mantener las articulaciones y la elasticidad muscular en buen estado hasta
el restablecimiento de la contraccién, y por otro lado desarrolla la fuerza y
la resistencia de los musculos de modo analitico para que puedan cumplir

sus funciones” (Uribe, Pefia y Arboleda, 2009, p.61).
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4.2.2. Marcha.

La marcha es aquel mecanismo el cual nos diferencia de otros seres vivos,
una propiedad de la evolucion que nos ha definido como especie; por este
motivo, su estudio es importante, asi como establecer qué es lo normal, y qué

es lo patoldgico. Su definicion es:

La marcha humana es un modo de locomocion 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 (Sanz, 2006, p.1).

Para que el paciente desarrolle la marcha no patolégica, “se necesita buena
postura en bipedestacion, adecuada base de sustentacion la cual se obtiene

gracias al soporte musculo-esquelética” (Con, 2002, p. 14).

“Las contracciones de los musculos, de manera coordinada, controlan el
balanceo corporal, ayudando a mantener la vertical del cuerpo, gracias a los
reflejos posturales y propioceptivos. Una vez el cuerpo humano posee el
equilibrio, es posible la locomocion” (Hernandez, 2008, p.p.37-46).

Segun (Hernandez, 2008, p.p.37-46) las fases de la marcha son dos, la

fase de apoyo (equivale a 60% del ciclo) la cual se encuentra en:

e Contacto del talon
e Apoyo plantar.
e Apoyo medio.
e Elevacion del talon

e Despegue del pie

Y fase de balanceo (40% del ciclo de la marcha):
e Aceleracion.
e Balanceo medio.

e Desaceleracion.
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4.2.2.1. Periodos de la marcha.
Segun (Collado, Vazquez y Carrillo, 2015, p.p. 240 - 246) son:

e Doble apoyo: Inicia con el contacto del talén en la superficie, para luego

despegar el miembro inferior contrario.

e Primer apoyo unipodal: Es como el peso del cuerpo recae sobre una

extremidad, mientras que la otra oscila.

e Segundo doble apoyo: El pie se apoya con el ante pie sobre el suelo. El

cuerpo acelera hacia adelante ya que es el pie apoyado es el dinamico.

e Segundo apoyo unipodal.- Después del segundo apoyo, el miembro

referencial despega del suelo y oscila.

4.2.2.2. Parametros descriptivos de la marcha en adultos.

“La longitud del paso, es de 75 cm, mientras que la anchura del paso: 10
cm, el angulo del paso: 15°, la cadencia: 100 a 120 ppm, La velocidad de
marcha: 75 a 80 m/min., es decir, de 4,5 a 4,8 Km/h” (Hernandez, 2008,
p.p.37-46).

4.2.2.3. Cinéticade la marcha.

Se denomina la cinematica como las diferentes fuerzas que ejercen sobre
la marcha. El cuerpo humano durante la marcha utiliza al maximo la fuerza de
gravedad, reaccion, y la inercia. Estas son, junto con la fricciéon o rozamiento,

los principales influyentes en la marcha (Sanz, 2006, p.1).

Segun (Cifuentes, Martinez y Romero, 2010, p.p.182-196) son varios
factores como la fuerza de accién y reaccion que actiian sobre la marcha; al
momento de ejecutar el movimiento de caminar, el cuerpo absorbe con su

musculatura y articulaciones diferentes fuerzas que son:

e Lafuerzade gravedad es la caracteristica de la marcha es el traslado hacia
adelante del cuerpo ejercicio por el centro de gravedad. En dicho traslado,
por momentos se produce una pérdida de equilibrio, y gracias a la

gravedad el cuerpo cae hacia adelante y abajo, aumentando la velocidad
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creando energia potencial cinética, ofreciendo asi una base de
sustentacion estable al momento que termina la oscilacion del pie,
evitando la caida del cuerpo.

e La fuerza de reaccién se da por medio de los pies, donde durante la
marcha, al momento de colocar el talébn al suelo ejerce una fuerza de
frenado, en cambio al momento de despegue se crea un empuje o impulso
hacia adelante.

e Lainercia, entendida como la incapacidad del cuerpo o de sus segmentos
para cambiar su estado de reposo o de movimiento sin la intervencién de
alguna fuerza, debe ser vencida en cada paso y cuanto mayor sea el peso
del cuerpo mayor serd la inercia que se ha de vencer, lo cual en la marcha

€s constante.

4.2.2.4. Biomecanica de la marcha.

Dentro de la biomecanica, es importante primero definir qué es la

goniometria:

“Goniometria es la técnica de medicién de los angulos creados por la
interseccion de los ejes longitudinales de los huesos a nivel (Hernandez,
2008)de las articulaciones” (Taboadela, 2007, p. 36).

4.2.2.4.1. objetivos de la goniometria en medicina.

Segun (Taboadela, 2007, p. 36) la goniometria en Medicina tiene dos

objetivos principales:

1. Evaluar la posicion de una articulacion en el espacio. En este caso, se trata
de un procedimiento estatico que se utiliza para objetivar y cuantificar la

ausencia de movilidad de una articulacion.

2. “Evaluar el arco de movimiento de una articulacion en cada uno de los tres
planos del espacio (sagital, coronal, transversal). En este caso, se trata de un
procedimiento dinamico que se utiliza para objetivar y cuantificar la movilidad

de una articulacion”.
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4.2.2.4.2. el ciclo de la marcha.

“‘Desde una optica dinamica, la marcha es una sucesion de impulsos y
frenados, en los que el motor o el impulso se sitla a nivel del miembro inferior

posterior y el frenado en el anterior” (Sanz, 2006, p.1).

La marcha posee dos fases alternantes, la de apoyo, la cual se denomina
cuando el pie esta en contacto con el suelo, y la de balanceo cuando el pie
esta suspendido en el aire. Un paso completo se denomina cuando un solo
pie esta en el suelo, mientras lo que se denomina “doble apoyo” es cuando
ambos pies estan en el suelo (Cifuentes, Martinez y Romero, 2010, p.p. 182-
196).
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) Durackbn total del ciclo da la marcha )

Imagen 2. Componentes de la marcha. Adaptado de Hernandez (2008, p.p.37-46).

La fase de apoyo posee cinco intervalos, el contacto del talén al suelo,
apoyo plantar, apoyo medio, elevacion de talén y despegue del pie. Hay que
considerar que en el apoyo medio es cuando se alinea verticalmente, en plano

sagital, el trocanter mayor con la parte media del pie (Taboadela, 2007, p. 36).

La fase de balanceo posee tres intervalos la aceleracion (Aceleracion
inmediata del despegue del suelo), balanceo medio (péndulo) vy

desaceleracion (Hernandez, 2008, p.p.37-46).
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Imagen 3. Duracién del ciclo de la marcha. Adaptado de Hernandez (2008, p.p.37-46).
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=> Intervalos de la marcha en plano sagital, estatico

Para el estudio de los intervalos se utilizan las articulaciones de los
miembros inferiores donde (Hernandez, 2008, p.p.37-46) los divide en tres,

los cuales son:

A) Intervalo 1: Movimiento articular del contacto del talon al suelo y el punto

de apoyo medio.
e Articulaciéon del Tobillo:

En el primer momento que el Talon toca el suelo, el tobillo forma angulo de
0°, para luego el tobillo moverse en direccion plantar; la planta de pie cae en
contacto con el suelo, el tobillo opta un angulo de 15° hacia flexion plantar y

al final, en su fase media, el tobillo termina en un angulo de 5°.

!_l_a- ---""'\ rd |

Imagen 4. Cinemética del tobillo en su primer intervalo . Adaptado de Hernandez (2008,
p.p.37-46)

Imagen 5. Cinematica del tobillo en su primer intervalo con Kinovea .

e Articulacion de la rodilla:

Antes que el talén toque el suelo, la rodilla se aprecia en extensién; una
vez el talén entra en contacto con el suelo, la rodilla se flexiona hasta que la
parte medial del pie esté en el suelo. Luego una vez apoyada la parte medial
del pie, la rodilla opta por un angulo de 20° de flexion, inmediatamente
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comenzando a extenderse nuevamente, y al final el apoyo medio, la rodilla

opta por un angulo de 10° de flexién, posteriormente sigue extendiéndose.

