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1. INTRODUCCION

1.1. Problema de investigacion

La discapacidad es un problema para la persona, con repercusiones negativas en los
niveles econdmico, social y cultural. Asimismo, la discapacidad es un tema de abordaje
clave en el ambito sanitario por el enorme gasto que supone el proceso de recuperacion y
la incorporacion de la persona en su vida laboral". El ictus supone una de las principales
causas de discapacidad en paises desarrollados®®. En Espaiia, hay 100000 casos nuevos de
Accidente Cerebrovascular (ACV) al afio, es decir, 120-350 casos nuevos por cada 100000
habitantes/afios, con una incidencia que va en aumento y alcanza los picos mas altos de
discapacidad entre los 45 y 65 afios'*”. Ademas, con una prevalencia mayor de niveles de
discapacidad en aquellas personas que presentan multicomorbilidades, como la disfuncién
musculoesquelética, limitaciones en la movilidad y la presencia de episodios de ictus
anteriores®. Habitualmente, los objetivos de toda recuperacion en Fisioterapia se enfocan
por la parte de la restauracion de la funcionalidad y nivel motor””. Sin embargo, la
complejidad de su lesion, los multiples factores de riesgo y comorbilidades que influyen, y
los grandes costos de atencion a medio y largo plazo, junto con el desarrollo de la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF),
abre nuevas lineas en tematica de discapacidad centrando nuestros esfuerzos en el estudio
y reconocimiento de la disminucion de las capacidades de las pacientes de los items
propuestos por la CIF para el Componente de Salud de participacion, ademas de otras

connotaciones comunitarias que explicamos a continuacion.

La Fisioterapia tiene un papel esencial en la recuperacion funcional dentro del
proceso de rehabilitacion que requieren las personas que sufren un ACV. Asi, desde el
punto de vista clinico y terapéutico, existen gran cantidad de estudios sobre la intervencion
y valoracion de la eficacia de la Fisioterapia en dimensiones como secuelas fisicas!'”,
trastorno motor y del funcionamiento'", alteraciones de las actividades de la vida
diaria'?, la autonomia"® y cambios conductuales y de relaciones interpersonales?. Los
cambios en el tono muscular, la disminucion de la fuerza muscular, aparicion de
movimientos incontrolados, la ausencia o exaltacion de algunos reflejos, Ila

heminegligencia, la alteracion de la sensibilidad y la propiocepcion, el deterioro del

equilibrio junto con alteraciones en el centro de gravedad, y otros como la pérdida del
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campo visual, afasia, amnesia, cambios emocionales y problemas espacio-visuales, entre
otros son las secuelas motoras, fisicas, psicologicas y conductuales derivadas de una

patologia neurologica' '),

Sin embargo, existen algunas dimensiones poco exploradas desde la perspectiva
fisioterapéutica y que podrian tener un impacto destacado en la forma de definir, disefiar e
implementar los programas de Fisioterapia tras ictus. Dentro de estas dimensiones se
encuentra el nivel de participacion tras ictus, pues como las personas intentan recuperar los
estandares cotidianos de su vida antes del ictus es una cuestion que podriamos valorar de
una forma mas relevante para alcanzar mayores logros de recuperacion funcional. Asi, de
forma general, podemos definir la participacion como “la intervencion en un suceso, en un
acto o en una actividad”. Este concepto integra dimensiones econOmicas, juridicas y
sociales. Todas las definiciones sobre participacion tienen el denominador comun de

“involucrarse en”. En el lenguaje sanitario, la participacion es “involucrarse en

»5(16) 25(17)

actividades comunitarias’™ ™, o “en el proceso de toma de decisiones’™ ", o “en las tareas

de una comunidad como miembro de la misma”"®. Para la CIF, la participacion es “el acto

1" introduciendo un significado positivo de gran

de involucrarse en una situacion vita
impacto teorico en el andlisis de esta dimension, que no tiene como objetivo visibilizar lo
que las personas no pueden llevar a cabo en relacion con su integracion sociocomunitaria,
sino como y en qué medida son capaces de desarrollarse en sus vidas y en el dia a dia con
optimos niveles de inclusion. A partir de este concepto por la CIF, estudiamos algunas
interpretaciones que lanza SeekFreaks, haciendo una descripcion grafica de lo que son los
componentes de salud, conjugandolos como si se tratasen de formas gramaticales®”. En el

caso de la participacion se unen preposiciones (en, durante, a través, junto con) con un

lugar, el tiempo y/o personas.

Se ha descrito que el nivel de participacion de las personas con accidente

. . 7 sl : : . (21,22
cerebrovascular (ACV) disminuye en funcién a distintas esferas sociocomunitarias®'*?.

Esto se percibe con cambios en las actividades sociales del paciente, pérdida de la

(22)

autonomia y de la independencia Muchos estudios relacionan el deterioro de la

participacion con el deterioro de la capacidad para el autocuidado, segun los resultados de

. 2 , . .. ., . . .
Térmbom®. Ademas, este deterioro de la participacion deriva en un mayor riesgo de sufrir

(19)

problemas psicolégicos como la depresion y cambios de la conducta’ ’, con mayores

. . <7 . 2
impactos en esta nueva situacion de la persona tras ictus®).
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La participacion, asi denominada, definida y descrita, ha sido integrada en la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
que la Organizacion Mundial de la Salud publico en el afio 2001, proponiendo un nuevo
modelo tedrico y conceptual para valorar dicha participacion dentro de los componentes de
salud, que son: Funciones y Estructuras Corporales, Actividad y Participacion, Factores
Ambientales y Factores Personales""”. Asimismo, la participacion en la CIF es descrita en
funcion de tres dimensiones concretas: la movilidad, el autocuidado y la vida comunitaria,
estableciendo cinco niveles de evaluacion (0-4) de severidad o restriccion en la
participacion, que son: no hay problema, problema ligero, problema moderado, problema
grave y problema completo. Ademas, los valores de “8” y “9”, que indican que cierto item

es valorado como “sin especificar” y “no aplicable”, respectivamente.

Este modelo teorico que propone la CIF, en este caso para la evaluacion del nivel
de participacion, es consecuencia también del proceso de evolucion de los modelos
sociosanitarios, donde la figura del fisioterapeuta se ha consolidado tanto en el ambito

publico como en el ejercicio libre de la profesion?

. La Fisioterapia Neuroldgica y
Psicomotriz actia siguiendo un modelo de valoracion de la persona tras ictus, con unos
objetivos marcados y un plan terapéutico muy especializado basado en diferentes técnicas
con gran evidencia'®'?. Tanto en un medio como largo plazo, los objetivos del tratamiento
fisioterapéutico son alcanzar los mas altos estandares de participacion sociocomunitaria

que, segun la CIF, son las dimensiones de movilidad, autocuidado y vida comunitaria®?.

Ademas, en el ambito de la recuperacion funcional se distribuyen de forma distinta

los rasgos de mejora en funcién del sexo y de la edad*>>

, sin embargo, son pocos los
estudios sobre como se produce la participacion segin estas dos variables tras un ictus.
Podemos subrayar los resultados de una reciente revision sistemdtica que determina que
ser mujer y de edad avanzada son factores que pronostican peores resultados en las
capacidades fisicas, sociales y cognitivas en la persona con un ictus cronico (hasta 5 afios
desde el primer episodio)®®. Por su lado, Silva et al. no detectaron cambios ni con la edad
ni el sexo en la valoracion de la participacion a través de la Escala de Independencia
Funcional (FIM)“”. La edad avanzada no parece ser determinante como factor negativo

para la recuperaciéon de la neuroplasticidad de la persona tras ictus, en cambio la

posibilidad de tratar a la persona tras ictus lo antes posible, la severidad del ictus y el grado
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de independencia antes del primer episodio son caracteristicas que parecen determinar la

., . .. ., (28—
recuperacion del nivel de participacion®*="

. De manera que, hay otras variables que
pueden ser interesantes describir en la influencia del nivel de participacion, entendido este

como una dimension de la persona afectada en distintos niveles tras un ACV.

Por tanto, dada la escasa evidencia en la valoracion con la CIF del nivel de
participacion y, a la vez, bien conocida la idoneidad de esta clasificacion en el abordaje de

G173, junto con una falta de informacion sobre la influencia de

problemas crdnicos
variables intrinsecas y extrinsecas al paciente en el nivel de participacion, nuestras
preguntas de investigacion son: jes Util la CIF como herramienta de medida del nivel de
participacion para describir cambios a lo largo de un afio de seguimiento de la muestra?
Por otro lado, en relacion al estudio de los factores que pueden influir en la percepcion del
nivel de participacion en las personas tras ictus, nos planteamos la pregunta de si ;existen
diferencias entre grupos en los items de las tres dimensiones del nivel de participacion, en
funcion a las variables sociodemograficas y clinicas? Y, por ultimo, y a modo de resumen

de todos los analisis realizados, ;se distribuyen de forma homogénea los datos de las

valoraciones de las tres dimensiones, en funcion a ser o no dependientes?

1.2.  Justificacion del estudio

La dimension social y todo lo referido a la participaciéon comunitaria es una
realidad, cuya importancia de estudio radica en el riesgo de restriccion de la participacion.
Este nivel de participacion, ya definido por la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, tiene una parte social y comunitaria y otra relacionada con las
actividades, generalmente cotidianas, como el aseo, la marcha o las actividades de
ocio®'*?* De manera que, las personas que sufren lesiones complejas como el Accidente
Cerebrovascular no solamente lo son por la fisiopatologia de la lesion neuroldgica con una
neuroanatomia compleja sino que, también, son complejas por el alcance de sus secuelas,
que exceden las lesiones estructurales y corporales. Asi, las restricciones del nivel de
participacion son las consecuencias tras un ACV u otras lesiones neuroldgicas que cursan
con secuelas potencialmente discapacitantes y cronicas, y su abordaje y valoracion del tipo
y grado de restriccién es muy importante en el proceso terapéutico de estos pacientes®>~.

Proceso en el cual los fisioterapeutas desarrollan un importante papel por la dilatada
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evidencia de recuperacion funcional de personas tras un ACV y, por ende, el logro de estas

a incluirse en sus actividades basicas de la vida diaria (ABVD)"'*"?.

De modo que, la CIF plantea un marco reflejo del quehacer de la Fisioterapia, en
cuanto al abordaje centrado en el paciente y su recuperacion motora, funcional y social,
partiendo de que las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion son
problemas que atentan en el proceso de la salud de las personas. De estos, los mas
estudiados son las limitaciones de la funcionalidad, en contra de las restricciones de la
participacion. Sin embargo, es conocido que las restricciones a este nivel son importantes
por la repercusion en la evolucion de personas con discapacidades crénicas, que son
generalmente, provocadas por lesiones cerebrales como el ictus®*~*. Asi, entendemos que
la participacion es una dimension en el &mbito sociocomunitario que debe ser estudiada en
casos concretos de participantes, pues las restricciones en la participacién son un problema
para la salud de estos y, en nuestro estudio, como factor de agravamiento de las lesiones
funcionales de personas tras ictus. La Fisioterapia y su caracter comunitario, tanto en los
tratamientos en las salas de Fisioterapia, como en los objetivos terapéuticos sobre la
inclusion de los pacientes en su vida cotidiana, laboral y social, tiene una linea potencial de
investigacion sobre tematica de CIF y su aplicacion practica en la medida de aspectos de la
participacion que, como venimos diciendo, es uno de los aspectos o Componentes de Salud

. 4
menos estudiados®**?.

Por otro lado, reconocer las restricciones de la participacidon en personas tras ictus e
interpretarlas aportan informacion interesante para comprender las variaciones en funcion
a los grados de independencia funcional de escalas como la FIM“Y. Esta tiene como
objetivo medir el nivel de discapacidad de la persona, sobre todo, en pacientes tras ictus,
obteniendo una puntuacion final que refleja que, a mayor puntuacion mayor grado de
independencia funcional. En este sentido, las fortalezas de la CIF en contra de la escala de
la FIM es su sistema de calificadores empleado para cada item del nivel de participacion,
la estandarizacion de un lenguaje comun que facilita la comunicacion inter e
intraprofesional y la cantidad de informacion aportada, dada de los numerosos items que se
evaltan en cada una de las tres dimensiones que integran el nivel de participacion®>** .
Ademas, el hecho de no tener categorias finales por la puntuacion total obtenida por la CIF

como medida del nivel de participacion, es dada a describir cambios en el nivel de la

participacion en funcion a variables sociodemograficas y clinicas. Algunas de estas mas
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estudiadas, como la edad, el sexo y el tiempo transcurrido; y otras, menos estudiadas en el
nivel de participacion, como afectacion corporal, uso de ayudas, situacion de residencia, y
presencia de comorbilidades. Pero puede ser interesante la informacidon aportada por estas,
pues influye en la esfera social y comunitaria y, en el caso de la presencia o no de una
disfuncion musculoesquelética, son factores de riesgo en la lenta recuperacion de estas
personas***%. Esto también se explica por el gran impacto funcional, social y cultural que
genera en los pacientes que han sobrevivido tras un ACV, de manera que la persona como
ente biopsicosocial estd influenciada por variantes funcionales y clinicas, no solo sexo y
edad, que pueden determinar el nivel de participacion en un tiempo de seguimiento de

estos pacientes®”.

De hecho, en lo referido al trabajo clinico de Fisioterapia para
recuperacion de secuelas con estos pacientes, la restauracion de la marcha es uno de los
principales objetivos y, aunque se hayan restablecido caracteristicas motoras como la
fuerza, el tono, la normalizacion de la rigidez, estas variables internas y externas de la
persona pueden llegar a funcionar como barreras en el desarrollo normal y la interaccion
optima con el medio, viéndose limitada esa capacidad por motivos distintos a los analiticos
y motores, sino mas bien, relacionados con la capacidad estudiada en los items para el

nivel de participacion'"”*¥.

Por esto, consideramos la Clasificacion Internacional del Funcionamiento como un
marco tedrico que integra el concepto de Salud y facilita la comprension del modelo de
Salud con la persona como ente biopsicosocial que adelanta un futuro préximo con
tendencia al envejecimiento activo y la presencia de discapacidades relacionadas con
problemas neuroldgicos entre los mas frecuentes, los Accidentes Cerebrovasculares.
Ademas, de ser una potencial herramienta de evaluacion del nivel de participacion, el cual
esta afectado tras un ACV y su interpretacion aporta en el terapeuta mayor conocimiento
de las tres dimensiones que integran este nivel y la posible influencia de variables
intrinsecas y extrinsecas al paciente. De manera que, la disminucion del nivel de
participacion se hace evidente en las personas tras sufrir un ACV, provocando deterioro
funcional y motor que, a su vez, implica al proceso de rehabilitacion donde acta el
fisioterapeuta. Por tanto, el conocimiento de este deterioro y el abordaje de la persona en
consonancia a la objetividad de los datos de la valoracion tras el ictus, hace que cobre
relevancia el caracter social y comunitario de la Fisioterapia medido a través del
componente de salud de la participaciéon que propone la CIF. En el presente estudio

pretendemos describir el nivel de la participacion en personas que han sufrido un ACV u
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otra lesion neuroldgica con caracteristicas similares, en funcion a distintas variables socio-
clinicas que competen a las esferas motora, personal y social, caracteristicas a su vez de la

persona.
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2. MARCO TEORICO

2.1. La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad

y de la Salud

2.1.1. Historia y contextualizacion de la Clasificacion Internacional del

Funcionamiento

La concepcion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) como contexto para el desarrollo del diagndstico de
Fisioterapia estd muy establecida en los fisioterapeutas, pues supone un marco idéneo para
la codificacion en temas de salud, como el diagnostico y, ademas, utiliza un lenguaje

normalizado para hablar de temas de salud y entre diferentes disciplinas**~.

La CIF fue desarrollada por la OMS para el estudio epidemiologico de las
consecuencias de la enfermedad, cuyo esquema de clasificacion se basa en el modelo
teorico de Wood®*>". Este considera el proceso de incapacidad como un continuo, donde
la enfermedad conduce al deterioro y este en la discapacidad y el handicap.

Esta clasificacion pertenece a la “familia” de las clasificaciones internacionales que
ha propuesto la OMS, lo cual denota el marco comlin que proporciona y un lenguaje
unificado, universal y estandarizado con posibilidad de actuacion y comunicacion entre

diferentes disciplinas®®>?.

De la misma manera que los estados de salud se codifican principalmente mediante
la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
(CIE) y que se ha ido estableciendo como marco de referencia en la clinica. Asimismo, el
deterioro del funcionamiento y la discapacidad se codifica en la Clasificacion Internacional

del Funcionamiento®”.

La CIF permite la descripcion y comparacion del estado de salud de las
poblaciones, que se ve influenciado por la carga de enfermedad y por las medidas de salud
atribuibles a enfermedades y lesiones. Ademas, esta Clasificacion se adapta a los cambios

sociales de la actualidad con una alta sensibilidad para detectar lesiones cronicas y
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discapacidades, debido al aumento de la esperanza de vida y el crecimiento de la poblacién

anciana®?.

Llegar actualmente a conocer la CIF tal como se concibe no ha sido tarea facil. Esta
es la conclusion tras afos de resoluciones de variedad conceptual, que se derivan de otras
clasificaciones®”. Ademas, la CIF incorpora conceptos que, gracias a la labor de la OMS,
no son peyorativos ni estigmatizadores®”. Estos mismos conceptos estan en proceso de
integracion completa de forma progresiva y sistematica®>?. Asi, antes de la elaboracion
de la Constitucion Espafiola de 1978 se utilizaban términos del tipo, “anormal”, “inutil”,
“invalido” o “deficiente”. En 1955 comienzan a usarse términos, como “‘educacion
especial” y “necesidades especiales”, pero aun se redactdé en 1970 una Orden sobre

. . 2
Asistencia a los “subnormales”?.

Hasta el ano 1986, no se tomo, de forma contundente, conciencia sobre la
necesidad de reemplazar esa terminologia por otros conceptos que no apuntasen a la
persona con connotaciones peyorativas. Asi, se aprobo el Decreto 348/1986 donde se
sustituyeron los términos de “subnormalidad” y “subnormales”, por los de “minusvalia” y
“personas con minusvalia”, respectivamente. Posteriormente empieza a usarse el de
“discapacidad” y en 1992, la Asociacion Americana de Retraso Mental (AAMR) publicéd
una definicion sobre retraso mental, que ha sido revisada y mejorada en el 2002. Pero ya
en la definicion de 1992 se dejaron de utilizar los adjetivos como sustantivos calificativos
de la persona y empezaron a usarse la palabra “persona” antes de cualquier problema®?.
Lo mismo que hace la OMS y que se lleva a cabo en la CIF. El variopinto terminologico
llevé a la OMS a publicar en 1980 la Clasificacion Internacional de las Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM)®”. Esta procuré la clasificacion de las
consecuencias de la enfermedad, dejando a un lado la de las causas. La CIDDM ha estado
expuesta a numerosos estudios y borradores hasta llegar a la Clasificacion Internacional

del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud®*>?.

La CIDDM define tres dimensiones, que son la deficiencia, la discapacidad y la
minusvalia. Pero las numerosas criticas a esta clasificacion debidas al solapamiento entre
términos, lo exhaustivo de la clasificacion, el modelo causal que establecia, y la falta de
incorporacion de factores personales y ambientales, todo esto contribuyé a un nuevo

d”(39’52)

borrador que integraba los conceptos de “participacion” y “activida . Esta es la
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Clasificacion Internacional de Deficiencias, Actividades y Participacion (CIDAP). En
1999 aparece otro borrador titulado Clasificacion Internacional del Funcionamiento y de
la Discapacidad (CIDDM-2). Esta clasificacion incorpora tres aspectos para entender la
Salud: primero, el nivel corporal, que comprende la clasificacion para las funciones de los
sistemas corporales y otra para las estructuras corporales; segundo, la actividad de la
persona; y el tercero, la participacion de la persona en sus actividades de la vida diaria.

También se incluyen los factores contextuales, pues influyen en estas tres dimensiones.

Tras esto y con motivo de organizar todos estos trabajos en el ambito nacional, el
22 de noviembre de 1999 se establece en Espaifia la Red Espafiola para la Verificacion y
Difusion de la CIDMM-2; y a finales del afio 2000, la OMS public6 otros dos borradores,
uno en octubre denominado Borrador Prefinal de la CIDDM-2 y el otro en diciembre del

: ~ 2
mismo 211’10(39’5 ).

Tras discusiones y diversas reuniones, nacid la version prefinal
consensuada de la CIDDM-2, en diciembre de 2001: Clasificacion Internacional del

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (ICIDH-2).

En la 54 Asamblea Mundial de la Salud (AMS) se aprob6 la nueva version de la
CIDMM el 22 de mayo de 2001, bajo el titulo de Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), acercandose a la integracion de
la “familia” que incluye la CIE, mientras que se distancia de la CIDDM. Asi, surge esta
clasificacion, aportando un marco conceptual sélido para la definicion de “salud” y de los
“aspectos relacionados con la salud”, junto con un lenguaje comun y estandarizado. La CIF
ha pasado de ser una clasificacion de las “consecuencias de las enfermedades”, a establecer
una clasificacion sobre los “componentes de salud”*’”?. La OMS, usando la CIF como
herramienta de evaluacion, estima que cada afio se pierden 500 millones de afios de vida
por causa de discapacidades asociadas a problemas de salud, siendo mas de la mitad

muertes prematuras’.

Las categorias que integra la CIF son las siguientes: la enfermedad, que es todo
proceso patologico asociado con un conjunto de sintomas y signos caracteristicos e
identificables; el deterioro, que lo concibe como la pérdida o anormalidad psicolodgica,
fisiologica o anatdmica de una estructura dentro de un érgano especifico o sistema del
cuerpo; la discapacidad, que es toda restriccion o laguna de la habilidad para realizar una

actividad de manera normal, o dentro de un rango considerado normal para el ser humano;
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y, por ultimo, el héndicap, que designa una desventaja que limita o evita el normal
cumplimiento de una accién®”. Esto es, el potencial social o las consecuencias habituales
de la enfermedad, deterioro o discapacidad. En cuanto a los conceptos de su definicion,
cuando hablamos de “funcionamiento” se quiere referir a todas las funciones corporales,
actividades y participacion; el de “discapacidad” se refiere a las deficiencias, las
limitaciones en la actividad o restricciones de la participacion (tipo barreras sociales); e
incluye los “factores ambientales”, que reflejan el entorno de la persona e influye en el
resto®”*?. Por lo que la CIF va a clasificar a personas considerando su contexto social y

personal propios para temas de salud y relacionados con esta.

Los objetivos de la CIF que proporcion6 la OMS en 2001 son los que a
continuacion se enuncian: aportar una base cientifica para la comprension y estudio de la
salud y los estados relacionados con ella, definir un lenguaje comun para definir la salud y
los estados en relacion con la misma, mejorando la comunicacidon entre sanitarios,
investigadores, gestores sanitarios y la poblacion en general, incluyendo las personas con
discapacidad; permitir la comparacion de datos entre paises, disciplinas sanitarias y
servicios y en distintos momentos a lo largo del tiempo; y proporcionar un esquema de
codificacion sistematizado que pueda aplicarse en los sistemas de informacién en

sanidad®?.

2.1.2. La Clasificacion Internacional del Funcionamiento: nuevos Modelos

de Salud

Con respecto a las ventajas de la CIF, se establece su utilidad para la practica
clinica, para la evaluacion e investigacion entre distintas disciplinas y para todos los
profesionales relacionados con la discapacidad. Asi como, la CIF tiene repercusiones
importantes en el modo de entender la discapacidad®®. Sin embargo, la gran cantidad de
terminologia médica y psicoldgica que presenta no fomenta su uso extendido por todos los
profesionales sanitarios, focalizando su uso en aquellos profesionales formados en el tema
y familiarizados con ¢él. De hecho, es facil de utilizar pero, sobre todo, cuando solo se
refiere a casos relativos de discapacidades fisicas y sensoriales. Ademads, es una
clasificacion larga para su uso diario en la clinica, con lo cual se esta favoreciendo la
creacion de una version mas reducida para facilitar su uso. Todos estos son los

inconvenientes principales de la CIF®?.
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Otros modelos que se han considerado en la Fisioterapia son el de Wood y el de
Nagi®" (ver figura 1). Segin el modelo de Wood, el deterioro es la alteracion en las
estructuras anatomicas, fisiologicas, psicologicas o de las funciones como resultado de
alguna patologia subyacente. La discapacidad lo usaba para designar toda disminucion en
la actuacion de las actividades de la vida diaria y de las conductas; y el handicap, para
referirse a una desventaja social de una discapacidad concreta clasificada como
handicap“®*". Por otro lado, el modelo de Nagi coincide con el de Wood al establecer un
proceso de incapacidad que comienza con la enfermedad y termina en el deterioro®". Pero,
del modelo de Nagi se resalta la inclusion de un nuevo término que supone la transicion
entre el deterioro y la discapacidad®”. Este nuevo concepto se denomina “limitacion
funcional”, caracterizado por impedir la capacidad individual de realizar las tareas y
obligaciones normales que ejecutaba la persona. Estos roles se incluyen dentro de la
familia, comunidad, trabajo y otras interacciones y las actividades relacionadas con el
autocuidado. El término de “discapacidad” lo define como la pérdida en el total de la
conducta de una persona y que se corresponde con las expectativas esperadas por su edad,
sexo y un ambiente socio-cultural concreto®”. No obstante, actualmente la Clasificacion
Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) se conoce como el estandar

internacional para describir y medir la salud y la discapacidad®®

. De manera que la CIF es
el resultado de muchos esfuerzos, donde se incluyeron la participacion activa de 1800
expertos procedentes de 65 paises diferentes®”. Estos trabajos comenzaron en el afio 1993,
hasta el 2001 cuando se aceptd la CIF como la Clasificacion que hoy dia conocemos.
Aunque, es una clasificacion que aun estd en desarrollo y, por tanto, susceptible de

. . . . . 4
cambios basados en investigaciones y estudios sobre el tema®>~?.
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Figura 1. Integracion de los modelos de Wood y Nagi en la Fisioterapia.

Los estudios que hablan de la CIF para el abordaje de problemas cronicos y
personas con alguna discapacidad, ponen de manifiesto la importancia de la CIF en la
Fisioterapia®. Esto es lo interesante de la codificacion de la CIF y su marco contextual en
el diagnostico de Fisioterapia. Independiente de lo que es la CIF y sus repercusiones a
nivel internacional, con una solida base de sustentacion que avala su desarrollo, esta
clasificacion encuentra su sitio en la Fisioterapia o, mas bien, la Fisioterapia necesita de la
CIF para el avance cientifico y la clarificacion en materia de diagndstico. Asi, encontramos
la justificacion de nuestro diagndstico en esta clasificacion, porque cubre un aspecto

importante de la realidad actual.

Como se citaba con anterioridad, los pacientes que acuden al servicio de
Fisioterapia con problemas crénicos van en aumento®®. Estos precisan de una evaluacion
y abordaje exhaustivos y, ademads, tienen muchas inquietudes sobre la evolucion de su
enfermedad®®. Por lo que, para cubrir todas estas necesidades derivadas de un paciente
cronico o en un estado de discapacidad, la Fisioterapia tiene que valerse de sistemas que
integren la complejidad del problema dentro de nuestras competencias profesionales. De
esta forma, la CIF siendo un modelo biopsicosocial cubre estas necesidades del paciente y
del fisioterapeuta, pues aporta una vision coherente de los aspectos de la salud, que se

interrelacionan y que uno puede ser un modificador potente del otro: aspectos bioldgicos,
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individuales y sociales®® (ver figura 2). Ademas, se ha constatado que el modelo de la CIF
proporciona un marco de trabajo efectivo en Fisioterapia, ya que mejora la capacidad de
comprension de los fisioterapeutas sobre la experiencia que tiene el paciente acerca de su
problema o discapacidad, asi como la eleccion del plan terapéutico mas idoneo para ese
paciente, al focalizar la atencion en el impacto de la discapacidad o lesién (generalmente
ya cronificado) y en los objetivos marcados por el fisioterapeuta y los que refiere el

paciente®™.

Condicion de salud
(trastorno/enfermedad)

Actividad
(limitacion en | <—>
la actividad)

Factores contextuales
ambientales y personales

Funcion/

Participacion
(restriccion en
la participacion)

estructura
Deficiencia

Figura 2. Interrelaciones de los Componentes de Salud definidos por la Clasificacién Internacional del

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud"”.

El hecho de entender la rehabilitacion como un modelo ciclico, que comienza con
la identificacion de los problemas y las necesidades del paciente, conlleva al uso de un
modelo que permita un abordaje amplio y completo, y flexible, a la vez®**”. Esto sumado
a que es un modelo que permite la incorporacion de todos los profesionales sanitarios y, en
consecuencia, poder participar estos para el abordaje terapéutico del paciente. Otro aspecto
relevante de esta clasificacion con repercusiones positivas en el diagnostico de
Fisioterapia, viene dado por el cambio en la terminologia que ha tenido lugar gracias a la
Clasificacion de Funcionamiento, Discapacidad y Salud. Se reemplazan los conceptos en

relacion con la “invalidez”, por otros relacionados con las habilidades, recogiendo asi
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términos que denoten la funcion del cuerpo, actividades y tareas y la participacion de la

persona(ss).

Definiendo, simultaneamente, la participacion de la persona como la
“implicacion en una situacion vital”. Asi, esta terminologia renovada proporcionada por la
CIF ha permitido que se dé un cambio mas ampliado en la concepcion de la salud y,
consecuentemente, abrir el abanico de posibilidades terapéuticas para el paciente™.
También, esta renovacion de conceptos ha supuesto la mejora en la comprension por parte
de los mismos pacientes y, consecuentemente, ha facilitado la comunicacion entre
fisioterapeuta-paciente®™. Asi, los pacientes adquieren mas consciencia sobre lo que le

ocurre y como repercute en su funcionamiento y su salud.

La actuacion del fisioterapeuta es mucho mas compleja y completa, pues aborda
todas esas relaciones que recoge la CIF y es objetivo en sus planes de tratamiento restaurar
estas funciones para permitir el desarrollo normal de la persona entre su familia, amigos,
compaiieros. Un diagndstico de Fisioterapia basado en la CIF, como ese modelo
biopsicosocial, va a asegurar una inclusién en nuestros diagndsticos de las estructuras del
cuerpo y sus funciones, la participacion, actividad y los factores medioambientales y
personales del paciente®**”). De hecho, los factores medioambientales se han comprobado
que son fundamentales para alcanzar la recuperacion del paciente, donde los
fisioterapeutas disponemos de extensas competencias para intervenir en este sentido®”.
Con lo cual, los fisioterapeutas vamos a tener una vision mas amplia de las barreras diarias
de nuestros pacientes. Asi, nuestra actuacion ird focalizada a la facilitacion y adaptacion
del medio y de la persona, dando solucion a los items que la CIF recoge y que son nuestras
dimensiones para el abordaje del diagnostico de Fisioterapia®. Una recogida exhaustiva
de estos datos también va a aumentar las posibilidades de lograr los objetivos marcados
para nuestro paciente de forma 16gica®™". De esta manera, la utilidad de la CIF en la
Fisioterapia radica, fundamentalmente, en la capacidad de integrar mucha informacion y de
numerosas fuentes en un diagndstico que se base en el modelo de dicha clasificacion. Por
tanto, esta obtencidon puede provenir de otros profesionales sanitarios, asi como de los
propios pacientes®”. Gracias a la incorporacion del modelo de la CIF, se aseguran las
bases de la comunicacion multidisciplinar y de la cooperacion en la Rehabilitacion y la

administracién de los pacientes®**”.

En ultima instancia, se estan desarrollando las denominadas “tecnologias de

asistencia” (Assistive technology), que son aquellas que facilitan la movilidad y las
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relaciones sociales de las personas en situaciones de discapacidad. Esta tecnologia esta
protegida por los derechos legislativos y humanos, y la necesidad de la evolucion de la
tecnologia de asistencia son cada vez mayores; fundamentalmente, cuando hablamos de
una poblacion envejecida, donde las posibilidades de discapacidad y problemas cronicos
también estan creciendo®”. Por tanto, son muchas las personas que podrian beneficiarse de
esta tecnologia para no tener limites en sus actividades de la vida diaria y/o mantener las

funciones de la persona en su dia a dia.

En este sentido, la Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y
Salud también tiene un rol primordial, pues supone el modelo de clasificacion capaz de
conectar los diferentes sistemas de tecnologia de asistencia existentes en Europa, gracias a

su caracter internacional y la estandarizacion®”

. De forma que, la CIF estructura el
contenido y la terminologia de la herramienta para la evaluacion de estas tecnologias,
asegurando un modelo actual que estd centrado en el paciente y sus necesidades. Esta
organizacion de las tecnologias de asistencia estd siendo un éxito en Estados Unidos y
Canada, por lo que se espera el mismo éxito en Europa o, al menos, tener acceso a esta
nueva oportunidad que se brinda de la mano de la integracion de la CIF como modelo

teorico para la practica de Fisioterapia®”.

Por todo ello, la Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y
Salud aporta un modelo adecuado para el diagnéstico de Fisioterapia®”. En parte, esto
también se debe a los criterios de codificacion de la CIF hasta el momento, ya que, como

se dijo con anterioridad, esta clasificacion continua en evolucion.

2.1.3. Los Componentes de Salud. Definicion

La informacion de la CIF se organiza en dos partes y cada una de ellas presenta dos
componentes®®*¥. La parte uno de la CIF (funcionamiento y discapacidad), contiene, en
primer lugar, las funciones y estructuras del cuerpo y, en segundo lugar, las actividades y
participacion. La parte dos de la CIF (factores contextuales), donde se incluyen los factores
ambientales y los factores personales. Cada componente de la CIF puede ser expresado en

%39 En el término de “funcionamiento” se incluian

términos positivos y negativos
aquellos aspectos no problematicos de salud, mientras que el término “discapacidad”

contendria aspectos relacionados con la enfermedad, limitacion funcional o restriccion de
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la participacion®®. Los componentes de la CIF contienen varios dominios y, dentro de
cada uno, estan las categorias como unidades de clasificacion de la CIF. Estas categorias
permiten, a su vez, contener subcategorias, De manera que los estados de salud de los
pacientes quedan reflejados mediante un cddigo o varios que seleccionen la categoria
apropiada para ese paciente. A partir de aqui, se afiaden calificativos en forma de codigos
numéricos y que permiten especificar la magnitud o extension del funcionamiento o

discapacidad en esa categoria o la extension de un factor ambiental.

Aunque, bien es cierto, no hay un modo exclusivo de codificar las situaciones de
nuestros pacientes®?. Para ello, el fisioterapeuta debe de seguir las pautas generales de
diagnostico y, de entre las posibilidades, seleccionar la mas idonea para el diagnostico de
un caso concreto. Por ello, el fisioterapeuta podra optar por describir dicho caso segun dos
niveles (tres digitos), o segin tres o cuatro niveles (cuatro o cinco digitos) si busca la
mayor especificidad del caso. Ademas, los calificadores empleados y los factores sobre los

. , . ., . 4
que se desee basar nuestro diagndstico también son variables®?.

Asi, la CIF es un importante, reconocido y establecido modelo que se ajusta a las
necesidades de la persona, adaptandose a sus circunstancias e integrando la flexibilidad y
versatilidad requerida, fundamentalmente en los casos de pacientes con problemas
cronicos. Del mismo modo, esta clasificacion da valor y reconocimiento a la participacion
activa del paciente, gracias a la direccion de las evaluaciones e intervenciones enfocadas
en el diagnostico para que fomenten esta participacion®”. Ademas, la relevancia de este
modelo no sélo resalta por su importancia y las grandes repercusiones positivas para la
Fisioterapia y, en concreto, el diagnostico de Fisioterapia, como la evidencia sefiala. Sino
que, hasta hoy dia no hay ningun otro marco estdndar que pueda ser comparado con la

clasificacion de la CIF®?,

Por todas estas razones, los fisioterapeutas tenemos la obligacion y la necesidad de
promover los principios que aporta la CIF como marco teorico, alcanzando asi un
funcionamiento saludable de la persona y esfuerzos para la participacion Optima de las
mismas, e integrar este modelo internacional en nuestras herramientas potentes y decisivas

de trabajo, como el Diagnéstico de Fisioterapia®".
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2.2. El Accidente Cerebrovascular

2.2.1. Términos, factores de riesgo y tipos

Segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el ictus o Accidente
Cerebrovascular (en adelante, ACV) es el dafio producido en el tejido cerebral cuando hay
una falta de suministro de oxigeno y nutrientes en el cerebro debido a la interrupcion,

15,62 . L. . ,
(1562 " Giendo el término ictus, mas

generalmente por obstruccion, del flujo de sangre
utilizado para expresar la manifestacion en estadio agudo de la enfermedad o en la fase de
hospitalizacion en una Unidad de Ictus y el cardcter subito con el que se produce. Otro
término que puede encontrarse para referirse a estas lesiones neurologicas es “apoplejia”.
En estas unidades, el objetivo principal es la estabilizacion del paciente mediante el trabajo
coordinado del equipo multidisciplinar, formado por el neur6logo y el médico rehabilitador
con las colaboracion de otros profesionales: enfermeros, fisioterapeutas, terapeutas

ocupacionales, logopedas y trabajadores sociales®?.

No existen causas especificas que determinen la aparicion de un ictus. Son los
factores de riesgo, o aquellos habitos o condiciones intrinsecas de la persona, las que
favorecen esta disfuncion neuroldgica en una poblacion especifica. En la tabla 1 se
exponen los factores de riesgo segun la posibilidad de ser modificables®®. Los factores de
riesgo mas importantes en el aumento de la probabilidad de sufrir un ictus son la

hipertension, enfermedad cardiaca, la diabetes y el tabaquismo®.

29



Tabla 1. Clasificacion de los factores de riesgo generales del Accidente Cerebrovascular. (Fuente:
modificada del National Institute of neurological Disorders and Stroke).

1. Factores de riesgo modificables:
a. Hipertension arterial y arterioesclerosis (altos niveles de colesterol en sangre).
b. Cardiopatia (Fibrilacion auricular, la mas frecuente).

Tabaquismo.

o

Consumo elevado de alcohol.
e. Consumo de drogas: cocaina, heroina, marihuana, crac.
f.  Anemia de células falciformes.
g. Accidentes Isquémicos Transitorios previos.
h. Estenosis carotidea asintomatica.
2. Factores potencialmente modificables:
a. Diabetes Mellitus.
b. Homocisteinemia.
c. Hipertrofia ventricular izquierda.
3. Factores no modificables:
a. Edad, sexo y raza.
b. Factores hereditarios.

c. Localizacion geografica.

Estos factores de riesgo son mas caracteristicos y se relacionan mas directamente
en determinados perfiles de personas y tipos de ACV ocurridos®®. De este modo, en un
ictus por afectacion ateroesclerdtica son factores de mayor riesgo tener una edad avanzada
y tener una historia clinica de ictus previos. En los ictus por isquemia focal, son factores de
riesgo la avanzada edad de la persona, el sexo (mas frecuentes en hombres), historia previa
de ACV, hipertension arterial, diabetes mellitus y fumador. Los ictus de origen
cardioembodlico se relacionan directamente con el aumento de la edad. Y otros factores de
riesgo, como la fibrilacion auricular y la medicacion para el tratamiento de la diabetes,

determinan la probabilidad de sufrir accidentes cerebrovasculares por otras causas.

A continuacion, exponemos la clasificacion de los accidentes cerebrovasculares
segin la naturaleza del mismo. Estos son principalmente ictus isquémico o ictus
hemorragico, es decir, una afectacion de forma transitoria o permanente, por una isquemia

(57

o una hemorragia en el encéfalo, respectivamente En la tabla 2 mostramos la

clasificacion del ictus en funcion de las manifestaciones clinicas.
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Tabla 2. Clasificacion de los Accidentes Cerebrovasculares, segun localizacion de la afectacion. Tipos y
subtipos. (Elaboracion propia).