ﬂur‘ uf f\ ‘f
A ~ ~ N

A

L N —— -

Imagen 6. Cinematica de la rodilla / primer intervalo, adaptado de Hernandez (2008, p.p.37-
46).

Imagen 7. Cinematica- rodilla - 1er intervalo - marcha con Kinovea.
e Articulacion de la cadera:

En el contacto del talon con el suelo, la cadera se encuentra en flexion, con
un angulo de 30°; después del contacto del talébn al suelo, la cadera se
extiende. Una vez la aparte del medial del pie esté en el suelo, el &ngulo de la
cadera en flexion disminuye a 20°, y al final en el apoyo medio, la cadera

vuelve a optar una posicion de 0°.

Imagen 8. Cinemaética- rodilla — ler intervalo- marcha tomado de Hernandez (2008, p.p.37-
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46)

Imagen 9. Cinematica - rodilla — ler intervalo — marcha con Kinovea.

B)_Intervalo 2: Movimiento articular entre el apoyo medio y el despegue del
pie.
e Articulacion del tobillo:

En el apoyo medio, el tobillo opta por un angulo de 5° de dorsiflexion;
cuando el talon despega del suelo, el tobillo opta por un angulo en dorsiflexion
de 15°, y cuando se esta a puno de despegar, el tobillo toma un angulo de
35°, y una vez despegado del suelo, en flexién plantar tomara un angulo de
200.
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Imagen 10. Cinematica del tobillo- 2do intervalo — marcha tomado de (Hernandez, 2008,

p.p.37-46).
e Articulacion de la rodilla:

La rodilla, en el apoyo medio, se colca en un angulo de 102. Antes de que
el talbn se despegue completamente del suelo, la rodilla estd cerca de
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completar su extension y en el despegue del talén y los dedos, la rodilla de su

maxima extension cambia a 40° de flexion.

Imagen 11. Cinematica del tobillo — 2do intervalo - marcha - kinovea.

4° 40°
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Imagen 12: Cinemética de la rodilla — 2do intervalo — marcha. Adaptado de Hernandez (2008,
p.p.37-46).

Imagen 13: Cinemética de la rodilla — 2do intervalo - Kinovea.
e Articulacién de la cadera:
Durante el apoyo medio, la articulacion de la cadera se encuentra en 0°,

para luego extenderse; después que el talén deje el suelo, la cadera alcanza
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un angulo de 20° en hiperextension, para asi cuando los dedos dejan el suelo,

la articulacion de la cadera se coloca en 0° para luego moverse haca flexion.

UL

Imagen 14. Cinematica de la cadera — 2do intervalo — marcha. Adaptado de Hernandez (2008,
p.p.37-46).

n

Imagen 15: Cinemética de cadera - marcha con Kinovea

C) Intervalo 3:

e Etapa de balanceo.

- Atrticulacién del tobillo: Durante la fase del balanceo, al despegar del
suelo, el tobillo opta por un angulo de 0° y se mantiene durante toda la
etapa

- Articulacién de la rodilla: Cuando el pie se despega la rodilla se flexiona a
40° para cuando esta en balanceo, se flexiona a 65°. Y durante el
balanceo, la rodilla se extiende, llegando e contacto del talén al suelo.

- Articulacion de la cadera: durante el balanceo, la cadera se flexiona a un
angulo de 30°.
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Imagen 16. Cinematica 3er intervalo - marcha / balanceo. Adaptado de Hernandez (2008,
p.p.37-46).

Imagen 17. Cinematica del 3er intervalo - marcha - Kinovea.

4.2.2.4.3. acciones musculares durante la marcha.

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
gue el glateo mayor actla en la primera parte de la fase de apoyo, extendiendo
la cadera junto con los isquiotibioperoneos. Su contraccion, en este momento,
se realiza en condiciones favorables, ya que parte de una posicion previa de
flexion de cadera en la cual esta alongado (Collado, Vazquez y Carrillo,2015,
p.p. 240 - 246).

Los musculos Isquiotibioperoneos son importantes en la primera fase de
apoyo, para lograr la extensiéon de la cadera y la extensién total de la rodilla,
donde encontramos a los isquiotibiales, sartorio y el recto interno que impiden
el valgo fisiologico, garantizando estabilidad de la rodilla en el contacto con el

suelo (Sanz, 2006, p.1).
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Tabla 5:

Accidén muscular en la etapa de balanceo de la marcha

Principio de la fase de balanceo (65-75%). Aceleracion del miembro oscilante

ARTICULACION ‘ MUSCULO

Psoas lliaco
Cadera Aductor
Mayor
Gluteo Mayor
Recto
Femoral
Tibial
Anterior
Extensor
Tobillo Comun de
los Dedos
Extensor del
Primer Dedo

Rodilla

CONTRACCION

Concéntrico
Concéntrico
Concéntrico
Concéntrico

Excéntrico

Concéntrico

Concéntrico

Concéntrico

MOVIMIENTO
Flexién
Flexién

Rotacién Lateral
Flexién

Flexién

Flexion

Flexion

Flexion

Mitad de la fase de balanceo (75-90%). Progresion del miembro oscilante

ARTICULACION MUSCULO CONTRACCION MOVIMIENTO
Psoas lliaco Concéntrico Flexién
Cadera Aductor Concéntrico Flexién
Mayor Concéntrico Rotacion Lateral
Rodilla Los musculos estan eléctricamente silenciosos.
T'b"'?ll Concéntrico Flexion
Anterior
Extensor
Tobillo Comun de Concéntrico Flexion
los Dedos
Ex_tensor del Concéntrico Flexiéon
Primer Dedo

Final de la fase de balanceo (90-100%). Extensién de la pierna oscilante

MUSCULO
Glateo Mayor
Gluteo Medio

Aductor

Mayor
Recto

Femoral
Vasto Lateral
Rodilla Vasto medial

ARTICULACION

Cadera

Grupo
Isquiotibial
Tibial
Anterior
Extensor
Comiun de
Tobillo los Dedos

Extensor del
Primer Dedo

CONTRACCION

Concéntrico
Concéntrico

Concéntrico

Concéntrico

Concéntrico
Concéntrico

Excéntrico

Concéntrico

Concéntrico

Concéntrico

MOVIMIENTO ACCION
Extension Apoyo
Extension total del

., talén en el
Extension

suelo

Extension

- A
Extension hOyo

LS total del
Extension .

) talén en el
Interrumpir
L, suelo
extension de
rodilla
Flexién
e Apoyo
Flexion
exio total del
talén en el
suelo
Flexién

Nota: Acciones musculares y articulares de la marcha en su fase de balanceo. Adaptado de

Lacuesta (2006, p.p. 48-65).
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También encontramos el Psoas iliaco es importante en la flexion de cadera
en la primera fase de oscilacion y el uso del gluteo medio, durante la pase de
apoyo, es de ayuda cuando el talébn comienza a elevarse, contrayéndose y

controlando el movimiento.

El tensor de la fascia llega a controlar la estabilidad de la pelvis en su plano
transversal, en el primer apoyo; mientras que la funcién de los aductores de
la cadera es iniciar la flexién de la cadera, en el final de la fase de apoyo y a
principio de la oscilante, también juega papel fundamental los cuadriceps cuya
funcidn es extender la rodilla al final de la fase oscilante, y al principio de la de
apoyo (Con, 2002, p. 14).

En los musculos de la pierna el tibial anterior y los extensores de los dedos
flexionaran el tobillo al contacto con el suelo, amortiguando el ante pie en el
apoyo del talon. Y en su parte posterior el triceps sural a partir de la segunda
fase del apoyo plantar, estabiliza la rodilla y ayudando a impulsar el cuerpo
hacia adelante, cuando extiende el tobillo. Durante el apoyo plantar, el tibial
posterior y los peroneos laterales largo y corto cumplen su funcion,

estabilizando lateralmente la rodilla (Lacuesta, 2006, p.p. 48-65).

4.2.2.5. Diferentes trastornos de marcha.

Los trastornos de la marcha se definen por una lentitud de la marcha,
inestabilidad, alteracion en las caracteristicas del paso (base, longitud, rangos
de movimiento) generando ineficacia para el desplazamiento y alterando las
actividades de vida diaria. Segun (Con, 2002, p. 14) las diferentes patologias

en la marcha son:

¢ Marcha hemiparética espastica: Se presenta en un hemicuerpo, por formar

un circulo con la perna afecta.

e Marcha parkinsoniana: Presenta una postura en flexion, bradisinesia,

braceo irregular, giros en bloque, y base de sustentacion alterada.

¢ Marcha claudicante antidlgica: Se identifica por hacer pasos cortos, siendo
la fase del balanceo mas larga de lo normal. Ademas de tener una marcha

claudicante.
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Marcha apraxica: Poca velocidad con pasos cortos, presente en
patologias degenerativas.

e Marcha ataxica: Base de sustentacion aumentada por poca estabilidad en
el torso.

e Marcha en steppage: Se muestra con caida del antepie, por debilidad de
los musculos del tobillo, para compensar la debilidad, llega a levantar la

rodilla para luego asentar la punta del pie y luego talon.

Marcha de pato: Se da por debilidad del gluteo medio, produciendo asi

una oscilacion lateral de la cadera, produciendo una marcha claudicante.

4.2.3. Kinovea.

Kinovea es un editor de Video deportivo para analizar imagenes (analizar
videos deportivos para encontrar fallos y mejorar la técnica” (Sergio Avila y

otros, citado por Mocha Bonilla, 2012, p.17).
4.2.3.1. Requerimientos técnicos.

e Cualquier ordenador o computadora, con Microsoft Windows actualizado
(también es posible en el sistema operativo “Linux”.

e El peso es de 17 MB, por lo que se necesita como minimo un ordenador
con 500 MB, para que no hayan fallas.

e Laresolucion de pantalla se adapta, dependiendo del ordenador.
4.2.3.2. Comparacion de Kinovea con otros software.

El software Kinovea en comparacion con otros programas consta de
dinamica 2D el cual es util para el estudio que se realiza, presenta hojas de
calculos para elaborar estadisticas y demostrar los resultados, ademas
permite medir facilmente la trayectoria, angulos, velocidad y desplazamiento
que tiene el paciente, para el estudio correcto del mismo y realizar un plan de
intervencion que va a favorecer y reinsertar al paciente a sus actividades
cotidianas.

En la siguiente tabla podemos observar las cualidades y propiedades que

tienen otros softwares en relacion a Kinovea:
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Tabla 6
Diferentes Software de analisis de movimiento, propiedades

@]
i)
H c
Costo Idioma w =, T @
S S8 o & £
Software R 3 % Q; §, 8 §
s 2 G_ 9 O B < 9 =
D0 ® 2% B - 8
IS @
Kinovea si Si si si si si si si
Abiomo si Si si si
Skillspector si si si si si si si
Hu-m-an si si si si si si si si si
Darshis g.s.b. si si si si si si
Sportscad si si si si si si si
_ si ) si o si si si si
Kinescan Si Si

Nota: Comparacion de Kinovea con otro software de analisis de movimiento, mediante las

propiedades mas importantes dentro del ambito fisioterapéutico.

4.2.3.3.Variables para el analisis biomecéanico en Kinovea.

Segun (Sergio Avila y otros, citado por Mocha Bonilla, 2012, p.17) las
propiedades del software Kinovea son:
A) Trayectoria: Se define como la linea descrita que sigue a un objeto en su
desplazamiento de un punto especifico a otro. Kinovea presenta esta funcion,

mediante una estela la cual seguird al objeto seleccionado de inicio a fin,

identificando el tiempo del desplazamiento.

Imagen 18. Demostracién de la trayectoria con Kinovea.

B) Angulos: Se define como “la Imagen geométrica formada por dos
semirrectas con el mismo origen” y Kinovea permite estudiar sus diferentes

angulos de los objetos, para aquello, se toma de referencia un punto
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especifico (una articulacién), y se podra visualizar el angulo con su

numeracion exacta.

Imagen 19. Demostracion de los angulos en el software Kinovea

C) Cuadricula de perspectiva: Kinovea genera una cuadricula regulable
sobre la Imagen o video que se esté trabajando, de esta manera poder ser

mas especifico en el espacio que ocupan los objetos de la Imagen.

Imagen 20: Cuadricula de perspectiva con Kinovea

4.2.3.4. Biomecanicade la marcha con kinovea - fase de

balanceo.

e Consideraciones para la medicion:

- Laevaluacion de la biomecanica de la marcha, en la fase de balanceo, se
dara en un proceso dinamico, con arcos de movimientos activo, el cual es
el movimiento que se produce por la contraccion muscular voluntaria de
las personas, sin la asistencia externa de un examinador (Taboadela,
2007).
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El método de medicion sera el “método para el estudio de Osteosintesis
(AO) del cero neutro”, donde se comienza desde la posicion neutra (0°) y

todas las articulaciones en extension.
Los angulos se han tomado en plano sagital,

Los reparos anatomicos 0seos son eminencias 0seas palpables que se
utilizan como punto de reparo para la alineacion de los brazos del
goniémetro (Taboadela, 2007). La identificacion de estos reparos 0seos se
hace a través del conocimiento de la anatomia de superficie, de la
estimacion visual y de la palpacion. Para poder comparar resultados, los
reparos 0seos deben estar estandarizados previamente. La inadecuada
identificacion de estos reparos 0seos conlleva a una fuente de error en la
medicion.

Los reparos anatémicos 0seos de referencia son:

Apofisis mastoidea
Acromion

Epicondilo lateral

Apofisis estiloides del radio
Espina iliaca anterosuperior
Trocanter mayor

Cédndilo femoral externo
Cabeza de peroné

Maléolo externo

Base del 5to0 metatarsiano

4.2.3.5. Angulos referenciales de la fase del balanceo.

Articulacion del tobillo

A) En la fase inicial, el tobillo opta por un angulo de 151° (Fasel)

B) En la fase medial del balanceo, el tobillo opta por un angulo de 146°
(Fase?2)

C) En la fase final del balanceo, el tobillo opta por un angulo de 132° (Fase

3)
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(Fasel-A) (Fase 2-B) (Fase 3-C)

Imagen 21. Angulos referenciales tobillo -fase balanceo marcha, kinovea.

- Articulacion de la rodilla

A) En la fase inicial, la rodilla opta por un angulo de 141°. (Fasel-A)

B) En la fase medial del balanceo, la rodilla opta por un angulo de 127. (Fase
2-B)

C) En lafase final del balanceo, la rodilla opta por un angulo de 151. (Fase 3-
C)

(Fasel-A) (Fase 2-B) (Fase 3-C)
Imagen 22. Angulos referenciales rodilla — fase balanceo marcha

- Articulacion de la cadera

A) En lafase inicial, la cadera opta por un angulo de 147°. (Fasel-A)

B) En lafase medial del balanceo, la cadera opta por un angulo de 144. (Fase
2B)

C) Enlafase final del balanceo, la cadera opta por un angulo de 153. (Fase3-
C)
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(Fasel-A) (Fase 2-B) (Fase 3-C)

Imagen 23. Angulos referenciales cadera -fase balanceo marcha
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4.3. MARCO LEGAL

De acuerdo a la ley organica del sistema nacional de salud
en el 2003

Art. 42.- de la Constitucion Politica de la Republica, garantiza el derecho a
la salud, su promocion y proteccion, por medio del desarrollo de la seguridad
alimentaria, la provision de agua potable y saneamiento basico, el fomento de
ambientes saludables en lo familiar, laboral y comunitario y la posibilidad de
acceso permanente e ininterrumpido a los servicios de salud, conforme a los

principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia;

Art. 45.- El estado organizara un Sistema Nacional de Salud, que se
integrara con las entidades publicas, autbnomas, privadas y comunitarias del
sector, el mismo que funcionara de manera descentralizada, desconcentrada

y participativa;

Que, mediante Registro Oficial No. 670 de 25 de septiembre del afio 2002,

se ha expedido la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud;

Que, es necesario reglamentar dicha ley a fin de determinar los

mecanismos y procedimientos que garanticen su pleno cumplimiento; vy,

En ejercicio de las atribuciones que le confiere el numeral 5 del articulo 171

de la Constitucion Politica de la Republica.