1. Enfermedad cerebrovascular isquémica.
a. Isquemia global.
b. Isquemia focal.
Segtn duracion de la afectacion:
I.  Accidente Isquémico transitorio (AIT).
II. Infarto cerebral o ictus isquémico:
- Aterotrombotico, cardioembdlico y lacunar.

Segun territorio afectado:

L. Arteria carotida interba.

II. Arteria cerebral media.

I11. Arteria cerebral anterior.

Iv. Sistema vertebrobasilar: arteria vertebral, basilar o cerebral posterior.

2. Hemorragia cerebral.
a. Parenquimatosa.
b. Ventricular.

3. Hemorragia subaracnoidea.

2.2.2. Epidemiologia de las Enfermedades Cerebrovasculares en Espaiia

Las cifras de los Accidentes Cerebrovasculares en Espafia han aumentado
paulatinamente respecto a la calidad de vida y el aumento de la esperanza de vida de la
poblacién espaiiola. En Espaia, existen altos porcentajes (entre el 20-25% de la poblacion)
que sufren infartos cerebrales por causas de cardiopatias isquémicas y por fibrilacion
auricular®. Los ictus de origen cardioembélico y por causa trombética son la principal
causa en personas de avanzada edad (mayores de 85 afios). Ademas, las variables de
insuficiencia renal, fibrilacion auricular y cardiopatia isquémica las madas frecuentes

asociadas con el aumento de la mortalidad por ictus®”.

La prevalencia del ACV es menor en la poblacion espanola de entre los 19-40 afios
y con nivel de dependencia inexistente. Los casos de ictus en esta poblacion son,
mayoritariamente, por causas aterotromboticas (3,7% de los casos) y otras causas no
determinadas en un porcentaje del 2%, aproximadamente. Los infartos lacunares tienen

una prevalencia superior al 10% en la poblacion adulta-joven de Espana. Estas
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probabilidades soportan una elevada frecuencia de comorbilidades de la poblacion

espafiola, secundaria a una enfermedad cerebrovascular®®.

En general, existe una mayor prevalencia de ACV ocasionado por ictus isquémico
(81% de la poblacion). Un porcentaje inferior al 15% ocasionado por ictus de causa
hemorragica y casi un 7% de accidentes cerebrovasculares no clasificados®”. La
incidencia y letalidad del ictus isquémico es mayor en hombres que en mujeres (531
hombres frente 392 mujeres por cada 100000 personas/afio) y aumenta con edades
avanzadas®”. Del mismo modo, las personas que mueren por ictus isquémico tienen una

edad media avanzada.

Los AVC por hemorragia intracerebral son menos frecuentes que los ictus
isquémicos (12,4% frente al 87,6%). De todos, segun los datos de un estudio multicéntrico,
en Espafia tienen una mayor incidencia el ictus aterotrombdtico (28,4%), el ictus
cardioembodlico (26,2%), el ictus lacunar (22,5%) y el ictus indeterminado (20,7%). Se

registran un 2,4% de ictus por causa poco frecuente'®”.

2.2.3. Escalas de valoracion mas usadas en la exploracion de Fisioterapia

para ACV

Las escalas mas usadas para la valoracion de los pacientes tras haber sufrido un
episodio de Accidente Cerebrovascular se clasifican segun la etiologia de los déficits
ocurridos en la persona, estos son las alteraciones motoras, de la calidad de vida, de la
marcha y otras cognitivas y de comunicacion (ver tabla 3). Muchas de estas alteraciones
son abordadas desde la Fisioterapia o, al menos, alguna de las perspectivas. Entre las
escalas para la valoracion del déficit motor estan: escala de Fugl-Meyer, Test de Control
del Tronco (TCT) y la valoracion motora de Rivermead o indice de movilidad de
Rivermead“'**®. De las cuales, la primera es la mas usada en la exploracion de las
alteraciones motoras de una persona con ACV. La valoracion de Rivermead se usa de
forma secundaria en las personas con ictus y estd demostrada su validez de constructo y
fiabilidad respecto los items de la FIM. El TCT esta enfocado en la valoracion motora de la

marcha y equilibrio.
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La alteracion mas frecuente producida a nivel muscular tras un ictus y que mas
limita la recuperacion funcional del paciente es la espasticidad. La escala de Ashworth
Modificada y la escala de Tardieu son usadas para la valoracion y seguimiento de este
aspecto en los pacientes que han sufrido un ACV con una alta sensibilidad de valoracién
de este aspecto y especificas de la espasticidad, tanto en miembro superior, como en

miembro inferior hemiparéticos®®.

Existen escalas especificas para la valoracion del miembro superior, entre las
cuales destacan: Frenchay Arm Test (FAT), Utrecht Arm/Hand test (UAT), Action
Research Arm (ARA), y Motor Activity Log (MAL-30)""*". Aunque, el objetivo de la
valoracion de la afectacion de esta extremidad es valorar realmente la funcionalidad y
capacidad de movimiento que la persona tenga tras haber sufrido una lesién neurolédgica,
mas que la afectacion que, en muchos casos, estd ya definida por el grado de espasticidad
que se valoraba con las escalas ya mencionadas, fundamentalmente. En la evaluacion de la
capacidad funcional se evidencia el uso de la Wolf Motor Functional Test (WMFT) y de
otras de calidad de vida, como son TEMPA y SSQOL-UL<70’71). En Espafia, las escalas

mas usadas en la valoracion del MS son MAL-30 y Action Research Test'"?.

Como herramientas de medida del déficit funcional o del grado de
discapacidad estan, la Escala de Rankin Modificada y la Functional Independence Measure
(FIM). Ambas son consideradas escalas genéricas del nivel de discapacidad en una persona
que ha sufrido una lesion neuroldgica. La FIM puede ser comparada con la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, por ser una escala que evalta diferentes perspectivas de
la funcionalidad, desde Actividades de la Vida Diaria (AVD) hasta las capacidades de
comunicacién y relaciéon interpersonal de forma mas simple y rapida que la CIFU?.
Ademas de ser una medida especifica de la limitacion de la Actividad. La escala Rankin
Modificada tiene limitaciones respecto a sus caracteristicas psicométricas que hace que sea
considerada como una herramienta poco fiable, siendo una de las escalas mas testadas en la

7 4
valoracion general de las personas con ACV7*7),

El Indice de Barthel y la escala del equilibrio de Berg como medidas del nivel
funcional en las AVD. Ambas herramientas tienen una buena confiabilidad, siendo el
indice de Barthel una escala muy util cuando se trata de valorar las ABVD en personas que

han sufrido un ACV7?. La escala del equilibrio de Berg, aunque demuestra tener buenas
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cualidades psicométricas como herramienta, tiene variaciones en funcion al estado de
gravedad de la persona valorada, con relativa sensibilidad a los cambios clinicos

significativos!”.

El test de marcha 10 metros, el test 6 minutos marcha y el test “Get Up and
Go” evaltian la marcha y sus diferentes aspectos importantes a tener en cuenta en un
paciente que ha sufrido un ACV: velocidad de la marcha, calidad y coordinacion,

respectivamente’®

. Se demuestra la utilidad de los test de marcha de 10 metros y 6
minutos, pero con la precaucion en la interpretacion de sus resultados y la necesidad de ser
complementados con los resultados de las escalas de déficit funcional”. Se conoce que el
test de marcha 6 minutos no es capaz de detectar diferencias clinicas entre pacientes, con
lo que esta escala debe estar acompanada de otras sobre la valoraciéon de la marcha

también®,

La Clasificacion Funcional de la Marcha o Functional Ambulatory
Classification (FAC) valora la funcionalidad de la marcha en personas sin especificar
patologia. Aunque sus resultados nos aportan una informacion de la capacidad real de la
deambulacion de la persona, sus resultados no son concluyentes y no hay evidencia

suficiente de esta escala que lo refuten®?.

El examen de la fuerza muscular en nuestro grupo de estudio con algun tipo de
lesioén neuroldgica que genere secuelas en el estado poshospitalario, encontramos evidencia
y una alta confiabilidad interexaminador para el test “Medical Research Council (MRC)
muscle scale”®?. Su utilidad se extiende en muchas patologias neurodegenerativas y otras,
como de tipo respiratorias y que cursen con secuelas cronicas. Esta escala mide la
debilidad muscular, mas que la fuerza muscular, con un sistema de puntuacion tipo Likert,
donde los grados del 0 al 3 refieren menor fuerza y del O al 4 refieren gran fuerza
muscular”®?.

Por ultimo, encontramos numerosas escalas enfocadas en la valoracion de la
calidad de vida de las personas que han sufrido un ictus. Entre las genéricas estan SF36-12,
Nottingahm Health Profile, EQ-5D (Euro Quality of Life) y AQoL (Assessment Quality of
life). En Espafia, las mas usadas son SF36-12 y EQ-5D, por evidenciarse sus buenas
propiedades psicométricas como herramientas de valoracion y validacion al castellano , asi
como, aportar informacion relevante para el estado de la Salud en una persona,
principalmente con la EQ-5D®"*_ La AQol puede aparecer complementada con el uso de

EQ-5D, aunque su uso de forma exclusiva aporta informacion suficiente sobre la calidad
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de vida de los pacientes respecto a las dimensiones evaluadas: autocuidado, relaciones
personales, salud mental y valoracion de los sentidos®™®®. Las escalas especificas de la
valoracion del ACV sobre la calidad de vida son, fundamentalmente, tres y todas ellas
estan validadas al espafiol. La mds importante es la denominada “Escala de Calidad de
Vida del Ictus-38” (ECVI-38) por ser la primera traducida al castellano®. La SIS-16 o
Stroke Impact Scale puede usarse también como escala del déficit funcional de las
personas con ictus y guarda muchas relaciones con el Indice de Barthel®*”". Esto pone de
manifiesto la diversidad de connotaciones que tiene la evaluacion de la calidad de vida, y
que no se limita solo a lo funcional ni a lo social. El uso de SIP30-AL (Sickness Impact
Profile) y de Newcastle Stroke-Specific Quality of Life (NEWSQOL) estd menos
extendido en Espaiia, pese a sus buenas cualidades psicométricas evidenciadas®*’>. Muy
relacionado a la calidad de vida esta la depresion y los profesionales sanitarios deben estar
alerta para reconocer algunos signos que indiquen la posible instauracion de este trastorno
mental y emocional, ademas porque influye de forma directa en la recuperacion funcional
de las personas con lesion neurologica®®. Las herramientas destinadas a tal fin son

WHOQOL y NotFAST (Nottingham Fatigue After Stroke).
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Tabla 3. Resumen de las principales escalas usadas en la valoracion de las personas con Accidente
Cerebrovascular.

Escala Utilidad (Traducida Pronéstico Desventajas

al espafiol?

1. Action Evaluacion de la Si - -
Research Test funciéon motora del
MS
2. AQOL Evaluacion de la - - -
Calidad de Vida (CV)
general
3. Ashworth Capacidad muscular Si - Mas estudiada en
modificada y tono. Esclerosis
Multiple
4. ECVI-38 Valora la CV de Si Recuperacion del paciente -
forma especifica a corto plazo (hasta 2
meses)
5. EQ-5D Valora la CV de tipo Si Estado de Salud de la No estudios para
genérica, en funcion a persona ACV®9
5 dimensiones
6. Equilibrio Medida de la Si Riesgos de caidas®® -
de Berg, capacidad funcional
valoracién
7. FAC Mide la capacidad Si - Poca evidencia y
para la marcha no especifica para
ACV®)
8. FIM Medida de la Si Medida conjunta del grado -
Discapacidad de Actividad y
Participacion®®
9. Frenchay Mide la funcion No - -
Arm Test motora del MS
10. Fugl- Mide de forma Si - Efecto techo.
Meyer Test especifica el déficit Omision de
de funcionamiento aspectos
relevantes*!
11. Indice de Medida del nivel Si - -
Barthel funcional de las AVD
12. MAL-30 Funcion del MS. Si - -
Entrevista
estructurada
13. MRC Funcién muscular, Si - -
mediante escala tipo
Likert
14. Valoracién de la CV. Si - -
NEWSQOL Tipo especifica
15. NOTFAST Medida de la CV Si Sus resultados relacionan -
la fatiga muscular con la
ansiedad y la reduccion de
la capacidad funcional®”
16. Herramienta genérica Si - -
Nottingham delaCV
Health Profile
17. Rankin Mide el grado de Si Limitaciones funcionales y -
modificada, discapacidad. Escala la recuperacion®’®
escala genérica
18. SF36-12 Medida de la CV. Si - -
Escala genérica
19. SIP30-AL Medida de la CV. Si Gran validez de sus -

Escala genérica

resultados®?
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20. SIS-16 Mide la capacidad Si Categorizacion de -

funcional. Version pacientes en funcion del
reducida del SIS. grado de dependencia®”
Similar al I. Barthel
21. Tardieu, Medida de la Si - -
escala espasticidad/tono
muscular
22. TCT Medida del déficit Si Prediccion sobre la marcha -
funcional, centrado y el equilibrio en 6 meses.
en la marcha y el TCT y FIM, ambas
equilibrio predicen la funcién en
personas con ACV®®
23. Test Get Valora la Si Aproximacion del riesgo -
Up and Go coordinacion de la de caidas y pautas al alta
marcha hospitalaria del
paciente®”'*”
24, Test de 10 Valora la velocidad Si - -
metros de la marcha
25. Test de 6 Valora la calidad de Si - -
minutos la marcha
26. Valoracion Medida del déficit No - Uso centralizado
Motora de motor en casos de
Rivermead Esclerosis

Miultiple*”

2.3.  El Diagnostico de Fisioterapia

2.3.1. Concepto y diferencias conceptuales

Las definiciones acerca de diagnostico son diversas, desde las mas generales, como
“el diagnostico es el nombre que se le da al conjunto de signos y sintomas importantes”.
Otra mas concreta es la de Shirley Sharmann, que dice que “diagnostico es el téermino que
denota a la disfuncion primaria hacia la cual los fisioterapeutas van a dirigir el
tratamiento. La disfuncion es identificada por el fisioterapeuta basada en la informacion
obtenida desde la historia de la enfermedad, signos, sintomas, examenes y test fisicos que

: . . (446,71
el mismo fisioterapeuta ejecuta o solicita”***™.

Esta definicion de Sharmann fue la primera que se hizo para el concepto de
diagnostico fisioterapico en 1988 y que se considera una definicién aceptada y reconocida
por la comunidad internacional de fisioterapeutas”". Del mismo modo, Sharmann propone
su modelo diagnostico, cuyos elementos e integrantes se usan para explicar el del

desarrollo de las alteraciones y las consecuencias de las mismas (ver figura 3).

37



MODELO PATOCINESIOLOGICO

SOSTEN
Cardizco, Pulmonar
Metzbdlico

MODULADOR BIOMECANICD
Sistema nervioso Estatico y dindmico

ALTERACIONES DE LOS
COMPONENTES Y SU INTERACCION

ALTERACIONES DEL MOVIMIENTO

1

J—t—$

Anomalias: evidentes mediante

pruebas neuroldgicas, Rx, bioquimicas LIMITACIONES FUNCIONALES

(102)

Figura 3. Modelo patocinesiolégico descrito por Shirley Sahrmann para definir la etiologia diagnoéstica

de problemas susceptibles de ser abordados desde la Fisioterapia.

Esta ultima definicion es especifica, pero a la vez lo suficientemente amplia para
poder acoger futuras incorporaciones de especialidades de Fisioterapia, técnicas o test de
valoracion; no refleja la exclusividad del diagndstico de Fisioterapia, al carecer de
etiquetas diagnosticas en Fisioterapia y, ademas, esta definicion expresa de manera
implicita los roles y las funciones del diagnostico de Fisioterapia, pues los fisioterapeutas
no diagnosticaran, segin la presente definicion, ninguna patologia que esté¢ fuera del

alcance de las herramientas diagnosticas propias de la Fisioterapia™®'®?.

Otros autores definen el diagndstico como un proceso inferencial a raiz de un
cuadro clinico, cuyo contenido define la enfermedad acontecida en una persona''®?. Asi, en
un cuadro clinico de un paciente confluyen tres vertientes: sindrome, que se define como el
conjunto de sintomas y signos que presenta el paciente a raiz de la enfermedad;
enfermedad, entendida como tal, y contexto, donde se integra el ambiente social,

econdémico y psicologico de la enfermedad*?.

La APTA defini6 el diagndstico de Fisioterapia segiin una etiqueta que abarca un

grupo de signos y sintomas, sindromes o categorias, con el objetivo de guiar al terapeuta
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fisico en la determinacion de la mayoria de estrategias apropiadas de intervencidon para

cada paciente'".

La definicion proporcionada por la Ley 528 de 1999, dice que el diagnostico
fisioterapéutico se refiere a la determinacion de las capacidades y/o discapacidades,
deficiencias y limitaciones funcionales como resultado de una enfermedad, lesion,
intervencion quirdrgica u otras condiciones de salud directamente relacionadas con el

campo especifico'’.

El Comité Permanente de Union para la Fisioterapia elabor6 su definicion:
“Diagnostico establecido por el fisioterapeuta que le darad las indicaciones sobre las
cuales basar su programa de intervencion y sus modalidades de aplicacion™". Y los
fisioterapeutas holandeses también lanzaron a Europa la definicion acerca del diagnostico
de Fisioterapia que decia que “el diagndstico es el juicio profesional de un fisioterapeuta
sobre el estado de salud de un enfermo, partiendo de la observacion del proceso
patologico subyacente y de elementos anexos constituidos por los datos aportados con la
llegada del paciente, el historial de su enfermedad, los datos que se deducen del examen

2(71)

médico y demas elementos médicos y psicosociales™ . Aunque esta definicion estd

extendida, no es correcta completamente al hablar de los enfermos y el estado de salud, en

lugar de, personas con enfermedades y proceso salud, respectivamente!’".

Otra definicion exponia que “comprobacion de los puntos fuertes (capacidades) y
los débiles (discapacidades) partiendo los elementos ya observados para formular los
objetivos. Aqui interviene el proceso de decision. Partiendo de lo ya evaluado, es posible
la eleccion de las actuaciones y la instauracion de un plan de intervencion”". Asi, todas
las definiciones van encaminadas a lo que se pretende en Fisioterapia y que nos diferencia

de los médicos, que es la capacidad de identificar el movimiento patologico”".

Por otro lado, cuando hablamos de clasificacion diagnostica, se entiende por esto
taxonomia. Un término que aun puede resultar extrafio en Fisioterapia, pero que lleva
siendo usado durante tiempo en otras ciencias con mayor recorrido como la Biologia®”. El
objetivo de las taxonomias en Fisioterapia es que estas reflejen las consecuencias de la
enfermedad, incluyéndose las interacciones de la enfermedad con el medio ambiente y, del

mismo modo, las interacciones del paciente con la enfermedad. Del mismo modo, hacer
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diagnostico en Fisioterapia es la expresion de nuestras habilidades y conocimientos para
identificar los problemas mecanicos, que no sean sistematicos, y la causa de la

)

sintomatologia en cualquier estructura del cuerpo®. No obstante, la necesidad del

diagnostico de Fisioterapia, de su concepto y sus fundamentos, vienen ligadas al desarrollo

cientifico-tecnolégico de las sociedades!"™.

De manera que, hemos pasado de un
conocimiento basado en la magia y la religion, a un conocimiento mas racional y con
sentido de la abstraccion. Este cambio social también promueve la necesidad de blisqueda
de herramientas que objetiven la toma de decisiones de los fisioterapeutas y los planes

terapéuticos.

Acerca de “evaluacion” y “diagnostico”, ambos conceptos no significan lo

: 1
Il’llSIl’lO(4’7 )

. La evaluacion es “determinar o fijar valores de algo” o “el proceso de
recogida de informaciones subjetivas y objetivas, la suma de las observaciones y medidas
acumuladas que sirven para establecer la etapa siguiente o para reformular los objetivos
del tratamiento”. Y, como llevamos viendo hasta ahora, el diagnostico es un proceso
complejo que requiere reflexion y planificaciones, el cual permite combinar dos realidades:
las mediciones de los balances y las lecciones de la experiencia que constituyen el sentido

clinico”V.

2.3.2. La elaboracion del diagnéstico de Fisioterapia

Los pasos definidos para elaborar un diagnostico en Fisioterapia se redactan a
continuacion. Los médicos siguen este proceso diagndstico, que tomando las precauciones
oportunas y teniendo en cuenta los posibles sesgos, un diagnostico que siga estos puntos
seria sefial de un diagnéstico adecuado!'*?.

En primer lugar, la formulacion de hipdtesis diagnosticas. Para ello los médicos
usan distintos métodos en funcion de la conveniencia del tema. Asi se distingue la
aproximacion gestaltica al diagnostico, con la cual el médico se hace una imagen en su
mente de lo que le ocurre a su paciente tras conocer los sintomas y signos. Para obtener
resultados adecuados con este método, se precisa la experiencia del médico. Sin embargo,
en Fisioterapia aplicar un proceso de busqueda como la heuristica, esto es al azar, no se
aconseja, pues no nos asegura la elaboracion de un diagnéstico adecuado’™'™. Es
imprescindible que el fisioterapeuta que diagnostica tenga cierta prediccion mental y le

. . . 1
permita adelantarse, en cierto modo, a los acontecimientos’".
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En segundo lugar, el refinamiento de las hipdtesis diagnosticas, una vez recopilada
toda la informacién, permitiendo ya discriminar entre hipotesis. En este punto, también se
realiza el pretest-test-postest para valorar la nueva informacion que se incorpore' .

En tercer lugar, la verificacion del diagnostico, para lo cual se necesitan unos
niveles de certeza, conocidos como ‘“umbrales de decision”. Otro es el “umbral
terapéutico”, que indica que los valores por encima de este no se consideran necesarios
para realizar nuevos tests. Y el “umbral de estudio adicional” o “umbral diagndstico”,
aquel por debajo del cual no se requieren mas test por estimar que la probabilidad es tan

baja que no se justifica'*?.

En lo referido a las ventajas de estandarizar un sistema de clasificacion diagnostica,
estas son varias. En primera instancia es importante clarificar las intervenciones apropiadas
para cada grupo de pacientes, para lo cual se necesitaria previamente unos criterios de
homogeneidad y, asi, el uso de unas categorias diagnosticas consistentes permitiran a los
investigadores manejar una gran cantidad de datos, proporcionando fuerte evidencia que
apoyen las intervenciones fisioterapéuticas. También, ensefiar un marco comun de
diagnostico a los estudiantes y futuros fisioterapeutas mejorara la educacién en

Fisioterapia, facilitando el desarrollo de fisioterapeutas que diagnostiquen'®®.

Con respecto a los requisitos para la elaboracion de un buen diagnostico, este

precisa de objetividad, homogeneidad y fiabilidad""".

La objetividad se consigue
estableciendo una descripcion precisa de los signos y sintomas y mediante el uso
predeterminado de analisis del movimiento humano’”’". La homogeneidad se logra
agrupando los casos parecidos en los que el plan terapéutico sea similar para todos y, si
acaso, modificar caracteristicas objetivas que distinguen a un paciente de otro; también
puede conseguirse la homogeneidad mediante el uso de categorias especificas para el
analisis de los movimientos humanos"”. El objetivo final de la homogeneidad en el

. .. . , . ey e . 1.71
diagnostico es reducir al minimo la variabilidad inter-observadores'"’".

Y, por ultimo, la fiabilidad se afirma cuando diferentes profesionales, utilizando el
mismo aparato de medida en el mismo paciente y en el mismo estadio de la evolucion,

; . . 1,71
deberian obtener resultados similares o los mismos*’".
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Por tanto, como el diagnostico de Fisioterapia se basa fundamentalmente en las
disfunciones en el movimiento de las personas, son importantes las condiciones y
caracteristicas relacionadas con el movimiento corporal humano y, asi mismo, establecer
categorias especificas que comprendan al sistema musculo-esquelético, sistema

(109 'Son a estas

tegumentario, sistema neuromuscular, cardiovascular y pulmonar

categorias a las que un buen diagnostico de Fisioterapia dara respuesta en cada paciente.
La suma de todo puede servir para el avance de la profesion, mas que para la

institucionalizacion del diagndstico de Fisioterapia, y marcar nuestro distintivo con

modelos de la discapacidad de la asistencia sanitaria frente a los modelos médicos"' .

2.3.3. Sistemas de registros. La Historia clinica de Fisioterapia

El método de intervencion en Fisioterapia o MIF es el “modo o camino para ayudar
a solucionar problemas de salud desde la Fisioterapia”; y este tiene que ser recogido de una

forma especifica y establecida'®®

. Por ley, en el ambito asistencial, el fisioterapeuta
mantiene una relacion con el individuo o la sociedad sana/enferma, de caracter
psicoldgico, comunicativo y fisico, con objeto de prevenir, curar y recuperar por medio de
la actuacion profesional consistente en establecer, aplicar y valorar los métodos,
actuaciones y técnicas correspondientes a la Fisioterapia''®”. La confeccion de la Historia
Fisioterdpica es una labor que estd incluida en las funciones asistenciales del

fisioterapeuta'' *1%%.

Ademas, a finales de los afios ochenta fue cuando se publicaron los documentos
mas relevantes para la configuracion del marco legal y profesional de la Fisioterapia en la
Atencion Primaria de Salud, constituyendo las bases para reglamentar las actividades del
fisioterapeuta. El Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), mediante el Circular 4/91, de
25 de febrero, “Ordenacién de actividades del fisioterapeuta de Area de Atencion
Primaria” estableci6 las funciones del fisioterapeuta y la integracion de la Fisioterapia en la
Atencién Primaria de Salud”*"'?. Ya en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre
de 2006, se especificaba la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.
Entre ellas estan las funciones de educacion, prevencion y la rehabilitacion.

Para el desarrollo de la Historia Clinica de Fisioterapia o registro de Fisioterapia, el
fisioterapeuta debe realizar una atencion individualizada y sistematizada y tener en cuenta
los pasos a seguir en el método de intervencion en fisioterapia (figura 4)'°®. Asi, el

Diccionario de la Real Academia de Lengua Espafiola define “registro” como “Lugar
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donde se puede anotar o ver algo. Libro, a manera de indice, donde se apuntan noticias o

datos”*?

cuyas caracteristicas principales son cuatro: la precision, objetividad, completo, y
oportuno'®. Es decir, a la hora de realizar el registro de Fisioterapia, la informacion
recogida debe ser fiable, contener datos libre de subjetividad, recoger toda la informacion
que se diga durante el proceso de registro, asi como especificar claramente el dia y hora en

la que se realiza la historia clinica.

Representacion lineal Representacion como proceso

Valoracion e
Analisis
Valoracion de datos
Analisis de datos t ‘

Formulacién del programa Formulacién de
Evaluacién un programa de
Fisioterapia
Ejecuciéon del programa : n
Ejecucién
del
programa
Evaluacion ; w8y
Fisioterapia

Figura 4. El método de intervencién en Fisioterapia (MIF), desarrollado por Izquierdo!'®.

Los sistemas de registro en Fisioterapia contienen diferentes apartados, con el
objetivo final de dar respuestas a la demanda del paciente en Salud y realizar una atencién
de Fisioterapia personalizada y exhaustiva a cada paciente, incluyendo la planificacién
especifica de objetivos y el disefio de la intervencidon fisioterapéutica, junto con el
seguimiento y evaluacion del paciente. Otros apartados del registro de Fisioterapia, aparte
de los datos basicos personales, son la ingesta de medicacion en el momento en que se
hace el registro, o si durante el transcurso del tratamiento el paciente comienza a
medicarse, los objetivos que buscan el paciente y/o la familia con su recuperacion, el
examen fisico integrado por los test y pruebas fisicas y ortopédicas pertinentes, datos sobre
el dolor, que normalmente son recogidos por la Escala Visual Analogica y, como datos
subjetivos, se refiere a la especificacion de la zona de dolor, asimetrias, movilidad

reducida, reflejados en dibujos del sistema del cuerpo™*?.
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Los autores subrayan la autonomia de los fisioterapeutas en la confeccion de la
historia clinica para establecer los objetivos del tratamiento de Fisioterapia y de las

. . -, (11
técnicas necesarias para su consecucion''?

, siguiendo una guia protocolizada que, aunque
en el Servicio Andaluz de Sanidad el fisioterapeuta tiene que realizar la valoracion del
paciente y la enumeracion de objetivos de mejoria funcional, la practica clinica diaria
. . . o . .. (45)
evidencia que son otros profesionales sanitarios los que marcan esos objetivos . De
hecho, hay estudios que demuestran la simpleza de una hoja de registro de Fisioterapia

dentro del Equipo de Atencién Primaria'”.

Aun asi, los estudios indican que las historias clinicas de Fisioterapia son hojas de
recogida de informacion pertinente, necesaria y segura para obtener los datos requeridos

para la evolucion favorable de la enfermedad o patologia'''?.

La escala EVA suele aparecer en todas las historias clinicas de Fisioterapia y es de
gran utilidad, ya que el paciente marca el grado de dolor en una linea horizontal que va de
0 a 10, siendo “0” nada de dolor y “10” un dolor insoportable. Ademas, esta informacién

~ . ., .o 44
suele estar acompafiada de la frecuencia del dolor y su relacion con los movimientos “?.

El cuestionario de dolor de McGill es muy conocido en las valoraciones en
Fisioterapia. Anotar los resultados del mismo es importante en las exploraciones fisicas.
Este cuestionario tiene un caracter cualitativo en el que el paciente especifica la
localizacion del dolor, las cualidades del dolor y la intensidad en una escala que va del
valor 1 al 5"V También, el cuestionario SF-36 es frecuente su uso, pues permite
evaluar los efectos del tratamiento en la calidad de vida del paciente mediante la medicioén
de ocho dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,

s . . 112).
funcion social, rol emocional y salud mental'?

Los registros de Fisioterapia van a aportar importante informacién, puesto que son
los fisioterapeutas los que asesoran y tratan a las personas con estos problemas, desde una
perspectiva distinta a la de los médicos. Un ejemplo de esto son los problemas del sistema
musculoesquelético, como pueden ser esguinces, torceduras y fracturas no complicadas,
donde el registro de datos por parte del fisioterapeuta como “puerta de entrada” y el
diagnostico, son los puntos claves para acelerar el proceso de tratamiento, y asi reducir los

tiempos de espera de los pacientes que sufren alguna de estas disfunciones'"'”. En este tipo
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de situaciones, un estudio expuso que la valoracion del sistema musculoesquelético tras
una caida se realiza en el 86% de los casos y el examen de los riesgos de caidas so6lo en el
8% de los casos"'®. En estas situaciones, muchos autores precisan un cambio en el registro
de Fisioterapia, con un énfasis en la recogida de los datos del entorno del paciente para
disminuir el riesgo de caidas al que esta expuesto'''>''¥. De manera que, el tratamiento se

basaria principalmente en la Educacion del paciente.

Sin embargo, algunos problemas que afectan al sistema musculo-esquelético son
valorados fundamentalmente por médicos, quienes también recogen datos sobre la
exploracion fisica, basados en la movilizacion pasiva de la articulacion. Tal es el caso de
los problemas de cadera, donde la Fisioterapia queda como opcion terapéutica, sobre todo,
para pacientes que no tienen un diagndstico especifico de la situacion y estado de su

cadera'"

. En este tipo de pacientes se recoge informacién acerca de la marcha, la
posicion de las rodillas y cadera, la movilidad activa y pasiva de cadera, el movimiento de
espalda y rodillas, estudio de la articulacion sacro-iliaca, presencia o no de signos

neurologicos y la palpacion.

Las valoraciones en Fisioterapia realizadas a un paciente suelen ser extensas, en
cuanto a cantidad de informacion. En primer lugar, por la gran cantidad de informacion
que puede llegar a recabar el fisioterapeuta desde que el paciente se sienta en el despacho
hasta el final de la anamnesis; en segundo lugar, por la falta de consenso y disciplina a la
hora de la forma de la recogida de datos en hojas no protocolizadas; y, por Gltimo, la falta
de accesibilidad y cierto desconocimiento sobre escalas de diversa sensibilidad y
especificidad en la valoracidon de cada patologia concreta. Esto tltimo es muy importante,
pues el fisioterapeuta, reconocido en Espafia como profesional autbnomo e independiente,
es el acceso primario de una persona concreta con una dolencia, disfuncién
musculoesquelética y/o alteracion neuroldgica. Algunas lineas de investigacion se
incardinan en la busqueda de registros informéticos estandarizados donde quede reflejada,

.. . s 2,11
de forma objetiva, toda esa informacion®>''®.

Ademas, este creciente interés, también en los distintos profesionales sanitarios,
hacia el uso de los innovadores sistemas de registros electronicos, estd motivado por la
APTA. Esta estd apostando por la evolucion y crecimiento, en cuanto a capacidades y

conocimientos, de la Fisioterapia''®. El fisioterapeuta durante la confeccién de la historia
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clinica, como hemos estado viendo, tiene que recoger una gran variedad de informacién
tanto del paciente como de su contexto, por lo que muchos autores y distintas asociaciones
luchan por introducir estos sistemas de registros electronicos como necesarios para la
administracién adecuada de la informacion®®. Estos registros en Fisioterapia tienen que
incluir los datos obtenidos durante la entrevista clinica con el paciente. Estos datos
corresponden, en general, al estado de salud del paciente y a los cuidados de salud

proporcionados al mismo.

Algunas ventajas indican una retroalimentacion positiva entre el fisioterapeuta y los
pacientes, acerca de la toma de conciencia sobre el derecho del paciente a solicitar un
informe de Fisioterapia; mayor exhaustividad de los datos, evitando tomar datos repetidos;
mejor y mayor comunicacion entre sanitarios, por la estandarizacion del asesoramiento
clinico; la facilidad en la toma de decisiones clinicas; mayor eficiencia en Fisioterapia, por
la capacidad de almacenamiento, procesador de datos y recuperacion del sistema
electronico; la reduccion de costes en un 10% menos que con las hojas de registros
manuales; y mayor facilidad para obtener datos que sirvan en futuras investigaciones,
puesto que se pueden usar los datos clinicos y fisicos para una finalidad cientifica, segun la

.y e 2,1
nueva Ley de Prevencion y Proteccion de Datos Personales®'%®),

No obstante, para llevar a cabo este sistema de registro electronico se requiere la
preparacion de los fisioterapeutas en el sistema, asi como el cambio de conducta, de
pensamiento y de trabajo en el proceso de historia clinica. La formacion y experiencia de
los fisioterapeutas en las competencias informaticas no son tan amplias, por tanto,
establecer un sistema de registro electrénico es ain mas dificil. Ademads, de otros

, . .. . . 2,11
problemas técnicos del propio sistema, como el mal funcionamiento®*''®.

La historia clinica en Fisioterapia es un imprescindible apartado de la profesion que
esta en continuo crecimiento adaptdndose a los nuevos requerimientos y a las nuevas
tecnologias. Todos los pacientes tratados en las unidades de Fisioterapia deben tener una

historia clinica, por ley”.

Ademas, el paciente tiene derecho a solicitarla, y esta
informacion ha de estar disponible para ser compartida con otros profesionales del equipo
interdisciplinar"®. Asi, en gran medida, surgen los sistemas de registros electronicos, que
buscan finalidades cientificas y las mejoras profesionales. En estos, toman maés relevancia

las interpretaciones de los fisioterapeutas sobre los estudios por imagen y los esquemas
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corporales, donde localizar de forma visual el problema del paciente. Ademads, para
mejorar la calidad de los sistemas de registros del fisioterapeuta se proponen medidas de

. . . <z . . <7 (15,11
incremento en el tiempo de la docencia, gestion e investigacion'>'?.

2.4. Antecedentes y estado actual del problema

2.4.1. Nivel de participacion: concepto y enfoque desde la CIF para la

Fisioterapia

En el presente estudio, sobre la medicion del nivel de participacion, ponemos de
relieve dos aspectos. Por un lado, que la participacion es motivo de exploracion por parte
del terapeuta y, en segundo lugar, nos estamos refiriendo a la participacion con un sentido

totalmente distinto de lo que conocemos.

Para los investigadores de este estudio hemos tomado el concepto “Participacion”
como la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
lo define, que dice que es el acto de involucrarse en una situacion vital. Las restricciones
en la participacion son definidas como los problemas que una persona puede experimentar
al involucrarse en situaciones vitales"”. Esta definicién estd contextualizada dentro del
marco tedrico de la CIF, donde la “Participacion” es uno de los cuatro Componentes de
Salud, a partir de los cuales se enumeran una serie de codigos y categorias que se usan con
el fin de evaluar cada uno de los Componentes de Salud. A diferencia de otras definiciones
mas elementales que tratan sobre el significado de la palabra en si misma, mas que de las
connotaciones e implicaciones del concepto, la Clasificaciéon Internacional del
Funcionamiento hace una definicidon para aportar un concepto nuevo de “participacion”.
Este nuevo sentido de la palabra, no solo le otorga la mencioén a una caracteristica de la
persona, sino que forma parte del proceso dinamico de la Salud y, junto con la Actividad,
constituyen uno de los cuatro Componentes de Salud. Ademas, la participacion, como la
entendemos en este estudio, hace referencia a la discapacidad, sobre todo cuando se habla
de restricciones en la participacion. Algunos estudios relacionan ambos conceptos cuando
se refieren a la CIF, donde esta clasificacion es la escala de valoracion de la discapacidad a

través del concepto de Participacion'” 9.
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De manera que, al igual que la Funcion y Estructura Corporal, la Participacion esta
ligada al concepto de “Actividad”, formando dos conceptos distintos en un mismo
Componente de Salud; pero, a diferencia del primer binomio, la CIF otorga autonomia en
el momento de valorar la Actividad y la Participacion de forma independientes"”. De los
nueve capitulos que integran este Componente de Salud, unos tienen mayor relacion con la

Actividad y otros con la Participacion'**'*?

. Ademas, esta clasificacion que se crea
destinada a toda la comunidad sanitaria y otros colectivos que trabajan en el abordaje y
cuidado de personas con una alteracion de su proceso de Salud, permite el uso de unos
capitulos u otros fundamentado, en parte, por las distintas especialidades sanitarias donde
cada cual tiene un enfoque distinto y, por tanto, sus objetivos van encaminados en

diferentes sentidos!'”).

Las implicaciones del nivel de participacion en las personas adultas, nifios,
mayores, todos ellos con algin problema de salud diagnosticado o un retraso psicomotor,
son ampliamente estudiadas a nivel cientifico. Segiin observamos, el nivel de participacion
estd afectado en personas con pardlisis cerebral, Sindrome de Down, fragilidad muscular y
emocional, e incluso en pacientes quemados, segin los estudios realizados sobre estas
personas como unidad de estudio. En distintos estudios, la participacion, entendida segiin
el marco de estudio de la CIF, aporta informacion sobre la calidad de vida, las capacidades
de las personas afectadas para el desarrollo de las ABVD, para valorar la ocupacion en
general de estas personas, el miedo a sufrir caidas o la actividad'*'**. Entendida, esta
ultima, como lo contrario a la restriccion de la participacion. En Fisioterapia y otras
profesiones como Terapia Ocupacional y Pedagogia, es de gran importancia llevar un
control del grado de esta restriccion o el riesgo de que se dé lugar a estas restricciones con
grandes implicaciones en la instauracion de la Discapacidad, pues los objetivos se enfocan

<7 . 12
en torno a esta y la restauraciéon de la misma'%®.

El interés creciente acerca de la participacion como la entendemos en la actualidad,
conlleva el conocimiento de la CIF y, asi mismo, lo novedoso de este concepto. Mdas atn,
en Fisioterapia, por ser una profesion con una vertiente claramente social que identifica a
la profesion por una cercania directa con el paciente (relacion estrecha terapeuta-paciente),
el establecimiento de programas de Fisioterapia que suelen ser duraderos para la
consecucion de objetivos y estos mismos objetivos que suelen estar enfocados a la

restauracion de la integracion en las ABVD y otras en relacion con el trabajo, familia y las
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habilidades socio-culturales. Este hecho denota una influencia e intervencion de todos
estos factores que, lejos de la obviedad de las competencias profesionales propias, la CIF
elabora un marco de conocimiento con el que la Fisioterapia puede reconocer facilmente
aspectos de las capacidades motoras que conectan con el riesgo de la aparicion de una

discapacidad, limitacion de la actividad o restriccion de la participacion'*”.