Acorde a la Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud en el 2013

propone el plan integral de salud

Art. 1.-De la ejecucion del Plan Integral de Salud.- El Plan Integral de Salud,
definido en el Art. 5 de la Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud, es el
conjunto de acciones y prestaciones de salud en el pais y se ejecuta a través
de la red de proveedores, mediante la coordinacion concertada de acciones
de las entidades integrantes del sistema. Al efecto, se respetarad la
personalidad, autonomia y naturaleza juridica de cada institucion, sus

respectivos organos de gobierno y administracion sus recursos propios.
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Art. 2.-De la determinacion de prestaciones del Plan Integral de Salud.- Una
vez definidos los contenidos del Plan Integral, el Pleno del Consejo Nacional
revisara cada dos afos, las acciones y prestaciones personales y colectivas
de salud que el sistema procura ofrecer a la poblacion.

La definicion de acciones y prestaciones buscara lograr la equidad y la
universalidad, para lo cual el Pleno del Consejo analizara las necesidades
epidemiologicas de la poblacion y las determinantes sociales de salud y
calidad de vida, considerando la realidad nacional, provincial y cantonal de
salud. Asi mismo, establecerd metas cuantitativas y cualitativas para la
superaciéon de la exclusion social en salud, manteniendo un criterio de lo
maximo posible, buscando mejorar el costo - efectividad de las acciones de

salud y definiendo taxativamente los recursos existentes.

Art. 3.-Ampliacion de prestaciones de salud.- Los consejos de salud podran
ampliar las acciones y prestaciones contempladas en el Plan Integral de Salud

en la medida en que dispongan de financiamiento adicional.

Ley organica de discapacidad seccién segunda de la salud en el 2012

sostiene que

Art. 19.- Derecho a la salud. El Estado garantizara a las personas con
discapacidad el derecho a la salud y asegurara el acceso a los servicios de
promocion, prevencion, atencion especializada permanente y prioritaria,
habilitacion y rehabilitacion funcional e integral de salud, en las entidades
publicas y privadas que presten servicios de salud, con enfoque de género,
generacional e intercultural. La atencion integral a la salud de las personas
con discapacidad, con deficiencia o condicién discapacitante serad de
responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional, que la prestara a través la

red publica integral de salud.

Art. 20.- Subsistemas de promocién, prevencion, habilitacion y

rehabilitacion.

La autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema Nacional de Salud, las
autoridades nacionales educativa, ambiental, relaciones laborales y otras

dentro del ambito de sus competencias, estableceran e informaran de los
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planes, programas y estrategias de promocion, prevencion, deteccion
temprana e intervencion oportuna de discapacidades, deficiencias o
condiciones discapacitantes respecto de factores de riesgo en los distintos
niveles de gobierno y planificacion. La habilitacion y rehabilitacion son
procesos que consisten en la prestacion oportuna, efectiva, apropiada y con

calidad de servicios de atencion. Su propoésito es la generacién, recuperacion,

Fortalecimiento de funciones, capacidades, habilidades y destrezas para
lograr y mantener la maxima independencia, capacidad fisica, mental, social
y vocacional, asi como la inclusion y participacion plena en todos los aspectos

de la vida.

La autoridad sanitaria nacional establecera los procedimientos de
coordinacion, atencién y supervision de las unidades de salud publicas y
privadas a fin de que brinden servicios profesionales especializados de
habilitacion y rehabilitacion. La autoridad sanitaria nacional proporcionara a
las personas con discapacidad y a sus familiares, la informacion relativa a su

tipo de discapacidad.

Art. 21.-Certificacion y acreditacion de servicios de salud para

discapacidad.

La autoridad sanitaria nacional certificara y acreditara en el Sistema
Nacional de Salud, los servicios de atencidon general y especializada,
habilitacion, rehabilitacion integral, y centros de Ortesis, prétesis y otras

ayudas técnicas y tecnoldgicas para personas con discapacidad.

Art. 22.- Genética humana y bioética. La autoridad sanitaria nacional en el
marco del Sistema Nacional de Salud normara, desarrollara y ejecutara el
Programa Nacional de Genética Humana con enfoque de prevencion de
discapacidades, con irrestricto apego a los principios de bioética y a los
derechos consagrados en la Constitucion de la Republica y en los tratados e

instrumentos internacionales.

Art. 23.- Medicamentos, insumos, ayudas técnicas, produccion,
disponibilidad y distribucién. La autoridad sanitaria nacional procurara que el

Sistema Nacional de Salud cuente con la disponibilidad y distribucién oportuna
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y permanente de medicamentos e insumos gratuitos, requeridos en la
atencion de discapacidades, enfermedades de las personas con discapacidad
y deficiencias o condiciones discapacitantes. Las Ortesis, prétesis y otras
ayudas técnicas y tecnoldgicas que reemplacen o compensen las deficiencias
anatdmicas o funcionales de las personas con discapacidad, seran
entregadas gratuitamente por la autoridad sanitaria nacional a través del
Sistema Nacional de Salud; que ademds, garantizara la disponibilidad y
distribucion de las mismas, cumpliendo con los estandares de calidad
establecidos. El Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades propondra
a la autoridad sanitaria nacional la inclusion en el cuadro nacional de
medicamentos, insumos y ayudas técnicas y tecnoldgicas requeridos para la
atencién de las personas con discapacidad, de conformidad con la realidad
epidemioldgica nacional y local. Ademas, la autoridad sanitaria nacional
arbitrard las medidas que permitan garantizar la provisidbn de insumos y
ayudas técnicas y tecnologicas requeridos para la atencion de las personas
con discapacidad; asi como, fomentara la produccién de ortesis, protesis y
otras ayudas técnicas y tecnoldgicas, en coordinacién con las autoridades

nacionales competentes, y las personas juridicas publicas y privadas.

Art. 24.- Programas de soporte psicolégico y capacitacion periddica. La
autoridad sanitaria nacional dictard la normativa que permita implementar
programas de soporte psicolégico para personas con discapacidad y sus
familiares, direccionados hacia una mejor comprension del manejo integral de
la discapacidad; asi como, programas de capacitacion periédica para las
personas que cuidan a personas con discapacidad, los que podran ser
ejecutados por la misma o por los organismos publicos y privados

especializados.

Art. 25.- Seguros de vida y/o salud y medicina pre-pagada. La
Superintendencia de Bancos y Seguros controlara y vigilara que las
compafias de seguro y/o medicina pre-pagada incluyan en sus contratos,
coberturas y servicios de seguros de vida y/o salud a las personas con
discapacidad y a quienes adolezcan de enfermedades graves, catastréficas o

degenerativas. La autoridad sanitaria nacional vigilara que los servicios de
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salud prestados a las personas con discapacidad por las compaiiias
mencionadas en el inciso anterior, sean de la mas alta calidad y adecuados a
su discapacidad. Todo modelo de contrato global de las compafias de
seguros privados que incluyan coberturas de vida y/o de salud y de las
comparfias de salud y/o medicina pre-pagada deberan ser aprobados y
autorizados por la Superintendencia de Bancos y Seguros, para lo cual debera
mantener coordinacion con la autoridad sanitaria nacional. Los contratos no
podran contener clausulas de exclusion por motivos de preexistencias y las
mismas seran cubiertas aun cuando la persona cambie de plan de salud o
aseguradora. Se prohibe negarse a celebrar un contrato de las caracteristicas
celebradas o a prestar dichos servicios, proporcionarlos con menor calidad o
incrementar los valores regulares de los mismos, estando sujetos a las
sanciones correspondientes por parte de la Superintendencia de Bancos y

Seguros y demas autoridades competentes.

Art. 26.- Subsistema de informacion. La autoridad sanitaria nacional
mantendra un sistema de informacién continua y educativa sobre todas las
discapacidades y salud. Las normas de caracter sanitario preveran las
caracteristicas que deberan contener los productos farmacéuticos y alimentos

de uso médico, respecto de la rotulacion con sistema.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La evaluacion biomecanica, a través del software “Kinovea”, determina los
grados de afectacion de las articulaciones del tobillo, rodilla y cadera durante
la marcha, en los pacientes con hemiparesia del centro de rehabilitacion “Luis

Vernaza” de la ciudad de Guayaquil.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

En la determinacion de las variables del presente estudio se tomara en cuenta:

Variables de estudio: Biomecanica de la marcha; Hemiparesia por secuela de

evento cerebro vascular; Software Kinovea.

Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion Dimensiones Indicadores
] o Desde una optica - Ciclo de la - Fuerza de
Biomecanica  ginamica, la marchaesuna  marcha gravedad
de lamarcha gycesion de impulsos y - Acciones - Fuerza de
frenados, en los que el musculares reaccion.
motor o el impulso se sitla durante la - Inercia.
a nivel del miembro inferior marcha
posterior y el frenado en el Trastornos
anterior (Sanz, 2006, p.1). de la
marcha.
Hemiparesia Egg | paralisis parcial, de Déficit Escala del
por secuela de movimiento y sensibilidad, muscular medical
evento de un hemisferio del cuerpo research
cererovascular (gopath, B., 2007, p.95). council
(MRC), que
e evalla la
Déficit fuerza del 1
motor al 5.
Kinovea es un editor de - Angulos. Grados
Software Video  deportivo  para
Kinovea analizarimagenes (analizar - Tiempo Hora,
videos deportivos para minuto
encontrar fallosy mejorarla - Trayectoria
técnica  (Sergio Avila y Distancia
otros, citado por Mocha

Bonilla, 2012, p.17).
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1.Justificacion de la eleccién del disefio

Para el desarrollo del presente trabajo de titulacion se recolect6 los datos
para probar hipotesis, con base en la medicion numérica y el analisis
estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias
(Sampiere, 2010, p.78).

Este trabajo de investigacion fue de tipo descriptivo, ya que el instrumento
utilizado fue el software Kinovea, que detallo los datos exactos de la marcha

patolégica en pacientes hemiparéticos post-evento vascular.

El disefio de investigacion fue de tipo no experimental de corte transversal
con enfoque cuantitativo en el cual se obtuvo el grado de medicién de las
articulaciones de tobillo, rodilla y cadera en la marcha hemiparetica en su fase

de balanceo.

7.2.Poblacién y Muestra

El estudio se realiz6 en el Centro de Rehabilitacion Luis Vernaza del canton
Guayaquil, Provincia del Guayas ubicado en Av. Francisco Bolofia. La
institucion tiene una poblacién de 40 pacientes que asisten para realizar
terapia fisica, en el horario de atencion de lunes a viernes de 10h00 a 12h00.
Nuestro proyecto se realizé los dias martes y jueves de 09h00 a 12h00. , sin
embargo al aplicar los criterios de inclusion y exclusion se consideraron aptos

30 quedando como muestra de estudio a investigar.

7.2.1.Criterios de Inclusion

e Pacientes con secuela de evento cerebrovascular

e Pacientes con un rango de edad de 35 a 75 afos

e Pacientes que presenten marcha patolégica hemiparética
7.2.2.Criterios de Exclusion

e Pacientes que no acepten participar

e Pacientes que han tenido un evento cerebrovascular isquémico transitorio
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Pacientes que no han sido evaluados por el Médico Fisiatra
Pacientes con apraxia

Pacientes con hemiplejia

Paciente con amnesia

Pacientes con vértigo

7.3.Técnicas e instrumentos

7.3.1. Técnicas

Observacion: Del entorno, datos relevantes de los pacientes
hemiparéticos.
Documental: Datos y antecedentes de los pacientes.

Referencias Bibliogréficas del software Kinovea.

7.3.2.Instrumentos

Historia Clinica: Informacién del paciente sobre (edad, sexo, lugar y fecha
de nacimiento, estado civil, hijo) antecedentes personales, antecedentes
patologicos, antecedentes patolégicos familiares, mediante la historia

clinica.

Software “Kinovea”: Herramienta de analisis de movimiento en 2D
Camara de video

Camara fotogréfica

Laptop
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Andlisis e interpretacion de resultados

8.1.1. Distribucién porcentual de datos por género y edad.
Tabla 7
Poblacion de hemiparéticos segun el sexo

DETALLE Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 8 26.6%
MASCULINO 22 73.4%
Total general 30 100%

Andlisis e Interpretaciéon: En la tabla 7 se refleja que la muestra de
pacientes utilizada para la evaluacion de la marcha con el software “kinovea”,
hubo un total de 30 pacientes, que se dividen en 8 pacientes femeninas lo que

equivale al 26.6% y 22 pacientes masculinos que corresponde al 73.4%.

8.1.2.Distribucion porcentual de los datos de pacientes por

rango de edad.

Tabla 8
Poblacion de pacientes con hemiparesia por edad
Edad Frecuencia Porcentaje
35-45 afios 4 13.4%
46-55 afos 7 23.3%
56-65 afios 9 30%
66-75 afios 10 33.3%
Total 30 100%

Andlisis e Interpretacién: En la tabla 8 se detalla la participacion de
pacientes hemiparéticos, donde se encuentra que el 33.3% estan dentro del
rango de 66 a 75 afos, siguiendo con el 23.3% los pacientes de 46 a 55 afnos,
para luego encontrar el 30% entre 56 a 65 afios de edad y finalmente, con
13.4% los pacientes de 35 a 45 afios.

8.1.3.Cantidad de pacientes por sexo en relaciéon al tipo de

ECV.
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Tabla 9
Cantidad de pacientes por Tipo de ECV

Andlisis e interpretacion: En la tabla 9 se detalla el nUmero de pacientes

hemiparéticos con su respectivo tipo de ECV, donde se encontré 17 hombres

Tipo de ECV Hombres  Mujeres Total
Isquémico 17 6 23
Hemorragico 5 2 7
Total: 22 8 30

y 6 mujeres que tuvieron un ECV de tipo isquémico y 5 hombres y 2 mujeres

con ECV hemorréagico.
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8.1.4.Causas de ECV en los pacientes del centro de

rehabilitacion Luis Vernaza.

Tabla 10

NuUmero de pacientes en relacion a la causas de ECV

Causas del ECV Hombres Mujeres
Hipertension arterial 9 3
Diabetes 5 3
Cardiopatias 3 -
Obesidad / sedentarismo 1 1
Consumo de alcohol / tabaco - -
Traumatismo 3 1
Vasculitis 1 -
Aneurisma cerebral - -
Total 22 8

Andlisis e interpretacion: Segun la tabla 10 se encontré que la causa mas
comun para un ECV, en los pacientes del centro de rehabilitacién Luis

Vernaza es la hipertension arterial.
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8.1.5. Evaluacion y analisis del grado de afectacion en el

balanceo inicial del tobillo, con el software kinovea.

Tabla 11
Evaluacion, analisis del tobillo en balanceo inicial - marcha
FASE INICIAL
" Rangos Mediana de Rang  Grados de
(7] . - .,
o 0 T articulares los rangos o Util  afectacion
g o 3 articulares
3] 2 F
I =
9 7 16 120° - 130° 125 132 7
5 2 7 110° - 119° 1145 132 17,5
4 3 7 100° - 109° 104,5 132 27,5
Totales: 30

Andlisis e interpretacion: En la tabla 11 se puede identificar que en la
fase inicial del balanceo, se encontr6 que 16 pacientes hemiparéticos, (9
hombres y 7 mujeres) tienen angulos correspondientes a los rangos entre
120° a 130°, mientras que 7 pacientes (5 hombres y 2 mujeres), tienen
angulos correspondientes a los rangos entre 110° a 119° y 7 pacientes (4
hombres y 3 mujeres), tienen angulos correspondientes a 100° a 109°.

Para proceder a evaluar los grados de afectacion en cada grupo de
pacientes, primero se calculé la mediana de cada rango , y éste compararlo
con el rango util, el cual es 132°, obteniéndose como resultado que los 16
pacientes con rangos de 120° a 130° con mediana de 125° tienen un grado
de afectacion de 7°. Los 7 pacientes con rangos de 110° a 119° con mediana
de 114.5° tienen un grado de afectacién de 17°, y los Ultimos 7 pacientes con
rango de 100° a 109 °con mediana de 104.5° tienen un grado de afeccion de

27.5°.
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8.1.6. Evaluacion y analisis del grado de afectacion en el

balanceo medial del tobillo, con el software kinovea.