El enfoque de la participacion, entendida desde la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, ha aportado una nueva vision de la Salud y las restricciones en el
funcionamiento. Ademads, la amplia definicion y el caradcter internacional de esta
clasificacion facilita el acceso a su estudio y conocimiento de muchas disciplinas
profesionales, lo cual la dota, a su vez, de mayor versatilidad y més rica en experiencias en

torno al abordaje de personas que han sufrido una alteracion en su estado de salud.

2.4.2. Las experiencias en Fisioterapia con la CIF en la medicion del nivel

de participacion

El prisma de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento en Fisioterapia
podemos distinguirlo y estudiarlo desde tres niveles caracterizados por distintos aspectos.
En primer lugar, los conocimientos tedricos y practicos adquiridos durante la formacion
universitaria y posuniversitaria de los estudios de Fisioterapia, incorporando un nuevo
modelo de Salud basado en la limitacion de la actividad y las restricciones de la
participacion, como dos aspectos claves para la comprension de la actuacion en
Fisioterapia. No podemos conocer qué universidades espafiolas incorporan la CIF en los
temarios de Fisioterapia, pero si se constata por la evidencia cientifica que es necesaria la
formacion en materia de esta clasificacion por el caracter internacional de la misma y sus
implicaciones en la conformacion de un marco consolidado de evaluacion y diagnostico,
en el proceso rehabilitador y en la instauracion de un sistema de lenguaje comun''**'*.
Asi, sabemos que desde el afio 2001 el interés hacia esta ha sido paulatinamente mayor,
con un numero limitado de publicaciones sobre el tema en Espaia frente a otros paises de

Europa(1 30)

. También, conocemos la existencia de importantes centros de estudios en
Europa, como los de Munich y Holanda, donde resaltan los nombres de Mulroy y la Dra.
Heins, respectivamente. En estos centros de investigacidon, realizan contribuciones
trascendentales para la Clasificacion Internacional del Funcionamiento en la Sanidad y sus

trabajos sirven de referencia para numerosas lineas de investigacion; entre ellas, la

49



Universidad de Sevilla, que es el contexto dentro del Departamento de Fisioterapia desde

el que se enmarca esta investigacion.

En segundo lugar, en el ambito de la investigacion en Fisioterapia descubrimos una
continua serie de estudios que, muy pocos, usan la CIF como herramienta de evaluacién y
el resto, es decir, la gran parte de estas investigaciones comparan diversas escalas, cuyos
dominios podrian relacionarse con cdédigos de la CIF o bien, plantean abordajes
terapéuticos con la terminologia de la CIF, siendo un modo més de evaluar esta
clasificacion. Hasta la actualidad, se consideran insuficientes las publicaciones cientificas
sobre la CIF en Fisioterapia, lo cual imposibilita la capacidad de extraer conclusiones
solidas para la formacion vy la aplicacion de la CIF en el campo de la Fisioterapia®''?"!3?.
Algunos estudios y diversas Guias de Practica Clinica, que recogen el maximo grado de
evidencia cientifica, integran la CIF como marco desde el que definir las secuelas
musculoesqueléticas y las limitaciones de la actividad y restricciones de la participacion

. o 133-1
incluso de problemas de causa traumatica®>'** %%,

En tercer lugar, a nivel clinico o profesional se experimenta cada vez mas la
necesidad de un sistema de lenguaje comun, estandarizado y universal para favorecer la
comunicacion eficaz intradisciplinar e interdisciplinar, similar a lo que otras profesiones
sanitarias hacen gracias a la CIE y NANDA para los médicos y enfermeros,
respectivamente. Por otro lado, es inevitable que en el aspecto profesional tenga un rol
importante la CIF, ya que la vision clinica es mas holistica y el trabajo con los pacientes
requiere de un equipo multidisciplinar capaz de abordar en toda su complejidad al
paciente, sobre todo, en la perspectiva de la funcionalidad del mismo, que adaptamos los
fisioterapeutas como punto clave del trabajo fisioterapéutico’””. En este sentido, hallamos
estudios de impacto que valoran la funcion de la CIF en los casos clinicos “mas
complejos” de enfermedades neurologicas que requieren de una intervencion

(31-33)

multidisciplinar y en ello, esta clasificacion aporta un marco inconfundible para la

practica profesional de la Fisioterapia Neurologica.

Desde estas tres vertientes podemos analizar la informacién que la Ciencia aporta
en cuanto a la medicidn del nivel de participacion. Asi, se reconoce que es un aspecto de la
persona que, con el desarrollo de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,

aumentan las opciones de medicion del mismo. Ademas, el impacto de la disminucion del
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nivel de participacion en la poblacion que ha sufrido alguna alteracion de la Salud y, en
concreto, de aquellas con una lesidon neurologica, justifica las publicaciones sobre el tema,
aunque sean insuficientes por el poco consenso en su evaluacion, las formas de uso de esta
clasificacion (como herramienta o en la descripcion del plan terapéutico) y los resultados
poco concluyentes'*"'*”. En una revision de la bibliografia hallamos que la evaluacién del
nivel de participacion puede ser medido usando todos los Componentes de Salud, con una
valoracion general de cada uno de ellos, sin items y que dé una vision generalizada del
aspecto de la participacion en el paciente o bien, haciendo la descripcion exclusiva del
Componente de Salud de la CIF de la Participacion junto con una definicion de los factores
ambientales mas importantes'**'*?. Otra forma, que es la mas comun, es a través de
escalas que tienen correlaciones altas demostradas con el Componente de la Participacion.
Las que mas se repiten son la SS-QOL, Nottingham Health Profile y, mas reciente, se ha

(141-143)

testado con Revised Role Checklist También, se evidencian correlaciones

moderadas-altas con las escalas Liverpool Self-Efficacy Scale, WMFT y SIS!**'*>),

En Espafia, 20 afios después de la creacion de la CIF, se puede evidenciar que la
literatura cientifica no recoge estudios con conclusiones sélidas, aunque muchos de estos
abren nuevas lineas de investigacion en el campo de la Discapacidad, lesiones neurologicas
y enfermedades mentales, entre otros. No obstante, una revision de la literatura recoge la
mayor constancia de informacion de los trabajos de la CIF como descripcion de la
poblacién a nivel epidemioldgico, frente a la necesidad de estudios en la Sanidad espaiiola
en materia de diagndstico con el uso de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento'*”. Por otro lado, en Espafia existe la Encuesta sobre Discapacidad,
Autonomia personal y situaciones de Dependencia (EDAD 2008), basada en las categorias
y dominios de la CIF"*®. También, se usa el Checklist 2.1 de la CIF, disponible para
determinadas patologias, WHOQol y EQ5D como escalas de Calidad de Vida, el
Cuestionario de la Comorbilidad y WHO-DAS I1'"*""'*?) Ninguno de estos miden el nivel
de la participacion propuesto por la CIF, mas sus resultados pueden relacionarse con el
concepto de discapacidad, también descrito por la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento. Este tipo de escalas conducen a los clinicos e investigadores, en muchos
de los casos, a enfocarse en las limitaciones corporales como responsables de las
limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion®”. La CIF nace para
valorar estas alteraciones de forma directa, ya validada y eficazmente, sin escalas

intermedias multi-conceptuales y no definidas completamente de forma operativas. En la
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actualidad, en nuestro pais no hay evidencia suficiente para poder comparar los resultados
del nivel de participacion obtenidos con la CIF, ni siquiera hay consenso que determine
estas conclusiones entre escalas relacionas con el marco tedrico de la CIF"*?. Observamos
que hablar de participacion en Espafia es hablar directamente de la discapacidad con una
gran atencion en la disfuncion, frente a lo que estudiamos a nivel mundial que se considera
el nivel de participacion como otro concepto a valorar en la persona con problema de
salud, ya sea mediante escalas con correlaciones con la CIF o, en los menos casos, usando

esta propiamente.

2.4.3. Estado actual del problema: la utilidad de la CIF en la valoracion y

tratamiento de personas con un Accidente Cerebrovascular

Cuando nos estamos refiriendo a la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud como un marco teérico amplio y extenso, se relaciona con
el estudio de procesos patoldgicos complejos y de discapacidad y cronificacion de secuelas
que limitan la actividad Ooptima y normal de la persona afectada. Para los casos de
Accidente Cerebrovascular, patologia que precisa un abordaje especializado y
multidisciplinar, existen experiencias del uso de la CIF. En la fase inicial de valoracion,
hay muchas escalas que evaluan distintos aspectos de la funcionalidad, movilidad, estado
cognitivo, funcion muscular y otras secuelas que, comparandolas con la CIF, se pueden
encontrar similitudes y diferencias. Una de las diferencias mas llamativa es el gran abanico
de la CIF para valorar cualquiera de estos aspectos, mientras que las escalas fisicas y
psicoldgicas se centran en el abordaje de estos aspectos. Ademas, los fisioterapeutas
estudiamos al paciente con sus limitaciones de la actividad y participacion, como
consecuencia de una patologia ya diagnosticada por el médico. Esta vision centrada en la
limitacién ofrece un campo muy amplio y complicado pues la limitaciébn no es

directamente proporcional a la sensacion de la persona ante esa limitacion.

Los aspectos mas estudiados en trabajos de Fisioterapia con la CIF a nivel mundial,
en una persona que ha sufrido un ictus han sido: la movilidad del miembro superior
parético, la biomecanica de la marcha y la capacidad optima, la evaluacion de la
participacion, la capacidad para la realizacion de las ABVD, el equilibrio, la calidad de
vida y la autonomia de la persona afectada. En la valoracién de la movilidad del miembro

superior afectado por el ACV, a nivel mundial hablamos que se usan las escalas TEMPA,
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SSQOL-UL y WMFT para la medicion de la fuerza, la duracion de dolor en el miembro
superior afectado y para la funcionalidad de la extremidad, respectivamente’*". La CIF
aparece también en el abordaje del miembro superior como esquema donde englobar los
datos fisicos detectados con las escalas anteriores en tres niveles (actividad, participacion y
funcionalidad), o bien, hacer una valoracion cualitativa generalizada que permita
pronosticar la evoluciéon del miembro superior afectado””""'*". Ademas, otro estudio usa la
CIF para evaluar la resistencia al movimiento del miembro superior parético''”. En la
evaluacion de la capacidad de deambulacion de las personas con ACV, se evidencia la
recurrencia de la CIF con una utilidad en todos los estudios para comparar dos grupos de
pacientes. Estas comparaciones se basan en la velocidad, la resistencia, la presencia o no
de discapacidad e, incluso, hacer una estimaciéon del riesgo de caidas**'*?. El
Componente de Salud de Participacion era estudiado en todos estos estudios sobre la
marcha, siendo esta tarea una de las principales de recuperar tanto para el paciente como su
familia. La escala SIS-16 es la mas utilizada para la evaluacion de la marcha y que guarda

relacion conceptual con los conceptos de la CIF“Y.

(12) enumerd unas medidas de resultados basadas en el modelo de la

Langhammer
Clasificacion Internacional del Funcionamiento para valorar la funcionalidad; por tanto,
usd6 MAS vy el indice de Barthel para las Actividades de la Vida Diaria en el nivel de
actividad y la fuerza de prension en el nivel de estructura corporal. Langhammer,
Stanghelle, Lindmark"'® utilizaron varios instrumentos de medida para la valoracion del
efecto de la terapia en el equilibrio y las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. Los
autores'' > describieron la CIF como la clasificacion de la Participacion y Actividad donde
demostrar los resultados de funcionalidad. Van Wyk, Eksteen, Rheeder'''® determinaron
los pardmetros de medidas basadas en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento y

estructuraron los resultados atendiendo a los niveles de actividad funcional o funcion

motora y nivel de discapacidad, para comprobar como afectaba a sus AVD.

Todos estos estudios son la evidencia de las experiencias con la CIF en
Fisioterapia, actualmente. Pero, ain los sanitarios nos hacemos otras preguntas sobre la
aplicacion real de la CIF, dado que no han sido muchos los profesionales sanitarios y
fisioterapeutas que han valorado a sus pacientes usando esta clasificacion. Muchos de estos
estudios relacionan el nivel de participacion con la calidad de vida de los pacientes y en

base a esto, usan algunas de las escalas enumeradas con anterioridad. Esto es, valorar una
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parte de lo que es la participacion por su definicion y contextualizacion en la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, mientras otros aspectos son obviados o pasan
desapercibidos sin ser explorados dentro de la importancia y complejidad de la persona que
ha sufrido un ACV. Esta valoracion consiste en la puntuacidon, segin una escala ya
definida, de la realidad habitual y la capacidad de la persona sin adaptaciones en el medio
ni ayudas ortopédicas. Del mismo modo, al ser un aspecto vital de la persona pero poco
explorado, ni desde la CIF y mucho menos con el uso de otras escalas que se acercan
mayormente a la calidad de vida, no tenemos asi una informaciéon real del nivel de
participacion y su influencia en la Fisioterapia. Mas bien, tenemos la sensacion de que,
aunque la participacion aparezca en muchos estudios como el Componente de Salud
aislado que es, su valoracion se basa en las esferas de comunicacion, emocion y afectiva.
De ahi el uso de escalas como FIS y Liverpool Self-Efficacy Scale, que justifican el
abordaje de este componente de forma individual para la calidad de vida"'"'*. Pero los
resultados encontrados del nivel de participacion sobre la perspectiva funcional, integrada
en los capitulos que lo conforman, no son suficientemente claros y precisos para el trabajo
con esta clasificacion en la practica clinica diaria de Fisioterapia en pacientes con

ACY3LI37)

Por otro lado, conocemos que hay interacciones y relaciones entre los distintos
items y caracteristicas de la persona con ACV, y tenerlas en cuenta también es importante
porque resalta la efectividad de la CIF en este trabajo y debemos conocer de qué modo se
dan estas influencias en un marco de la Salud Biopsicosocial. Asi mismo, el nivel de
participacion tal y como es medido con la CIF, considerando tanto la capacidad adaptada
de la persona para realizar una tarea en concreto, como la capacidad real de esta sin
adaptaciones, predispone a la valoracion a la susceptibilidad de estos cambios. Algunos
trabajos han estudiado la relacion del sexo y la edad en el ACV y sin embargo, también se
ha descubierto la influencia de la familia en cuanto a las emociones de la persona con ictus
y la importancia del control de este factor para el proceso de rehabilitacion centrado en la
integracion social del paciente®”'>?. El trabajo coordinado de un equipo especializado en
materia de lesiones neurologicas, el fomento y facilitacion de la comunicacion entre los
profesionales y el romper con ideas estrictas sobre la interpretacion del prondstico de la
recuperacion, como la severidad de la lesion y el tipo de secuelas tras el ictus, son otras
variables que interfieren en la recuperacion funcional y de participacion de estas

personas'>"*Y. Como algo novedoso, hemos disefiado una metodologia que permita la
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evaluaciéon de los items de la CIF también aislado por grupos con caracteristicas
sociodemograficas especificas, clinicas y otras relacionadas con los factores ambientales y

externos a la persona.

La revision de la literatura se suele referir a la CIF como el marco teorico que ya
conocemos, mas que como una herramienta de valoracion. Nosotros queremos brindar a la
literatura estas experiencias en un contexto de patologia compleja, como lo es el Accidente
Cerebrovascular y las secuelas que caracterizan la funcionalidad de las personas que han
sufrido alglin episodio de este tipo'”. Son diversas las escalas usadas para el ACV, pero la
FIM es una de las escalas con la que hayamos mejores comparaciones con la CIF, por ser
una escala multimodal y ademas, estar validada al espafol con el nombre de Escala de
Independencia Funcional "> A diferencia de otras escalas, esta es muy usada incluso en
casos de lesiones medulares, aunque no haya sido disefiada para esta patologia'’®. Esto es
porque representa la valoracion real de la autonomia y la participacion de una forma
esquematizada respecto el uso de la CIF como medida de la participacion, integrada esta

2 . . .
@739 La forma de evaluar cada aspecto es similar a la Clasificacién

por 9 capitulos
Internacional del Funcionamiento, con una puntuacion de 1 a 7, pero no concibe las
opciones de “sin especificar” y “no aplicable”, caracteristicas de la CIF. Ademas, la
interpretacion de su puntuacion puede relacionarse con la que se puede hacer con la CIF en

general y con el Componente de Salud de la Participacion, en especial.

Por ultimo, las implicaciones que tiene esta investigacion a nivel clinico son que la
descripcion de cambios en el nivel de participacion en adultos con lesion neurologica, por
una serie de variables sociodemograficas y clinicas, que mas adelante definimos, facilita
los objetivos del profesional sanitario para la identificacion de los principales handicaps en
su recuperacion, asi como, favorece su comprension para el tratamiento. Ademads, este
estudio favorece nuevas lineas de investigacion con la CIF como escala de valoracion y
ofrece un nuevo paradigma basado en el analisis de los aspectos socioculturales durante el
tratamiento poshospitalario de pacientes con ACV. De hecho, se lleva a cabo una
comparativa de resultados en funcién a la dependencia o no medida por la FIM. Esto es
muy necesario en materias universitarias del Grado de Fisioterapia como Fundamentos de

Fisioterapia y en aquellas que precisan del Razonamiento Clinico.
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3. OBJETIVOS

3.1.

Objetivos de estudio: generales y especificos

Definir la muestra en términos del nivel de participacioén percibido en un afio de

seguimiento.

Describir y analizar el nivel de participacion percibido por los participantes, en

funcion a las variables sociodemograficas y clinicas del estudio.

o Identificar las diferencias mas importantes en funcion a las variables

sociodemograficas y clinicas, en un afio de seguimiento.
Clasificar los items del nivel de participacion en personas tras ictus, en funcion

de ser dependiente o independiente por la puntuaciéon de la Escala de

Independencia Funcional.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1. Tipo de estudio

Segun los objetivos del estudio, se trata de una investigacion descriptiva. En cuanto
al manejo del tiempo, el estudio es de tipo longitudinal y prospectivo.

Segun el primer objetivo, el estudio es, ademaés, de seguimiento de una cohorte
justificado por las cuatro valoraciones realizadas a lo largo de un afio: VO o primera
evaluacién (inicio del estudio), V60 o segunda evaluacion (a los 60 dias de V0), V120 o
tercera evaluacion (a los 60 dias de V60) y V365 o cuarta evaluacion, que se corresponde
con la ultima evaluacién realizada al afio de V0. Se llevd a cabo un estudio de asociacioén
cruzada para dar respuesta al segundo objetivo general descrito. Para el tercer objetivo, se
realizd un analisis cruzado de los items relativos a la CIF en VO con las dos categorias
obtenidas por las puntuaciones de la FIM, que también se pas6 en V0.

El disefio de nuestro estudio ha seguido algunas de las directrices propuestas por
Herndndez Montenegro (2012) en el estudio de la Metodologia en las Ciencias de la

Salud®,

4.2.  Ambito del estudio

El estudio tiene lugar en el Pabellobn Municipal de Deportes Santa Lucia, en El Viso
del Alcor (Sevilla).

En este sitio, tiene ubicada su sede la Asociacion de Enfermos Cerebrovasculares
Nuestra Seriora de los Dolores. Esta entidad es la unica asociacion de la provincia con
grupos homogéneos de personas que han sufrido un ictus u otra lesion neuroldgica con
secuelas funcionales que limitan la capacidad funcional y de integracion en la sociedad. De
manera que, las inscripciones son abiertas a nivel provincial teniendo una gran afluencia de
pacientes desde otras localidades, principalmente procedentes de los municipios vecinos,

como Mairena del Alcor y Carmona (Sevilla).
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4.2.1. Ciriterios de seleccion

Los participantes de nuestra muestra cumplian todos con los criterios de inclusion y

exclusion que se enumeran a continuacion:

Criterios de inclusion:

Adultos de entre 30 a 80 afios.

Que haya transcurrido un periodo minimo de 30 dias desde la lesion
neurologica.

Personas adultas inscritas en la Asociacion de Enfermos Cerebrovasculares
Nuestra Seriora de los Dolores, tras alta hospitalaria y con diagnostico de
Accidente Cerebrovascular u otra lesion neurologica reconocida que genere
un grado de discapacidad y limitacion en su funcionalidad diaria.

Todos aquellos que hayan dado su consentimiento de participar en este
estudio por escrito.

Todos los que reciban atencion fisioterapéutica de forma individualizada
por el fisioterapeuta contratado por la propia Asociacion, al menos una vez
a la semana.

Los pacientes que puedan expresarse de forma independiente.

Criterios de exclusion:

o Aquellos pacientes de la asociacion que, ademds de aportar el diagnostico

de ACV, aporten un diagndstico de deterioro cognitivo avanzado, como
puede ser Alzheimer o un tipo de deterioro senil severo.

Personas con algun tipo de Enfermedad Neuromuscular.

Los usuarios de la asociacion que, por causas ajenas a este estudio, solo
reciban como abordaje terapéutico la tabla de ejercicios terapéuticos
supervisada y dirigida por el monitor deportivo de la asociacion.

Aquellos que, aunque estén inscritos y al corriente de las tasas de la

asociacion, no acudan al centro desde hace minimo 60 dias.
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4.3. Periodo de estudio

La recogida de datos se realizd durante los meses comprendidos entre septiembre
de 2016 y septiembre de 2017. En este periodo se realizaron cuatro valoraciones: una
valoracion inicial (V0), la segunda a los 60 dias (V60), la tercera a los 120 dias (V120) y,

finalmente, una cuarta valoracion al afio (V365).

4.4. Unidad de analisis

La unidad de analisis esta constituida por las personas participantes de este estudio.
Estas son las personas que acuden a la Asociacion de Enfermos Cerebrovasculares Nuestra
Seriora de los Dolores con un diagnostico clinico de Accidente Cerebrovascular u otro tipo

de enfermedad neurolégica.

El tipo de centro extrahospitalario que constituye esta asociacion y la disposicion
de los espacios pueden llegar a considerarse como un contexto habitual para la persona y,
por tanto, que tiene implicaciones en las habilidades cognitivas y de comunicacion

personal.

El centro estd distribuido principalmente en dos zonas: una que corresponde a un
amplio espacio equipado con maquinas, bandas elasticas, bipedestador, barras paralelas,
escaleras y otros sistemas de mecanoterapia, donde se realiza un ejercicio de la actividad
mas comunitario; y un segundo espacio, donde se desarrolla la labor de la fisioterapeuta,
con equipamiento de electroterapia y aparatos de propiocepcion. Ademas, un despacho
donde estan archivados los datos personales y los informes de los usuarios inscritos en la

asociacion y el sitio donde se llevaron a cabo las evaluaciones de forma intima y personal.
4.5. Variables incluidas en el estudio
Al ser un estudio de corte descriptivo, mediante las variables que estudiamos
pretendemos dar respuesta a nuestros objetivos sin buscar relacion causal. Sino, la

influencia de estas variables en el nivel de la participacién de una persona que ha

sufrido un ACV y presenta una discapacidad en su vida diaria.
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L. Variables de tipo demograficas, clinicas y sociales: son el sexo, la edad y
el tiempo transcurrido del primer episodio de ACV; el tipo de comorbilidad del
participante antes del inicio del estudio: presencia o ausencia de hipertension
arterial, de fibrilacion auricular, de Diabetes Mellitus y/o de disfuncion
musculoesquelética; el tipo de diagndstico principal, la afectacion corporal
consecuente, la situacion de residencia actual, y si recibe o no asistencia en
domicilio (remunerada). Ademas, otras como el tipo de ayuda ortopédica que

necesita la persona en su vida diaria y la motivacion para acudir a la asociacion.

IL. Variables relativas a los items de la CIF: estas son las preguntas que se
les hicieron a los participantes para valorar su nivel de Participacion en el
momento actual. Este nivel de Participacion definido por la CIF, se valora
mediante la “Movilidad” (capitulo 4 de la CIF), el “Autocuidado” (capitulo 5) y
“Vida Comunitaria” (capitulo 9). En el subapartado siguiente justificamos el uso

de estos capitulos para la medicion del nivel de participacion.

4.5.1. Variables relativas a los items de la CIF para la medicion del grado

de participacion

Las variables de estudio principales para poder clarificar el comportamiento de las
personas que han sufrido un ACV vy, por ende, han sufrido un deterioro en el nivel de
participacion, corresponden a las categorias de Salud del Componente de Actividad y
Participacion, en las que la Fisioterapia tiene competencias profesionales para diagnosticar
y plantear unos objetivos y protocolos de tratamientos.

Segun el estudio de Rentsch el al."*”

, €sas categorias, susceptibles de exploracion y
utilidad en la Fisioterapia por el propio personal cualificado de Fisioterapia, corresponden

a los siguientes capitulos (ver figura 5):

e Capitulo 4, Movilidad: segun la definicion de la CIF, este capitulo aborda el
movimiento del cuerpo respecto a los cambios corporales de posicion y de lugar.
Asi como, la realizacion de actividades fisicas de mayor intensidad (caminar

rapido, correr, nadar), la manipulacion de objetos y la utilizaciéon de medios de
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transporte (publico o particular). Se describe el papel principal de la Fisioterapia en

la valoracion inicial de los pacientes para este capitulo.

Capitulo 5, Autocuidado: la Clasificacién Internacional del Funcionamiento se
refiere al cuidado del cuerpo y otras partes corporales. Los codigos incluidos en
esta categoria conllevan a la capacidad de la persona del control de movimiento y

de actividades motoras.

Capitulo 9, Vida comunitaria, social y civica: referido a las acciones y tareas
necesarias para participar en la vida social en general, familiar, comunitaria y
civica. Este codigo es susceptible de valoracion por muchas de las disciplinas
sanitarias (médicos, neuropsicOlogos, fisioterapia, logopedas y terapia

ocupacional). Asi, no es exclusivo del fisioterapeuta, pero si es pertinente.
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1. Aprendizaje

2. Tareas generales

o Cambiar y mantener la posicién del
cuerpo (d410-d429).

o Llevar, mover y usar objetos (d430-
d449).

3. Comunicacién o Andar y moverse (d450-d469).

o Desplazarse utilizando medios de
transporte (d470-d489).

o Lavarse (d510).
o Cuidado de partes del cuerpo (d520).

o Higiene personal relacionada con
Actividad y . procesos de excrecién (d530).

Participacion o Vestirse (d540).

o Comer (d550).

o Beber (d560).

o Cuidado de la propia salud (d570).

6. Vida doméstica o Autocuidado, otro especificado (d598).
o Autocuidado, no especificado (d599).

7. Relaciones interpersonales

o Vida comunitaria (d910).

o Tiempo libre y ocio (d920).

. o Religién y espiritualidad (d930).

8. Areas principales de la vida o Derechos humanos (d940).

o Vida politica y ciudadania (d950).

o Vida comunitaria, social y civica, otra
especificada (d998).

o Vida comunitaria social y civica, no
especificada (d999).

Figura 5. Seleccién de variables de estudio (Modificada del estudio de Rentsch et al. 2003°7).

Al final de cada capitulo, la CIF deja uno o mas items que puedan ser identificados
con otros aspectos importantes que aporten mayor informacion a las categorias que
integran al Componente de Salud y que guarde relacion con el sentido y significado de este

capitulo"*®*" (tabla 4).
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Tabla 4. items relativos a la CIF de la medida de Participacion que corresponden con las variables de nuestro

estudio (elaboracion propia).

Codigo

ftem

Objetivo que se evalia

Cambiar las posturas corporales

d4100 L. Tumbarse en la cama
bésicas
44104 C,ar.nblar las posturas corporales Ponerse de pie
bésicas
d4153 Mantener la posicion del cuerpo Permanecer sentado
Permanccer de pie Permanecer de pie durante 5 minutos
d4154 p minimo para esperar el autobts de la

Asociacion.

Nos permite valorar la capacidad total
d4300- Levantar y llevar objetos: levantar y  para hacer una actividad cotidiana
d4301 llevar un vaso de agua (incluye precision, fuerza, agarre y

coordinacion en la misma pregunta).

Es una accién muy especifica y una

Mover objetos con las extremidades actividad que se r.eghz.a’en muchos
P . centros de Rehabilitacion. Mediante
d4359 inferiores otras no especificadas: ,
, este item podemos valorar esta
pedalear X - .
actividad que integra, fuerza,
coordinacion y precision.
44402 Uso fino de la mano Capacidad fina de la mano en una
tarea usual y concreta: Manipular
44455 Uso de la mano y el brazo Se valora la coordinacién y velocidad
y brazos: atrapar
Agarre de objetos redondos,
Movilidad exclusivamente. La pregunta es
. adaptada a una ABVD como puede
Llevar, mover y usar objetos, otro ser cower una fruta fivo narania
d449 especificado y no especificado X g . P Jay
manzana. Es importante en
Fisioterapia, pues valora la fuerza de
prension, sensibilidad y fuerza de la
mano y antebrazo"'*.
d4500 Andary moverse: andar distancias Andar por interiores del centro.
cortas
44501 Andar y moverse: andar distancias Andar mas de 1km y en espacios
largas abiertos.
d4552, )
44553 Desplazarse por el entorno: correr,
44554 nadar, saltar
Desplazarse por distintos lugares: Se pregunta por la dificultad que
d4601 desplazarse dentro de edificios que  tienen en la asociacion para el
no sean la propia vivienda desplazamiento.
Desplazarse utilizando algtn tipo Permite valorar la capacidad con silla
d465 ! . .
de equipamiento de ruedas o andador, si procede.
Utilizaciéon de medios de transporte:
d4701 utilizacion de un medio de
transporte con motor
d4751 Conduccion: vehiculos con motor
4480 Montar en animales como medio de
transporte
4510 Lavarse Incluye también e! bafio y el secgdo
del cuerpo en un tiempo prudencial.
Autocuidado Cuidado partes del cuerpo:
d520 . .
cepillado de dientes
d530 Higiene personal relacionada con Referida a la limpieza de zonas
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los procesos de excrecion intimas.

d5300 Regulacion de la miccion Capacidad de control de la miccion.
d5301  Regulacion de la defecacion Capacidad de control de la
defecacion.

d540 Vestirse
ds550 Comer
d560 Beber

ds570 Cuidado de la propia salud

Manejo del bienestar fisico y mental
propios.

En relacion con el aseo personal,
d598 Autocuidado, otro especificado X sobre la capacidad para peinarse o
afeitarse.

Participar en asociaciones de personas
do1o Vida Comunitaria como en la que se lleva a cabo el
estudio.

Referidas a actividades de ocio como
d920 Tiempo libre y ocio manualidades, labores, leer o juegos.
Participar con fines de ocio.
Vida Actividades como acudir a misas,
Comunitaria, tareas en hermandades, Caritas.
social y civica Participar en torno a actividades
parroquiales.
El derecho a la autodeterminacion o
autonomia.
Participar en grupos con fines
d950 Vida politica y ciudadania politicos (asambleas, partidos,
reuniones).

d930 Religion y espiritualidad

do40 Derechos humanos

La equis roja (X) se corresponde con los items incorporados por los investigadores de este estudio para
recabar otros datos sobre cada capitulo.

En este estudio hemos seleccionado todos los items de los tres capitulos que
valoran el nivel de participacion como parte del proceso de recuperacion y logro de los
objetivos marcados en Fisioterapia y ademas, hemos afiadido nuevos items en relacion a
estos que nos faciliten la descripcion de la evolucion de la participacion como una de las
grandes metas a abordar desde la Fisioterapia. No obstante, en el estudio realizamos un
abordaje completo, integrando todas las categorias de cada uno de los 3 capitulos que
miden la Participacion, en contraposicion de lo que propone el Core Set para el ictus (que
es la version abreviada de la CIF para el ACV). Este incluye en la valoracion del
Componente Actividad y Participacion los siguientes codigos: hablar (d330), andar (d450),

higiene personal relacionada con los procesos de excrecion (d530) y comer (d550)“Y.

De modo que, la eleccion de los tres capitulos para medir la participacion aislada

del componente actividad, que no nos interesaba para este estudio, se fundamenta en:
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1. La posibilidad que ofrece la Clasificacion Internacional del Funcionamiento
para valorar el Componente de Salud Actividad y Participacion de forma
separada, con el denominador comun de establecer los codigos usando la
misma letra (d) para su informatizacion y la misma estructura para formular
las preguntas para cada codigo: “capacidad de realizar una accion x” y
“capacidad para realizar la accion x, sin la ayuda habitual”'*-'*".

2. Otros autores ya han evidenciado, respecto a la evaluacion del nivel de
participacion en Fisioterapia, y elegido los tres capitulos correspondientes a
Movilidad, Autocuidado y Vida Comunitaria, por las relaciones directas con
la Fisioterapia, ademas de otras cualidades que caracterizan estas categorias
en el ambito de la Fisioterapia''®?.

3. Este estudio pretende ofrecer una vision preliminar sobre la integracion de la
valoracion de la participacion en el abordaje fisioterapéutico del paciente que
ha sufrido un ictus y hay capitulos en el Componente Actividad y
Participacion que se consideran de mayor competencia para otras profesiones
sanitarias. Esto se explica principalmente por el hecho de que la CIF nace

J . . . 48.163.164
para ser utilizada por profesionales sanitarios o no'**!®*1*9.

Estas tres premisas engloban la idea del cardcter multidimensional y global de la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, asi como la dificultad anadida a este
complejo marco internacional de adaptar los codigos en la evaluaciéon de una patologia
concreta, como en ¢l caso de este estudio donde abordamos el Accidente Cerebrovascular.

El Componente de Salud de esta clasificacion de Actividad y Participacion es, de
los cuatro, el que mas se relaciona con herramientas de valoracion de diferentes aspectos
de la salud, como la calidad de vida, ABVD y la biomecanica del movimiento y la

deambulacion!'¢4199),

En la Tabla 5 se esquematizan los nueve capitulos que integran el Componente de
Salud conjunto para Actividad y Participacion y la seleccion de los capitulos
imprescindibles en la valoracion del grado de Participacion para considerar en un
tratamiento fisioterapéutico posterior. Asi, la idea principal es que el caracter funcional de
la CIF, hace que este marco se relacione de forma logica con la Fisioterapia, y en especial
para la valoracion de los aspectos relacionados con el Movimiento detectamos tres

capitulos con relaciones estudiadas y ya usadas para la medida del grado de participacion.
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Tabla 5. Areas de estudio para el Componente de Salud sobre Participacion (elaboracion propia).

Actividad y Participacion
Capitulos CIF

Cap. 1: Aprendizaje y aplicacion
del conocimiento

Cap. 2: Tareas y demandas
generales
Cap. 3: Comunicacion

Cap. 4 : Movilidad

Cap. 5: Autocuidado

Cap. 6: Vida doméstica

Cap. 7: Interacciones y
relaciones interpersonales

Cap. 8: Areas principales de la
vida

Cap. 9: Vida comunitaria, social
y civica

4.6.

Objetivo del Capitulo
Referido a los sentidos del
cuerpo.

Relacionado con el estrés
psicologico.

Aspectos técnicos de la
produccién y emision de
palabras y la comprension.
Referido a movimientos
automatizados, que requieren
control y autonomia de la
persona.

En relacion con ABVD y otras

distintas.

Relacionado con el movimiento
en el contexto domiciliario

No referido a lo funcional.

No referido a lo funcional.

El ambito social y funcional se
mezclan en este capitulo.

Area de estudio
Traumatologia y Fisioterapia en
la recuperacion de estos casos.
Referido al Componente de
Actividad '
Primordial en Psicologia! %%,
Exige alto nivel de
especializacién en el drea®®.
Fisioterapia, como Ciencia del
Movimiento. Medicina Fisica y
Rehabilitacion, en patologias
reumaticas, ademas como parte
del equipo multidisciplinar''®”,
Fisioterapia, donde se ha
utilizado mucho el indice de
Barthel para valorar estas tareas
de un modo mas simple!*”.
Psicologia, Pedagogia.

Dificil evaluar en Fisioterapia.
Algunos estudios relacionan su
déficit con trastornos de la
conducta!'®169).,

Algunos estudios relacionan su
déficit con trastornos de la
conducta
Pertinente en tareas de
Educacion psicoldgica de grupos
poblacionales concretos''*®.
Pocas escalas conciben la parte
social como motor de muchas de
las acciones habituales u otras.
Objeto de analisis para
diferentes disciplinas">”.

Instrumento de medida. Fuentes de informacion

Las variables de estudio han sido medidas con la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento para Actividad y Participacion, que se corresponden con el segundo nivel
de clasificacion de la CIF para version abreviada (ver Anexo I).

Todas las variables se midieron en cuatro momentos. Se realizd una primera
evaluacion (VO0), la segunda a los 60 dias (V60), la tercera a los 120 dias (V120) y la cuarta
al afio (V365). La escala mide una serie de preguntas del 0 (“no hay problema”) al 4
(“problema completo”). Ademas, incluye el 8 (“sin especificar”) para referir que el

participante no es capaz de responder a esa pregunta de manera objetiva, es decir, de dar
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una puntuacién del 0 al 4. Mientras que, el valor 9 (“no aplicable”) se usa cuando el
participante no es capaz de responder a una pregunta porque nunca ha realizado la
actividad en cuestion, ya sea por razones sociales, culturales o ideologicas.

La escala la pasa el investigador principal y el fisioterapeuta del centro para evitar
sesgos de la informacion proporcionada por los participantes a la hora de contestar ellos
mismos las encuestas. Es el propio participante el que decide su puntuacion.

Del mismo modo, en VO el investigador usé la Escala de Independencia Funcional
sobre el grado de discapacidad, obteniendo una puntuacion 1util para los analisis

estadisticos y la discusion de los objetivos.

4.7.  Aspectos éticos

Los sujetos del estudio fueron informados por el investigador principal de este
trabajo. Se les explico en lo que consistia el estudio, basado en una bateria de preguntas
sobre tareas vitales de su vida diaria. Antes de incluir a los participantes en el estudio,
tenian que firmar un consentimiento informado, donde se explicaba también en lo que
consiste el estudio, asi como el derecho de revocar su participacion en el momento que

deseasen. (Anexo II)

4.8. Plan de analisis

En primer lugar, mostramos la tabla de variables de nuestro andlisis estadistico (ver

tabla 6).
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Tabla 6. Variables incluidas para el andlisis estadistico. Definicién conceptual y operativa.

Sexo Sexo de la persona entrevistada: hombre o Variable cualitativa
mujer. nominal dicotémica.

Escala nominal.
Edad Edad en afos de la persona en el momento de la Variable cuantitativa

primera valoracion.

continua.
0 digitos
Escala de razén.

Tiempo transcurrido del
ictus

Periodo de tiempo en meses que trascurre desde
que es diagnosticado hasta el momento de la
primera valoracion.

Variable cuantitativa
continua.

0 digitos

Escala de razon

Tipo comorbilidad:

Antecedentes personales y relevantes para el
pronostico, que estén recogidos en la historia
clinica que los usuarios de la Asociacion deben
entregar antes de comenzar su tratamiento en
dicha Asociacion. Se detallan a continuacion:

o HTA

Hipertension arterial diagnosticada y
especificada en un informe médico.

Variable cualitativa
dicotoémica.
Escala nominal

o Fibrilacion
auricular

Incluye los casos de anticoagulados y no
anticoagulados, asi como los no especificados.

Variable cualitativa
dicotomica.
Escala nominal

o Diabetes Mellitus

Tanto tipo I como II

Variable cualitativa
dicotomica.
Escala nominal

o Disfuncion

Incluye 2 casos de Alzheimer, pues el

Variable cualitativa

musculoesquelética  participante presentaba problemas de dicotémica.
coordinacion y 1 caso de perforacion duodenal, Escala nominal
por presentar incontinencia fecal.
Limitacion de la En los usuarios que presenten una o mas Variable cualitativa
comorbilidad comorbilidades, si estas afectan o no a su nominal dicotdmica.

actividad general en el momento de la primera
valoracion.

Escala nominal.

Diagnéstico principal

El juicio clinico médico por el que acuden a la
Asociacion, y que esta recogido en la historia
clinica de cada usuario de esta asociacion: ACV
o accidente cerebrovascular (incluye, ictus
isquémico, hemorragico, mixto y lacunar); y
lesion neuroldgica (del cerebro o de la médula,
tales como compromiso del canal medular,
Parkinson, ataxia, meningitis y hematomas
cerebrales, distrofia muscular idiopatica).