Tabla 12
Evaluacion, analisis- balanceo inicial- marcha
FASE MEDIAL
" ” Total Rangos Medianade Rango Grados de
g o articulares los rangos atil afectacion
e = articulares
£ =
0 2 2 140° - 150° 145 146 1
6 2 8 130° - 139° 134,5 146 11,5
8 7 15 120° - 129° 124,5 146 21,5
4 1 5 110°-119° 1145 146 31,5

TOTALES:30

Andlisis e interpretacion: En la tabla 12 se puede identificar que en la
fase medial del balanceo, se encontr6 que 2 pacientes (mujeres), tienen
angulos correspondientes a los rangos entre 140° a 150°, mientras que 8
pacientes (6 hombres, 2 mujeres), tienen angulos correspondientes a los
rangos entre 130° a 139°, 15 pacientes (8 hombres, 7mujeres), tienen angulos
correspondientes a 120° a 129° y 5 pacientes (4 hombres, 1 mujer) tienen
angulos correspondientes a 110°-119°.

El calculo de la mediana de cada rango articular, para evaluar el grado de
afectacion, es de 146°, comparandolo con el rango util, se obtuvo como
resultado que los 2 pacientes con rangos de 140° a 150° con mediana de 145°
tienen un grado de afectacion de 1°; 8 con rangos de 130° a 139° con mediana
de 134.5° tienen un grado de afectacion de 11.5 ° grados; los 15 con rango
de 120° a 129° con mediana de 124.5° tienen un grado de afeccion de 21.5°
grados, y los 5 ultimos, con rango de 110° a 119° con media de 114.5°, tienen
31.5° grados de afeccion.
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8.1.7. Evaluacion y analisis del grado de afectacion en el

balanceo final del tobillo, con el software kinovea.

Tabla 13
Evaluacién, analisis- tobillo- balanceo final - marcha
FASE FINAL
" " Total Rangos Mediana de los Rango Grados de
g @ articulares rangos atil afectacion
e = articulares
2 =
2 0 2 150° - 160° 155 151 -4
3 1 4 140 °- 149° 1445 151 6,5
0 1 1 130° - 139° 134,5 151 16,5
4 3 7 120° - 129° 124,5 151 26,5
9 7 16 110° -119° 114,5 151 36,5
Totales: 30

Andlisis e interpretacion: En la tabla 13 se puede identificar que en la
fase final del balanceo, se encontr6 que 2 pacientes (hombres), tienen
angulos correspondientes entre 150° a 160°; mientras que 4 pacientes (1
mujer, 2 hombres), tienen angulos de 140° a 149°; 1 (mujer) tiene angulos de
130° a 139°; 7 (3 mujeres, 4 hombres) 120° a 129° y 16 (7 mujeres, 9
hombres), 110° a 119°.

Para proceder a evaluar el grado de afectacibn en cada grupo de
pacientes, primero se calcula la mediana de cada rango anteriormente
establecido, y lo comparamos con el rango util, el cual es 151°, y tuvimos como
resultados que los 2 pacientes con rangos de 150° a 160° con mediana de
155° tienen -4° de afectacion, los 4 pacientes con rangos de 140° a 149° con
mediana de 144.5° posee 6.5° de afectacion; 1 con rangos de 130° a 139° con
mediana de 134.5°, tienen 16.5° de afectacién; 7 con rangos de 120° a 129°
posee 26.5° grados de afectacion, y 16 pacientes con rangos de 110° a 119°

con mediana de 114.5°, tienen 36.5° de afectacion.
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8.1.8.Evaluacion y analisis del grado de afectacion en el

balanceo inicial de larodilla, con el software kinovea.

Tabla 14
Evaluacién, andlisis - rodilla en el balanceo inicial -marcha
FASE INICIAL
0 Total Rangos Mediana  Rango Grados de
g <) articulares de los atil afectacion
e & rangos
2 = articulares
2 4 6 130° - 140° 135 141 6
3 3 6 120° - 129° 1245 141 16,5
7 2 9 110° - 119° 114,5 141 26,5
6 3 9 100° - 109° 104,5 141 36,5
Totales: 30

Andlisis e interpretacion: En la tabla 14 se puede identificar que en la
fase inicial del balanceo, se encontré que 6 pacientes (4 mujeres, 2 hombres),
tienen angulos correspondientes entre 130° a 140°; mientras que 6 pacientes
(3mujer, 3hombres), tienen angulos de 120° — 129°; 9 (2 mujeres, 7 hombres),
tienen 110° a 119° y los 9 ultimos (3 mujeres, 6 hombres), tienen angulos de
100° a 10°9.

Para proceder a evaluar el grado de afectacibon en cada grupo de
pacientes, primero se saca la mediana de cada rango anteriormente
establecido y lo comparamos con el rango util, el cual es 141; tuvimos como
resultados que los 6 pacientes con rangos de 130° a 140° con mediana de
135 tienen 6° de afectacion; los 6 pacientes con rangos de 120° a 129° con
mediana de 124.5 posee 16.5° de afectacion; 9 con rangos de 110° a 119°
con mediana de 114.5°, tienen 26.5° de afectacion y 9 con rangos de 100° a

109° posee 36.5° de afectacion.
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8.1.9. Evaluacion y analisis del grado de afectacion en el

balanceo medial de la rodilla, con el software kinovea.

Tabla 15
Evaluacion, analisis - rodilla - balanceo medial - marcha
FASE MEDIAL
" " Total Rangos Medianade  Rango Grados de
g @ articulares los rangos atil afectacion
e = articulares
2 =
1 0 1 130° - 140° 135 127 -8
8 5 13 120°-129° 124,5 127 2,5
2 3 5 110°-119° 114,5 127 12,5
7 4 11 100°-109° 104,5 127 22,5

Totales: 30

Andlisis e interpretacion: En la tabla 15 se puede identificar que en la
fase medial del balanceo, se encontré que 1 paciente (hombre) tienen angulos
correspondientes entre 130° a 140°; mientras que 13 pacientes (5 mujeres y
8 hombres), tienen angulos de 120° a 129°; 5 (3 mujeres y 2 hombres) tiene
angulos de 110°a 119°y 11 (4mujeres, 7 hombres) 100° a 109°.

Para proceder a evaluar el grado de afectacibn en cada grupo de
pacientes, primero se calcula la mediana de cada rango anteriormente
establecido y lo comparamos con el rango util, el cual es 127°, y tuvimos como
resultados que 1 paciente con rango de 130° a 140° con media de 135° tienen
-8° de afectacion; 13 pacientes con rangos de 120° a 129° con media de
124.5° posee 2.5° de afectaciéon; 5 con rango de 110° a 119° con media de
114.5°, tienen 12.5° de afectacion y 11 con rangos de 100° a 109° posee
22.5° de afectacion.
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8.1.10. Evaluaciéon y analisis del grado de afectacion en el

balanceo final de la rodilla, con el software kinovea.

Tabla 16
Evaluacion, analisis- rodilla en el balanceo final - marcha
FASE FINAL
0 Total Rangos Mediana de Rango Grados de
g o articulares los rangos atil afectacion
e & articulares
2 =
T
1 0 1 130° - 140° 135 151 16
3 0 3 120° - 129° 124,5 151 26,5
6 5 11 110°-119° 1145 151 36,5
1 3 4 100° - 109 104,5 151 46,5
7 4 11 90° - 99° 94,5 151 56,5

Totales: 30

Andlisis e interpretacion: En la tabla 16 se puede identificar que en la fase
final del balanceo, se encontr6 que 1 paciente (hombre), tienen angulos
correspondientes entre 130° a 140°; mientras que 3 pacientes (hombres),
tienen angulos de 120° a 129°, 11 (5 mujeres y 6 hombres) tiene angulos de
110° a 119° 4 (3 mujeres, 1 hombres) 100° a 109° y 11 (4 mujeres, 7
hombres), 90° a 99°.