Variable cualitativa
nominal dicotomica.
Escala nominal.

Afectacion corporal

Consecuencias fisicas provocadas por su
diagnostico principal.

Variable cualitativa
nominal
policotéomica.

Escala nominal.

Situacion de residencia

Si el participante vive s6lo o acompaiiado, en el
momento de la primera valoracion.

Variable cualitativa
nominal dicotomica.
Escala nominal.

Asistencia en domicilio

El participante recibe o no asistencia
domiciliaria remunerada, ya sea privada o por
ayudas sociales. Se excluyen los familiares que
vivan con él y no sean remunerados por la
asistencia al participante.

Variable cualitativa
nominal dicotomica.
Escala nominal.

Tipo de ayuda

Ayudas ortopédicas que use de forma habitual el

Variable cualitativa
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participante para poder desplazarse de la forma
mas optima.

nominal
policotomica.
Escala nominal.

Motivacion de la Asociacion

Motivo por el que el participante acude a la
Asociacion, en el momento de la primera

Variable cualitativa
nominal

valoracion policotéomica.

Escala nominal.

items relatives a la CIF Grado de capacidad del participante para realizar Variable cualitativa

“adaptados™: la accion solicitada en su medio habitual, en el ordinal.
Cambiar postura, momento de la primera valoracion (1 o VO0), la Escala ordinal.
mantenerse sentado, segunda (2 o V60), la tercera(3 V120) y la cuarta

transferencias (...) (40V365).

participar en la vida

politica.

items relativos a la CIF “no  Grado de capacidad del participante para realizar Variable cualitativa
adaptados”: la accion solicitada sin su ayuda habitual, en la  ordinal.
Cambiar postura, primera valoracion (1 o VO0), la segunda (2 o Escala ordinal.
mantenerse sentado, V60), la tercera(3 V120) y la cuarta (4 o V365).

transferencias (..)

participar en la vida

politica.

4.8.1. Métodos de analisis estadisticos utilizados. Justificacion de la

utilizacion de dichas técnicas estadisticas

Los datos han sido organizados y analizados con el paquete estadistico SPSS
version 24.0 para Windows (SPSS Science, Chicago, United States). En primer lugar, se
comprobd la normalidad de nuestras variables cuantitativas a través de la prueba de
Shapiro-Wilk. A continuacion, hemos desarrollado un andlisis descriptivo de los datos
obtenidos para nuestras variables incluidas en el estudio. Se muestra en las variables
cualitativas la frecuencia absoluta y el porcentaje de cada categoria y en las cuantitativas la
media y la DS o en su defecto la mediana y los cuartiles primero (en adelante Q1) y tercero

(en adelante Q3), cuando no se ajustaban a la normal.

Seguidamente, sobre el primer objetivo del estudio para el seguimiento de la
cohorte, se procedieron a comparar los valores de los items relativos a la CIF en las cuatro
mediciones que se efectuaron. Para ello, utilizamos la prueba ANOVA de Friedman
(puesto que las wvariables eran cualitativas ordinales), acompafiada de prueba de

comparaciones por parejas.

En relacién al segundo objetivo del trabajo sobre un estudio Cross-sectional (o de

asociacion cruzada), acerca de las posibles diferencias de los items de la CIF en funcion de
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las variables enumeradas en la Tabla 6. Primero, se hizo un analisis descriptivo de los
items relativos a la CIF en sus cuatro mediciones y al resto de las variables
sociodemograficas y clinicas, en cada uno de los grupos en los que se dividio la muestra.
Posteriormente, se comprobo si existian diferencias en tales grupos en las variables citadas.
Para ello, cuando se comparaban dos grupos (hombres y mujeres) y la variable a
contrastar era cualitativa nominal, se us6 la prueba Chi-cuadrado de Pearson o en su
defecto la Prueba exacta de Fisher. En las variables cuantitativas que se ajustaron a la
normal se empled la prueba t Student para muestras independientes o la t de Welch, segiin
se precisd; y en las que no se ajustaron a la normal o para las variables cualitativas
ordinales utilizamos la prueba U de Mann-Whitney. En el caso de que se comparasen mas
de dos grupos (3 o mas), en las variables cualitativas nominales se uso la prueba Chi-
Cuadrado de Pearson o, en su defecto, la Prueba exacta de Pearson. En las variables
cuantitativas que se ajustaron a la normal se empled la prueba ANOVA de un factor
(acompanado de la prueba de Sheffe) o ANOVA de Welch (acompanado de la prueba de
Games-Howell), segiin se precisd, y en las que no se ajustaron a la normal o en las
variables cualitativas ordinales utilizamos el ANOVA de Kruskal-Wallis (acompanado de
prueba de comparaciones por parejas). También, se comprobod si hubo diferencias
intragrupos entre las cuatro mediciones para los items relativos de la CIF, utilizandose la

prueba ANOVA de Friedman acompafiada de prueba de comparaciones por parejas.

Finalmente, para el tercer objetivo se realizo un analisis descriptivo entre los items
relativos a la CIF y las dos categorias de dependencia obtenidas con la Escala de

Independencia Funcional. Se muestran las frecuencias absolutas y porcentajes.

Ademas, mostramos los resultados sobre el tamano del efecto de las variables
relativas a la CIF en las que se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05). Hemos usado las premisas propuestas por Grissom (1994), para las variables que
no se ajustaban a la normal. Este criterio se basa en la siguiente formula para calcular el

tamafio del efecto!!*®170):

Tamaiio del efecto=p1>2 -p2>1 ;

siendo:

p1>2=U/mn
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p2>1=1-p1>2
m = tamano del grupo control
n = tamafio del grupo experimental

U = estadistico de Mann-Whitney.

Todos los test estadisticos se realizaron considerando un intervalo de confianza (en

adelante 1C) del 95% (p-valor < 0.05).
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5. RESULTADOS

En el presente apartado mostramos los datos obtenidos tras el andlisis con el
paquete estadistico “SPSS Version 24.0”. Se presentan algunas tablas y figuras como

soporte para clarificar la extensa informacién obtenida para cada uno de los analisis.

5.1.  Analisis descriptivo de la muestra

La edad de los participantes oscila entre los 31 y 90 afios, con una media de edad de
70,44 (10,65). La edad media en los hombres era de 71,40 (6,82) y en las mujeres de 68,53
(15,96). El tiempo medio transcurrido desde el episodio del ictus o de la lesion
neurologica, hasta la fecha de la primera valoracion era de 50,96 meses (57,54). En los
hombres el tiempo medio transcurrido era de 53,77 (64,93) y en las mujeres el tiempo
medio era de 45,33 (40,30). La tabla 7 muestra mas informacion sobre las caracteristicas

de los participantes y los rasgos sociodemograficos.
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Tabla 7. Descripcion de los rasgos sociodemograficos y clinicos de los participantes.

Variables cualitativas muestra n (%) 1C95%
Sexo Hombre 30 (66,7) 1.19-1.48
Mujer 15 (33,3) ’ ’
Comorbilidad Hipe.rtensic')n No 34 (75,6) 0.11-0.38
arterial Si 11 (24.4) T
Fibrilacion No 41 (91,1
auricular Si 4 E8,9)) 0,00-0,18
Diabetes mellitus No 37 (82,2)
Si 8 (17.8) 0,06-0,29
Disfuncion No 28 (62,2
musculoesquelética  Si 17 E37,8§ 0,23-0,53
Limitacion funcional No 34 (75,6) 0.11-0.38
Si 11(24,4) ’ ’
Diagnéstico clinico Accidente cerebro-vascular 31 (68,9) 2.43-4.91
Lesion neuroldgica 14 (31,1)
Hemiplejia derecha 15 (33,3)
Afectacion corporal Hemiplejia izquierda 19 (42,2) 172228
MMII 7 (15,6) ’ ’
MMSS y MMII 4 (8,9)
Situacion de residencia Soélo 5(11,1) 1.79-1.98
Acompafiado 40 (88,9) O
Asistencia en domicilio No 37 (82,2)
S 8 (17.9) 0,06-0,29
Nada 19 (42,2)
Tipo de ayudas Silla de ruedas 11 (24,4) 0.72-1.37
Baston 9 (20) T
Andador 6 (13,3)
Motivacion para acudir a la Recuperarse 28 (62,2)
Asociacion Mantenerse 12 (26,7) 128-1.70
Recuperarse/mantenerse- 5(11,1) ”
0cio

A continuacion, analizamos las frecuencias obtenidas al realizar las valoraciones

con la escala CIF en los cuatro momentos: V0, V60, V120 y V365. En la primera
valoracion (VO0) participaron 45 personas que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion del estudio, en la segunda valoracion (V60) participaron 37, en la tercera (V120)
fueron 31 participantes y en la cuarta, realizada al afio (V365), participaron 20. Los
motivos de las pérdidas fueron por muertes (4), bajas por depresion (4), por problemas con
el transporte al centro (2), por repeticiones del episodio de ACV (3), por caida con fractura
de cadera (1), por recuperacion (1) y el resto de participantes se dieron de baja por causas
no conocidas. Estas mediciones justifican la validez del estudio, en cuanto a la
sistematizacion y facilidad para describir a una muestra cuyos planes terapéuticos estan
sometidos a objetivos de medio a largo plazo (cumplidos a partir de los 6 meses del

episodio) ™.
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Los items que integran la dimension de movilidad del nivel de participacion
presentan porcentajes de capacidad total o leve dificultad superiores al 50% de los
participantes en la muestra general en los items sobre la capacidad para: mantener la
sedestacion, levantar objetos, movilidad fina, movilidad de piernas (pedaleo), agarre de
objetos redondos, caminar distancias cortas, desplazarse por sala y con ayuda y viajar en
coche como pasajero. Todos estos items de la movilidad se mantienen con altos
porcentajes de capacidad en las cuatro valoraciones realizadas en un afio de seguimiento de
la muestra. Ademas, la capacidad sobre cambiar posturas (sentado-tenderse) y la mejora
con altos porcentajes de capacidad en la segunda, tercera y cuarta valoracion. Mientras que
el mayor porcentaje de capacidad en la cuarta valoracidon se sitha para el item de
capacidad para mantener la bipedestacion. El item sobre la capacidad de desplazarse rapido
es uno de los que tienen peores niveles de capacidad en un afo de seguimiento de la
muestra, de hecho donde mejor se observa es en la primera y la cuarta valoracion, con el
82% y el 53% de participantes que refieren dificultad completa en la capacidad de este

item, respectivamente.

Los items sobre las capacidades para el autocuidado mantienen buenos niveles de
capacidad total o leve dificultad en cada uno de ellos, excepto para la capacidad de vestirse
y el uso de cubiertos en la primera evaluacidén, ya que después las respuestas sobre

capacidad de estos aumentan en las siguientes tres valoraciones del item adaptado.

Respecto la dimension de vida comunitaria del nivel de participacion, observamos
una baja participacion en la pregunta sobre la capacidad para participar en obras sociales y
ademas, los entrevistados muestran niveles de peor capacidad para realizar esta con
respecto a los otros items para la misma dimension. Sobre la capacidad para ser autonomo,
describen nuestros datos descriptivos una disminucion de la capacidad a lo largo de un afio

de seguimiento de la muestra.

En cuanto a las evaluaciones a lo largo de las cuatro mediciones, observamos que
todos los items tienen un nivel de respuesta casi total de los participantes en cada momento
de la valoracion. Los datos perdidos del sistema durante el andlisis son en gran medida en
las preguntas sobre dificultad para conducir y dificultad para montar a caballo, puesto que

la mayoria de los participantes refieren no tener carnet o haber dejado de conducir antes de
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que le ocurriese el primer episodio de ACV. También, mas de la mitad de los participantes
de nuestro estudio son hombres, con una media de edad mayor respecto a las mujeres. Lo
cual, muchos de los participantes masculinos refieren haber dejado de conducir hace
tiempo. Las mujeres participantes del estudio, con una media de edad relativamente alta,
refieren no tener carnet excepto dos de edad menor a los 50 afios. Los datos para el item
“dificultad para montar a caballo” estdn desiertos (9= no aplicable), puesto que, por
motivos culturales y sociales esta actividad no formaba parte del dia a dias de los
participantes. Algunos participantes, todos hombres, comentan haber tenido experiencias
cuando eran pequeios, pero estas experiencias no son consideradas como una actividad
profesional y/o ludica para nuestro estudio. Algo similar ocurre al preguntarles sobre la
“dificultad para cepillarse los dientes”, para la cual tuvimos que hacer la pregunta también

sobre la capacidad de limpiar su dentadura postiza.

Del mismo modo, ante la dificultad para el manejo de su propio bienestar
(alimentacion, citas médicas, gestion de la medicacion), las respuestas obtenidas son de
total capacidad (0 =no hay problema), con porcentajes de casi el 80% en VO y casi del
100% en el resto de las valoraciones, como se muestran en las tablas sobre la descripcion
de los items relativos a la CIF en cada una de sus mediciones (tablas 8, 9, 10 y 11). Sin
embargo, encontramos que estos resultados son debido a la ayuda de otras personas para
poder realizar esta accion, tras observar los bajos porcentajes de capacidad para el mismo

item no adaptado.

Las preguntas sobre dificultad para desplazarse con la ayuda que necesitase
habitualmente, asi como el item sobre la dificultad para participar en obras sociales, tienen
muchos valores perdidos (8 y 9). Esto se explica por dos razones: mas del 40% de la
muestra refieren no usar ningun tipo de ayuda ortopédica habitualmente, por tanto, sus
respuestas eran “9” (valor perdido), y para lo segundo (sobre la dificultad para realizar
obras sociales, entendiéndose como tales, actividades parroquiales tipo Caritas,
hermandades, o participar en la Iglesia de forma activa) obtenemos muchos valores
perdidos, como 9 y 8, puesto que esta pregunta tiene un gran caracter ideoldgico. Sin
embargo, los porcentajes de respuesta en la pregunta “dificultad para participar en grupos
politicos y votaciones” se mantenian en respuesta, pues este se refiere a la capacidad de
ejercer el derecho al voto, tal como define la CIF. Es decir, esta pregunta no significaba

solo asistir y participar en grupos politicos.
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Sobre los items de la dimension vida comunitaria, ademas del ya comentado para la
capacidad de participar en realizar obras sociales, son: capacidad para participar en
asociaciones (referido a establecer relaciones y participar en las actividades extraoficiales
de esta), para las actividades de ocio, para su propia autonomia y en grupos politicos. La
participacion de respuesta para la primera parte de la pregunta de adaptado, el nivel de
respuesta es alto. Podemos describir una mejora en la capacidad de participacion en la
asociacion y en actividades de ocio a lo largo de un afio. La capacidad de participar en
obras sociales tiene muchos valores perdidos como consecuencia de la adaptacion de la
persona a la nueva situacion, que le impide continuar en la realizacién de este tipo de
actividad. El item de capacidad para la vida politica, se mantiene con valores de ninguna
dificultad a lo largo de un afio. Los datos descriptivos del item sobre la capacidad de
autonomia sin ayuda habitual muestran un nivel de participacion percibido alto y, en la
valoracion Ultima realizada en un afio, el 30% de los participantes refiere dificultad total

para ser autdbnomos en su dia.

A continuacion, mostramos en tablas las frecuencias y porcentajes obtenidos de las
respuestas de los items adaptados relativos a la CIF en las cuatro mediciones que se

llevaron a cabo.

Tabla 8. Descripcion de variables cualitativas ordinales (items adaptados). Primera valoracion (V0). Se
muestran frecuencias y porcentajes.

Nivel
Participacion

Calificadores*
2 3 4

1
Dimension: movilidad
Cambiar

posturas 45 22 (48,9) 6(13,3) 10 (22,2) 6 (13,3) 1(2,2)
Mantener

sentado 45 39 (86,7) 3(6,7) 1(2,2) 2(4,4) 0
Bican: oven s B ] C516) 10 22.2) 11(24.4) 7(15.6) 12.2)
Mantener

bipedestacion ~ + 14 3L 6(13,3) 9.(20,0) 13 (28,9) 3(6,7)
Levantar

objetos 9 35(77.8) 122 7(15.6) 2 (44) 0
Mover

objetos 44 23 (52,3) 6 (13,6) 5(11,4) 4(9,1) 6 (13,6)
MMII

Movilidad

fina mano 4 20 (00 3(6.7) 8(17.8) 5(1L1) 244
Uso mano

brazo 45 13(28,9) 12 (26,7) 12 (26,7) 6(13,3) 2 (4,4)
Agarre

ok otos 44 31(70,5) 5(11,4) 4(9,1) 4(9,1) 0
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redondos
Andar menos

10m 45 18 (40,0) 8(17,8) 9 (20,0) 8(17,8) 2 (4,4)
Desplazarse
A 30 2 (6,7) 1(3.3) 0 2 (6,7) 25 (83,3)
:;‘;Zp'azarse 42 19 (45,2) 11 (26,2) 7(16,7) 4(9,5) 1(2,4)
Desplazarse
itk 21 12 (57,1) 1 (4,8) 0 4 (19,0) 4 (19,0)
;"O“Igar mas 45 8 (17.8) 3(6.7) 6 (13,3) 13 (28,9) 15 (33.3)
Viajar
i 44 34 (77,3) 6 (13,6) 3 (6,8) 0 1(2,3)
Conduccion 7 0 3 (42,9) 0 1(14,3) 3(42,9)
Montar 1 0 0 0 0 1 (100,0)
animales
Dimension: autocuidado

Lavarse 45 27 (60,0) 8(17,8) 5(11,1) 5(11,1) 0
Cepillarse
dientes 43 37 (86,0) 2 (4,7) 2(4,7) 0 2 (4,7)
Higiene
excrecion 45 32 (71,1) 4(8,9) 4 (8,9) 2 (4,4) 3 (6,7)
Vestirse 44 18 (40,9) 7 (15.,9) 12 (27,3) 6 (13,6) 1(2,3)
Uso cubiertos 45 19 (42,2) 10 (22,2) 8(17,8) 7 (15,6) 1(2,2)
Abrir
botellas 43 24 (55,8) 5(11,6) 8 (18,6) 4 (9,3) 2 (4,7)
Manejo
bienestar 39 30 (76,9) 4 (10,3) 1(2,6) 2 (5,1) 2 (5,1)
Peinarse
afeitarse 44 33 (75,0) 2 (4,5) 6 (13,6) 3 (6,8) 0
Incontinencia
estrefiimiento 43 27 (62,8) 7 (16,3) 6 (14,0) 1(2,3) 2 (4,7)

Dimension: vida comunitaria
Participar
asociaciones 45 31 (68,9) 7 (15,6) 6 (13,3) 1(2,2) 0
(;Accif)‘v'dades 41 21(51,2) 4(9.8) 3(7.3) 3(7.3) 10 (24,4)
Participacion
obras sociales 17 8 (47,1) 1(5,9) 2 (11,8) 3 (17,6) 3 (17,6)
Autonomia 43 27 (62,8) 2 (4,7) 5(11,6) 3(7,0) 6 (14,0)
Participar
it 45 36 (80,0) 2 (4,4) 4 (8,9) 2 (4,4) 1(2,2)

Calificadores*: 0 = no hay problema; 1 = problema ligero; 2 = problema moderado; 3 = problema grave; 4 =
problema completo.

Tabla 9. Descripcion de variables cualitativas ordinales (items adaptados). Segunda valoracion (V60). Se
muestran frecuencias y porcentajes.

Nivel Calificadores*

Participacion 1 2 3 4
Dimension: movilidad

Cambiar

posturas 37 16 (43,2) 11(29,7) 8(21,6) 2(5,4) 0

Mantener

sentado 37 32(86.5) 331 1(2,7) 12,7) 0

Transferencias 37 17 (45,9) 10 (27,0) 8 (21,6) 2(5.4) 0

Mantener

bipedestacién 37 8(21,6) 2(54) 17 (45.9) 5(13,5) 5(13,5)
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Levantar
objetos
Mover objetos
MMII
Movilidad fina
mano

Uso mano
brazo

Agarre objetos
redondos
Andar menos
10m
Desplazarse
rapido
Desplazarse
sala
Desplazarse
ayuda

Andar mas
10m

Viajar
pasajero
Conduccion
Montar
animales

Lavarse
Cepillarse
dientes
Higiene
excrecion
Vestirse

Uso cubiertos
Abrir botellas
Manejo
bienestar
Peinarse
afeitarse
Incontinencia
estrefiimiento

Participar
asociaciones
Actividades
ocio
Participacion
obras sociales
Autonomia
Participar
politica

36

17

35

37

37
34

37

37
37
35

36

37

35

37

34

11
34
35

30 (81,1) 4(10,8) 1(2,7)
23 (67,6) 3(8,8) 3(8,8)
17 (51,5) 6 (18,2) 4 (12,1)
10 (27,0) 15 (40,5) 3(8,1)
34 (91,9) 3(8,1) 0
16 (43,2) 5(13,5) 9(24,3)
2 (40,0) 0 0
24 (66,7) 7 (19,4) 2 (5,6)
10 (58,8) 2 (11,8) 1(5,9)
11 (31,4) 2(5,7) 4(11,4)
31 (83,8) 5(13,5) 0
1(12,5) 0 3(37.5)
0 0 0
Dimension: autocuidado
26 (70,3) 6 (16,2) 4 (10,8)
29 (85,3) 4(11,8) 12,9
27 (73,0) 5(13,5) 2 (5,4)
14 (37,8) 13 (35,1) 6 (16,2)
20 (54,1) 3(8,1) 9(24,3)
19 (54,3) 7 (20) 6 (17,1)
28 (77,8) 3(8,3) 1(2,8)
25 (67,6) 3(8,1) 7 (18,9)
19 (54,3) 10 (28,6) 5(14,3)
Dimension: vida comunitaria
21 (56,8) 7 (18,9) 4 (10,8)
22 (64,7) 2(5,9) 4(11,8)
4 (36,4) 1(9,1) 4 (36,4)
20 (58,8) 7 (20,6) 4(11,8)
30 (85,7) 4(11,4) 1(2,9)

2(5,4)

5(15,2)

4(10.8)

6 (16.,2)

3(8.3)
2 (11,8)

7 (20)

12,7)

2(5,4)

4(10.8)
4(10,8)
1(2,9)

1(2,8)

2(54)

4(10,8)
5(14,7)

1(9,1)
1(2,9)
0

5(14,7)
13,0

5(13.5)

1(2.7)
3 (60,0)
0
2(11,8)
11 (31,4)

12,7)
4 (50,0)
0

12,7)

12,7)
2(5,7)

3(8.3)
0

1(2,9)

12,7)
1(2,9)

19,1)
2 (5,9)
0

Tabla 10. Descripcion de variables cualitativas ordinales (items adaptados). Tercera valoracion (V120). Se
muestran frecuencias y porcentajes.

Nivel
Participacion

Cambiar

31

0

16 (51,6)

1

Calificadores*
2

Dimension: movilidad

10 (32,3)

4 (12,9)

3

13,2)
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Mantener

sentado 31 29 (93.5) 0 1(3.2) 1(3,2) 0
Transferencias 31 14(452) 92900  s5(61) 265 132

Mantener 31 7 (22,6) 6 (19,4) 11 (35,5) 4(12,9) 3(9,7)

bipedestacion > ’ ’ > s

Mover objetos

NIMIT 27 17 (63,0) 5(18,5) 2 (7.4) 13,7) 2(7.4)

Uso mano

ot 31 9 (29,0) 6 (19,4) 10 (32.3) 2(6,5) 4(12,9)

Andar menos

om 31 13 (41,9) 2(6,5) 11 (35.5) 3(9,7) 2(6,5)

Desplazarse

ol 31 20 (64,5) 5(16,1) 4(12,9) 0 2(6,5)

Andar mas

om 31 7(22,6) 3(9,7) 3(9,7) 6 (19,4) 12 (38,7)

Conduccién 8 1(12,5) 3 (37.,5) 0 0 4 (50,0)

Dimension: autocuidado

Cepillarse

dientes 29 26 (89,7) 1(3.4) 1(3.4) 1(3,4)

(=]

Vestirse 31 10 (32.3) 13 (41,9) 4(12,9) 4(12,9) 0

Abrir botellas 30 15 (50,0 5(16,7 6 (20,0 3 (10,0 13,3
Peinarse
afeitarse 30 19 (63,3) 5(16,7) 4(13,3) 1(3,3) 1(3,3)

Dimension: vida comunitaria

Actividades

veio 31 20 (64,5) 2(6,5) 2 (6,5) 2(6,5) 5(16,1)

Autonomia 31 18 (58,1) 6 (19,4) 3(9,7) 2(6,5) 2(6,5)

8
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Tabla 11. Descripcion de variables cualitativas ordinales (items adaptados). Cuarta valoracion (V365). Se
muestran frecuencias y porcentajes.

Nivel Calificadores*

participacion
Dimension: movilidad

Mantener
sentado 20 18 (90) 1(5) 1(5) 0 0

Mantener

bipedestacién 20 8(40) 3(15) 5(25) 3(15) 1(5)

Mover objetos

MMII 19 16 (84,2) 2 (10,5) 1(5,3) 0 0
Uso mano
brazo 20 7 (35) 2 (10) 7(35) 3(15) 1(5)

Andar menos
10m 20 11 (55) 4 (20) 1(5) 2 (10) 2 (10)

Desplazarse

ol 20 16 (30) 3(15) 1(5) 0 0

Andar mas

om 19 5(26,3) 2 (10,5) 6 (31,6) 2 (10,5) 4(21,1)

Conduccién 10 0 0 2 (20) 0 8 (80)

Dimension: autocuidado

Cepillarse

dientes 19 17 (89,5) 1(5,3)

(=)
(=]

1(5.3)

Vestirse 20 16 (80) 0 3 (15) 1 (5) 0

Abrir botellas 20 15 (75 2 (10 1(5
Peinarse
afeitarse 20 17 (85) 1(5) 1(5) 1(5) 0

Dimension: vida comunitaria

Actividades

veio 19 16 (84,2) 1(5,3) 0 0 2(10,5)
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Autonomia 20 9 (45) 0 1 (5) 4(20) 6 (30)

Participar
it 20 19 (95) 0 0 0 1(5)

A continuacidn, se muestran los datos descriptivos de la muestra general para los
mismos items del nivel de participacion sin la ayuda habitual que puede tener el
participante. El nivel de participacion en estos es mas bajo en las cuatro valoraciones
realizadas a lo largo de un afio de seguimiento, por existir gran cantidad de valores
perdidos en el sistema (o0 no usan ayudas y por tanto, no responden a esta segunda parte de
la pregunta o no son capaces de contestar a la pregunta, pues no se imaginan sin esa
ayuda). Los items con un nivel bajo de respuesta son las capacidades para mantenerse
sentado, levantar objetos, movilidad fina, agarre objetos redondos, movilidad del brazo,
viajar como pasajero, cepillarse los dientes, participar en asociaciones y actividades de

ocio.

En este andlisis descriptivo, observamos que la capacidad descrita en estos items es
menor (dificultad severa a completa), respecto a la descrita anteriormente para los items

adaptados.

Tabla 12. Descripcion de variables cualitativas ordinales (items no adaptados). Primera valoracion (VO0). Se
muestran frecuencias y porcentajes.

Nivel Calificadores®

participacion 1 2 3 4
Dimension: movilidad

Cambiar

T 22 2(9,1) 1 (4,5) 0 4 (18,2) 15 (68,2)

Mantener

sentado 9 2(22,2) 1(11,1) 1(11,1) 4 (44,4) 1(11,1)

Transferencias 36 2 (5,6) 1(2,8) 2 (5,6) 13 (36,1) 18 (50)

Mantener

bipedestacion 30 0 0 2 (6,7) 8 (26,7) 20 (66,7)

Levantar

s 7 2 (28,6) 0 0 4 (57,1) 1(14,3)

Mover objetos

MMII 13 0 1(7,7) 1(7,7) 0 11 (84,6)

Movilidad fina 2 (25) 0 0 3(37.5) 3 (37.5)

mano

Uso mano

brazo 3 2 (66,7) 0 1(33,3) 0 0

Agarre objetos

redondos 8 3 (37.,5) 1(12,5) 0 1(12,5) 3 (37,5)

Andar menos 29 0 0 5(17,2) 4(13,8) 20 (69)

10m

Desplazarse

A 13 1(7,7) 0 0 0 12 (92,3)

:;‘;Zp'azarse 27 1(3,7) 0 4(14,8) 3(11,1) 19 (70,4)
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Desplazarse

itk 12 0 1(8,3) 1(8,3) 1(8,3) 9 (75)
;"O“Igar mas 32 2(6,3) 0 2(6,3) 2(6.3) 26 (81,3)
Viajar
i 8 2 (25) 0 1(12,5) 2 (25) 3 (37,5)
Conduccion 0 0 0 0 0 0
Montar

. 0 0 0 0 0 0
animales

Dimension: autocuidado
Lavarse 33 0 0 2 (6,1) 8 (24,2) 23 (69,7)
Cepillarse
dientes 7 0 0 1(14,3) 0 6 (85,7)
Higiene
excrecion 16 1(6,3) 0 0 2 (12,5) 13 (81,3)
Vestirse 31 - 1(3,2) 0 11 (35,5) 19 (61,3)
Uso cubiertos 24 2 (8,3) 0 2 (8,3) 8 (33,3) 12 (50)
Abrir botellas 15 0 0 1(6,7) 5(33,3) 9 (60)
Manejo
bienestar 21 0 1 (4,8) 3 (14,3) 3 (14,3) 14 (66,7)
Peinarse
afeitarse 20 2 (10) 3 (15) 2 (10) 3 (15) 10 (50)
Incontinencia
estrefiimiento 13 1(7,7) 2 (15,4) 1(7,7) 5(38,5) 4 (30,8)
Dimension: vida comunitaria

Participar 4 1(25) 0 0 3 (75) 0
asociaciones
Actividades 8 0 0 1(12,5) 0 7 (87.,5)
ocio
Participacion
obras sociales 12 0 0 2 (16,7) 1(8,3) 9 (75)
Autonomia 23 0 1(4,3) 1(4,3) 4(17,4) 17 (73.,9)
Participar
politica 19 3 (15,8) 0 0 7 (36,8) 9 (47,4)

Tabla 13. Descripcion de variables cualitativas ordinales (items no adaptados). Segunda valoracion (V60).
Se muestran frecuencias y porcentajes.

Nivel Calificadores*

participacion 1 2 3 4
Dimension: movilidad

Cambiar

T 15 0 0 3 (20) 2 (13,3) 10 (66,7)

Mantener

sentado 5 1 (20) 1 (20) 0 1 (20) 2 (40)

Transferencias 20 0 0 0 8 (40) 12 (60)

Mantener

bipedestacion 17 1(5,9) 0 2 (11,8) 2(11,8) 12 (70,6)

Levantar

s 4 1(25) 0 1(25) 1(25) 1(25)

Mover objetos

MMIT 6 0 0 1(16,7) 1(16,7) 4 (66,7)

Movilidad fina 1 (14,3) 0 0 3 (42,9) 3 (42,9)

mano

Uso mano

brazo 2 1 (50) 0 0 0 1 (50)

Agarre objetos

redondos 4 1(25) 0 0 2 (50) 1(25)

Andar menos 23 0 0 0 3(13) 20 (87)
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10m
Desplazarse

A 3 1 (33.,3) 0 0 0 2 (66,7)
:’;Z"'azarse 21 0 1 (4,8) 1 (4,8) 6 (28,6) 13 (61,9)
Desplazarse
itk 8 0 0 0 3 (37,5) 5(62,5)
Andar mas
10m 20 0 0 0 2 (10) 18 (90)
Viajar
e 4 0 1(25) 0 1(25) 2 (50)
Conduccion 0 0 0 0 0 0
Montar

. 0 0 0 0 0 0
animales

Dimension: autocuidado
Lavarse 29 0 2 (6,9) 2 (6,9) 5(17,2) 20 (69)
Cepillarse
dientes 8 1(12,5) 0 2 (25) 3 (37,5) 2 (25)
Higiene 11 0 0 0 4(36,4) 7 (63,6)
excrecion
Vestirse 26 0 0 2(7,7) 9 (34,6) 15 (57,7)
Uso cubiertos 18 0 0 2 (11,1) 7 (38.,9) 9 (50)
Abrir botellas 11 0 0 0 4 (36,4) 7 (63,6)
Manejo
bienestar 22 1 (4,5) 1 (4,5) 1 (4,5) 6 (27,3) 12 (54,5)
Peinarse
afeitarse 19 1(5,3) 0 4(21,1) 9(47,4) 5(26,3)
Incontinencia
estrefiimiento 15 0 1 (6,7) 2 (13,3) 6 (40) 6 (40)
Dimension: vida comunitaria

Participar
asociaciones 6 1 (16,7) 0 1 (16,7) 2 (33.,3) 2 (33.,3)
Actividades 5 1 (20) 0 0 4 (80) 0
ocio
Participacion
obras sociales 6 0 ! (16,7 0 0 I (E52)
Autonomia 15 1(6,7) 1(6,7) 0 3 (20) 10 (66,7)
Participar
it 8 0 0 1(12,5) 3 (37,5) 4 (50)

Tabla 14. Descripcion de variables cualitativas ordinales (items no adaptados). Tercera valoracion (V120).
Se muestran frecuencias y porcentajes.

Nivel Calificadores*

participacion 1 ) 3 4
Dimension: movilidad

Cambiar

posturas 12 0 0 2(16,7) 2(16,7) 8 (66,7)

Mantener

sentado 4 0 1(25) 1(25) 1 (25) 1(25)

Transferencias 17 0 1(5,9) 0 4(23,5) 12 (70,6)

Mantener

bipedestacién 22 1(4.5) 1(4,5) 209.1) 6 (27,3) 12 (54,5)

Levantar

objetos ! 0 0 0 0 1(100)

Mover objetos

MMII 7 0 0 0 0 7 (100)

Movilidad fina 5 0 0 0 @) e

mano
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Uso mano

0 0 0 0 0 0
brazo
Agarre objetos
redondos 1 0 0 0 0 1 (100)
;"O“Igar menos 19 1(5,3) 2(10,5) 0 4(21,1) 12 (63,2)
Desplazarse 1 0 0 0 0 1 (100)
rapido
g‘;;p'azarse 19 1(5,3) 0 2 (10,5) 8 (42,1) 8 (42,1)
Desplazarse
B 8 0 0 0 2 (25) 6 (75)
Andar mas
10m 14 0 2 (14,3) 0 1(7,1) 11 (78,6)
Viajar
i 3 1(33,3) 0 0 1(33,3) 1(33,3)
Conduccion 1 0 0 0 1 (100) 0
Montar 0 0 0 0 0 0
animales

Dimension: autocuidado
Lavarse 24 0 0 3 (12,5) 3 (12,5) 18 (75)
Cepillarse
dientes 9 0 0 0 1(11,1) 8 (88,9)
Higiene
excrecion 10 0 1(10) 0 2 (20) 7 (70)
Vestirse 23 0 0 0 521,7) 18 (78,3)
Uso cubiertos 11 0 0 0 5 (45.5) 6 (54,5)
Abrir botellas 8 0 1(12,5) 0 2 (25) 5(62,5)
Manejo
bienestar 18 0 0 0 6 (33,3) 12 (66,7)
Peinarse
afeitarse 14 0 0 2 (14,3) 4 (28,6) 8 (57,1)
Incontinencia
estrefiimiento 11 0 1(9,1) 1(9,1) 0 9 (81,8)
Dimension: vida comunitaria

Participar 8 0 0 0 2(25) 6 (75)
asociaciones
Ac.t1v1dades 0 0 0 0 0 0
ocio
Partlclpa.clon 5 0 0 0 0 5(100)
obras sociales
Autonomia 17 0 0 2 (11,8) 5(29,4) 10 (58,8)
Participar
it 2 0 0 1 (50) 1 (50) 0

Tabla 15. Descripcion de variables cualitativas ordinales (items no adaptados). Cuarta valoracion (V365). Se
muestran frecuencias y porcentajes.

Nivel Calificadores*

participacion 1 2 3 4
Dimension: movilidad

ST 3 0 1(33,3) 0 0 2 (66,7)

posturas

Mantener

sentado 4 1(25) 0 1(25) 0 2 (50)

Transferencias 3 0 0 0 1(33,3) 2 (66,7)

Mantener

bipedestacién 13 0 L(7.7) 0 323, 9 (69.2)
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Mover objetos

MMII 6 1(16,7) 0 1(16,7) 2 (33,3) 2 (33,3)
Uso mano 0 0 0 0 0 0
brazo

Andar menos

om 15 3 (20) 1(6,7) 1(6,7) 3 (20) 7 (46,7)

Desplazarse

ol 11 0 0 2(18,2) 4(36,4) 5 (45,5)

Andar mas

om 19 2(10,5) 2 (10,5) 1(5,3) 4(21,1) 10 (52.6)

Conduccion 7 0 0 0 0 7 (100)

Dimension: autocuidado

Cepillarse

dientes 4 0 0 1(25) 1(25) 2 (50)

Vestirse 13 0 1(7,7) 3 (23,1) 9 (69,2)

Abrir botellas 6 0 0 0 1(16,7) 5(83,3)

Peinarse

afeitarse 7 0 0 0 0 7(100)

Dimension: vida comunitaria

Actividades

oo 3 0 0 0 1(33,3) 2 (66,7)

Autonomia 13 0 0 2 (15,4) 3 (23,1) 8 (61,5)

Las tablas anteriores (tablas 12-15) muestran los resultados del analisis descriptivo
de los items relativos a la CIF sin considerar la ayuda habitual necesaria. Hay mas cantidad
de valores perdidos en estos analisis que para los items adaptados, por los motivos que

explicamos anteriormente. Ademas, debemos considerar que el nimero de participantes
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que responden disminuye en cada momento de evaluacion marcado, principalmente por la
pérdida de muestra y, en segundo lugar, por la no necesidad de ayuda para hacer tareas
como de ocio o la de participacion en asociaciones o en obras sociales, con lo cual la

valoracion de la segunda pregunta (items no adaptado) seria marcada con un “9”.

Las variables de las que podemos comenzar a obtener resultados mas significativos,
por nimero total de participacion (N) y cambios a lo largo de un afio de seguimiento, son
las siguientes: cambiar posturas, transferencias, bipedestacion, caminar menos de 10 m y
mas de 10 m y desplazarse por la sala; lavarse, vestirse y uso de cubiertos; y manejo del
bienestar y capacidad para la autonomia. De la que hemos obtenido mayor porcentaje de
respuestas es sobre la capacidad de caminar sin su ayuda habitual y evidenciamos una
evolucion favorable a partir de las tercera y cuarta valoracion para trayectos mas cortos y
trayectos largos, respectivamente. Algo similar ocurre para el item de capacidad para

mantener la bipedestacion durante un tiempo optimo.

Sobre las capacidades de lavarse y vestirse sin la ayuda habitual, que en estos items
era prioritariamente la soportada por una persona cuidadora, obtenemos resultados muy
fluctuantes que tienden a mantenerse entre la tercera y cuarta valoracion. En contra de los
resultados para la evaluacion de la autonomia del paciente, que podemos observar un
aumento en los resultados de capacitacion sin la ayuda habitual. Asi como, la menor
dificultad para desplazarse por la amplia sala de Fisioterapia donde se ubica la Asociacion,
evidenciada desde la segunda evaluacion. En los items para la capacidad para cambiar las
posturas y para las transferencias sin la ayuda habitual hay una pérdida significativa de
muestra. Esto refleja la ausencia de uso de ayudas y, por ende, la no necesidad de

responder a la segunda parte de la pregunta de esta escala de valoracion.

Por ultimo, demostramos que hay una participacion muy baja de respuestas en los
items referidos a la movilidad del miembro superior y esto es debido a la falta de los
encuestados de ser capaces de considerar la pregunta sobre capacitacion de la tarea sin la
ayuda habitual. Asi, los participantes estaban muy adaptados a realizar tareas funcionales
con los brazos “buscando” sus propias adaptaciones, como muestran los valores de poca

dificultad en los items adaptados relativos a la CIF.
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5.1.1. Comparacion entre las cuatro mediciones del nivel de participacion

para el estudio de seguimiento de la cohorte.

En este apartado mostramos los resultados para la prueba ANOVA de Friedman y
la prueba de comparaciones por parejas para valorar las diferencias en el nivel de
participacion de la muestra a lo largo de las cuatro mediciones. Los valores de estas
pruebas se presentan en la tabla 16. La prueba ANOVA de Friedman para los items no
adaptados relativos a la CIF no ha mostrado valores significativos y, por tanto, no podemos
concluir diferencias entre dos momentos evaluados para estos items. Los resultados de esta

prueba los exponemos en el Anexo III.

Comprobamos que existen diferencias significativas (p<0,05) en la dimension de
movilidad en la capacidad para cambiar posturas y en la dimension de autocuidado para la
capacidad del vestido y uso de cubiertos. Estas diferencias son demostradas entre la
primera y la cuarta valoracion (ver tabla 10). Los datos descriptivos del apartado anterior
permiten describir que esos cambios son interpretados como de mejora en las capacidades
y, por ende, del aumento del nivel de participacion en los participantes de la muestra. Con
el item de la dimension de vida comunitaria sobre la capacidad para participar en obras
sociales, no hemos podido comprobar una diferencia significativa entre un par de

momentos de la evolucion, por tener una participacion de respuestas muy baja.
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Tabla 16. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para los
items adaptados relativos de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento.

ITEMS ANOVA Mediciones
FRIEDMAN V0-V60  VO0-V120 VO0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
P
Cambiar posturas 0,033 _ i} 0,027 R 0,045 -
Mantener sentado 0.855 ) i} ; - - -
Transferencias 0,786 _ i} . R - -
Mantener
bipedestacion 0,239 - - - - - -
Levantar objetos 0.329 ) } R R - -
Mover objetos con
MMII 0,051 - - - - - -
Movilidad fina
mano 0,186 - - - - - -
Uso mano y brazo 0,619 ) } R R - -
Agarre objetos
redondos 0,077 - - - - - -
Andar <10m 0,786 ) ) . B - -
Desplazarse rapido No se pudo ) ) _ _ R -
calcular
Desplazarse por la
sala de Fisioterapia 0,112 - - - - - -
Desplazarse con
ayuda 0,321 - - - - - -
Andar >10m 0357 ) ) . B - -
Viajar pasajero 0477 _ _ _ _ - -
Conduccién 0.392 ) } ; . - -
Montar en animales No se pudo ) ) _ _ _ _
calcular
Lavarse 0,043 - - - - - 0,111
Cepillarse dientes 0.475 ) ) . _ R -
Higiene excrecion 0.118 _ } _ _ - -
Vestirse 0’019 _ _ 0’017 _ _ -
Uso cubiertos 0.010 ) ) 0,037 _ . 0,076
Abrir botellas 0,783 - - - - - -
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Manejo bienestar

0,269 - - -
Peinarse-Afeitado 0724 ) ) )
Incontinencia-
estrefiimiento 0,165 - - -
Participar
asociaciones 0,121 - - -
Actividades tiempo
libre 0,110 - - -
Participacion obras
sociales 0,043 0,075 0,075 -
Autonomia 0,652 ) ) }
Participar politica 0,557 ) ) _

5.2.  Analisis del nivel de participacion percibido por los participantes en

funcion a las variables sociodemograficas y clinicas

Para este apartado, exponemos los resultados de medidas repetidas de la muestra en
funcion de los items vinculados con la CIF para medir el nivel de participacion. Estos se
conocen como “capitulos de la CIF” y son los items que componen las dimensiones de
movilidad, autocuidado y vida comunitaria. En cada subapartado presentamos los
resultados en tablas que muestran los datos descriptivos para las variables cuantitativas del
estudio, que son la edad y el tiempo transcurrido, y para las cualitativas, que son el resto de
rasgos sociodemograficos y clinicos. En segundo lugar, presentamos los resultados del
analisis descriptivo de los items relativos a la CIF segin cada rasgo sociodemografico
estudiado, incluyendo las diferencias encontradas entre medidas repetidas para rechazar o
aceptar la Hip6tesis Nula (HO). En ultimo lugar, se muestran las diferencias intragrupo y la
prueba de comparaciones por pareja. Los items valorados en este ANOVA de Friedman,
son aquellos relativos a la CIF que a lo largo de un afio han sufrido mas variaciones, segin

el andlisis descriptivo inicial realizado.
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5.2.1. Analisis del nivel de participacion en funcion del sexo de los

participantes

La siguiente tabla (ver tabla 17) muestra los resultados comentados al inicio de este

apartado, como la edad y el tiempo transcurrido en hombres y mujeres. El valor de p<0,05

al analizar el diagndstico principal y la situacion de residencia en funcion del sexo, fueron

obtenidos mediante la “ji

[13P%2]

cuadrado, al igual que el resto. Estos dos valores, indican que

las variables diagnostico y residencia estan relacionadas con el sexo. Teniendo el 80% de

los hombres un diagndstico de ACV vy el restante otro tipo de lesion neuroldgica. En las

mujeres, 47% presentaban un diagnostico de ACV, mientras que el 53% presentaba algin

tipo de lesion neurologica.

Tabla 17. Andlisis de las variables sociodemograficas y clinicas por sexo.

SEXO
Prueba U
de Mann-
HOMBRES MUJERES .
Whitney
P
Media | DT | Min. | Max. | Media | DT | Min. | Méx.
EDAD 71,40 | 6,82 | 56 90 | 68,53 | 1596 | 31 88 0,515
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)
TIEMPO TRANSCURRIDO 29.50 (11.75: 69) 34 (14: 75) 0,838
Chi
n (%) n (%) cuadrado
P
No 22 (73,3) 12 (80)
HTA Si 8 (26,7) 3 (20) 0,726
No 26 (86,7) 15 (100)
FA Si 4(13.3) 0 0,285
No 23 (76,7) 14 (93,3)
bM Si 7 (23,3) 1(6,7) 0,236
Disfuncion No 19 (63,3) 9 (60) 0.828
musculoesquelética | Si 11 (36,7) 6 (40) ’
Limitacion No 23 (76,7) 11 (73,3) 1.000
funcional Si 7 (23,3) 4(26,7) ’
Diagndstico éeiit’m 24 (80) 7(46,7) 0.039
principal neurolégica 6 (20) 8(53,3)
Hemiplejia
derecha 11 (36,7) 4 (26,7)
.y Hemiplejia
é)fecéerlaclllon izquierda 13 (43,3) 6 (40) 0,594
P MMII 3 (10) 4(26,7)
MMSS y
MMII 3 (10) 1(6,7)
Situacion de Solo 1(3,3) 4 (26,7) 0.036
residencia Acompafiado 29 (96,7) 11 (73,3) ’
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Asistencia No 27 (90) 10 (66,7) 0.095
domiciliaria Si 3 (10) 5(33,3) ’
Nada 14 (46,7) 5(33,3)
Tipo de ayuda al Silla de ruedas 7 (23,3) 4 (26,7) 0.286
movimiento Baston 7 (23,3) 2 (13,3) ’
Andador 2 (6,7) 4 (26,7)
., Recuperarse 18 (60) 10 (66,7)
g/f;t;‘t’:gl‘)’g 05 Mantenerse 9 (30) 3 (20) 0,807
Ocio 3(10) 2 (13,3)

Los datos presentados a continuacion muestran la Mediana (Me) y cuartiles
(Q1;Q3) de los items valorados con un nivel de significaciéon de p<0,05 encontrado en
algunos de los momentos medidos. Asi, usamos el numero 1 para referirnos a VO, el 2 para
V60, el 3 para V120 y el 4 para V365, al final de cada item. De modo que, el valor de
p<0,05, en los items que se presentan en la tabla nos indica que hay evidencia para
rechazar la hipotesis nula (HO), y por tanto concluimos que hay diferencia significativa
entre la capacidad de tener autonomia en VO en hombres y mujeres; entre la dificultad para
participar en actividades de tiempo libre en V60 en hombres y mujeres; entre la dificultad
para participar en obras sociales en V60 en hombres y mujeres; entre la dificultad para
peinarse o afeitarse en V120 en hombres y mujeres; y también, existe diferencia
significativa entre la dificultad para realizar tareas que incluyan la movilidad del brazo con
la prension de la garra de la mano (como coger un vaso de agua para beber) en las
mediciones de V120 y V365 en hombres y mujeres.

En la tabla 18 mostramos otros items con valores p que se aproximan al nivel de
significacion p<0,05. En funcion a las dos categorias por sexo, no encontramos diferencias
significativas para ninguna de las tareas sin la ayuda habitual (items no adaptado) medida

en cualquiera de los cuatro momentos de evaluaciones (Anexo IV).
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Tabla 18. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado) por sexo. Se muestran items de
las cuatro valoraciones.

SEXO
i HOMBRES MUJERES P Tamafio del
tems U de Mann- efecto
N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Titingy

Desplazarse con 0,053
ey 13 3 (0-4) 8 0 (0-0) 0,09
Actividades
tiempo libre 26 0(0-2) 15 3 (0-4) 0,052 0,256
adaptado 1
Autonomia 0,018
iyl 28 0,5 (0-3) 15 0 (0-0) 0,38
Peinarse-afeitado | -, 0 (0-0) 13 2(0-2) 0,058 0,01
adaptado 2 ’ ’
Actividades
tiempo libre 23 0 (0-0) 12 2 (0-3) 0,010 0,53
adaptado 2
Participacion
obras sociales 6 0 (0-1,25) 5 2 (2-3,5) 0,009 0,9
adaptado 2
Uso mano y
biez by B 20 1 (0-2) 11 2 (1-3) 0,049 0,43
Peinarse-afeitado
iy 8 19 0 (0-0) 11 1(0-2) 0,007 0,59
Actividades
tiempo libre 20 0 (0-0,75) 11 3 (0-4) 0,072 0,4
adaptado 3
Uso mano y
i eyt 15 1 (0-2) 5 3 (2-3,5) 0,008 0,78

Las actividades de ocio que incluian, entre las mas comunes, las labores (ganchillo,

punto) y juegos de mesa (domind y cartas) para mujeres y hombres, respectivamente.

También, algunos participantes referian “jugar con los nietos”, y nadie se refirié a una

actividad deportiva como actividad de tiempo libre. Otras actividades de ocio que se daban

en ambos sexos, era la lectura y cuando se referian a ver la television sin un objetivo, como

programas de economia, politica o programas culturales, esta actividad no se evalué como

“tiempo libre”. El analisis de estos resultados nos muestra unos valores de p significativos

al describir los cambios en la dificultad para realizar actividades de ocio, en las mediciones

V0, V60 y V120, en funcién del sexo (ver Grafico 1). También, se plasman los diagramas

de barras agrupadas porque representa de forma mas clara estos resultados (ver Grafico 2).
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Grafico 1. Diagrama de cajas para item “actividades de ocio”, en funcion del sexo. Se muestran en las tres

mediciones (V0, V60 y V120).

96



Actividades_ocio_adaptadol
B No hay problema

[ problema ligero

O problema moderado
M problema grave

[ problema completo

Recuento

Masculino Femenino

Sexo

Actividades de ocio medido en VO

151
204 |
154 104
104
| l I
o T
Masculino

Masculing Femenino
Sexo Sexo

Recuento
Recuento

T
Femenino

Actividades de ocio medido en V60 Actividades de ocio medido en V120

Grafico 2. Numero de casos para item “actividades de ocio” en tres mediciones (V0, V60 y V120), segtin el
sexo.

Por tltimo, con los valores de la prueba ANOVA de Friedman para las
comparaciones intragrupo en la categoria sexo (masculino y femenino) podemos
interpretar que existen diferencias significativas para el item “capacidad de mover las
piernas” entre la primera y cuarta evaluacion para el sexo femenino, y diferencias
significativas para la “capacidad de uso de cubiertos” entre los mismos momentos
evaluados en el sexo masculino. Las siguientes tablas (Tablas 19 y 20) muestran de forma
clara los resultados para los dos items con nivel de significacion de p<0,05, y la prueba de
comparaciones entre pareja. Los resultados de la prueba de comparaciones entre parejas

para los items no adaptados relativos a la CIF se muestran en el Anexo V. No se han
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obtenido diferencias significativas para cada una de las dos categorias de la variable sexo,

evidenciando una “n” insuficiente en algunos de los items para poder realizar el analisis.

Tabla 19. Resultados del analisis descriptivo y el valor de p significativo de la variable “uso de utensilios
para comer”, en los momentos evaluados en funcion del sexo.

Resultados de las evaluaciones

item VO V60 V120 V365

n Me (Q1;Q3) | n | Me(Q1;Q3) | n | Me(Q1;Q3) | n | Me(Q1;Q3)
Uso cubiertos

15 1(0;2) 13 1(0;2) 11 0(0;2) 5 -
(mujeres)

30 1(0;2) 24 0(0;2) 20 0(0;2) 15 0(0;0)
Uso cubiertos Diferencias
(hombres) VO0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 | V120-V365

- - 0,049 - - -

Tabla 20. Resultados del analisis descriptivo y el valor de p significativo de la variable “mover MMII”, en

los momentos evaluados en funcion del sexo.

Resultados de las evaluaciones

item VO V60 V120 V365

n Me (Q1; Q3) n Me (Q1;Q3) | n | Me (Q1; Q3) n Me (Q1; Q3)
Mover MMII

29 0(0; 3) 22 0(0;2,5) 16 0(0;2) 14 0 (0; 0,25)
(hombres)

15 0(0;2) 12 0(0; 1) 11 0(0; 1) 5 -
Mover MMII Diferencias
(mujeres) VO0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 | V120-V365

- - 0,027 - - -
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5.2.2. Analisis

del nivel de participacion en funcion del tiempo

transcurrido desde el primer episodio de ictus o lesion neurolégica

Los resultados de las variables sociodemograficas y clinicas basales y de los items

relativos a la CIF para el nivel de participacion en funcion del tiempo transcurrido desde el

primer episodio de ACV o lesidon neuroldgica se presentan a continuacion (ver Tablas 21 y

22).

Tabla 21. Analisis de las variables sociodemograficas y clinicas por tiempo transcurrido.

Tiempo transcurrido (meses)

Prueba U
_ de Mann-
<=2 > 24 Whitney
P
Media | DT | Min. | Max. | Media | DT | Min. | Méx.
EDAD 74,63 | 7,66 | 55 90 | 67,38 | 11,6 | 31 84 0,021
Chi
n (%) n (%) cuadrado
P
Masculino 13 (68,4) 17 (65,4)
Sexo Femenino 6 (31,6) 9 (34,6) 1,000
No 15 (78,9) 19 (73,1)
HTA Si 4(21,1) 7 (26,9) 0,736
No 17 (89,5) 24 (92,3)
FA Si 2(10,5) 2(7.7) 1000
No 18 (94,7) 19 (73,1)
bM Si 1(5,3) 7 (26,9) 0113
Disfuncion No 12 (63,2) 16 (61,5) 1.000
musculoesquelética | Si 7 (36,8) 10 (38,5) ’
Limitacion No 13 (68,4) 21 (80,8) 0.485
funcional Si 6 (31,6) 5(19,2) ’
Diagnostico éeiit’m 13 (68.4) 18 (69.2) 1.000
principal neurolégica 6 (31,6) 8 (30,8)
Hemiplejia
derecha 8(42,1) 7 (26,9)
Afectacion Hemlplejla 4211 15 (57.7) 0,088
corporal izquierda
MMII 5(26,3) 2(1,7)
MMSS y MMII 2(10,5) 2(1,7)
Situacion de Sélo 4 (21,1) 1(3,8) 0.146
residencia Acompanado 15 (78,9) 25(96,2) ’
Asistencia No 16 (84,2) 21 (80,8) 1.000
domiciliaria Si 3 (15,8) 5(19,2) ’
Nada 10 (52,6) 9 (34,6)
Tipo de ayuda al Silla de ruedas 5(26,3) 6 (23,1) 0.497
movimiento Baston 2 (10,5) 7 (26,9) ’
Andador 2(10,5) 4(15,4)
., Recuperarse 14 (73,7) 14 (53,8)
g/f;t;‘t’:g"g 05 Mantenerse 40211) 8 (30,8) 0,401
p Ocio 1(5.3) 4(15,4)
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Grafico 3. Representacion de la edad por tiempo transcurrido (categorizada). Se muestra un diagrama de
cajas.

Los datos nos revelan la relacion que existe entre la edad y el tiempo transcurrido
categorizado (valor p<0,05). En el grafico 3 evidenciamos la relacion entre ambas
variables, donde la edad media de los casos mas recientes de ACV es menor que para los

casos con mayor tiempo transcurrido.
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Tabla 22. Analisis de las variables relativas a los items adaptados de la CIF por tiempo transcurrido (meses).

Se muestran percentiles.

TIEMPO TRANSCURRIDO (meses)
c <=24 >24 P Tamaiio del
Ttems U de Mann- efecto
N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Whitney

Mantener
bipedestacion 19 1(0-2) 26 2 (1-3) 0,032 0,36
adaptado 1
Participar
asociaciones 19 1(0-2) 26 0 (0-0) 0,002 0,43
adaptado 1
Mantener
bipedestacion 14 2 (0-2) 23 2 (2-3) 0,042 0,40
adaptado 2
Peinarse-afeitado
i) 14 1 (0-2) 23 0 (0-0) 0,036 0,42
Desplazarse por
sala Fisioterapia 5 1 (0-1,5) 15 0 (0-0) 0,081 0,55
adaptado 4

En segundo lugar, observamos evidencia para rechazar la HO y concluir que

encontramos diferencias significativas en la dimension movilidad para el item sobre la

capacidad de mantener la bipedestacion en VO y V60 para los dos grupos de tiempo

transcurrido. También, hayamos diferencias significativas en los items de la dimension de

autocuidado sobre la capacidad para peinarse y vestirse en V60 y V120 para los dos

grupos. En la dimension de vida comunitaria, rechazamos las HO y concluimos que existen

diferencias significativas entre la capacidad para participar en asociaciones en la primera

valoracion para los dos grupos de tiempo transcurrido (ver tabla 22).
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Tabla 23. Analisis de las variables relativas a los items no adaptados de la CIF (no adaptado) por tiempo
transcurrido (meses). Se muestran percentiles.

TIEMPO TRANSCURRIDO (meses)
1 <=24 >24 P Tamaiio del
ftems U de Mann- efecto
N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Titingy

Vida politica no
adaptado 1 8 0 11 3(0-3) <0,001 0,91
Transferencias
no adaptado 2 7 334 13 4(3,5-4) 0,081 0,49
Lavarse no
adaptado 2 1 324 18 4 (4-4) 0,092 0,39
Vestirse no
adaptado 2 10 3(3-4) 16 4(3,25-4) 0,068 0,42
Vestirse no
adaptado 3 7 364 16 0 0,006 0,7

Para los items no adaptados relativos a la CIF, encontramos evidencia para rechazar
la HO y concluir que hay diferencias significativas entre la capacidad para participar en
actividades politicas en VO para las dos categorias de tiempo, asi como diferencias
significativas entre la capacidad para vestirse sin la ayuda habitual en V120 para las dos
categorias de tiempo transcurrido (ver tabla 23). Los resultados fueron significativos en el
item de no adaptado, el cual solo respondian aquellos participantes que referian necesitar
explicaciones sobre las campafias electorales, pues la pregunta se enfocaba en funcion a la
ejecucion del derecho al voto. En el Anexo VI se expone el anélisis completo de los items

adaptados y no adaptados, en funcion al tiempo transcurrido.

Tabla 24. Resultados del analisis descriptivo y el valor de p significativo de la variable “capacidad para

mantener la bipedestacion”, “capacidad para mover las piernas”, y “capacidad para desplazarse por la sala de
Fisioterapia” en los momentos evaluados en funcion del tiempo transcurrido.

Resultados de las evaluaciones
tem V0 V60 V120 V365

n | Me(Ql;Q3) n | Me(Ql;Q3) | n | Me(Ql;Q3) n Me (Q1; Q3)
Bipe
B 19 1(0-2) 14 2 (0-2) 9 2(1-3) 5 1(0-2)

26 2(1-3) 23 2 (2-3) 22 2(0-2) 15 2(0-2)
Bipe Diferencias
24 V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365

- 0,048 - 0,056 - -
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Resultados de las evaluaciones
tem VO V60 V120 V365
n | Me(@Q;Q3) | n | Me(Q1;Q3) | n | Me(QL;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Mover MMII
(<=24) 19 0(0-3) 13 0(0-1) 8 0 (0-0) 5 0 (0-0,5)
25 0(0-2) 21 0(0-2) 19 0(0-2) 14 0 (0-0)
Mover MMII Diferencias
(>24) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 | V120-V365
- - 0,058 - - -

Resultados de las evaluaciones

ftem 0 V60 V120 V365
n Me (Q1; Q3) n | Me(Q1;Q3) | n | Me(Q1;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Desplazarse sala
16 1(0-2) 13 0 (0-0,5) 9 0 (0-1,5) 5 1(0-1,5)
(<=24)
26 0,5 (0-2) 23 0 (0-1) 22 0 (0-1) 15 0 (0-0)
Desplazarse sala Diferencias
(>24) V0-V60 | V0-V120 V0-V365 V60-V120 | V60-V365 | V120-V365
- - 0,066 - - -

Por ultimo, hemos encontrado diferencias entre la primera y tercera evaluacion para
el item sobre la capacidad para mantener la posicion de bipedestacion el tiempo Optimo en
el grupo con un tiempo transcurrido superior a 24 meses. En los otros dos items (mover
piernas y desplazarse sala) hemos encontrado diferencias entre la primera y la cuarta
evaluacién para el grupo con tiempo transcurrido superior a 24 meses. Estos valores no

llegan a alcanzar el nivel de significacion (ver tabla 24).

Para el grupo con menor tiempo transcurrido, no se pudo obtener una diferencia
estadisticamente significativa (p valor< 0,05) entre, al menos, una pareja de momentos
evaluados. El valor més proximo a la significacion se encontro para el item “capacidad de
movilidad fina”, entre los momentos V60-V120 y V60-V365, con un p-valor=0,066, que
no es suficiente para alcanzar la significacion. La tabla completa se encuentra en el Anexo

VIL
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No podemos concluir diferencias significativas para muestras relacionadas entre un
par de momentos evaluados para los items no adaptados relativos a la CIF, en funcion de
cada una de las dos categorias de tiempo transcurrido desde el primer episodio del ictus.
Muchos de estos valores no se podian calcular, debido al nimero elevado de valores
perdidos para los items. El Anexo VII contiene los valores obtenidos en el ANOVA de

Friedman para los items no adaptados relativos a la CIF.

5.2.3. Analisis del nivel de participacion en funcion de la edad de los

participantes

En este apartado presentamos los datos de las variables sociodemograficas y
clinicas y de los items relativos a la CIF en funcion de si son mayores o menores de 70
afnos. Se tomo este corte porque la mediana de la edad oscilaba en torno a los 70, es decir,

que la mitad de los participantes tenian 70 afios o0 mas.

Con respecto los resultados de los rasgos sociodemograficos y clinicos en funcion a
la edad, obtuvimos que mas de la mitad de los personas con ACV, tanto menores y
mayores de 70 anos (70% y 60%, respectivamente) referian acudir a la Asociacion con el
fin de recuperarse. El porcentaje de personas que acudian por un motivo principal de ocio
era mayor en los que tenian menos de 70 afos (20%), respecto a los mayores de 70 afios.
Sin embargo, casi la mitad de las personas de edad avanzada que acudian a la Asociacion,
lo hacian para, al menos, mantenerse a nivel funcional. Tras la prueba de Pearson,
encontramos que la motivacion y la edad categorizada son dos variables relacionadas (ver
tabla 25). Los items que integran la dimension de movilidad muestran valores
significativos o muy proximos para p= 0,05 y se objetivan mayores dificultades entre el

grupo de los mayores (ver tabla 26).
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Tabla 25. Analisis de las variables sociodemograficas y clinicas por edad agrupada.

EDAD
Prueba U
_ - - de Mann-
<=70 afios >70 afios it
P
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)
TIEMPO TRANSCURRIDO 34,50 (20: 90) 22 (9: 55) 0,160
Chi
n (%) n (%) cuadrado
P
No 16 (80) 18 (72)
HTA Si 4 20) 7(28) 0,729
No 19 (95) 22 (88)
FA Si 1(5) 3(12) 0,617
No 15 (75) 22 (88)
bM Si 5(25) 3(12) 0,435
Disfuncion No 15 (75) 13 (52) 0.135
musculoesquelética | Si 525 12 (48) ’
Limitacion No 16 (80) 18 (72) 0.729
funcional Si 4 (20) 7 (28) ’
Diagndstico AC.V, 15 @3) 16 (64)
rincipal Lesion 5(25) 9 (36) 0,525
p P neuroldgica
Hemiplejia
derecha % (45) 6(24)
., Hemiplejia
é)fecéerlaclllon izquierda 8 (40) 11 (44) 0.276
P MMII 1(5) 6 (24)
MMSS y
MMIT 2 (10) 2 (8)
Situacion de Soélo 1(5) 4 (16) 0.362
residencia Acompafiado 19 (95) 21 (84) ’
Asistencia No 16 (80) 21 (84) 1.000
domiciliaria Si 4 (20) 4 (16) ’
Nada 12 (60) 7 (28)
. Silla de
Egsiii;y;da al ruedas 3 (15) 8(32) 0.119
Baston 4 (20) 5(20)
Andador 1(5 5(20)
., Recuperarse 14 (70) 14 (56)
g/f;t;‘t’:gog 05 Mantenerse 2(10) 10 (40) 0,033
P Ocio 4(20) 1(4)

La Tabla 26 contiene los resultados del analisis descriptivo bivariado, para todos
los items de la CIF que miden el nivel de participacion, con un nivel de significacién alto,
en funcion de la edad agrupada (menores o iguales a 70 afios y mayores a 70 afos). A
través de la prueba U de Mann-Whitney, hemos obtenido valor p significativo para dos
items. Por tanto, tenemos evidencia para rechazar la hipotesis nula y concluir que hay

diferencia significativa entre la dificultad para realizar las transferencias de sedestacion a
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bipedestacion y viceversa, en VO para las dos categorias de edad agrupada; asi como, entre

la dificultad para andar més de 10 metros medido en V120 para las dos categorias.

Tabla 26. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado) por edad. Se muestran items de
las cuatro valoraciones con significaciones.

EDAD
c <= 170 aiios > 70 afios P Tamaiio del
fems U de Mann- efecto
N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Tiitiney

Cambiar
posturas 20 0 (0-1,75) 25 1 (0-2) 0,062 0,31
adaptado 1
Transferencias
adaptado 1 20 0 (0-1) 25 2(1-2,5) 0,007 0,45
Mover objetos
con MMII 20 0(0-1) 24 1,5 (0-3) 0,062 0,31
adaptado 1
Desplazarse con
ayuda adaptado 1 8 0(0-0) 13 3(0-4) 0,053 0,52
Desplazarse con
ayuda adaptado 3 7 0 6 3,5(0-4) 0,051 0,67
Andar >10m
adaptado 3 16 2(0-3) 15 4(2-4) 0,049 0,42

En la tabla 26 observamos que el item desplazarse con ayuda ortopédica (no usa,
silla de ruedas, baston o andador), en la primera y tercera medicidn, presenta un valor p
casi significativo. No obstante, las frecuencias de estos items nos indican un porcentaje
insuficiente de personas que han respondido estas preguntas, por lo que el valor p puede no
ser exacto. Por contra, los items cambiar las posturas en la cama y movilidad de piernas en
estatica medidos en VO, muestran las frecuencias completas en la medicidn primera

(n=45), pero el nivel de significacion no es tan proximo a p=0,05.
En funcion a las dos categorias por edad agrupada, no encontramos diferencias

significativas para ninguna de las tareas sin la ayuda habitual (items no adaptados) medida

en cualquiera de los cuatro momentos de evaluaciones (Anexo VII).
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Tabla 27. Resultados del analisis descriptivo y el valor de p significativo de la variable “agarre de objetos” y
“uso de utensilios para comer”, en los momentos evaluados en funcion de la edad.

Resultados de las evaluaciones

tem Vo V60 V120 V365

n | Me(@QI;Q3) | n | Me(QL;Q3)| n | Me(QL;Q3) | n | Me(Ql;Q3)

agarre de objetos

(70 afios) 24 0 (0; 1,75) 18 0 (0; 0) 15 0(0; 1) 9 0(0; 1,5)
20 0 (0; 0) 19 0 (0; 0) 16 0(0; 1) 11 0 (0; 0)
agarre de objetos Diferencias
(<=70 aiios) V0-V60 | V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - - 0,047 - -

Resultados de las evaluaciones

tem Vo V60 V120 V365

n Me(Q1;Q3) | n | Me(Q1;Q3) | n | Me(Q1;Q3) | n | Me (Ql;Q3)
Uso cubiertos
25 1(0;2) 18 1(0;2) 15 0(0;2) 9 0 (0; 0)
(>70 aiios)
20 1(0;2) 19 0(0;2) 16 1(0;2,75) 11 -
Diferencias
Uso cubiertos
. Vo0-
(<=70 afios) V6o V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - 0,048 - - 0,069

Finalmente, tras la prueba ANOVA de Friedman, concluimos que existen
diferencias significativas para los items relacionados con la movilidad de la mano, que son
la capacidad prension de objetos y uso de cubiertos y representan la dimension de
movilidad y autocuidado, respectivamente, en los participantes que tenian 70 afios o
menos. Las mediciones en las que se encontraron mayor significacion (p=0,05) para cada
item se muestran en la tabla 27, con el analisis descriptivo de la variable item medido en

funcion de las dos categorias para edad agrupada.

No pudimos concluir diferencias significativas para muestras relacionadas para los
items no adaptados (sin la ayuda habitual) relativos a la CIF para ninguno de los dos
grupos de edad agrupada (mayores y menores de 70 afios, respectivamente). (Anexo 1X)
Destacamos que hay mas valores perdidos en los resultados descriptivos de los items no

adaptados para los participantes mayores de 70 afios. (Anexo VIII)
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5.2.4. Analisis del nivel de participacion en funcion de la presencia o

ausencia de un diagnoéstico de disfuncion musculoesquelética.

En el analisis estadistico de las variables clinicas, en funcion de un diagndstico de
disfuncion musculoesquelética (disfuncion del aparato locomotor, como la artrosis y
osteoporosis; disfuncion de la psicomotricidad, que limitan la funcionalidad del paciente
antes de haber sufrido el primer episodio de ACV), encontramos significacion con la edad
(p<0,05), donde la edad media de los participantes que tenian algin tipo de afectacion
musculoesquelética es mayor (64 afios) que en los que no tienen este diagnostico (31 afos),
como se observa en el grafico 4. Esta significacion se obtuvo realizando la prueba U de
Mann-Whitney. En las variables limitacion de la funcionalidad y tipo de ayuda ortopédica
que usa el encuestado, obtuvimos una significacion de p<0,005, mediante la prueba de
Fisher en el primer item y la Chi cuadrado de Pearson para el segundo item. De forma que,

estas tres variables estan relacionadas con el sexo (ver tabla 28).

Al observar las variables limitacion funcional y disfuncion musculoesquelética (que
en nuestro estudio es considerada un tipo de comorbilidad) podemos afirmar que el total de
los participantes que no tenian un diagnostico de disfuncion musculoesquelética referian
no sentirse afectados por ningun otro tipo de patologia recogida en el estudio (hipertension
arterial, la fibrilacion auricular y la diabetes); mientras que la mayoria de los participantes
que decian estar limitados por la/s comorbilidad/es, tenian un diagnéstico de disfuncién
musculoesquelética. Respecto a los porcentajes en el tipo de ayudas, 60% de los
encuestados que no tienen problemas del aparato locomotor tampoco usaban ningun tipo
de ayuda para la movilidad después del episodio de ACV; mientras que, mas del 80% de
los participantes que si tenian diagndstico de disfuncion usaban algln tipo de ayuda, como

se muestra en la tabla 28.
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Tabla 28. Analisis de las variables sociodemograficas y clinicas por la presencia o ausencia de disfuncion

musculoesquelética.
DISFUNCION MUSCULOESQUELETICA
Prueba U de
7 Mann-
No el Whitney
P
Media | DT | Min. | Max. | Media | DT | Min. | Max.
EDAD 67,64 | 11,51 | 31 88 75,06 | 7,22 | 64 90 0023
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)
TIEMPO TRANSCURRIDO 29.50 (11.25: 72.25) 36 (13.50: 69.50) 0,433
Chi cuadrado
n (%) n (%) P
Masculino 19 (67,9) 11 (64,7)
Sexo Femenino 9 (32,1) 6 (35,3) 1,000
No 19 (67,9) 15 (88,2)
HTA Si 9 (32,1) 2(11,8) 0,165
No 24 (85,7) 17 (100)
FA Si 4(14,3) 0 0,281
No 21(75) 16 (94,1)
bM Si 7(25) 1(59) 0,132
L1m1.tac10n N,O 28 (100) 6(35.3) < 0,001
funcional Si 0 11 (64,7)
ACV 22 (78,6) 9(52,9)
D1.agr}ostlco 0.101
principal
Lesion 6(21,4) 8 (47,1)
neurolégica ’ ’
Hemiplejia
derecha 13 (46,4) 2(11,8)
.y Hemiplejia
é)fecéerlaclllon izquierda 11 (39,3) 8(47,1) 0.055
P MMII 2 (7,1) 5(29.4)
MMSS y
MMII 2(7,1) 2(11,8)
Situacion de Sélo 3(10,7) 2 (11,8) 1.000
residencia Acompafiado 25 (89,3) 15 (88,2) ’
Asistencia No 23 (82,1) 14 (82,4) 1.000
domiciliaria Si 5(17,9) 3(17,6) ’
Nada 17 (60,7) 2 (11,8)
Tipo de ayuda Silla de ruedas 5(17,9) 6 (35,3) 0.004
al movimiento | Baston 5179 4(23,5) ’
Andador 1(3,6) 5(29,4)
., Recuperarse 17 (60,7) 11 (64,7)
g/f;t;‘t’:gog e MMantenerse 6(21,4) 6(35,3) 0,166
P Ocio 5(17.,9) 0
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Grafico 4. Representacion de la edad por presencia o ausencia de disfuncion
musculoesquelética. Se muestra un diagrama de cajas.

Los resultados al medir los items relativos a la CIF en los cuatro momentos,
muestran valores significativos con p<0,05, p<0,005 y proximos, en algunos items para las
mediciones de V0, V60 y V120, en funcion de la presencia o ausencia de afectacion
musculoesquelética. Segun los resultados mostrados en la tabla 29, tenemos evidencia para
rechazar la hipdtesis nula y concluir que hay diferencia significativa entre la dificultad para
realizar cambios de postura en la cama y movilidad fina en V60 por presencia y ausencia
de afectacion. También, al igual que observamos en funcion de edad agrupada
anteriormente, hay evidencia para rechazar la HO y concluir que existe diferencia
significativa entre la dificultad para andar mas de 10 metros medido en el tercer momento
para las dos categorias de disfuncion del sistema musculoesquelético. También, lo
demostramos a través de los resultados significativos al comparar la variable “limitacién
funcional (si/no)”, con un porcentaje del 65% de los que si tenian un diagnostico de
disfuncion musculoesquelética y que si les limitaba en su vida diaria, antes de haber

sufrido el primer episodio de ictus.

En el andlisis de las diferencias en funcién de los dos grupos de la variable

“presencia/ausencia de disfuncion musculoesquelética”, la variable ‘“‘autonomia no
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adaptado” en V60 presenta un valor de p= 0,056, pero no consideramos un resultado

revelador para nuestro estudio por la pérdida de datos para esta variable. (Anexo X)

Tabla 29. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado) por presencia-ausencia de
disfuncién musculoesquelética. Se muestran frecuencias y porcentajes.

Diagnéstico de disfuncion musculoesquelética
: No Si P Tamaiio del
Ttems U de Mann- efecto
N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Wiy
Desplazarse por
sala Fisioterapia 26 1(0-2) 16 0 (0-1) 0,054 0,34
adaptado 1
Cambiar
posturas 24 0(0-1) 13 1(1-2) 0,028 0,44
adaptado 2
Movilidad fina
v kil 2 22 0 (0-1) 11 2 (1-3) 0,006 0,59
Andar <10m
Y 24 0 (0-2) 13 2 (1-2,5) 0,089 0,35
Uso mano y
oz by B 19 1 (0-2) 12 2 (1-3,75) 0,053 0,42
Andar >10m
e 19 2 (0-3) 12 4(2,25-4) 0,028 0,47
Participar
asociaciones 19 1(0-2) 12 0 (0-0) 0,085 0,38
adaptado 3

A continuacion, mostramos la representacion grafica del item capacidad para
caminar mas de 10 metros, segun la edad y la disfuncion musculoesquelética. Ambas con

resultados significativos, en la medicion V120 (ver Graficos 5y 6).
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Grifico 5. Representacion de la capacidad para caminar largas distancias en funcion de la
edad.
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Grifico 6. Representacion de la capacidad para caminar largas distancias en funcion de la
presencia/ausencia de una afectacion musculoesquelética.
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Tras realizar las diferencias intragrupo, en funcion de no presentar y presentar
disfunciéon musculoesquelética, en los cuatro momentos en los que se realizaron las
valoraciones, podemos decir que encontramos diferencias significativas para los items que
miden el nivel de participacion sobre la dificultad para moverse en la sala de Fisioterapia
con su ayuda habitual (baston, silla de ruedas, andador) y para vestirse en funcion de los
que no presentan disfuncion. Observamos diferencia significativa en la dificultad para
participar en obras sociales segun los que si presentaban disfuncion musculoesquelética. A
continuacion, se muestran los valores de p<0,05 para el item “dificultad para desplazarse
por la sala de Fisioterapia con su ayuda habitual”, capacidad para vestirse y para participar
en obras sociales tras sufrir el episodio de ACV. Todos estos items comparados en funcion

de la variable clinica de diagndstico de disfuncion musculoesquelética (ver tablas 30 y 31).

Tabla 30. Resultados del analisis descriptivo y el valor de p significativo de la variable “desplazar en sala” y
“vestirse”, en los momentos evaluados en funcion de disfuncién musculoesquelética.

Resultados de las evaluaciones

tem VO V60 V120 V365
n | Me(@QI;Q3) | n | Me(QI;Q3) | n | Me(QL;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Desplazar en sala
(si dto) 16 0(0; 1) 13 0(0;1) 12 0(0;2) 7 0(0;1)
26 1(0;2) 23 0(0;1) 19 0(0;1) 13 0(0; 0)
Desplazar en sala Diferencias
(no dto) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 | V60-V365 | V120-V365
- - 0,048 - - -

Resultados de las evaluaciones
item Vo V60 V120 V365
n Me (Q1; Q3) n | Me(Ql;Q3) | n | Me(Q1;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Vestirse
(si dto) 16 1,5 (0; 2,75) 13 1 (0; 1,5) 12 1 (0;2,75) 7 0(0;0)
28 1(0;2) 24 1(0;2) 19 1(0;1) 13 0(0; 1)
Vestirse Diferencias
(no dto) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 | V120-V365
- - 0,028 - - -
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Tabla 31. Resultados del analisis descriptivo y el valor de p significativo de la variable “participar en obras
sociales”, en los momentos evaluados en funcion de disfuncion musculoesquelética.