Para proceder a evaluar el grado de afectacion en cada grupo de
pacientes, primero se calcula la mediana de cada rango anteriormente
establecido y lo comparamos con el rango util, el cual es 151°; obtuvimos
como resultados que 1 paciente con rangos de 130° a 140° con mediana de
135° tienen 16° de afectacion; los 3 pacientes con rangos de 120° a 129° con
mediana de 124.5° posee 26.5° de afectacion; 11 con rango de 110° a 119°
con mediana de 114.5°, tienen 36.5° grados de afectacion; 4 con rangos de
100° a 109° posee 46.5° de afectacion y 11 pacientes con rangos de 90° a

99° con media de 94.°5, tienen 56.5° de afectacion.
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8.1.11. Evaluacion y analisis del grado de afectacion en el

balanceo inicial de la cadera, con el software kinovea.

Tabla 17

Evaluacion, analisis- cadera - balanceo inicial - marcha
FASE INICIAL

Total Rangos Mediana de los Rango  Grados de

()

g § articulares rangos atil afectacion

e = articulares

£ =

5 4 9 160° - 170° 165 144 -21

4 1 5 150° - 159° 154,5 144 -10,5

4 5 9 140° - 149° 1445 144 -0,5

5 2 7 130° - 139 134,5 144 9,5
TOTALES: 30

Andlisis e interpretacion: En la tabla 17 se puede identificar que en la
fase inicial del balanceo, se encontrd que 9 pacientes (5 hombres, 4 mujeres)
corresponden a los angulos de 160° a 170°; 5 (4 hombres, 1 mujer) entre 150
a 159; 9 (4 hombres, 5 mujeres) entre 140° a 149°,y 7 (5 hombres, 2 mujeres),
130° a 139°.

Para proceder a evaluar el grado de afectacibn en cada grupo de
pacientes, primero se calcula la mediana de cada rango anteriormente
establecido, y lo comparamos con el rango util, el cual es 144°, de los
pacientes con dngulos de 160° a 170° su mediana es 165°, por lo que tiene
-21° de afectacion; los de 150° a 159°, con mediana de 154.5° posee un
-10.5°; pacientes de 140° a 149° con media de 144.5° posee un -0.5°, y los de

130° a 139° con media de 134.5°, posee 9.5 ° de afectacion.
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8.1.12. Evaluacion y analisis del grado de afectacion en el

balanceo medial de |la cadera, con el software kinovea.

Tabla 18
Evaluacién, andlisis - cadera - balanceo medial - marcha
FASE MEDIAL
" " Total Rangos Mediana de Rango Grados de
g < articulares los rangos atil afectacion
e < articulares
£ =
3 1 4 160° - 170° 165 153 -12
2 5 7 150° - 159° 154,5 153 -1,5
4 2 6 140° - 149° 1445 153 8,5
5 4 9 130° - 139 134,5 153 18,5
1 3 4 120° - 129 124,5 153 28,5
Totales: 30

Andlisis e interpretacion: En la tabla 18 se puede identificar que en la
fase medial del balanceo, 4 pacientes (3 hombres, 1 mujer) poseen rangos
articulares de 160° a 170°; 7 (2 hombres, 5 mujeres), poseen un rango de 150°
a 159, 6° (4 hombres, 2 mujeres) con 140° a 149; 9° (5 hombres, 5 mujeres)
con 130° a 139°y 4 (1 hombre, 3 mujeres) con rangos de 120° a 129°.

Para proceder a evaluar el grado de afectacibn en cada grupo de
pacientes, primero se calcula la mediana de cada rango anteriormente
establecido, y lo comparamos con el rango util, el cual es 153°, y hemos
encontrado que segun la mediana de 160° y 170° que es 165°, tiene 12 °de
afeccion, mientras que los de 150° a 159 °con mediana de 154.5°, posee 1.5°
de afeccion; de 140° a 149° con mediana de 144.5° posee 8.5° de afeccidn;
130° a 139° con mediana de 134.5°, posee 18.5° de afeccioén y 120° a 129

°posee 28.5° de afeccion.
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8.1.13.Evaluacién y analisis del grado de afectacion en el

balanceo final de la cadera, con el software kinovea.

Tabla 19
Evaluacién, analisis —cadera -balanceo final - marcha
FASE FINAL
0 Total Rangos Mediana de Rango Grados de
g @ articulares  los rangos atil afectacion
e & articulares
2 =
1 1 2 170° - 180° 175 174 -1
4 2 6 160° - 169° 164,5 174 9,5
2 1 3 150° - 159° 154,5 174 19,5
5 4 9 140° - 149 1445 174 29,5
5 5 10 130° - 139 134,5 174 39,5
Totales: 30

Andlisis e interpretacion: En la tabla 19 se puede identificar que Een la
fase final del balanceo, se encontr6 a 2 pacientes (1 hombre, 1 mujer) entre
los rangos de 170° a 180°; 6 (4 hombres, 2 mujeres) entre 160° a 169°; 3 (2
hombres, 1 mujer) entre 150° a 159°; 9 (5 hombre, 4 mujeres), entre 140° a
149° y 10 (5 hombres y 5 mujeres) entre 130° a 139°.

Para proceder a evaluar el grado de afectacion en cada grupo de
pacientes, primero se calcula la mediana de cada rango anteriormente
establecido y lo comparamos con el rango util, el cual es 174°, donde
encontramos que entre el rango de 170° a 180° con mediana de 175°, posee
-1° de afectacion; 160° a 169° con 164.5° posee 9.5° de afectacion; 150° a
159° con mediana de 154.5 °posee 19.5 °de afectacion; 140° a 159° con
mediana de 144.5°, posee 29.5° de afectacion y 130° a 139° con media de

134.5° posee 39.5° grados de afectacion.
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8.1.14.Encuesta al personal del centro de rehabilitacion Luis

Vernaza.

Tabla 20

Encuesta al personal del centro de rehabilitacion Luis Vernaza

# Pregunta Si No

1 ¢Evalla la biomecanica de sus pacientes con 10 6
hemiparesia?

2 ¢ Usa la goniometria manual para su evaluacion? 14 2

3 ¢ Usa goniometro electronico para la evaluacién? 0 16

4 ¢Usa algun software de analisis de movimiento 1 15
para sus evaluaciones?

5 ¢ Conoce el software de analisis de movimiento 1 15
kinovea?

6 ¢Le gustaria usar un software de andlisis de 12 4

movimiento para mejorar la eficacia evaluaciones?

Nota: Se puede concluir que en base a los resultados de las encuestas, son pocas los

profesionales de la salud que conocen algun software de analisis de movimiento, mucho

menos Kinovea, pero hay por parte del personal del centro de rehabilitacion Luis Vernaza

mucho interés en adaptarlo como herramienta de evaluacion.
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9. CONCLUSIONES

Al evaluar la marcha, en la fase de balanceo, con el software Kinovea, se
concluyo que la articulacion més afectada es la rodilla con un angulo de

56.5° en su etapa final.

Posterior al andlisis, se encontré que mayor grado de afectacion tiene el
musculo recto femoral, vasto medial, aductor largo y biceps femoral,

correspondiente a la articulacion de la rodilla.

Tras los resultados de la encuesta, se concluyé que los tratamientos
fisioterapéuticos para mejorar la marcha en pacientes hemiparéticos,
dentro del centro de rehabilitacion Luis Vernaza, no tienen de base
evidencia cientifica veridica, por el uso de métodos de evaluacion
tradicionales con margen de error amplio en sus resultados, ademas de
presentar un desconocimiento de los diferentes software de analisis de
movimiento como “Kinovea” que permitirian una evaluacién inicial de

calidad.
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10. RECOMENDACIONES

Continuar con la utilizacion del software Kinovea para la evaluacion de la
marcha en hemiparéticos, en el area de rehabilitacion Luis Vernaza,
ayudando asi a identificar el grado de afectacién de cada paciente y tener
una herramienta analitica de apoyo, que permita evaluar, analizar y
cuantificar los resultados sin margen de error, de forma dindmica, para

obtener evidencia cientifica.

Considerar siempre las prominencias 6seas como referencia y en plano

sagital, para el correcto empleo de los angulos en el software Kinovea.

Motivar a los profesionales de la salud a implementar la tecnologia como
recurso de apoyo en nuestros medios evaluativos, para de esta manera

tener fuentes de datos confiables.