Resultados de las evaluaciones

tem Vo V60 V120 V365
n | Me(QL;Q3) | n | Me(QL;Q3) | n | Me(QL;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Participar obras
sociales 7 0(0;2) 4 0(0; 1,5) 4 125(0,5375 | 0 0
(no dto)
10 2,5(0;4) 7 2(1;3) 9 4(1,5;4) 5 4(0;4)
Participar obras Diferencias
sociales V60-
(si dto) V0-V60 | V0-V120 V0-V365 V60-V120 V365 V120-V365
- - - 0,075 0,075 -

Los resultados indican una mejora en la percepcion del nivel de participacion, en un
afio de seguimiento, para un item de la dimension de movilidad y otro del autocuidado en
el grupo de los participantes que no tienen disfuncion musculoesquelética. Esta mejora
también se observa en el grupo de los que si presenta disfuncidon musculoesquelética para
el item de capacidad de vestirse (autocuidado) sin una diferencia estadisticamente
significativa (tabla 30). Un item de la dimension vida comunitaria, refleja cambios no
significativos en la capacidad de participar en obras sociales. Estos resultados son de peor
nivel de participacion percibido entre los dos momentos con mayor contraste en un afio de

seguimiento para los que presentan disfuncion musculoesquelética (tabla 31).
No concluimos diferencias significativas para muestras relacionadas para los items

no adaptado (sin la ayuda habitual) relativos a la CIF para ninguno de las dos categorias

por disfuncién musculoesquelética. (Anexo XI)
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5.2.5. Analisis del nivel de participacion en funcion de si considera o no

limitacion funcional

Las tablas 32 y 33 muestran los resultados obtenidos en los rasgos
sociodemograficos y clinicos y con los items relativos a la CIF.
Tabla 32. Andlisis de las variables sociodemograficas y clinicas por la limitacion funcional.
LIMITACION FUNCIONAL
Prueba U de
g Mann-
No Si Whitney
P
Media | DT | Min. | Méx. | Media | DT | Min. | Méx.
EDAD 69,3 | 11,43 | 31 90 74 7,07 | 64 84 0,244
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)
TIEMPO TRANSCURRIDO 34,5 (12: 77.25) 22 (12: 50) 0,630
Chi
n (%) n (%) Cuadrado
P
No 23 (67,6) 11 (100)
HTA Si 11 (32,4) 0 042
No 30 (88,2) 11 (100)
FA Si 4(11,8) 0 0,558
No 26 (76,5) 11 (100)
bM Si 8(23,9) 0 0,169
: . ACV 26 (76,5) 5 (45,5)
Diagndstico
.2, - 0,071
principal Lesion 8 (23,5) 6 (54,5)
neuroldgica ’ ’
Hemiplejia
derecha 14 (41,2) 3(8,8)
Afectacion Hemlplejla 14 (41.2) 5 (45.5) 0.082
corporal izquierda
MMII 3(8,8) 4 (36,4)
MMSS y MMII 3(8,8) 1(9,1)
Situacion de Soélo 3(8,8) 2(18,2) 0.582
residencia Acompafiado 31(91,2) 9 (81,8) ’
Asistencia No 29 (85,3) 8(72,7) 0.382
domiciliaria Si 5(14,7) 3(27,3) ’
Nada 17 (50) 2 (18,2)
Tipo de ayuda Silla de ruedas 5(14,7) 6 (54,5) 0.054
al movimiento | Baston 7 (20,6) 2 (18,2) ’
Andador 5(14,7) 1(9,1)
., Recuperarse 20 (58,8) 8(72,7)
g/f;t;‘t’:gog de Mantenerse 9 (26,5) 3(27.3) 0,472
p Ocio 5(14,7) 0

Al analizar la hipertension arterial y el tipo de ayudas en funcién a la limitacion

funcional obtuvimos un p valor = 0,05. Asi, estos dos rasgos clinicos y sociales estan
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relacionados con presentar o no limitacion funcional y, ademas, el 55% de los participantes

que tenian limitacion funcional usaban silla de ruedas.

Tabla 33. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado) por limitaciéon o no funcional.
Se muestran percentiles.

LIMITACION FUNCIONAL
1 No Si P Tamaiio del
ftems U de Mann- efecto
N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Tiitiney
Andar >10m
adaptado 1 34 3(0,75-4) 11 3(3-4) 0,058 0,38
Movilidad fina
mano adaptado 2 2 0(0-1,5) 8 1,5 (1-3) 0,025 0,53
Andar <10m
adaptado 2 27 0(0-2) 10 2(1-3) 0,048 0,42
Transferencias
adaptado 3 22 0(0-1) 9 2(0,5-2,5) 0,037 0,48
Andar <10m
adaptado 3 22 0(0-2) 9 2(1,5-2,5) 0,078 0,42
Andar >10m
adaptado 3 22 2(0-3,25) 9 4 (3,5-4) 0,005 0,64
Abrir botellas
adaptado 3 21 0(0-1) 9 2(1-3) 0,004 0,64
Cambiar
posturas 15 0 (0-0) 5 1 (0-2) 0,066 0,56
adaptado 4
Transferencias
adaptado 4 15 0(0-1) 5 2(0,5-3) 0,053 0,6

Con un p valor <0,05, rechazamos la hipotesis nula y podemos decir que tenemos
evidencia estadisticamente significativa para concluir que hay cambios significativos en la
capacidad para movilidad fina de la mano, para las transferencias y para la deambulacién
de cortas distancias, entre los dos grupos (presentar y no limitacion funcional). Con p
valor<0,005, rechazamos la hipotesis nula y tenemos evidencia suficiente para decir que
existen cambios significativos para caminar largas distancias y la capacidad de abrir
botellas, en funcion de los dos grupos de la limitacion. El resto de items presentados en la
tabla 33, relacionados con la marcha y las transferencias en estatico y dindmico muestran
cambios entre ambos grupos, pero no tienen un valor de significacion. Todas estas
diferencias son encontradas para los items de la dimension de movilidad.

Por el contrario, no pudimos identificar diferencias en los items de la CIF sin la
ayuda habitual (no adaptado) entre los dos grupos de la variable de “limitacion de la

comorbilidad”. (Anexo XII)
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Grifico 7. Numero de casos para item de la dimension movilidad en dos mediciones (VO y V120), segun la
limitacién funcional. Se muestra diagrama de barras.
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Grifico 8. Numero de casos para item de la dimensién movilidad en dos mediciones (V60 y V120), segin la
limitacion funcional. Se muestra diagrama de barras.

El grafico 7 refleja las diferencias entre las dos categorias de la variable limitacion
funcional y nos permite observar el aumento de la dificultad percibida entre los que si
refieren tener limitacion a causa de esta, que es mayor en la tercera evaluacion, frente al
aumento de la menor dificultad percibida en el grupo de los que no refieren tener esta
limitacion entre la primera y tercera valoracion. La diferencia significativa comprobada
entre las dos categorias de la variable por la que contrastamos en este apartado para el item
de la movilidad sobre la capacidad de andar cortas distancias, se refleja en el grafico 8.

Ademas, ambos graficos comentados representan un nivel de participacion menor entre los
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que tienen algun tipo de limitacion funcional frente a los que no para items de la

movilidad, como la capacidad para caminar.

Tabla 34. Resultados del anélisis descriptivo y el valor de p significativo de las variables “cambiar de

postura: sentado-tenderse”, “vestirse”, “uso de cubiertos” en los momentos evaluados en funcion de la
limitacion funcional.
Resultados de las evaluaciones
tem Vo V60 V120 V365
n | Me(Ql;Q3) n | Me(QL;Q3) | n | Me(Ql;Q3) n Me (Q1; Q3)
Posturas
11 2 (0-3) 10 1,5 (0,75-2) 9 0 (0-1,5) 5 1 (0-2)
(si)
34 0 (0-2) 27 0(0-1) 22 0,5 (0-1) 15 0 (0-0)
Posturas Diferencias
(no) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - 0,04 - - -
Resultados de las evaluaciones
tem Vo V60 V120 V365
n Me (Q1; Q3) n Me (Q1; Q3) n Me (Q1; Q3) n Me (Q1; Q3)
Vestirse
D 10 2 (0-3) 10 1(0-1) 9 1 (0-2,5) 5 -
34 1 (0-2) 27 1 (0-2) 22 1 (0-1) 15 0 (0-2)
Vestirse Diferencias
(no) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - 0,020 - - -
Resultados de las evaluaciones
tem Vo V60 V120 V365
n | Me(Ql;Q3) n | Me(QL;Q3) | n | Me(Ql;Q3) n Me (Q1; Q3)
Cubiertos
D 11 0 (0-2) 10 0,5 (0-2) 9 0 (0-2) 5 -
34 1 (0-2) 27 0(0-2) 22 0(0-2) 15 0 (0-0)
Cubiertos | Diferencias
(no) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - 0,034 - - -

En las comparaciones entre parejas hemos obtenido resultados estadisticamente

significativos entre la primera y cuarta valoracion para el item de la dimension movilidad,
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que es la “capacidad para cambiar la postura de sentado a tendido”, y para los de
autocuidado sobre la capacidad para vestirse y el uso de los cubiertos durante la comida
(ver tabla 34). Otros items de la dimension de movilidad y autocuidado, como los
desplazamientos por interiores y el bafio, respectivamente, tenian valores significativos,
pero estos no eran suficientes para concluir la diferencia entre dos momentos evaluados
(Anexo XIII). Estas diferencias con datos significativos (p<0,05), aportan evidencia para
concluir que el nivel de participacion mejora en un afio de seguimiento de la muestra para

tres items en dos dimensiones de la participacion.

La interpretacion de los resultados de la prueba de comparaciones entre parejas no
se ha podido llevar a cabo para ninguno de los items no adaptado relativos a la CIF con
una gran cantidad de valores perdidos, sobre todo para el grupo de participantes que

presentan limitacion funcional. (Anexo XIII)

5.2.6. Analisis del nivel de participacion en funcion del diagnéstico clinico

basal.

Los resultados de la tabla 35 muestran relacion entre la variante afectacion corporal
y el tipo de diagnostico clinico basal (p <0,005). Encontramos una distribucion mas
homogénea entre las dos hemiplejias en los participantes con ACV, en comparacién con
las frecuencias entre los participantes con lesion neurologica cuyas afectaciones se
localizan en las extremidades de forma bilateral. Mientras que comprobamos diferencias
significativas con un p valor <0,05, en la capacidad de control de esfinteres tanto en VO y
en V120, encontrandose pocos cambios en los dos momentos evaluados y peor valoracioén
en los pacientes con algun tipo de lesion neurologica distinta a un Accidente

Cerebrovascular.

120



Tabla 35. Analisis de las variables sociodemograficas y clinicas por diagnostico clinico de ingreso.

DIAGNOSTICO CLINICO
Prueba U de
92 20 Mann-
ACV Lesion Neurologica iy
P
Media | DT | Min. | Max. | Media | DT | Min. | Méax.
EDAD 70,19 | 833 | 47 88 71 15 31 90 0,302
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)
TIEMPO TRANSCURRIDO 34 (12:75) 28 (13.5:69.75) 0,922
Chi Cuadrado
n (%) n (%) P
No 22 (71) 12 (85,7)
HTA Si 9 (29) 2(14,3) 0,458
No 27 (87,1) 14 (100)
FA Si 4(12,9) 0 0,294
No 25 (80,6) 12 (85,7)
bM Si 6(19,4) 2(14,3) 1,000
Hemiplejia
derecha 15 (48.4) 0
Afectacion Hemlplejla 14 (45.4) 5(35,7) 0,001
corporal izquierda
MMII 2 (6,5) 5(35,7)
MMSS y MMII 0 4 (28.,6)
Situacion de Sélo 39,7 2 (14,3) 0.649
residencia Acompafiado 28 (90.3) 12 (85,7) ’
Asistencia No 26 (83,9) 11 (78,6) 0.689
domiciliaria Si 5(6,1) 3214 ’
Nada 13 (41,9) 6(42,9)
Tipo de ayuda | Silla de ruedas 7(22,6) 4 (28,6) 0.937
al movimiento | Baston 7 (22,6) 2 (14,3) ’
Andador 4(12,9) 2(14,3)
., Recuperarse 18 (58,1) 10 (71,4)
g/f;t;‘t’:gog e "Mantenerse 10 (32,3) 2 (14,3) 0,498
P Ocio 3(9.7) 2 (14,3)

A continuacion, en la tabla 36 se exponen los valores proximos a la significacion.

Ademas, con un p valor< 0,05 rechazamos las hipdtesis nulas y podemos decir que

tenemos suficiente evidencia para concluir que existen cambios significativos entre los dos

grupos en funcidon del diagndstico clinico para la capacidad de miccion y defecacion con

ayuda (tipo enema) en la primera y tercera evaluacion.
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Tabla 36. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado) por diagnostico clinico basal. Se
muestran percentiles.

Diagnéstico clinico
: ACV Lesion Neurologica P Tamaiio del
Ttems N Me 01-03 N Me 01-03 U de Mann- efecto
€Q1-Q ¢Q1-Q Whitney
Desplazarse con
ey 14 2 (0-4) 7 0 (0-0) 0,094 0,46
Andar >10m
iyt | 31 3 (0-4) 14 3(2,75-4) 0,099 0,3
Incontinencia-
estrefiimiento 29 0(0-0,5) 14 1(0-2) 0,023 0,37
adaptado 1
Incontinencia-
estrefiimiento 19 0(0-1) 11 1(0-2) 0,042 0,45
adaptado 3
Cambiar
posturas 12 - 8 0,5 (0-1,75) 0,069 0,5
adaptado 4
Actividades
tiempo libre 20 0 (0-0) 11 2 (0-4) 0,009 0,56
adaptado 3

Con un p-valor< 0,005, rechazamos la hipdtesis nula y con suficiente evidencia
significativa, podemos concluir que hay diferencias significativas entre los grupos de
diagnostico clinico para la capacidad de participar en actividades de tiempo libre medida
en la tercera evaluacion.

Entre los resultados obtenidos para los items no adaptado relativos a la CIF,
encontramos la variable “capacidad para mantener la bipedestacion sin ayuda habitual” en
V0 como la mas proxima a demostrar diferencias entre ambos grupos (p valor=0,077), pero
los datos descriptivos no muestran ser muy diferentes si observamos estos en funcion a las
dos categorias de la variable “diagnostico clinico”. Los resultados obtenidos del anélisis de
muestras independientes de los items no adaptado relativos a la CIF se encuentran en el

Anexo XIV.
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Tabla 37. Resultados del anélisis descriptivo y el valor de p significativo de las variables “cambiar de
postura: sentado-tenderse”, “desplazamiento por sala de Asociacién”, “vestirse”, “uso de cubiertos”,
“participar en la Asociaciéon” en los momentos evaluados en funcién del diagnéstico de ingreso en la

Asociacion.
Resultados de las evaluaciones
tem V0 V60 V120 V365
n | Me(Ql;Q3) n | Me(Ql;Q3) | n | Me(Ql;Q3) n Me (Q1; Q3)
posturas 14 0 (0-2) 13 1(0-2) 11 0 (0-1) 8 0,5 (0-1,75)
(LN)
31 1(0-2) 24 0,5 (0-1) 20 0,5 (0-1) 12 0 (0-0)
Posturas Diferencias
(ACV) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- 0,02 - - -
Resultados de las evaluaciones
tem V0 V60 V120 V365
n Me (Q1; Q3) n Me (Q1; Q3) n Me (Q1; Q3) n Me (Q1; Q3)
Sala 14 1 (0-1,25) 7 0 (0-1) 11 0 (0-2) 8 0 (0-1)
(LN)
28 1(0-2) 14 0 (0-1) 20 0 (0-1) 12 0 (0-0)
Sala Diferencias
(ACV) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- 0,04 - - -
Resultados de las evaluaciones
tem V0 V60 V120 V365
n | Me(Ql;Q3) n | Me(Ql;Q3) | n | Me(Ql;Q3) n Me (Q1; Q3)
Vestir
N 13 1(0-2,5) 13 1(0-2) 11 1(0-2) 8 1(0-2)
31 1(0-2) 24 1(0-2) 20 1 (0-1,75) 12 0 (0-0)
Vestir Diferencias
(ACV) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- 0,04 - - -
Resultados de las evaluaciones
tem V0 V60 V120 V365
n | Me(Ql;Q3) n | Me(Ql;Q3) | n | Me(Ql;Q3) n Me (Q1; Q3)
Uso 14 | 0,5(0-1,25) 13 0 (0-2) 11 0 (0-2) 8 0 (0-0)
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cubiertos
(LN)
31 1 (0-2) 24 0,5 (0-2) 20 0 (0-2) 12 0 (0-0)
Uso
Diferencias
cubiertos
(ACY) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - 0,04 - - -

Resultados de las evaluaciones
tem V0 V60 V120 V365
n | Me(QL;Q3) | n | Me(Q;Q3) | n | Me(Ql;Q3) n | Me(Ql;Q3)
Asociacion
) 14 0 (0-1) 7 0 (0-1,5) 11 0 (0-1) 8 0 (0-0)
31 0 (0-1) 8 0 (0-1,75) 20 0 (0-2) 12 0 (0-0,75)
Asociacion Diferencias
(ACV) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- 0,02 - - - -

Tabla 38. Resultados del analisis descriptivo y el valor de p significativo de las variables “higiene wc” en los
momentos evaluados en funcion del diagndstico de ingreso en la Asociacion.

Resultados de las evaluaciones
tem V0 V60 V120 V365
n | Me(QL;Q3) | n | Me(QL;Q3) | n | Me(Ql;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Higiene
S 31 0 (0-1) 24 0 (0-1) 20 0 (0-0) 12 0 (0-0)
14 0 (0-2) 13 0 (0-0) 11 0 (0-0) 8 0 (0-1)
Higiene Diferencias
(LN) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- 0,04 - - - -

En la prueba intragrupo y comparaciones entre parejas encontramos diferencias
significativas en los participantes con diagndstico de ACV en la capacidad para “cambiar
de postura”, “el desplazamiento por el interior de la sala”, “capacidad para vestirse”, “uso
de cubiertos” y “ dificultad para participar en la Asociacién”, en diferentes momentos de
evaluacion (ver tabla 37). Todos estos items reflejan un nivel de participacion percibido
que mejora entre los participantes con ACV, excepto para el unico item contrastado de la

dimension de vida comunitaria, como es la participacion en la Asociacion. En el grupo de
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diagnosticos de Lesion Neuroldgica se hallaron diferencias significativas entre la primera y
tercera evaluacion para el item de capacidad para la higiene tras hacer el uso de WC (ver

tabla 38), con una mejora en el nivel percibido.

Respecto los items no adaptado relativos a la CIF, no se hallaron diferencias
intragrupos para la categoria “ACV”. Tampoco se encontraron diferencias intragrupos para
la categoria “Lesion neuroldgica”. En este ultimo caso, la muestra inicial en VO era
pequefia (n=14), como se ve en los descriptivos del Anexo XIV, junto con la pérdida de

muchos valores a lo largo del resto de evaluaciones(V60, V120 y V365). (Anexo XV)

5.2.7. Analisis del nivel de participacion en funcion de la afectacion

corporal

No hemos podido detectar relaciones en los resultados obtenidos entre los rasgos
sociodemograficos y clinicos, edad y tiempo transcurrido, y la variable a contrastar que es
“afectacion corporal” (ver tabla 39). Las frecuencias y distribuciones de los porcentajes en
funcion del tipo de hemiplejia y de la afectacion en extremidades se plasman en la tabla 40.
No obstante, anteriormente hemos detectado una relacion entre la afectacion corporal y el
diagnostico clinico basal (tabla 35), con una distribucion homogénea de los porcentajes de

los dos tipos de hemiplejia en el grupo de participantes con ACV.

Tabla 39. Resultados del analisis descriptivo de la edad y tiempo transcurrido en funcién de la afectacion
corporal.

Prueba U de
Edad Media DT Minimo Méximo Mann-Whitney
P
Hemiplejia derecha 69 8,37 53 88
Hemiplejia izquierda 71 8,5 47 84 0,241
MMSS, MMII 71,55 16,32 31 90
Prueba U de
Tiempo transcurrido Mediana (Q1;Q3) Mann-Whitney
P
Hemiplejia derecha 18 (9; 58)
Hemiplejia izquierda 43 (26,5; 78) 0,195
MMSS, MMII 22 (13; 33)
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Tabla 40. Analisis de las variables sociodemograficas y clinicas por afectacion corporal.

N (%) Chi Cuadrado
P
HD* HI* MMSS, MMITI*
No 9 (60) 16 (84,2) 9 (81,8)
HTA 0,272
Si 6 (40) 3 (15,8) 2(18,2)
No 14 (93,3) 16 (84,2) 11 (100)
FA 0,438
Si 1(6,7) 3 (15,8) 0
No 11(73,3) 16 (84,2) 10 (90,9)
DM 0,556
Si 4 (26,7) 3 (15,8) 19,1)
Situacion de | Solo 3 (20) 1(5,3) 1(9,1) 0419
residencia Acompaifiado 12 (80) 18 (94,7) 10 (90,9) ’
Asistencia No 12 (80) 16 (84,2) 9 (81,8) 0.950
domiciliaria | Si 320 3 (15,8) 2(18,2) ’
Nada 9 (60) 6 (31,6) 4 (36,4)
Tipo de
Silla de ruedas 2 (13,3) 5(26,3) 4 (36,4)
ayuda al 0,483
o Baston 2 (13,3) 6 (31,6) 19,1)
movimiento
Andador 2(13,3) 2(10,5) 2(18,2)
Motivacion Recuperarse 11(73,3) 10 (52,6) 7 (63,6)
de Mantenerse 2 (13,3) 7 (36,8) 3(27,3) 0,703
Fisioterapia Ocio 2 (13,3) 2 (10,5) 1(9,1)

T SIRT
*" Hemiplejia derecha.
*? Hemiplejia izquierda.
* Miembros superiores e inferiores.

En la segunda parte de este analisis en funcion a la variable “afectacion corporal”,
podemos rechazar las hipodtesis nulas y concluir, con evidencia suficiente, que existen
cambios estadisticamente significativos en los items de Autocuidado en VO y en V3, entre
los tres grupos de tipos de afectacion corporal. Entre estos, la capacidad para la miccion y
defecacion que también toma un valor proximo al nivel de significacion en V60 o segunda
evaluacidn, pero con un tamafio muestral menor (N). Del mismo modo, rechazamos HO y
concluimos que hay cambios significativos entre los tres grupos para los items de la
dimension movilidad (dificultad para la movilidad del brazo, para los cambios de posturas
en la cama y para las transferencias de bipedestacion a sedestacion y viceversa) en V60 y

V120 (ver tabla 41).

Para los items no adaptado, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre las tres categorias de la variable “afectacion corporal” a comparar. Los

126



items “capacidad para cambiar posturas sin la ayuda habitual” y “capacidad para contener

la miccion sin la ayuda habitual”, ambos en el segundo momento de valoracion, han sido

los dos items con valores mas proximos a la significacion (p<0,05) y una distribucion

homogénea del analisis descriptivo entre las tres categorias a comparar. (Anexo XVI)

Tabla 41. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado) por afectacion corporal. Se

muestran percentiles.

Afectacion corporal
‘ H. Derecha H. Izquierda MMSS, MMII P
Ttems Kruskal-

N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Wallis
Lavarse
iyt | 15 0 (0-1) 19 1 (0-2) 11 0 (0-0) 0,032
Incontinencia-
estrefiimiento 13 0 (0-0) 19 1(0-2) 11 0 (0-1) 0,048
adaptado 1
Uso mano y
ez byt ) 12 1(0,25-1,75) 16 1(1-3,75) 9 0 (0-1,5) 0,021
Andar <10m
Y 12 0 (0-0,75) 16 2 (0,25-2,75) 9 1 (0-2) 0,065
Desplazarse por
sala de
e 12 0 (0-0) 15 1 (0-2) 9 0 (0-0,5) 0,019
adaptado 2
Andar >10m
i) 12 0 (0-3,25) 15 3(2-4) 8 3 (0,5-3,75) 0,086
Cambiar
posturas 10 0 (0-0,25) 14 1(0,75-2) 7 0 (0-1) 0,004
adaptado 3
Transferencias
iyt 8 10 0 (0-1) 14 1(0,75-2) 7 0(0-2) 0,035
Lavarse
iyt 8 10 0 (0-0,25) 14 1(0,75-2) 7 0 (0-1) 0,005
Incontinencia-
estrefiimiento 9 0 (0-0) 14 1(0-2) 7 1 (0-2) 0,020
adaptado 3

A continuacion, las tablas 42 y 43 plasman las diferencias intragrupo encontradas

en funcion de la localizacion de la afectacion corporal, secundaria al ACV.
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Tabla 42. Resultados del analisis descriptivo y el valor de p significativo de las variables “movilidad fina de
la mano” y “capacidad de desplazarse por la sala de Fisioterapia” en los momentos evaluados en funcion al
tipo de afectacion corporal.

Resultados de las evaluaciones

ftem VO V60 V120 V365
n | Me(Ql;Q3) | n Me (Q1; Q3) n | Me(Ql;Q3) Me (Q1; Q3)
Movilidad
fina mano 11 0 (0-1) 9 1(0,2,5) 13 0 (0-2) 0 (0-1)
(MMII, T
MMSS)
Movilidad
fina mano 19 0(0-2) 13 1(0-2,5) 14 0 (0-1,25) 0 (0-0,75)
(HI)
15 2 (0-2) 11 0(0-2) 10 0,5 (0-1,25) 0
Movilidad
Diferencias
fina mano
(HD) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - 0,044 - - -
Resultados de las evaluaciones
ftem VO V60 V120 V365
n | Me(Q1;Q3) | n Me (Q1; Q3) n | Me(Ql;Q3) Me (Q1; Q3)
Desplazarse
sala 10 0 (0-1,25) 9 0 (0-0,5) 7 0 (0-1) 0 (0-1)
(MMII, ’ ’
MMSS)
Desplazarse
sala 19 1 (0-2) 15 1(0-2) 14 0 (0-2) 0 (0-0,75)
(HI)
13 1 (0-2) 12 0 (0-0) 10 0 (0-1) 0
Desplazarse
Diferencias
sala
(HD) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - 0,03 - - _
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Tabla 43. Resultados del andlisis descriptivo y el valor de p significativo de las variables “mantener
bipedestacion”, “lavarse” y “vestirse” en los momentos evaluados en funcion del diagnostico de ingreso en la

Asociacion.
Resultados de las evaluaciones
tem Vo V60 V120 V365
n | Me@Ql;Q3) | n | Me(@Ql;Q3) | n| Me(QI;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Bipe
(MMII, 11 2(1-3) 9 2 (1-2,5) 7 2 (1-3) 5 1(0,5-3,5)
MMSS)
Bipe
(HD) 15 2(0-3) 12 2(0-2) 10 2 (0-2,25) 7 2(0-2)
19 1 (0-3) 16 2(2-3) 14 1,5 (0-2) 8 0,5 (0-2,75)
Bipe Diferencias
(HI) VO0-V60 | V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - 0,015 - -
Resultados de las evaluaciones
tem Vo V60 V120 V365
n | Me(@Ql;Q3) | n | Me(@Ql;Q3) | n| Me(QI;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Lavarse
(MMII, 11 0 (0-0) 9 0 (0-1) 7 0 (0-1) 5 0 (0-0,5)
MMSS)
Lavarse 15 0 (0-1) 12 0 (0-0) 10 0 (0-0,25) 7 0
(HD)
19 1(0-2) 16 0(0-2) 14 1(0,75-2) 8 0
Lavarse Diferencias
(HI) VO0-V60 | V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - - - 0,02
Resultados de las evaluaciones
tem Vo V60 V120 V365
n | Me(@Ql;Q3) | n | Me(@Ql;Q3) | n| Me(QI;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Vestirse
(MMII, 11 1(0-2) 9 1(0-1) 7 1 (0-2) 5 0(0-2)
MMSS)
Vestirse
(HD) 11 1 (0-2) 12 1 (0-1,75) 10 0,5 (0-1,25) 7 0
Vst 18 2 (0-3) 16 1(0-2,17) 14 1(1-3) 8 0 (0-1,5)
(HI) Diferencias
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V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365

- - 0,043 - - -

En este caso, se encontraron diferencias para el item de la dimension de movilidad:
dificultad de la movilidad fina de la mano y capacidad para desplazarse por la sala de
Fisioterapia, ambos items entre la primera y cuarta evaluacion para el grupo de hemiplejia
derecha. Estas diferencias no son significativas, al no poder contrastar los resultados con el
nivel percibido en los 7 participantes en V365. Ambos items reflejan un mejor nivel de
participacion percibido durante el seguimiento de la muestra para los grupos de

participantes con hemiplejia derecha e izquierda (tabla 42).

Para el grupo con afectacion del hemicuerpo izquierdo, también se observan
diferencias entre la primera y cuarta medicion para el item de la dimension autocuidado:
dificultad de la capacidad de vestirse; en la capacidad para lavarse entre la tercera y cuarta
mediciones; y entre la segunda y tercera medicion para el item de movilidad: dificultad
para mantener la posicion de bipedestacion. La diferencia contrastada para la capacidad de
lavarse, no es suficiente por un tamafio muestral de n =8 en V365. El nivel de participacién
percibido en los otros dos items con significacion para el grupo con hemiplejia izquierda,
refleja resultados de mejora a lo largo de un afio de seguimiento de la muestra, en especial,

para el item de la dimension de autocuidado sobre la capacidad de vestirse (tabla 43).

No se encontraron diferencias entre ningun par de momentos evaluados para la
categoria de la variable a comparar (afectacién corporal): afectacion de MMSS y MMII.
Con a respecto los items no adaptado relativos a la CIF, no se hallaron diferencias

intragrupos para ninguna de las tres categorias (Anexo XVII).

5.2.8. Analisis del nivel de participacion en funcion de la situacion de

residencia del participante
En la tabla 44 se muestran las frecuencias y porcentajes y otras medidas de

descripcion estadistica de los participantes, en funcion a las dos categorias para la variable

sociodemografica “situacion de residencia”. No hemos obtenido relaciones estadisticas
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(p<0,05) entre la situacion de residencia y el resto de variables sociodemograficas, excepto

para la variable sexo (ver Tabla 11).

Tabla 44. Analisis de las variables sociodemogréaficas y clinicas por situacion de residencia.

SITUACION DE RESIDENCIA
Prueba U
- de Mann-
Solo Acompaiado iy
p
Media | DT | Min. | Méx. | Media | DT | Min. | Méx.
EDAD 75,4 | 12,46 | 55 88 69,83 | 104 | 31 90 0,148
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)
TIEMPO TRANSCURRIDO 14 (9-66) 34,5 (12.25-72.25) 0,331
Chi
n (%) n (%) Cua(ll)rado
No 3 (60) 31 (77,5)
HTA Si 2 (40) 9(22,5) 0,582
No 5 (100) 36 (90)
FA Si 0 4(10) 1,000
No 4 (80) 33 (82,5)
bM Si 1(20) 7(17.5) 1,000
Asistencia No 3 (60) 34 (85) 0211
domiciliaria Si 2 (40) 6 (15) ’
Nada 2 (40) 17 (42,5)
Tipo de ayuda al | Silla de ruedas 1(20) 10 (25) 1.000
movimiento Baston 1(20) 10 (25) ’
Andador 1 (20) 5(12,5)
., Recuperarse 4 (80) 24 (60)
gf;t;‘t’:g"g e Mantenerse 1.(20) 11.(27,5) 0,839
p Ocio 0 5(12,5)

En segundo lugar, mostramos los resultados de los items adaptado de la CIF que

miden la participacion con p-valor significativo o proximo a la significacion (p<0,05)
(Tabla 45). Observando nuestros resultados, hemos rechazado la HO y tenemos evidencia
suficiente para concluir que existen cambios significativos en los items de capacidad para
participar en las actividades de tiempo libre en VO y V60 en funcion de vivir solo o
acompafiado. Asimismo, hemos observado cambios significativos en la capacidad para
peinarse-afeitarse (dimension autocuidado) en V60 y V120, segun las dos categorias

(reside solo o acompafado).

No encontramos diferencias significativas en los items no adaptado (sin la ayuda
habitual) de la CIF en funcion a las dos categorias de la variable “situacion de residencia”

(Anexo XVIII).
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Tabla 45. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado) por situacion de residencia.

muestran percentiles.

Se

Situacion de residencia
: Solo Acompaiado P Tamafio del
{Lomg U de Mann- efecto
N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Whitney
Actividades
tiempo libre 5 4 (3-4) 36 0 (0-2,5) 0,018 0,90
adaptado 1
Peinarse
i) 3 2 (2-) 34 0 (0-1) 0,008 0,85
Actividades
tiempo libre 3 3(2,5-3) 31 0 (0-1) 0,022 0,77
adaptado 2
Peinarse
iyt 8 3 2 (2-3) 27 0 (0-1) 0,005 0,90

En tercer lugar, en la prueba estadistica Anova de Friedman solo mostramos las

diferencias intragrupo y prueba de comparacion entre parejas en los items adaptados

relativos a la CIF para la categoria de acompafiados, ya que no realizamos esta prueba

estadistica para la categoria “reside solo” por tener un tamafio muestral bajo (n=5) (ver

tabla 46). Estas diferencias encontradas se mostraban entre la primera y cuarta valoracion.

Ademads, no hemos podido detectar ninguna diferencia en los items no adaptado

relativos a la CIF en funcion de los participantes que residen acompafiados (Anexo XIX).

Tabla 46. Resultados del analisis descriptivo y el valor de p significativo de las variables “cambiar

posturas”, “vestirse” y “uso de cubiertos” en los momentos evaluados en funcion a la situacion de residencia.
Resultados de las evaluaciones
ftem Vo V60 V120 V365
n Me (Q1;Q3) [ n | Me(Q1;Q3) | n Me (Q1; Q3) n Me (Q1; Q3)
Cambiar
5 1(0-1,5) 3 1(0-) 3 0 (0-) 0 0
posturas (solo)
40 0,5 (0-2) 34 1 (0-2) 28 0,5 (0-1) 20 0 (0-0)
Cambiar
Diferencias
posturas
~ V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
(acompaiiado)
- - 0,027 - 0,043 -
Resultados de las evaluaciones
ftem Vo V60 V120 V365
n | Me(QL;Q3) | n | Me(QL;Q3) | n | Me(Ql;Q3) n | Me(Ql;Q3)
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Vestirse

5 1 (0-2,5) 3 2(1-) 3 2(1-) 0 0
(solo)

39 1 (0-2) 34 1 (0-1,25) 28 1 (0-1) 20 0 (0-0)
Vestirse Diferencias

(acompaiiado) V0-V60 | VO0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365

- - 0,017 - - -

Resultados de las evaluaciones

tem Vo V60 V120 V365

n | Me(@QI;Q3) | n | Me(Q;Q3) | n | Me(Ql;Q3) n | Me(Ql;Q3)

Uso cubiertos

5 1(0,5-1,5) | 3 2(0-) 3 2(1-) 0 0
(solo)
40 1(0-2) 34 0 (0-2) 28 0 (0-2) 20 0 (0-0)
Diferencias
Uso cubiertos
- Vo-
(acompaiiado) veo V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - 0,037 - - -

Estos tres items con resultados significativos, segun el tltimo analisis basado en la
prueba de Anova de Friedman, refleja un nivel de participacion percibido mejor a lo largo
de un afio de seguimiento en las dos capacidades de la dimension de autocuidado (vestido
y uso de cubiertos) y para la de movilidad. Todas ellas en el grupo de los participantes que

residen acompafiados.

5.2.9. Analisis del nivel de participacion en funcion de la asistencia en

domicilio

En este apartado exponemos los resultados al comparar los datos obtenidos por las
encuestas para medir el nivel de participacion, en funcion de si los participantes de esta
muestra reciben o no asistencia en domicilio (se excluye la situacion de residencia) (ver

tabla 47).

Las contrastaciones con las variables sociodemograficas, no muestran resultados
significativos que verifiquen relaciones entre la asistencia en domicilio y otras variables
(p-valor>0,05). Asi mismo, estas relaciones se han podido verificar en los analisis

anteriores correspondientes a las variables sociodemograficas y clinicas.
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Tabla 47. Andlisis de las variables sociodemograficas y clinicas segun si recibe o no asistencia en domicilio.

ASISTENCIA DOMICILIARIA Prueba U
de Mann-
No Si Whitney
P
Media DT | Min. | Méx. | Media | DT | Min. | Méx.
EDAD 70,41 | 10,64 | 31 90 70,63 | 11,45 | 53 88 0,78
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)
TIEMPO TRANSCURRIDO 30 (12-59.5) 34,5 (14,5-87.75) 0,67
Chi
n (%) n (%) cuadrado
P
No 27 (73) 7 (87,5)
HTA Si 10 (27) 1(12,5) 0,65
No 33 (89,2) 8 (100)
FA Si 4(10.8) 0 1,000
No 30 (81,1) 7 (87,5)
bM Si 7 (18,9) 1(12,5) 1,000
Nada 15 (40,5) 4 (50)
. Silla de
fine s | s s Lo
Baston 9(24,3) 0
Andador 6 (16,2) 0
., Recuperarse 24 (69,9) 4 (50)
g/f;t;‘t’:g"g e Mantenerse 9 (24.3) 3 (37,5) 0,85
P Ocio 4(10,8) 1(12,5)

Respecto a las diferencias encontradas en los items de la CIF en funcion a las dos
categorias de la variable a explorar en este apartado, hemos podido rechazar la HO y, con
suficiente evidencia concluir que existen cambios significativos en la “dificultad para
caminar mas de 10m”, en la “capacidad para hacer alguna actividad de tiempo libre” y en
la “capacidad para participar de forma activa en asuntos politicos”. Estos tres items
medidos en la primera valoracidon y mostraron cambios significativos en funcion a las dos
categorias de la variable “asistencia en domicilio”. También, podemos rechazar la HO y
concluir con suficiente evidencia que hay cambios significativos en el item “dificultad para
realizar transferencias: sedestacion a bipedestacion y viceversa”, medido en la tercera

evaluacion, en funcion a la variable asistencia en domicilio (ver Tabla 48).

Respecto al analisis de las diferencias de los items no adaptado relativos de la CIF
entre dos categorias (no/si) para la variable “asistencia en domicilio”, no pudimos rechazar
la HO para ninguno de estos. El valor més préximo a la significacion lo encontramos para

el item “capacidad para el manejo de su propio bienestar, sin la ayuda habitual” (ver tabla
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49). En el Anexo XX mostramos todos los resultados descriptivos y el valor de p para cada

item de adaptado y no adaptado, en funcion a la variable a contrastar en este subapartado.

Tabla 48. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado) por asistencia en domicilio. Se
muestran percentiles.

Asistencia en domicilio
. NO Si P Tamaiio del
{Lomg U de Mann- efecto
N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Whitney
Andar >10m
iyt | 37 3 (1-3,5) 8 4 (3,25-4) 0,029 0,49
Actividades
tiempo libre 33 0 (0-2) 8 4 (1,75-4) 0,003 0,65
adaptado 1
Participar
politica adaptado 37 0 (0-0) 8 1,5 (0-2) 0,023 0,51
1
Transferencias
iyt 8 25 0 (0-1) 6 2 (0.75-2,5) 0,046 0,53

Tabla 49. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (no adaptado) por asistencia en domicilio.
Se muestran percentiles.

Asistencia en domicilio
. NO Si P Tamaiio del
{Lomg U de Mann- efecto
N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Whitney
Manejo bienestar
Ny 19 4 (3-4) 3 4 (4-) 0,087 0,65

Por ultimo, realizamos la prueba estadistica Anova de Friedman y la prueba de
comparacion entre parejas de todos los items relativos de la CIF (adaptado y no adaptado)
en funcion a la categoria “NO asistencia en domicilio”. No buscamos estas diferencias
estadisticas entre los que si recibian asistencia en domicilio por tener un tamafio muestral

insuficiente (n=8). (Anexo XXI)
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Tabla 50. Resultados del analisis descriptivo y el valor de p significativo de las variables “cambiar posturas,”

EEINT3

“higiene wc”,

vestirse”,

LEINT3

funcion a si reciben o no asistencia en domicilio.

uso cubiertos” y “participar en obras sociales” en los momentos evaluados en

Resultados de las evaluaciones
tem Vo V60 V120 V365
n | Me(@QI;Q3) | n | Me(Ql;:Q3) | n | Me(QL;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Cambiar posturas
D 8 1 (0-2,75) 6 1 (0-2,25) 6 0,5 (0-1) 4 1(0-2)
37 0(0-2) 31 1 (0-1) 25 0(0-1) 16 0 (0-0)
Cambiar posturas Diferencias
(no) V0-V60 | V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - 0,02 - - -
Resultados de las evaluaciones
tem VO V60 V120 V365
n | Me(@Ql;Q3) | n | Me(Ql;Q3) | n | Me(QL;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Higiene W.C.
D 8 0(0-3) 6 0 (0-1,5) 6 0 (0-0) 4 0(0-3)
37 0(0-1) 31 0(0-1) 25 0 (0-0) 16 0 (0-0)
Higiene W.C. Diferencias
(no) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 | V60-V365 | V120-V365
- - 0,055 - - -
Resultados de las evaluaciones
tem Vo V60 V120 V365
n | Me(@Ql;Q3) | n | Me(@Ql;Q3) | n| Me(QI;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Vestirse
D 7 0(0-2) 6 1 (0-1) 6 1 (0-2) 4 0 (0-0)
37 1(0-2) 31 1 (0-2) 25 1 (0-1,5) 16 0 (0-1,5)
Vestirse Diferencias
(no) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - 0,028 - -
Resultados de las evaluaciones
tem Vo V60 V120 V365
n Me (Q1; Q3) n | Me(Q1;Q3) | n | Me(QL;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Uso cubiertos
D 8 1 (0-2) 6 0,5 (0-2) 6 1 (0-2,25) 4 0 (0-0)
Uso cubiertos 37 1 (0-2) 31 0(0-2) 25 0(0-2) 16 0 (0-0)
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(no) Diferencias

V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365

- - 0,04 - _ -

Resultados de las evaluaciones

tem Vo V60 V120 V365

n | Me(Q1;Q3) | n | Me(QL;Q3) | n | Me(Q1;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Obras sociales

3 0 (0-0) 1 0 2 1,5 (1-) 1 0
(si)

14 2 (0-3,25) 10 1,5 (0-2,25) 11 4 (2-4) 4 4 (1-4)
Obras sociales Diferencias
(no) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365

- - - 0,075 0,075 -

Todas las diferencias intragrupo encontradas se dieron para los items adaptado (con
la ayuda habitual) relativos a la CIF, para la categoria de los participantes que no recibian
asistencia en domicilio. Nuestros resultados nos informan que en el item de la dimension
movilidad, la “capacidad para cambiar de posturas”, hay diferencias significativas entre la
primera y cuarta valoracion para los participantes que no reciben asistencia domiciliaria.
También, obtenemos diferencias significativas (p<0,05) para dos de los items de la
dimension autocuidado entre las primera y cuarta medicion de la “dificultad para vestirse”
y la “dificultad para el uso de cubiertos durante las comidas”, en la categoria de los

participantes que no reciben asistencia en domicilio.

Los items de las dimensiones de autocuidado y vida comunitaria sobre la
“dificultad para la higiene tras usar el WC” y “dificultad para participar en obras sociales
que habitualmente hiciese”, respectivamente, no mostraban un valor de p significativo en
la prueba de comparacion entre parejas (p valor >0,05) (ver tabla 50). No encontramos
ninguna diferencia intragrupo en los items del nivel de participacion no adaptado, con una
muestra (n) insuficiente. En el Anexo XXI, mostramos los resultados de la prueba de

ANOVA de Friedman para los items adaptado y no adaptado.
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5.2.10. Analisis del nivel de participacion en funcion del uso de ayudas

para la marcha

En este subapartado, constatamos las relaciones y diferencias que hay entre

variables sociodemograficas y clinicas y los items de la CIF respecto a la variable “uso de

ayudas”, descrita como una variable nominal dicotomica. Entendemos que con uso de

ayudas “si”, es todo aquel participante que referia usar como tipo de ayuda, un baston,

andador o silla de ruedas (ver tabla 7).

Tabla 51. Analisis de las variables sociodemograficas y clinicas por uso de ayudas para la marcha.

USO DE AYUDAS
Prueba U
7 de Mann-
No Si Whitney
P
Media | DT | Min. | Max. | Media | DT | Min. | Méx.
EDAD 68,3 | 7,72 | 53 80 72 12,3 | 31 90 0,069
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)
TIEMPO TRANSCURRIDO 13 (11: 36) 42 (13.75: 100.5) 0,059
Chi
n (%) n (%) Cua(ll)rado
No 13 (68,4) 21(80,8)
HTA Si 6 (31,6) 5(19,2) 0,485
No 17 (89,5) 24 (92,3)
FA Si 2(10,5) 2(7.7) 1000
No 15 (78,9) 22 (84,6)
bM Si 4(21,1) 4(15,4) 0,704
Disfunciéon No 17 (89,5) 11 (42,3) 0.001
musculoesquelética | Si 2 (10,5) 15 (57,7) ’
Limitacion No 17 (89,5) 17 (65,4) 0.086
funcional Si 2 (10,5) 9 (34,6) ’
L. . ACV 13 (68,4) 18 (69,2)
Diagnéstico clinico N 6(31.6) 8 (30.8) 0,954
HD 9 (47,4) 6 (23,1)
., HI 6 (31,6) 13 (50)
CAofec(:?;;"“ MMII 3 (15,8) 4(15.4) 0,394
® MMSS y 1(5,3) 3(11,5)
MMII ’ ’
Situacion de Solo 2 (10,5) 3(11,5) 1.000
residencia Acompaifiado 17 (89,5) 23 (88,5) ’
., Recuperarse 11(57,9) 17 (65,4)
g/f;t;‘t’:gog 05 Mantenerse 3 (15,8) 9 (34,6) 0,012
p Ocio 5(26,3) 0

138




En la tabla 51, observamos la distribucion porcentual de las variables
sociodemograficas segun si usan algin tipo de ayuda frente a los que no la usan.
Encontramos que, las variables “uso de ayudas” y “motivacion de Fisioterapia” se
relacionan (p valor< 0,05). Los participantes del estudio que tienen alglin tipo de ayuda
ortopédica para la limitacion, refieren acudir a la Asociacion para recuperacion o
mantenimiento de su situacion clinica. Casi un 30% de los participantes que no requieren
de ayudas ortopédicas, refieren acudir como una forma de ocio. Ademas, esta variable
categorizada como dicotémica (uso de ayudas) también se relaciona con presencia o
ausencia de la disfunciéon musculoesquelética, con un p valor<0,05. Al igual, la variable
“uso de ayudas” como policotomica también se relaciona con “disfuncioén
musculoesquelética” (ver tabla 28). Sin embargo, en este andlisis no encontramos la
relacion entre “uso de ayudas” y “limitacién funcional”; mientras que, en el analisis
anterior entre “uso de ayudas” (variable policotomica) por “limitaciéon funcional” si
encontrabamos la relacion entre variables mediante la “ji” cuadrado (ver tabla 32).
Ademas, observamos que las relaciones demostradas en los apartados anteriores de analisis
por las variables edad y tiempo transcurrido, tienen un valor p casi significativo entre estas
dos variables (no categorizadas) por el uso de ayudas. Nuevamente, se comprueba que los
participantes que refieren no usar ayudas para la movilidad tienen una edad media y TT

menores respecto a los que si refieren usar algtn tipo de ayuda (graficos 9 y 10).

90

80 .

" -

60

Edad

28
o

40

37

No Si
Uso_ayudas

Grafico 9. Representacion de la edad por uso de ayudas. Se muestra un diagrama de cajas.
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Grafico 10. Representacion del tiempo transcurrido por uso de ayudas. Se muestra un diagrama de cajas.

Con los resultados del andlisis siguiente (ver tabla 52), rechazamos la HO. Por
tanto, con suficiente evidencia podemos concluir que hallamos diferencias
estadisticamente significativas para la capacidad de participar en tareas politicas
(votaciones, grupos politicos) medidas en la primera evaluacion. Encontramos también
diferencias significativas para la capacidad de andar largas distancias y para la capacidad
del manejo de su bienestar medidos en V60, y diferencias significativas en la capacidad de
la movilidad del brazo media en V120, en funcion del uso o no de ayudas ortopédicas para
la movilidad. Estas diferencias, junto con los resultados descriptivos de estos items, en
funcion al uso o no de ayuda ortopédica, nos revelan que los resultados son de mayor
capacidad para los items que integran la dimension de movilidad en los participantes que

no usan ayudas para el movimiento (ver Anexo XXII).
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Tabla 52. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado) por uso de ayudas para las
transferencias. Se muestran percentiles.

Uso de ayudas
i No Si P Tamaifio del
fems U de Mann- efecto
N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Whitney

Andar <10m
adaptado 1 ? 0(0-2) 20 1,5(0-3) 0,055 0,33
Participar
politica adaptado 19 0(0-2) 26 0 (0-0) 0,024 0,52
1
Mantener
bipedestacion 18 2 (0-2,25) 19 2(2-3) 0,061 0,37
adaptado 2
Andar >10m
adaptado 2 18 1(0-3) 17 3(2-4) 0,027 0,44
Autonomia
adaptado 2 17 0(0-0,5) 17 1(0-2) 0,085 0,35
Uso mano y
brazo adaptado 3 14 05 (0-2) 17 2(1-3,5) 0,026 0,47

Para los items no adaptado relativos a la CIF, rechazamos la HO en un item de la
dimension autocuidado y, asi, concluimos que existen diferencias estadisticamente
significativas en la capacidad de manejar el propio bienestar sin ayuda de otras personas
medida en V60, en funcion al uso o no de ayudas ortopédicas. El nimero de valores
perdidos del sistema para el item que estamos estudiando para la categoria “si usan ayuda”
es muy elevado (n=17). Esto es una justificacion de que muchos participantes no eran
capaces de responder a la pregunta, en este caso “capacidad del manejo de su bienestar”,
sin su ayuda habitual. AlUn asi, consideramos una diferencia significativa que nos permite
observar que los participantes que no usan ayudas tienen valoraciones de mayor capacidad
en los items no adaptados que los participantes que si usan ayudas (ver tabla 53). Todos los

datos descriptivos se muestran para los items adaptados y no adaptados en el Anexo XXII.

Tabla 53. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (no adaptado) por uso de ayudas para las
transferencias. Se muestran percentiles.

Uso de ayudas
‘ No Si P Tamaiio del
fems U de Mann- efecto
N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Whitney
Manejo bienestar
no adaptado 2 13 3(2,5-4) 9 4(4-4) 0,025 0,58

141



Las diferencias intragrupo se encontraron en los items que integran la dimension de

movilidad, tanto para la categoria de los que no usan ayudas (ver tabla 54), como para los

que si la usan (ver tabla 55). Encontramos un cambio grande en el item “dificultad para

mantener la bipedestacion” en los que si usan ayuda entre un par de momentos

consecutivos para el item “dificultad de mantener la posicion de bipedestacion un tiempo

optimo”, entre la segunda y tercera valoracion. El resto de valores de la prueba estadistica

ANOVA de Friedman para los items adaptados se muestran en el Anexo XXIII.

Tabla 54. Prueba de comparaciones entre parejas con valor p significativo (p<0,05) para los que no usan
ayuda para la movilidad.

Resultados de las evaluaciones

ftem Vo V60 V120 V365

n | Me(QL;Q3) | n | Me(QL;Q3) | n | Me(Q1;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Cambiar posturas

26 1 (0-2) 19 1 (0-2) 17 1 (0-1,5) 10 0 (0-0,5)
(si)

19 0 (0-2) 18 1 (0-2) 14 0 (0-1) 10 0 (0-0,25)
Cambiar posturas Diferencias
(no) V0-V60 V0-V120 V0-V365 | V60-V120 V60-V365 V120-V365

- - - - 0,024 -
Resultados de las evaluaciones
ftem Vo V60 V120 V365

n | Me(QL;Q3) | n | Me(QL;Q3) | n | Me(Q1;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Uso de cubiertos

26 1 (0-2) 19 0 (0-2) 17 0 (0-1) 10 0
(si)

19 1 (0-2) 18 0 (0-2) 14 | 1,5(0-2,25) | 10 0 (0-0)

Diferencias
Uso de cubiertos
Vo-

(no) V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365

- - 0,046 - - -
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Tabla 55. Prueba de comparaciones entre parejas con valor p significativo (p<0,05) para los que si usan
ayuda para la movilidad.

Resultados de las evaluaciones
tem Vo V60 V120 V365
n | Me(@Ql;Q3) | n | Me(@Ql;Q3) | n| Me(QI;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Bipe
19 1 (0-3) 18 2 (0-2,25) 14 2 (1-2) 10 2 (0-3)
(no)
26 2 (0,75-3) 19 2(2-3) 17 1 (0-3) 10 0,5 (0-2)
Bipe Diferencias
(si) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- 0,03 - 0,009 - -

No hemos encontrado diferencias entre un par de momentos de evaluados para los
items no adaptados relativos a la CIF en ninguna de la dos categorias de la variables “uso
de ayudas”. Muchos de los resultados del analisis con el Anova de Friedman para los items
no adaptados no se podian realizar debido a que los que si usaban ayudas no eran capaces
de contestar a esta segunda a parte de la pregunta, sobre todo para los items de movilidad y
autocuidado (ver Anexo XXIII). Mientras que los valores perdidos en los items no
adaptados relativos a la CIF en funcion a la categoria de los participantes que no
necesitaban ayuda ortopédica, era debido a la no pertinencia de esta segunda parte de la

pregunta sobre todo para los items de movilidad.

5.2.11. Analisis del nivel de participacion en funcion de la motivacion de los

participantes

La contrastacion de esta variable por el resto de variables sociodemograficas,
corresponde con los resultados obtenidos a lo largo de todo el anélisis bivariado. De
manera que, para no redundar informacion, no hemos expuesto de nuevo los resultados en
este subapartado. Acerca de la contrastacion entre los rasgos clinicos HTA, DM y FA por
“motivacion de la participacion”, no mostramos los resultados descriptivos pues estos no
evidencian datos interesantes para la consecucioén de los objetivos de nuestro andlisis. La
distribucién de la muestra en funcion de la edad y tiempo transcurrido desde el primer
episodio de ACV por motivacion de los participantes para acudir a la Asociacion, se

muestra en la tabla 56. Encontramos dos relaciones en analisis anteriores (p-valor<0,05)
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que se corresponden en la contrastacion entre la motivacion y la edad categorizada en
mayores y menores de 70 afos (ver tabla 25) y con el tipo de ayudas necesarias para la

movilidad (ver tabla 51).

Tabla 56. Analisis descriptivo de la edad y tiempo transcurrido en funcion de la motivacion.

Prueba U de Mann-

Edad Media DT Minimo Méximo Whitney
P

Recuperacion 69,8 11,37 31 90
Mantenimiento 73,6 9,35 47 84 0,112
Ocio 66,4 9,84 53 79
e Prueba U de Mann-
tanseartido Mediana (Q1;Q3) Wh;)tney
Recuperacion 25 (8; 53,75)
Mantenimiento 39,5 (14,5; 88) 0,302
Ocio 35 (23,5; 84)

Este analisis descriptivo nos muestra que hay una disminucion de la media de edad
desde los participantes que acuden por mantenimiento hasta los que lo hacen por ocio, con
unos picos de edad entre el minimo y madximo muy extremos en aquellos que su principal
objetivo es la recuperacion. En el caso del tiempo transcurrido, observamos que el 50% de
los participantes que su motivacion es el mantenimiento o el ocio, presentan un tiempo
transcurrido desde el primer episodio que es menor o igual a tres afios. Mientras que, en los
que su motivacioén es la recuperacion, podemos afirmar que el 50% de los participantes han

tenido un tiempo transcurrido menor o igual a los dos afios.
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Tabla 57. Andlisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado) en funcion de la motivacion de
los participantes. Se muestran percentiles.

Motivacion
z Recuperaciéon Mantenerse Ocio P
Items Kruskal-

N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 N | Me Q1-Q3 | wallis
Andar <10m
iy | 28 1,5 (0,25-2,75) 12 0 (0-2,75) 5 0 (0-0,5) 0,066
Lavarse
iyt | 28 1 (0-2) 12 0 (0-0) 5 0 (0-2) 0,045
Abrir botellas
i 22 1 (0-2) 8 0 (0-0) 5 0 (0-1) 0,041
Peinarse-afeitado
i) 23 0(0-2) 9 0 (0-0) 5 - 0,044
Participar
asociaciones 23 1(0-2) 9 0 (0-0) 5 1 (0-1) 0,067
adaptado 2
Mantener
bipedestacion 18 2 (1-3) 9 1 (0-1,5) 4 2 (1,25-2) 0,067
adaptado 3
Higiene
excrecion 18 0 (0-0) 9 0 (0-0) 4 1 (0-2,75) 0,053
adaptado 3
Participar
asociaciones 11 0 (0-0) 6 0 (0-0,25) 3 0 (0-0) 0,046
adaptado 4

En segundo lugar, se puede describir que hay evidencia para rechazar la HO y
concluir que hay diferencia significativa entre la capacidad de lavarse en la primera
evaluacion en las tres categorias de la motivacion; y entre la capacidad para abrir una
botella y para peinarse medidos en la segunda valoracion en las tres categorias de
motivacion. Ademas, rechazamos la HO y concluimos que existen diferencias significativas
en la capacidad para participar en asociaciones, medida en la cuarta valoracion en las
categorias de recuperacion, mantenimiento y ocio, y encontramos un nivel de significacién
muy proximo en este item en la segunda valoracion para las tres categorias, con una

distribucion de las medidas de posicion que se interpretan como mejoria (ver tabla 57).

Para los items no adaptado relativos a la CIF, obtuvimos evidencia para rechazar la
HO y concluir que hay diferencia entre la capacidad para cambiar posturas sin la ayuda
habitual, andar trayectos cortos sin la ayuda habitual, la capacidad para la utilizacion de
cubiertos en las comidas sin la ayuda habitual y para participar en asociaciones sin ayuda
habitual, medidos en VO en las tres categorias de la variable motivacién. También, tuvimos
suficiente evidencia para rechazar la HO y concluir que existen diferencias significativas en

la capacidad para caminar largos trayectos sin la ayuda habitual, y para vestirse sin la

145



ayuda habitual, medidos en V60 en las tres categorias de la variables. En la tercera

medicion (V120), obtuvimos evidencia para rechazar la HO y poder concluir las diferencias

significativas para la capacidad para las transferencias sin la ayuda habitual, en las tres

categorias de la motivacion (ver tabla 58). Todos los datos descriptivos de los items

relativos a la CIF en funcidn a la motivacion se encuentran en el Anexo XXIV.

Tabla 58. Analisis de las variables relativas a los items no adaptado de la CIF en funcién a la motivacion de
los participantes. Se muestran percentiles.

Motivacion
z Recuperaciéon Mantenerse Ocio P
ftems Kruskal-
N Me Q1-Q3 N Me Q1-Q3 Me Q1-Q3 | wallis

Cambiar
posturas no 12 4 (4-4) 8 3(0,25-4) - 0,042
adaptado 1
Andar <10m no
adaptado 1 15 4(4-4) 1 4(2-4) 3(29) 0,058
Uso cubiertos no
adaptado 1 12 4(3.25-4) 8 2,5(0,5-3,75) 3(3-3,75) 0,023
Andar >10m no
adaptado 2 1 ) 5 - 3,5(3-4) 0,015
Vestirse no
adaptado 2 16 334 6 4(3,75-4) - 0,032
Transferencias
no adaptado 3 ? 4(4-4) 6 4(3-4) 2(19) 0,029

Por ultimo, vamos a comentar las diferencias intragrupo obtenidas en el analisis de

los items de la CIF en funcién cada una de las tres categorias de la variable policotomica

“motivacion para acudir a la asociacion”, excepto para la categoria “ocio” por tener un

tamafio muestral insuficiente para realizar este tipo de analisis estadistico (n=5).
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Tabla 59. Prueba de comparaciones entre parejas con valor p significativo (p<0,05) para los que tenian
como motivacion la recuperacion.

Resultados de las evaluaciones
ftem VO V60 V120 V365
n Me (Q1;Q3) | n | Me(Q1;Q3) | n | Me(Q1;Q3) | n | Me(Ql;Q3)
Uso cubiertos
5 0(0-2) 23 0 (0-1,5) 4 2 (1,25-2,75) 3 0
(ocio)
Uso cubiertos
12 0,5 (0-1,75) 0 (0-3) 9 0 (0-1,5) 6 0
(mantenerse)
28 1 (0-2) 1 (0-2) 18 0 (0-2) 11 0 (0-0)
Uso cubiertos Diferencias
(recuperarse) V0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - 0,047 - - -
Resultados de las evaluaciones
ftem VO V60 V120 V365
n Me (Q1; Q3) n Me (Q1; Q3) n Me (Q1;Q3) | n Me (Q1; Q3)
Obras sociales
3 2 (0-) 1 0 2 3(2-) 0 0
(ocio)
Obras sociales
5 0 (0-2) 3 0 (0-) 4 2(0,25-3,75) | 2 0
(mantenerse)
9 2 (0-4) 7 2 (0-3) 7 4 (2-4) 3 0
Obras sociales Diferencias
(recuperarse) VO0-V60 V0-V120 V0-V365 V60-V120 V60-V365 V120-V365
- - - 0,04 - -

Podemos decir que existen cambios significativos entre distintas valoraciones, para
los items de la CIF-participacion: dificultad para usar los cubiertos durante las comidas y
dificultad para participar en obras sociales habituales. Estas relacionadas con hermandades,
Caritas u otro tipo de labores sociales (ver tabla 59). No hemos podido obtener relaciones
significativas entre un par de momentos para la categoria “mantenimiento”. No obtenemos
resultados significativos que muestren cambios para alguno de los items no adaptado
relativos a la CIF, en funcion a cada una de las tres categorias de la variable motivacion.
Ademas, no se realizd6 ningun andlisis con el Anova de Friedman y la prueba de
comparacion entre parejas para la categoria “ocio”, por el bajo tamafio muestral (n=5). Los

resultados completos del Anova los exponemos en el Anexo XXV.
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5.3.  Distribucion de los resultados de la medida de la participacion segun el

grado de independencia funcional

En el siguiente apartado, mostramos los resultados sobre el grado de dificultad de
los items de la CIF, tanto los adaptado como no adaptado, en funcion al grado de
independencia funcional. La Medida de independencia funcional (FIM) es una escala
validada al espafiol y ampliamente usada para la valoracién de personas con limitaciones
en la movilidad, debido a procesos degenerativos propios de la edad o causas orgénicas del

tipo neurologica®®.

Los resultados que a continuacidon presentamos, corresponden a los obtenidos en
V0 o primera evaluacion, tanto con la escala CIF como con la FIM. En nuestro estudio
hicimos dos grandes divisiones, segin la puntuacion obtenida por la FIM en el grupo de
dependientes (puntuacion < 6 = 85 puntos) y el grupo de independientes (puntuacion >85
puntos). De los 45 participantes en el momento de la primera evaluacion, 24 son
independientes (53,3%) y 21 (46,7%) son dependientes, segiin el corte de dependencia

funcional que fijamos en nuestro estudio.

Tabla 60. Distribucion de la clasificacion de los participantes respecto al grado de independencia funcional y

el grado de participacion afectado para los items de la dimension de movilidad.

Dependiente Independiente
CIF item N N (%) N N (%)
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Cambiar 9 2 5 1 13 4 1
postura 20 a0y 95 Y09 38y @) |2 42y a6 0P wp -
Sedestacion 21 16 3 1 1 ) 24 23 : 1 )
(762) (143) (48) (48) (95.8) 42)
Transferencias 5 5 6 1 11 5 5 3
Mg @8 @6 1P @ [Muss @08 @08 (126
Bipedestacion 5 3 3 7 3 9 3
2L 238) 143) (143) (333) (143) | 24| 375 qazs 0@ 66 -
Levantar 15 1 1 20 3 1
objetos 21 (71,4) (4,8) 4(19) 4,8) B 24 (83,3) ) (12,5) (4,2) B
Mover MMII 6 3 3 17 2 2 1 2
201086 Y19 43 a3 I M 08 83 63 @2 63
Mov. Fina 11 1 3 2 16 2 4 2
My @ 1 a3 05 [P 66 83 167 83
Mano-brazo 6 7 7 8 5 2 2
M s 419 @3z 419 - 12090y (333) (208 (83) (83)
Agarre 20 12 3 2 3 24 19 2 2 1
G7.1) (143) (9.5 (143) (192 (83) (83) @42
Andar <10m 3 6 7 1 15 4 3 1 1
2 aasy Y19 086 (333 @ || 625 (67 125 @2 @2
Desplazarse 1 1 10 19 2 1 1 15
rapido B ) (4,8) (47,6) (10,5) (5,3) (5,3) (78,9)
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Desplazarse 7 3 12 8 3 1
sala 181333 qaz 409 409 - 1241 55 (333 12,9 (4.2)
Desplazarse 6 1 6
ayuda 51 286) (4.9) 419 40N 61 15y - - - -
Andar >10m 2 3 7 9 3 3

21 o) 143 333 @29 |2 [°®) @25 25 °*) 6@
Viajar coche 20 15 2 2 1 24 19 4 1

(71,4)  (9.5)  (9.5) (4.8) (79.9) (16,7) (4.2) )

Conducir 2

2 - - - 05 | 3 - 3(60) - 1(0) 1(20)
Montar 0 1 - - - !
animales (100)

Los resultados del andlisis de los items adaptados relativos a la CIF se distribuyen
de forma que en el grupo de dependientes hay mayores porcentajes de participantes en las
columnas de mas dificultad (3-4) en la capacitacion de items para la dimension de
movilidad, como andar, las transferencias, cambiar posturas o desplazamientos por un
entorno cerrado. En contraposicion a lo que ocurre para los participantes que son
independientes. Los items relacionados con la movilidad del brazo, mano y motricidad fina
presentan resultados de buena capacitacion en los dos grupos de participantes divididos
segiin grado de dependencia. En este punto subrayamos que estos items se preguntaban
considerando su ayuda habitual. El item desplazarse rapido refleja la poca capacidad en el
grupo dependientes (valores 3-4), frente a los independientes (valores 0-1). El item
desplazarse con ayuda refleja que la muestra del grupo independiente es la mitad respecto
al grupo dependientes, mostrandose resultados mas heterogéneos en la distribucion de
valores en el grupo de dependientes al contrario que para el otro grupo. La distribucion
para los items conducir y montar en animales no es concluyente debido a la baja muestra;

mas que para observar que el grupo independiente recoge una muestra mayor.

La participacion de respuestas en el grupo independientes es mas baja en los items
no adaptados de la dimension de movilidad que con los items adaptados. Los items
relacionados con la movilidad del cuerpo, como las transferencias y caminar, mantienen
una alta participacion de respuestas para la parte del item no adaptado. Estos resultados
que presentamos en la tabla 64, muestran la poca o nula capacitacion para realizar estas
tareas sin sus ayudas habituales, que son: uso de agarraderas, de bastébn para la
bipedestacion estatica y ayudas ortopédicas para caminar; excepto para “cambiar
posturas”, que en los independientes podemos interpretar como buena capacidad para
realizar el movimiento en mas de la mitad de los participantes para el item adaptado, con

una baja participacion de respuestas en la segunda parte de la pregunta, que es sin su ayuda
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habitual (ver tablas 60 y 61). La interpretacion del item andar < 10m también muestra
valores de dificultad (4) en la mayoria del grupo dependientes, en su version de no
adaptado. Mientras que, para el grupo de independientes, este item (andar <10m sin ayuda
habitual), las respuestas muestran que los participantes piensan que serian capaces de

caminar trayectos cortos sin la ayuda habitual.

Tabla 61. Distribucion de la clasificacion de los participantes respecto al grado de independencia funcional y

el grado de participacion afectado para los items NO ADAPTADO de la dimension de movilidad.

Dependiente Independiente
CIF item N N (%) N N (%)
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Cambiar 19 4 15 3 2 1
postura ) ) (21,1)  (78,9) (66,7) (33,3) ) )
Sedestacion 6 1 1 1 2 1 3 1 : : 2 :
(16,7) (16,7) (16,7) (33,3) (16,7) (33,3) (66,7)
Transferencias 2 7 12 2 1
Al 95 @33 (1| P lasy) 67 6(40) 6140)
Bipedestacion 17 : : 4 13 13 : : 2 4 7
(23,5) (76,5) (15,4) (30,8) (53,8)
Levantar 1 2
objetos 3 (33,3) ) (66,7) ) 411@) ) ) 2(30) 125
Mover MMII 1 7
8 - (12,5) - - (87.5) 5 - - 1 (20) - 4 (80)
Mov. Fina 1 1 1
5110 - - 2(40) 2(40)| 3 (33.3) - - (333) (333)
Mano-brazo 5 2 : : : ) 1 : : 1 : :
(100) (100)
Agarre 2 1
51120 10 - - 3(60) | 3 (66.7) - - (33.3) -
Andar <10m 1 16 5 4
S o o4n | T T @ PP @3
Desplazarse 7 1 i i i 6 6 i i i i 6
rapido (14,3) (85,7) (100)
Desplazarse 15 ) ) 1 14 12 1 4 2 5
sala (6,7) (93,3) (8,3) (33,3) (16,7) (41,7)
Desplazarse 9 1 1 7 3 1 2
ayuda ) (11,1) (11,1 (77,8) ) ) ) (33,3) (66,7)
Andar >10m 16 1 : 1 14 16 1 2 1 12
(6,3) (6,3)  (87.5) (6,3) (12,5)  (6,3)  (75)
Viajar coche 1 1 1
5 | 2(40) - - 1(20) 2@40)| 3 - - (333) (333) (33.3)
Conducir 0 - - - - - 0 - - - - -
M(?ntar 0 ) ) ) ) ) 0 ) ) ) ) )
animales

La distribucion de los valores de los items de autocuidado con la ayuda habitual es

muy similar en los dos grupos de participantes, excepto para el item vestirse, donde en el
grupo dependientes hay mayor dificultad, aun considerando las ayudas que solian ser la
aportada por otra persona para el vestido de la parte superior y/o calzado. Los items no

adaptados relativos a la dimension de autocuidado reflejan la disminucion de la muestra en
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el grupo de independientes, con lo cual, la mayor parte de los participantes de este grupo

no usan ayudas para realizar tareas de aseo personal, bafio, vestido, entre otras. Entonces,

podemos afirmar que mientras el grupo de dependientes precisan de ayudas, el de los

independientes no, aunque estos ultimos presentan una dificultad similar a los

dependientes en los items adaptado que han sido valorados. Esta dificultad puede ser

estudiada de mayores impactos negativos, dados los valores de poca capacitacion, incluso

con una ayuda habitual (ver tablas 62 y 63).

Tabla 62. Distribucion de la clasificacion de los participantes respecto el grado de independencia funcional y
el grado de participacion afectado para los items de la dimension de autocuidado.

CIF item
Lavarse
Cepillarse

Higiene
excrecion
Vestirse

Cubiertos
Abrir botellas

Manejo
bienestar
Peinarse
afeitarse
Incontinencia-
estrefiimiento

21

20

21

20

21

20

19

20

20

Dependiente Independiente
N (%) N N (%)

0 1 2 3 1 0 1 2 3 2
13 3 | 14 5 4 1
619) (143) @8 1D = 1241 sgu 208 (167) (4.2)
(;2) 20100 2(10) - 1(5) |23 (925?7) ; ; ( 4}3)
13 3 | | 3|, | 19 ] 3 |
61.9) (143) (48) (48) (143) (792) (42) (12.5) (4.2)
8(40) 4(20) 6(30) 1(5) 1(5 |24 (411?7) (15’,5) 6 (25) (205,8)
5 8 3 | 14 4
238 YUY sy a3 @) |83 0D e
(;g) 15 4@0) 3715 2(10) |23 (61)"‘9) (1;‘,4) (1;‘,4) (413) )
13 3 | 2 17
684) (158) (53 (105 |20 ] g5 1O 1O 16 -
oy 1O 309 200 - 2|00 o a5 @y
2 a0 400 - 200 |23 12 > 2 1 ]
(60) 652) QL7 8.7  (43)

Tabla 63. Distribucion de la clasificacion de los participantes respecto el grado de independencia funcional y
el grado de participacion afectado para los items NO ADAPTADO de la dimension de autocuidado.

Dependiente Independiente
CIF item N N (%) N N (%)

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4

Lavarse 18 1 7 5
200 - - 1O 1O g [B] - gy (538 (385)

Cepillarse 7 : 1 6 0 ) ) ) ) )

(14,3) (85,7)

Higiene 14 1 2 11 5 ) i ) 2

excrecion (7,1) (145,3) (78,5) (100)
Vestirse 17 1

21 - - - 4(19) 1) 10 (10) - 7(70) 2(20)

Cubiertos 17 1 1 7 8 7 1 1 1 4
(5,9 (59 (41,2) (47,1) (14,3) (14,3) (14,3) (57,1)
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Abrir botellas 10 - = = 4(40) 6(60) | 5 - _ 1(20) 1(20) 3(60)
1l:/i[;,‘:eiltoar 16 (613) (122,5) (811?3) (2]0) 2(40) 1(200 1(20)
g 15 (6}7) (230) (132,3) (132,3) (467,7) 511@) - - 10 3(60)
leltcroel:x:;g 10 (220) 1(10) 4(40)  3(30) | 3 (331,3) - (331,3) (331,3)

Respecto a la distribucion de los resultados para los items que integran la
dimension vida comunitaria, nos muestran que la participacion es muy baja en el grupo
dependiente frente a la del grupo independiente para el item grado de capacidad para
participar en obras sociales, tales como Caritas, hermandades o también incluimos ir a
misa. Estos datos se mantienen en la distribucion de la muestra para el mismo item para no
adaptado, aunque se reduce para el grupo independiente refutando esa condicién de mayor

capacidad.

La distribucion de los datos en funcion al grado de independencia es similar en
ambos grupos para el item autonomia. Cuando interpretamos los resultados para el item no
adaptado, la participacién de respuesta en los independientes es muy baja respecto a la
primera parte de la pregunta. Esto justifica la capacidad de autonomia de estos
participantes frente al grupo dependientes, cuyos datos obtenidos del item autonomia

muestran una capacidad muy relativa (ver tabla 64).

Tabla 64. Distribucion de la clasificacion de los participantes respecto al grado de independencia funcional y
el grado de participacion afectado para los items de la dimension vida comunitaria.

Dependiente Independiente
CIF item N N (%) N N (%)
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Participar 1 12 3 5 1 24 19 4 1
asociaciones (57,1) (14,3) (23,8) (4,8) (79,2) (16,7) (4,2) i i
Ocio 10 1 1 6 11 4
Blese 6o 0 66 @337y 20D 326D gy
Social 6 4 1 1 1 4 1 2 2 2
(66,7) (16,7) (16,7) (36,4) (9,1) (182) (182) (18,2)
Autonomia 11 16 2 4 1
200 (s3) LO) 200 60012 06y 87 (74 @3
Participar 14 1 1 1 22 1 1
politica 2066y @8 YUY wugy @ws) |2 017 @2 (4,2)

Los valores del item participacion en asociaciones refleja datos positivos en tanto la

capacidad de participacion de las mismas en ambos grupos, con un bajo nivel de respuestas
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para los items no adaptados debido, principalmente, a que esta capacidad es mas una
cualidad de la persona y que en la asociacion donde tiene lugar nuestro estudio el ambiente
fomenta la comunicacion y la confianza. Los resultados del item “participar politica”
muestran peores resultados en el grupo de los dependientes, debido a la mayor incapacidad
de la movilidad y transporte para poder asistir a las reuniones o poder ejercer el derecho al
voto. Cuando se formulaba la pregunta sobre la capacidad para realizar alguna actividad en
tiempo libre, las respuestas ya estaban condicionadas por su situacién nueva por el ictus o
la lesion neurologica. Asi, en la segunda parte de la pregunta se formulaba con aquella
actividad que antes realizaba y ahora no. Los resultados del item ocio no adaptado muestra
esa incapacidad severa a moderada en los grupos de dependiente e independiente,
respectivamente. Mientras que el item ocio adaptado muestra gran capacitacion en ambos

grupos de participantes (ver tabla 65).

Tabla 65. Distribucion de la clasificacion de los participantes respecto Aal grado de independencia funcional
y el grado de participacion afectado para los items NO ADAPTADO de la dimensién vida comunitaria.

Dependiente Independiente
CIF item N N (%) N N (%)
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4

Participar 4 1 3(75)
asociaciones (25) ) i ) i i i
Ocio 4 - - - - 4 (100) - 1(25) - 3(75)
Social 2 1

6 - - - - 6 (100) - 333) (16,7 3 (50)
Autonomia 1 14 1 3 3

0 63 = OV @ ' (143) (429 (429
Participar politica 1 5 2

14 7.1) (35.7) 8 (57,1) (40) 2(40) 1(20)

153



6
DISCUSION

154



6. DISCUSION

En este apartado se comentan los resultados de una forma critica y reflexiva,
basados en los datos objetivos obtenidos con los analisis realizados. Asimismo, la
informacion que se aporta en los siguientes apartados proviene de la documentacioén
cientifica presente en todo el riguroso proceso del Método Cientifico propio de una

investigacion original y, en concreto, de una Tesis Doctoral.

La finalidad es conseguir transmitir al lector del presente trabajo la perspectiva
critica de los resultados de nuestro propio estudio, dando respuesta a los objetivos e
hipotesis que hemos marcado al inicio del mismo para, finalmente, enumerar las
conclusiones obtenidas en este trabajo de investigacion. Ademas, deseamos transferir el
conocimiento resultante de este trabajo, el cual brinda nuevos retos en Fisioterapia para la
evaluacion y el diagnéstico. Asimismo, tales conclusiones finales, también basadas en los
objetivos marcados, promueven nuevas lineas de investigacion en pro de la Ciencia, la
profesion y el &mbito académico, y aportar al lector una informacién breve, clara y concisa
de la génesis de conocimiento lograda tras un proceso riguroso y sistematico, como

caracteriza al Método Cientifico.

6.1. Caracteristicas y homogeneidad de la muestra. Consideraciones

generales

El presente trabajo de investigacion se lleva a cabo en una asociacion creada como
obra social de una de las hermandades de la localidad de El Viso del Alcor (Sevilla), donde
esta situada la misma. De manera que, la accesibilidad a la muestra ha sido relativamente
sencilla. Esto nos ha permitido, a los investigadores de este estudio, poder conocer los
aspectos del nivel de participacion en una poblacion diana, segin lo que afirman otros

GLITIET) acerca de la importancia del marco de la Clasificacién Internacional del

expertos
Funcionamiento en poblaciones muy vulnerables y con alto grado de discapacidad y, en
muchos de estos, son de tipo cronicas. De hecho, la propia asociacion lleva como titulo a
las personas a las que va dirigida, que son las personas con una enfermedad
cerebrovascular. El caracter de asociacion junto con los tipos de financiacion de esta
(cuotas minimas de los socios y pacientes, donativos de la hermandad de Ntra. Sra. De los

Dolores y del Excmo. Ayuntamiento de El Viso del Alcor, y otros ingresos menores, como
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espectaculos locales o loterias de Navidad), ademas de la ocupaciéon de las instalaciones

deportivas municipales, potencian atin mas el caracter comunitario de esta asociacion.

Respecto a los usuarios y participantes de nuestro estudio, casi el total de las
personas que se inscriben en la asociacion ingresan tras haber sufrido un ACV o alguna
lesion neurologica, por motivos relacionados con su estado de salud como observamos en
la Tabla 1 de Resultados en este mismo documento. Asi, destacamos que casi el 65% de la
muestra acudian a la asociacion con la principal motivacion de recuperarse, seguido de un
alto porcentaje que lo hacian como forma de mantenimiento de su condicidon funcional. Es
decir, consideraban haber terminado una fase de recuperacion pero con secuelas que atn
les motivaban a acudir a la asociacion y llevar un seguimiento de Fisioterapia. Esto es muy
interesante, pues los andlisis de los items de la CIF que han evaluado nuestro nivel de
participacion sufren numerosos cambios en la distribucion de los datos en funcion a la

variable motivacion, como exponemos en apartados posteriores.