Considerar que para la correcta evaluacion de la marcha con el software
kinovea, es necesario que los pacientes tengan marcha independiente, las

ayudas técnicas, puede modificar los resultados.

Dar a conocer a las instituciones publicas y privadas de salud en el
Ecuador, que mediante la implementacién del software kinovea como
herramienta analitica de evaluacién en terapia fisica, se podra obtener
evidencia cientifica suficiente para asi proceder a los protocolos

fisioterapéuticos apropiados.
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11. PROPUESTA
1.1.1. Tema.

Manual de usuario para el uso del programa kinovea, en pacientes con
marcha hemiparética, en la fase de balanceo, producto de evento

cerebrovascular.

1.1.2. Objetivos.

1.1.2.1. Objetivo General.

Crear un manual de usuario para el uso del programa kinovea en pacientes
con marcha hemiparetica en la fase de balanceo, producto de evento

cerebrovascular.
1.1.2.2. Objetivos especificos.

e Describir paso a paso, las indicaciones a seguir por el paciente y
fisioterapeuta, para el correcto uso del Software Kinovea, en el proceso

previo a la evaluacién de la marcha.

e Evaluacién vy andlisis de la marcha en la fase de balanceo de los

pacientes con hemiparesia, mediante el software kinovea
1.1.3. Antecedentes de la propuesta.

Luego de realizar la presente investigacion se pudo determinar con
exactitud los grados de afectacion de la marcha que presentan los pacientes
con hemiparesia producto de evento cerebrovascular, que asisten al centro de
rehabilitacion Luis Vernaza. Siendo el software de analisis de video en 2d
“‘Kinovea”, muy util como herramienta de evaluacion para proporcionar
evidencia cientifica en este tipo de patologias, teniendo un margen de error

minimo.
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1.1.4. Justificacion.

El manual de usuario, para el software Kinovea, se disefia como guia para
una evaluacion correcta de la marcha en la fase de balanceo, tratando asi no
tener margen de error. Se pretende usar esta herramienta para obtener

evidencia cientifica que pueda ser medida y analizada para su estudio.

1.1.5. Recomendaciones antes del uso la implementacion del

manual de usuario con Kinovea.

Antes de dar inicio a la preparacion del paciente para la evaluacion y
analisis, es necesario tener presente si la marcha del paciente es
completamente independiente, puesto que el uso de ayudas ortopédicas, o

ayuda fisica de otra persona, modificara los resultados a obtener.

1.1.6. Manual de usuario para el uso de kinovea.
A) Fase de preparacion:

=>» Consideraciones generales:

¢ Latoma de angulos sera en plano sagital.

e El método de medicion sera “AO del cero neutro”.

e Las prominencias 6seas de referencia son:

- Apdfisis mastoidea

- Acromion

- Epicondilo lateral

- Apdfisis estiloides del radio
- Espina iliaca anterosuperior
- Trocanter mayor.

- Condilo femoral externo

- Cabeza de peroné

- Maléolo externo

- Base del 5to metatarsiano
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Indicaciones Generales

1. Seaplicaalos pacientes puntos de referencia en prominencias
Oseas, para agilitar la edicion del video.

2. Se le pide al paciente que se ubique en el punto de partida, en

el area previamente sefiala en el piso con cintas o en la
paralela.

3. Se indica al paciente que camine a lo largo del espacio
previamente sefalado.

4. Al momento que el paciente realice la marcha, el
fisioterapeuta, procedera arealizar el video a los largo de los 3

metros, el cual sera posteriormente evaluado con el Software
Kinovea.
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5. Alerta: Tener en cuenta que si el paciente presenta alguna
incomodidad o falta de equilibrio y se tiene que sostener de
una ayuda externa (en este caso la paralela), los resultados se
modificaran al momento de la evaluacion.

B) Fase de Ejecucion:

= Etapa de colocacién, en las prominencias 6Oseas, de los angulos
correspondientes en la fase de balanceo de la marcha y sus etapas inicial,
media y final.

- Para el tobillo, las prominencias 6seas a utilizar son: Cabeza de peroné,
maléolo externo y base del 5to metatarsiano, siendo el maléolo externo el
fulcro.

- Para la rodilla, las prominencias 6seas a utilizar son, maléolo externo,
Trocanter mayor. Condilo femoral externo, siendo el céndilo femoral el
fulcro.

- Para la cadera, las prominencias 6seas a utilizar son: Acromion, espina

iliaca anterosuperior, trocanter mayor, siendo la espina iliaca el fulcro.
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1.1.7. Logo y Nombre de la propuesta.

KINOVEA EVOLUTION PHYSIO

eyolution Physio
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ANEXOS

ANEXO 1

Historia Clinica utilizada en el centro de rehabilitacion Luis Vernaza.

UNIVERSIDAD CATOLCA SANTIAGD DE GUATACLUIL
CARRERAS DE TECNOLOGIAS MEDICAS
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ANEXO 2

Formato de nimero de sesiones por pacientes

ANEXO 3
Evidencias Fotograficas

m m
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l ;:, IAX HH la marcha.
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Imagen capturada con el

software Kinovea, con

sus respectivos angulos,

en el balanceo inicial de
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!!.b

W | (x| Imagen capturada con el
‘ software Kinovea, con

= ll-m -------n Sk

MH) Q} } 4 - / sus respectivos angulos,
en el balanceo medial

de la marcha.

" \ t‘”ggo "W

.‘a‘ 1 Imagen capturada con el
g software Kinovea, con

-" ':45 l--------l -
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I, en el balance finall de la
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0“4 J

Key Images 160

Title Time
0:00:00:10 |0:00:37:26
0:00:00:53 |0:00:37:70
0:00:03:16 |0:00:40:33

Angles 60
Value Time Key Image 40
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Hoja de célculo de Excel, con los datos proporcionados por el software
Kinovea.
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ANEXO 4

Seccion A: se
cuenta con ,
paralelas,
pelotas de

7

propiocepcio

espejos y
colchonetas.

n,

Seccion B: se
tiene
caminadores,
colchonetas,

pelotas
medicinales,

y un area
amplia para
la realizacion
de diversos

ejercicios.

Area de terapia fisica del centro de rehabilitacién Luis Vernaza.

85



ANEXO 5

Comparacion en diagramas de linea de la marcha normal y patologica en la

fase de balanceo.

GRAFICO LINEAL DEL TOBILLO (PACENTE HEMIPARETICO)

15

GRAFICO LINEAL DELTOBILLO NORMAL)
200

150

100

Diagrama de linea del tobillo en
paciente hemiparético.

Diagrama de linea normal del tobillo,

GRAFICO LINEAL DE LA RODILLA (PACIENTE HEMIPARETICO)

150

100

GRAFICO LINEAL DE LA RODILLA (NORMAL)

Diagrama de linea la rodilla en

paciente hemiparético.

Diagrama de linea normal de la

rodilla.
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GRAFICO LINEAL DE LA CADERA (PACENTE HEMIPARETICO) GRAFICO LINEAL DE LA CADERA (NORMAL)

100 M

150 150 / ‘\
100 100

Diagrama de linea la cadera en | Diagrama de linea normal de la

paciente hemiparético. cadera.

ANEXO 6

Triptico del manual de usuario para el uso de Kinovea en la marcha de

pacientes hemiparéticos

GLOSARIO: $
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Encuesta aplicada al personal del centro de rehabilitacion Luis Vernaza

ANEXO 7

DE SAMTIAGD DE GUAYAGLI
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UTILZACION DEL 3OFTNARE
FINOWVEA, FARA EVALUAR LA
EIDMIECAMICA DE LA MARCHA,
EH PACIEHTE S DN
HEMNFARE 315, FOR 3ECUELS DE
EVENTD CEREERDVA ICULAR,
GRIE ACUMDEM AL CENTRO DE
REHABILITACION LUNE VERKAZA
DE LA CIADED DE CGUAY AL,

o il R iy 1C il s

el C s
Caimara e Terapla

fislca v Bababliadion

Saind ambog o 2017
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resultados de la encuesta, se concluy6 que se presenta un desconocimiento del software
“Kinovea” en los fisioterapeutas del centro de rehabilitacion Luis VVernaza.
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