Estos datos sobre expectativas del paciente y motivaciones, ademds del caracter
internacional de la CIF basado en el conocimiento del funcionamiento y la participacion,
soportan la importancia de analizar desde la Fisioterapia aspectos mas desapercibidos en
comparacion con la recuperacion o no de volver a caminar, la dependencia o no para
ducharse o con la luxacion o no del hombro hemiparético, entre otras secuelas fisicas. De
este modo, en nuestros resultados descriptivos de la Tabla 1 observamos la homogeneidad
de la muestra en cuanto al sexo y la edad y otras variables clinicas, como la presencia o
ausencia de los tipos de comorbilidad, de la limitacion funcional, en la situacion de
residencia, en la asistencia en domicilio, el tipo de ayudas y en la motivacién. Esto nos
permite la posibilidad de interpretar algunos resultados que, con el nivel de significacion o
no, son relevantes para dar sentido a los objetivos planteados con la precaucion precisa
debido al limitado tamafio muestral y la distribucion no equitativa de porcentajes en las
variables clinicas de “situacion de residencia”, “asistencia en domicilio” y en el “tipo de
ayudas”. Asimismo, la justificacion al integrar todas las variables sociodemograficas y
clinicas en nuestra investigacion viene dada por la necesidad de medir el nivel de
participacion de nuestra muestra, al igual que hacen otros estudios™®2"'™_ En nuestra
investigacion, estudiamos las relaciones entre todas estas variables y, ademéas, comparamos
los datos en funcidon a estas como algo mas novedoso e interesante para aportar una

informacion descriptiva completa de los participantes de nuestra muestra. Ademas, hemos
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mostrado los datos descriptivos en la presencia o ausencia de la hipertension arterial
(HTA), fibrilacion auricular (FA) y Diabetes Mellitus (DM), como las comorbilidades mas
frecuentes en los antecedentes personales de los pacientes tras un ACV, aunque en la
presente investigacion no buscamos la relacion causal, entre otros motivos, porque
buscamos influencias en el nivel de participacion y no en la fisiopatologia y tipo de lesion
cerebral, que es donde mayor importancia cobran estos factores patologicos'”. De hecho,
no encontramos valores relevantes entre la presencia o ausencia de alguna o algunas de
estas condiciones y el resto de variables sociodemograficas, como podemos observar en la
primera parte de los andlisis de cada apartado de la seccion 5.3 de andlisis de asociacion
cruzada de la parte de Resultados. Tampoco realizamos los analisis entre los items
relativos a la CIF que integran la medida de la participacion y ninguna de estas variables,
mas que entre los primeros con las variables clinicas de “limitacion funcional (no/si)” y de
“disfuncion musculoesquelética (presencia/ausencia)”’, por encontrar relaciones (p-
valor<0,005) entre la “limitacion funcional” y la “disfuncion musculoesquelética” (ver

Tabla 28), como abordaremos mas adelante.

Nuestro estudio estd muy reforzado a nivel metodologico y de diseiio de estudio por
el uso de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Salud y de la
Discapacidad como nuestra medida principal de obtencion de los datos de la muestra
seleccionada con fines de investigacion clinica. Esto es porque la CIF, ademas de ser un
marco tedrico de contextualizacion, puede ser utilizada para medir cualquiera de los cuatro
Componentes de Salud que define. En total, desarrolla 31 items que se recogen en
capitulos, y los cuales componen cada uno de estos cuatro Componentes de Salud. Esto
ofrece al profesional unas ventajas, como ser un marco ampliamente definido, completo y
complejo por el alcance con los Componentes de Salud y la lista de codigos y categorias de
cada capitulo"”; y el caracter internacional de la clasificaciéon por ser un marco accesible
para todos los profesionales y en muchos paises en todo el mundo, asi como referenciado
por estudios sanitarios sobre el tratamiento y la educacion sanitaria enmarcadas en el
marco de la CIF®'**) En nuestro estudio, usamos la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento como instrumento donde contextualizar las caracteristicas de
funcionalidad y discapacidad de las personas con una alteracion en su estado de Salud, al
igual que hacen otros estudios, pero usando la CIF como escala propia de evaluacion del
nivel de participacién y entendida esta desde la perspectiva bio-psico-social, también

propuesta por la OMS!"?.
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Algunas de las ventajas que encontramos en esta clasificacion y que la hacen muy
accesible para nuestro estudio descriptivo, son que la CIF esta validada y traducida
transculturalmente al espafiol (entre otros idiomas), la complejidad por su extension y
cantidad de informacidon que recoge para estudiar a la persona y su contexto con fines de

(19.175), También, son

investigacion, clinicos, comunitarios y de politicas sociales
caracteristicas importantes los calificadores que, sumados a otros digitos, permiten
localizar el problema o la condicion clinica que el facultativo diagnostica, los
Componentes de Salud como un concepto innovador y facilmente reconocible desde los
capitulos y categorias que integran a cada uno de estos cuatro componentes, el cardcter
internacional dado por sus multiples validaciones y traducciones y por la posibilidad de ser
marco de diferentes disciplinas. Todo ello, aporta al marco de la CIF un caracter holistico e
integrador de las condiciones funcionales de las personas que complementarian la

informacion de otros marcos teoricos como la Clasificacion Internacional de

Enfermedades, que va ya por su 10? edicion, desarrollada por la OMS en 2018.

De manera que, los resultados de nuestra investigacion son los obtenidos mediante
el uso de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento con los capitulos
correspondientes a la participacion, que mas adelante se comentan, y los calificadores
ordinales como forma de evaluacion de cada una de las categorias o items relativos a la
CIF, que integran estos capitulos. Otros autores, estan centrados en la localizacion y
adaptacion de tests fisicos que valoran el nivel de participacién, como es el estudio de
McKillop et al'’® y De Bock et al'’”, en una muestra de personas con lumbalgia y en la
poblacién de nifios con secuelas cronicas, respectivamente. De hecho, cuando buscamos en
la literatura cientifica sobre los usos de la CIF, la mayor parte de los estudios se basan en
tests que estan validados con la CIF. Sin embargo, en una reciente Revision Sistematica se
puede comprobar que las escalas usadas para medir la participacion son muchas y no todas
tienen la misma validez de constructo con respecto al concepto de participacion, que es
contextualizado por la CIF""®. En el estudio de Oner et al'”®, sobre la valoracién de las
limitaciones de la funcionalidad en personas con lesiones medulares, se estudia la
viabilidad del uso de las categorias de la CIF como items de valoracion de sus secuelas.
Estos autores obtuvieron informacion util para el abordaje terapéutico de personas con

lesiones medulares, usando algunas de las categorias de la CIF a modo de Checklist.
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Nuestra investigacion es, por tanto, un trabajo descriptivo para observar y describir
la aplicacion real de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento en la valoracion del
nivel de participacion en concreto. Asi, la gran fortaleza de nuestro estudio es que hacemos
una descripcion e interpretacion de nuestros datos con la finalidad de que en trabajos
posteriores reconozcamos los objetivos principales y esenciales para estudiar, investigar y

poner en practica la CIF en Fisioterapia.

6.2. Evolucion durante un afio del nivel de participacion en personas tras

ictus u otra lesion neurologica

Para abordar el siguiente apartado y subapartado, distinguimos entre los items
adaptado (con ayuda habitual) de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento y los
no adaptado (sin la ayuda habitual), asi como exponemos los resultados por las tres
dimensiones del nivel de participacion. Como generalidad, la descripcion de los datos
sobre la muestra general respecto a las capacidades de la dimensién de movilidad para ir de
pasajero en el coche, montar a caballo y la capacidad de conducir, ya nos indica que son
items del nivel de participacion que no son determinantes para estudiar las diferencias en
funcion a las distintas variables sociodemograficas y clinicas, debido a la gran cantidad de
valores perdidos y, por ende, no los hemos considerado en nuestras conclusiones finales al
igual que hace el estudio de Maynard et al"®. Otro item de la movilidad, que es la
capacidad de realizar los desplazamientos con ayuda ortopédica (previamente definida
antes del inicio del estudio y recogida su definicion en la tabla 6), los resultados no nos
permiten hacer un seguimiento de la participacion en términos de movilidad, debido a la
cantidad de valores perdidos con un 40% de los participantes que no usan ningun tipo de
ayudas. Este dato nos sorprende porque siendo la movilidad la capacidad de caminar y
otros desplazamientos y una de las dimensiones mas importante para el paciente y el

terapeuta'*"

, el resultado de este item evidencia la necesidad de los participantes por
continuar el tratamiento fisioterapéutico. Esta necesidad es la muestra de que al paciente y
su forma de reintegrarse en la vida socio-cultural tras haber sufrido un ictus u otra lesion
neuroldgica, le influyen otras dimensiones como hemos estudiado en esta investigacion
centrada en el nivel de participacion y compuesto por la movilidad, el autocuidado y la
vida comunitaria. Al igual que en el trabajo de Rice et al'®, quienes desarrollaron la
importancia de estas dimensiones para los pacientes, ademas de la reduccion de la

discapacidad entendida como la recuperacion de la mano afectada y el nivel cognitivo.
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(90,183-185)

Otros estudios mas numerosos se centran en la calidad de vida , ademas de la

(183,187) (183)

funcionalidad"®>'*®, 1a autonomia y, en menor medida, la socializacion

Respecto a los resultados de este item sobre la capacidad de desplazarse con ayudas
(dimensién de movilidad), la pregunta formulada para la segunda parte (desplazarse sin la
ayuda ortopédica o humana) nos muestra datos de mejora en un afio, si comparamos las
tres primeras evaluaciones respecto a la cuarta. En este caso, analizar este item sin la ayuda
ortopédica (es decir, no adaptado) es muy revelador para describir el nivel de participacién
de personas tras ictus o lesion neuroldgica, porque la mayor o menor capacidad de la
persona en este item es muy util para avanzar en tratamiento y el empoderamiento de los
pacientes que acuden al servicio de Fisioterapia. De hecho, el estudio sobre la recuperacion
de la marcha tras ictus realizado por Rose et al'"® y el de Rice et al'*?, demuestran que la
recuperacion es mucho mas rapida y mejor cuando se realiza con unos objetivos pautados
y que el paciente conoce. Ademas, ser capaz de hacer algun desplazamiento que era
realizado con ayudas a pasar a hacerlo sin esta, es un dato de mejora de los “sintomas” que
motiva en gran medida al paciente y a sus familiares. En la revision sistematica de

Tshiswaka et al'®®

, se expone de forma concluyente una falta de interaccion y
conocimiento en la influencia entre el alcance de los objetivos funcionales marcados y los
impactos sobre las emociones de los pacientes que han sufrido un ictus. De manera que,
existe una conexion que, aunque poco estudiada segin esta revision, tiene impactos

directos en el nivel de participacion.

Sobre los items de la dimension autocuidado, destacamos en el analisis descriptivo
general de toda la muestra los items para las capacidades del vestido, del bano, del aseo
perineal tras usar el W.C. y de la capacidad para el manejo de su propio bienestar. En la
capacidad para el bafio adaptado hay una mejora evidente entre la tercera valoracion y la
cuarta valoracion, lo cual muestra la mejora de la capacidad en los participantes en un afio
de seguimiento. Cuando describimos los resultados de este item para no adaptado, es decir,
sin la ayuda habitual, no podemos evidenciar esta mejora. Sobre el item del vestido,
también hay una mejora en un afio que se evidencia con datos significativos, en concreto
entre la primera y cuarta valoracion. Sin embargo, en la segunda parte de la pregunta para
la capacidad de vestirse sin la ayuda habitual, la evolucién no es de mejora, sino de
mantenimiento en la actitud de gran o completa dificultad por parte del participante. Este
mantenimiento de una situacion clinica es la principal razén para que los andlisis

estadisticos para los items no adaptado sean menos significativos, cuando nos referimos a
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los datos estadisticos. A nivel de discusion de los datos, segiin nuestros objetivos,
contrastar los datos de la primera parte (con muchos mas cambios a nivel de significacion)
con los de la segunda parte del item, sin la ayuda habitual, aporta a nuestro estudio mas
riqueza a los resultados cuantitativos que hemos obtenido.

Para el item de la capacidad para el aseo perineal tras uso del W.C. (autocuidado),
los resultados son opuestos entre la descripcion del item adaptado y la del no adaptado: sin
problema (puntuacién= 0) en los datos de la primera parte de la pregunta en cada uno de
los cuatro momentos de valoracién y con problema total (puntuacion= 4) de los datos
recogidos en la segunda parte de la pregunta. Con estos resultados, mostramos claramente
la ayuda humana del paciente para realizar esta actividad que influye en su autocuidado y
que, sin esta, el paciente considera que no es capaz de poder realizarla por si mismo. Al
igual que en los resultados de los items de autocuidado obtenidos en nuestro estudio, en el
trabajo de Lee et al'"*”, donde aplicaron un programa de Fisioterapia en personas tras ictus,
evidenciaron también una mejora al afno de estas tareas, pero su seguimiento no se realizd
con la CIF como herramienta de valoracion ni especificaron cudles fueron las ayudas
necesarias. Es decir, no evaluaron la capacidad real de la persona en la realizacién de esa
actividad, en comparacion con nuestra investigacion. Estos tres items del autocuidado
incluidos en la CIF (bafio, vestido y aseo perineal o higiene tras excrecion) precisan de
otras actitudes motoras distintas respecto a las tareas de la dimension movilidad sobre
desplazamientos y transferencias, como la recuperacion de las habilidades con los
miembros superiores que es més lenta a medio-largo plazo'*"'*?.

Sobre la capacidad para el manejo de su bienestar, referido a la organizacion de
tareas socio-sanitarias (alimentacion saludable, citas médicas, farmacia), al igual que para
el aseo perineal, las respuestas en la primera parte de la pregunta, con la ayuda habitual
aportada, eran de total capacitacion. Aunque, en la segunda parte de la pregunta, y al
contrario que para el aseo perineal, los datos obtenidos para el item capacidad de manejo
de su propio bienestar, las respuestas son de moderada a leve capacidad a lo largo del afio

de seguimiento. Los estudios de Zahuranec et al"®®, Kim et al"®®, van de Ven et al'"*®

y
Zheng et al"®®, estudian el bienestar subjetivo, es decir, el como se encuentra la persona,
segln variables como limitaciones de la actividad, con la calidad de vida, el insomnio y el
ejercicio y los impactos de estas variables sobre el nivel del item bienestar'®> %%,
evaluado en nuestro estudio para la dimension de autocuidado del nivel de participacion.
En nuestro estudio hacemos los analisis de estos items en funcion a multiples variables

clinicas, que mas adelante discutimos en este apartado de Discusion.
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La definicion de bienestar o, en inglés, well-being, es un concepto que incluye una
parte subjetiva en cuanto a su valoracion, pues es “el sentimiento de encontrarse bien” y en
esta evaluacion influyen factores como estado animico, depresién y optimismo'®”.
También, el concepto de “manejo del bienestar” que desarrolla la CIF tiene una parte
objetiva sobre la salud fisica, como Linton et al"®® y la propia Clasificaciéon Internacional
del Funcionamiento describen en la definicion de este item de autocuidado"”. La literatura

cientifica inglesa relaciona los conceptos de bienestar y calidad de vida"****"

, mientras
que, a nivel académico e investigador, en Espafia diferenciamos claramente el concepto
bienestar del de calidad de vida®"'2%. No obstante, en la seccion de Métodos de este
estudio desarrollamos las definiciones operativas para cada uno de los items, que son las
que se corresponden con la definicion propia de la CIF de la version espaiiola"®. La CIF
incluye este item en la dimension del autocuidado de la persona, que no solo evalua la
parte funcional de realizar la tarea, sino que el item del que hablamos (capacidad de
manejo de su propio bienestar) es uno de los items que mas reflejan el nivel de

(204)

participacion de la persona ", con numerosos estudios que respaldan las relaciones de

. I : 193,197,204,2
esta capacidad con el caracter motor y emocional de la persona!!®*!?7:20420%)

Tenemos que resaltar que, la valoracion de los items sobre la dimension de
autocuidado en la literatura inglesa se refiere principalmente a la relacionada con la higiene
bucal y perineal tras el uso del W.C, tal como recoge también la CIF en esta
dimension®**°". Asi, hemos encontrado en distintos articulos que relacionan el resto de
items de autocuidado de la CIF (vestido, bafio, aseo personal, alimentacion) como
actividades de la vida diaria, donde ademads se incluyen otras que la CIF no integra en esta
dimension'®*?®. Con esta clasificacion como herramienta de valoracion, nuestros
resultados han reflejado una mejora al afio para los items adaptado y un mantenimiento en
la no capacidad a lo largo de un afio para los items no adaptado del autocuidado, excepto
para el item de la capacidad de manejo de su propio bienestar no adaptado. Esto es que, el
paciente no se encuentra capacitado para realizar estas tareas sin su ayuda habitual
mientras que, la mejora que constatan nuestros resultados para los items con la ayuda
habitual, nos hablan del desarrollo del paciente de capacidades funcionales y de autonomia
para realizar esa tarea con adaptaciones, al igual que en los resultados de otros estudios'"**”
192 Segun el estudio de Chen et al'’", la evolucion de mejoria de estas funciones, que son
de autocuidado para la CIF y en otras escalas evalian las actividades de la vida
(90,140)

diaria , €s un indicador del aumento del nivel de participacion.
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La dimension de vida comunitaria, es el Gltimo capitulo que integra el componente
de participacion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y
Salud. Esta dimension estd compuesta por cinco items, cuyos resultados son muy
interesantes en la interpretacion de este componente y las experiencias que existen en el
abordaje de esta dimension son muy limitadas®**?'”. La dimensién de vida comunitaria
muestra las capacidades mentales y funcionales en relacion con los derechos humanos,
como es el item de la autonomia y, ademas segun el estudio de Ezekiel et al®'?, es
fundamental su evaluacion complementaria en el abordaje de una persona tras ictus por la
reduccion de la participacion que experimente.

Los items de la dimension vida comunitaria de la CIF y que nosotros hemos
evaluado tal cual, son: la capacidad para participar en asociaciones, la capacidad para
realizar actividades de obras sociales (si lo hacian antes del ictus), la capacidad para
realizar sus actividades de tiempo libre habituales, la capacidad para la autonomia en su
vida diaria y la capacidad para participar en la vida politica (votar, participar en grupos
politicos)". En nuestra investigacion, valoramos el item de la capacidad de participar en
asociaciones de forma muy fiel, pues el estudio se enmarca en una asociacion.

Sobre la capacidad para participar en la asociacion, describimos resultados de leve
mejoria desde la primera a la cuarta valoracion. Estos datos concuerdan con los de otros

estudios, como el de Mayo et al®'"

, quienes encontraron los mayores logros en el nivel de
integracion en pacientes con ictus con respecto a la calidad de vida, pero no con datos
significativos entre 6 meses y un afio de tratamiento. En el item para la capacidad de
participacion en obras sociales, hay una baja participacion de respuestas desde la primera
evaluacion que se mantiene a lo largo de las demas evaluaciones. Con lo que podemos
afirmar que de una muestra total de 45, solo 15 personas continuaban participando en la
vida parroquial o de hermandades. Hablamos de estas dos actividades porque eran a las
que se referian los participantes al preguntarles por este item. Los resultados para los items
no adaptado referian niveles de baja capacitacion, ya que el ir a misa requeria la ayuda de
otra persona por la parte funcional.

Antes de describir la evolucion en un afio del item sobre la capacidad para realizar
actividades de ocio, tenemos que considerar que la participacién de respuestas ha sido casi
del 100% a lo largo del afio de valoraciones. Sin embargo, para la parte de no adaptado de
la pregunta, hay una baja participacion de respuestas que interpretamos como que tiene

poco sentido esta pregunta. Al enunciar la pregunta, los pacientes se referian a una
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actividad de tiempo libre que ellos podian realizar por sus propias capacidad tras ictus.
Bien es cierto que, por actividades de tiempo libre se puede entender desde ver TV hasta
actividades deportivas, pues en nuestro estudio no definimos qué tipo de actividades. De
hecho, en el estudio de Vincent-Onabajo y Blasu 2016, obtuvieron pocas respuestas en la
participacion de actividades funcionales con fines recreativos y en otras de creatividad®'?.
Asi, los resultados de nuestro estudio muestran datos muy similares de capacitacion total
en las cuatro valoraciones durante un afio, en contraste con los resultados para la parte del
item no adaptado, donde una baja participacion respondia al item como baja capacidad
para realizar estas actividades de tiempo libre. Nosotros hemos observado que las
actividades de ocio de peor capacidad para realizarla son las que se corresponden con
actividades de ocio en relacion al deporte (salir a dar un paseo). Norlander et al*'?
evidenciaron que la evolucion favorable en la capacidad de actividades de tiempo libre
corresponden con objetivos en el abordaje terapéutico a largo plazo y depende de la
capacidad de recuperacion del paciente de funciones motoras como la marcha, la
conduccion y la restauracion de las habilidades sociales. Numerosos estudios relacionan el
item de actividades de ocio con los beneficios en el envejecimiento activo que, dentro de
este gran cajon, hay un gran niamero de personas de avanzada edad con episodios de

. 214-21
ictus' 7,

Algunos de estos beneficios son conductuales, emocionales, sociales,
psicoldgicos, de participaciéon en actividades de la vida diaria y en las funciones
cognitivas®'*'*#1%) Muchos de estos también evaluados por la CIF en la dimensién de
vida comunitaria. Segin hemos visto en nuestros resultados y con los de otros estudios,
para encontrar cambios significativos en el modelo de participacion de personas tras ictus
segun estos tres items de la vida comunitaria (participar en la asociacion, obras sociales y
ocio), sus resultados deben ser evaluados en un plazo largo, con lo cual los estudios son
escasos por el riesgo de pérdida de la muestra®''*'?.

Respecto al item de la participacion en la vida politica, la interpretacion de sus
resultados se asemeja con la de obras sociales (anteriormente comentados). Los resultados
de este item no son muy reveladores, puesto que los participantes distorsionaban su
respuesta en funcidn a su capacidad motora para asistir al colegio electoral o, en el caso de
un paciente con vida politica activa a nivel de reuniones. Ademas, cuando revisamos otros
estudios, se entiende por vida politica como parte de la calidad de vida de la persona. Por
lo que, este item es valorado especificamente con el dominio de la CIF para la

participacion. Basandonos en los resultados de nuestro estudio y en la discusion de este

primer andlisis descriptivo de toda la muestra, podemos deducir que la capacidad para
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participar de la vida politica no aporta suficiente informacion para entender el nivel de
participacion de la CIF. No obstante, el conjunto de los items con finalidad similar de la
vida comunitaria, como son los items de participacioén en la asociacion, obras sociales y
vida politica, los tres con un cardcter comunitario, es imprescindible para comprender el
nivel de participacion desde la dimension de vida comunitaria, pues el objetivo de la
evaluacion de estas tres capacidades es conocer si realmente ha habido cambios sociales,
medido en estos tres niveles, tras el ictus?2%#2D,

Para terminar con la dimensioén de vida comunitaria, la autonomia referida como
autonomia del paciente, es la capacidad de toma de decisiones, informativa y funcional **?.
La descripcion de este item por parte de la CIF, integra estas tres entidades de la autonomia
de una persona”’”. Con el dominio de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento
para el componente actividad y participacion y, en concreto para la participacion que
estudiamos, el item sobre capacidad para ser autonomo se formulaba en nuestra

investigacion como “la capacidad para ser autbnomo en su dia a dia”, al igual que los

estudios de Erdmann et al®* y Miller®”. En contraste con los estudios de Térnbom et

(23) (225)

al'” y Suttiwong et al“*”’, quienes usaron la escala de medida de la participacion y la
autonomia (Impact on Participation and Autonomy Questionnaire) para evaluar la
autonomia. Algunos de los items que se evalian en esta escala para interpretar la
autonomia (capacidad para realizar actividades de ocio, para establecer relaciones con
personas y para vivir de forma independiente), son los mismos en la CIF que integra la
dimension de vida comunitaria. En nuestro estudio, la capacidad de autonomia a lo largo
de un afio experimenta una mejoria leve de sus resultados a lo largo de un afio y, aunque
también analizamos este item para no adaptado (al igual que hemos hecho con todos los
items evaluados, tal y como describimos en la seccion de Material y Métodos) como

propone la CIF, junto con Noonan et al**®

, pensamos que en futuras investigaciones se
deberia hacer una definicion mas operativa para interpretar los resultados de autonomia no
adaptado. En relacion a esto, nuestros resultados para no adaptado nos muestra falta de
capacidad de moderada a grave, con lo cual habria que evaluar aquellas ayudas o
asistencias o interacciones sociales que influyan a la persona para percibir una baja
capacidad de autonomia, como propusieron en el estudio de Térnbom et al*®. De hecho, el
Core Set para ACV, que es la forma abreviada de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento y especial para ictus, no incluye este item en su forma reducida, pudiendo

asi entender que son el resto de items (movilidad, estructuras corporales, autocuidado,

comunicacion, vida comunitaria) los que dan una muestra de la calidad de vida del
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paciente por las relaciones que existen entre la autonomia con capacidades de movilidad,
. 223,22

como la marcha, y de las estructuras corporales, como la fatiga muscular®?*”. En

apartados posteriores, valoramos este item de la autonomia de la persona mas

especificamente por variables clinicas y segun la independencia funcional o no.

A modo de resumen, en este apartado acerca de la descripcion general de la
evolucion en un afio del nivel de participacién en personas tras ictus hemos enumerado
cambios de mejora en las capacidad de la dimension de la movilidad, en menor medida del
autocuidado y mas dificilmente entre los items de la dimension de vida comunitaria, asi
como de los items de la movilidad sobre las capacidades de montar a caballo y conducir,
por la gran cantidad de wvalores perdidos. Hacer una interpretacion del nivel de
participacion en general no es facil, por eso, los siguientes apartados referidos a los
cambios en funcion a una serie de variables sociodemograficas y clinicas, ayudan a
interpretar esa evolucion y explicar los cambios a lo largo de una afio. En este inicio de
nuestro estudio, también podemos considerar que los items del nivel de participacion no
adaptado son muy interesantes, sobre todo al contrastarlos con los resultados de los items
adaptado, por aportarnos informacion sobre la capacidad percibida y subjetiva que tendrian
los participantes encuestados sin sus ayudas habituales y comprender algunas de las

barreras y facilitadores en el dia a dia de estas personas”¥.

Este primer analisis
descriptivo nos ayuda a los investigadores a predecir aquellos items que, a simple vista,
parecen presentar mas variabilidad a lo largo de un afio y de los que hemos esperado

cambios en funcion a las variables sociodemograficas y clinicas.

6.2.1. Las variaciones mas significativas del grado de participacion en un

ano

Ha sido objeto de nuestro estudio investigar sobre los cambios mas significativos
en todos los items evaluados de las tres dimensiones del nivel de participacion (movilidad,
autocuidado y vida comunitaria) para adaptado y no adaptado, entre las cuatro valoraciones
realizadas en un afio de seguimiento de la muestra. De los 31 items evaluados en total para
la dificultad de realizar la actividad de forma habitual, obtuvimos 3 resultados
estadisticamente significativos y 3 casi significativos pero, estos ultimos, con unos datos
descriptivos que resultan del primer apartado de la seccion de Resultados y son

interesantes observarlos e interpretarlos, en especial cuando los analisis son muy proximos
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al valor de p<0,05, aunque el valor de la significacion estadistica o p-valor no sea un valor
T . . 22 . .

indispensable y determinante para hacer conclusiones®”. Por este mismo motivo, damos
respuesta a nuestras hipdtesis aunque no tenga un p-valor estadisticamente significativo

(p<0,05).

Al determinar un valor estadisticamente significativo en los items de capacidad
para cambiar posturas (movilidad), capacidad para vestirse y capacidad para utilizar
utensilios durante la comida (autocuidado), observamos que los datos descriptivos de la
muestra general para estos items mejoran para los tres items, con mayores cambios
percibidos para la capacidad de vestirse de los participantes, cuyos resultados muestran
como el doble (el 80% de los participantes) de los encuestados son capaces de realizar esta
tarea del autocuidado sin ninguna dificultad en un afo de seguimiento de la muestra. Todos
los cambios detectados son entre la primera o segunda valoracion y la cuarta valoracion. Es
decir, existe una mejoria de los participantes de nuestra muestra en un afo en actividades
de movilidad y, en especial, en el autocuidado con el item capacidad para vestirse.

En numerosos estudios!!!3¢23%

se han llevado a cabo andlisis de las categorias
propuestas por la CIF para movilidad y autocuidado. Asi, todos estos estudios distinguen
entre estas dimensiones segun la definicion que hace la CIF de las mismas, pero su
evaluacion no es realizada por el sistema de calificadores y los items propuestos por la CIF
para cada dimension, si no que estas valoraciones se realizan en funcidén a otros test que
tienen demostradas correlaciones con la CIF. Estos estudios evidencian, ademas, la
afectacion del nivel de participacion en personas que han sufrido un ictus y la importancia

de evaluar los resultados en la movilidad y el autocuidado tras este episodio. En contraste,

1239 149

encontramos los trabajos de Hsieh et a y Combs-Miller et al'"”, quienes usaron la CIF
con su sistema de codificacion y calificacion, al igual que hemos realizado en este estudio.
Los problemas de salud para los que usaron la CIF como escala de valoracion de la mejora
de programas de entrenamiento de Fisioterapia, eran para paralisis cerebral infantil
mediante el “International Classification of Functioning, Disability and Health-Children
and Youth (ICF-CY) checklist”, donde se evidenciaba esta mejora en la dimension de
movilidad y en el item de juego, ambos del componente de participacion'””. El segundo
de los estudios, us6 la CIF como medida de la actividad y participacion en personas tras
ictus integradas en un ensayo de entrenamiento para la mejora de la marcha, sin evidenciar

mejoras en este componente a medio plazo (3 meses de seguimiento), aunque si mejoraron
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los resultados de la capacidad para caminar tras tres meses de seguimiento de la
muestra™®. De hecho, en el estudio de Mayo et al®'?, evidenciaron esta mejora a largo
plazo, con un seguimiento de la muestra de 12 a 15 meses tras la primera sesion de
tratamiento dirigido a la mejora de las habilidades de la participacion. En nuestro estudio
observamos una tendencia a la mejora de la capacidad para deambular (movilidad) que no
llega a constatarse de forma estadistica sobre la muestra general.

Aun asi, y a diferencia de muchos de los estudios citados, podemos afirmar que los
resultados de nuestro estudio proceden de la evaluacion de una muestra de participantes
con la CIF y sus calificadores como medida de valoracion, junto con los estudios de Hsieh

233 'y Combs-Miller et al*?. Asimismo, nuestro estudio mas que evidenciar resultados

et al
de mejora a lo largo de un afio, nos reportan la descripcion de una muestra de pacientes, a

través de los items propuestos por la CIF como escala de medida del nivel de participacion.

Respecto a la dimensiéon de movilidad, podemos decir que existen cambios de
mejora en un afio para la capacidad de cambiar las posturas corporales, pues el resultado de
los anélisis estadisticos y la descripcion de los calificadores en las cuatro valoraciones asi
lo demuestran. En el otro item, sobre la capacidad de mover las piernas para la accion de
pedalear, a nivel estadistico no podemos concluir una mejoria en un afio, pero observando
los datos del seguimiento de nuestra muestra si podemos considerar que hay un aumento
de la capacidad para realizar esta actividad, al igual que en el estudio de Bunketorp Kéll et
al''V, cuyos resultados sobre el nivel de participacién en personas tras ictus y sometidos a
un programa especifico de tratamiento, no eran concluyentes, pero el disefio y los
resultados mostraban una tendencia hacia la mejora de la capacidad funcional, en especial
en términos de capacidad para manejo de su propio bienestar (autocuidado) en personas
tras ictus.

Por otro lado, y a colacion de la dimension de movilidad, entendemos que la
capacidad para la deambulacién es una de las que mas nos fijamos cuando hacemos el
seguimiento de personas tras un ictus, pues sus resultados reportan una mejora significativa
para el paciente y su salud. Al igual que los resultados de los trabajos de Geyh et al**? y

Kim et al®*®

, quienes resaltan el item de capacidad para caminar como el mas importante
de la dimension de movilidad en la valoracion del nivel de participacion. Ademas, Avelino
et al®”, Mayo et al®® y Faria-Fortini et al**?, especifican, no solo esta relacion, sino el
efecto directo de una mejora en la capacidad de la marcha sobre niveles mas altos de

participacion e independencia funcional, siendo las medidas primarias de resultados de
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estos estudios las basadas en escalas de la capacidad y calidad de la marcha. Para los
fisioterapeutas y el paciente y su familia, durante la recuperacién funcional de personas
tras suftrir un ictus, lograr la capacidad de deambulacion 6ptima de estos es de los objetivos
principales a medio-largo plazo, es decir, entre el 4° y 6° mes de rehabilitacion@®'#8240-242),
aunque, la edad, la capacidad para caminar de la persona antes del ictus, la capacidad de
mantener el tronco tras ictus y haber tenido un buen nivel de salud antes del ictus, son
factores pronosticos muy importantes de recuperacion de la marcha en una persona tras
icms(28’243).

En nuestro estudio no podemos concluir variaciones con significacion estadistica en
el seguimiento de la muestra sobre el item caminar (movilidad), aunque los datos
descriptivos revelan la disminucion de la incapacidad para caminar a lo largo de un afo de
seguimiento, con mas del 50% de los participantes que perciben como poca o nula
dificultad para caminar distancias cortas, y una mejora en paralelo de otros items de la
dimensiéon movilidad (mantener bipedestacion, capacidad para las transferencias y
capacidad para los desplazamientos por la sala de Fisioterapia). Los resultados de la
capacidad de caminar sobre la muestra general, de leve a moderada mejora a lo largo de un
afio, son similares a los obtenidos en otros estudios*****" Esto se explica por ejercer un
plan de Fisioterapia en una muestra de personas con ictus en fase cronica, donde la mejoria

245-24
es menos marcada. Algunos autores****”

, no centran los objetivos exclusivamente en la
capacidad para caminar, sino que enfocan otras caracteristicas de la marcha como el
equilibrio, la capacidad de control del tronco, e incluso proponen la evaluacion de la
marcha en un contexto determinado de la comunidad donde la persona necesita esa
independencia funcional, al igual que nosotros en nuestro estudio valoramos todos los

items de la movilidad y otros aspectos comunitarios y sociales integrados en la dimensioén

de vida comunitaria.

Los cambios significativos obtenidos en nuestro estudio en la dimension de
autocuidado para los items sobre la dificultad para vestirse, para el uso de utensilios
durante la comida y para bafiarse, nos muestran una dificultad que disminuye a lo largo de
un afio y que es totalmente contrastable entre la primera y la cuarta valoracion para los dos
items primeros. Estas mejoras se dan en la evaluacion de los items considerando las ayudas
habituales, y no para los items sin ayuda habitual. Aun asi, consideramos esta mejora en
especial para el item vestirse y lavarse, por los resultados estadisticos y por ser tareas que,

aunque sean valoradas con la ayuda habitual, ya sea humana o de adaptaciones del medio,
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la mejoria radica en la capacidad de la persona y en su voluntad para realizar estas tareas

24 sobre

de la forma mas 6ptima posible. En este sentido, resaltamos el estudio de Sit et al
la evidencia de los efectos positivos del empoderamiento en personas tras ictus, quienes
concluyen que es un método de actuacion, junto con el tratamiento de Fisioterapia, para
abordar a estas personas con el objetivo de lograr mejoras en el autocuidado a largo plazo.

Sobre la capacidad para utilizar los cubiertos durante la comida, también un item
del autocuidado, para sorpresa nuestra, la ayuda mas habitual era la humana, sobre todo
para trocear la comida, en lugar de buscar soluciones alternativas, como adaptaciones de
los utensilios y ejercicios de terapia ocupacional para el brazo. Asi, los resultados de
nuestro estudio muestran un cambio significativo entre la primera y la cuarta evaluacion,
con una mejoria al final del afio. Esta diferencia significativa no es relevante para nosotros.
porque por un lado, la evidencia sobre la valoracion del miembro superior indica que los
resultados de mejora del miembro superior son leves®®; y por otro lado, porque el cambio
que se estd dando en nuestros datos descriptivos consideran el componente de ayuda
externa al participante, de forma que la capacidad percibida sin esa ayuda es de total
incapacidad, segun observamos en los datos descriptivos de la primera parte de los
resultados en la muestra en general y para los items no adaptado.

Las actividades de autocuidado, en general, precisan de la capacidad de movilidad
con el brazo y la mano y, en concreto, para los otros dos items que nombramos, que son la
capacidad de vestirse y bafiarse. Pero en estos dos influyen factores funcionales, como las
capacidades para deambular y las transferencias, en relacion con la movilidad y que son
prioritarios a la hora de establecer una interpretacion final en la recuperacion del nivel de
participacion®'#21.

Para el item sobre la capacidad del manejo de su propio bienestar de la dimensioén
de autocuidado, cuya descripcion de los datos haciamos en el apartado anterior, no hemos
podido concluir de una forma estadisticamente la mejora de este item en los participantes
sobre la muestra general. Ademas, medir este concepto no es facil, como ya hemos descrito
anteriormente, y junto con los resultados de Sadler et al'**? sobre no concebir este item
como uno de los objetivos de Fisioterapia en el abordaje de los pacientes tras ictus. Sin este
punto de vista sobre el bienestar, es dificil contrastar la mejoria de la capacidad para

. . . 2522 ’
manejar su propio bienestar a largo plazo®**?. Asi,

en nuestro estudio no podemos
afirmar cambios relevantes en un afio de seguimiento de la muestra sobre la capacidad de

manejar su propio bienestar.
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Sobre la dimension de vida comunitaria, nos referimos al item para la capacidad de
participar en asociaciones, ya que es uno de los items determinantes para esta dimension y
por presentar unos datos descriptivos que se mantienen con buenos niveles de capacidad en
la primera y segunda evaluacion, pero aumentan los porcentajes de completa capacidad en
las tercera y cuarta valoraciones. Ademas, y a diferencia del item para el uso de cubiertos
(autocuidado), encontramos que los participantes no precisaban de ayudas en este item,
aunque si les influian los trastornos psicoldgicos consecuentes, como la labilidad

emocional y la depresion, tal como describen en el estudio de Zhang et al*>¥

, pero que no
es objeto de analisis en esta investigacion. Por tanto, debido a los resultados obtenidos de
mejora pero poco variables sobre la muestra general para el item de capacidad para
participar en asociaciones, la no distincion entre participantes con trastornos del lenguaje y

(254)

sin este””", y los problemas psicologicos que pueden acontecer a estos pacientes y que

. 214,217,255,2
nosotros no hemos tenido en cuenta®!*?!7:233:236)

, nos llevan a concluir que, aunque hay
mejoras en el item capacidad para participar en asociaciones en la tercera y cuarta
valoraciones realizados a lo largo de un afio, estas son leves y ademas es un item que debe
ser tenido més en cuenta en funcidn a las variables sociodemograficas y clinicas que mas
adelante describimos y que algunas de estas (sexo, asistencia en domicilio, motivacion)

tienen connotaciones emocionales y psicologicas.

Estas variaciones que encontramos en un afio de seguimiento de la muestra general,
se dan en las tres dimensiones: movilidad, autocuidado y vida comunitaria. Para la
dimension de movilidad, encontrar diferencias en la capacidad para cambiar las posturas
del cuerpo en un afio y la capacidad para mover las piernas en acciones como el pedaleo,
ademas de evidenciar esta mejora, nos aporta datos que justifican la mejora de la capacidad
para caminar cortas distancias a lo largo de un afio, pese a que no podamos evidenciar
estadisticamente estos resultados. Respecto a la dimension de autocuidado, concluimos que
la capacidad para vestirse de los participantes es la que mayores cambios de mejoria sufre
en un afio y que esta mejora es también paralela a la mejora de la capacidad para el bafo.
Por el contrario, en la capacidad para el uso de cubiertos durante la comida, hay una leve
mejora en la ultima valoracion que se contrasta estadisticamente, la cual no podemos
considerar como real por encontrar dependencia de otra persona para llevar a término esta
actividad. De forma que, la capacidad real (no adaptado) es de nula capacidad. Sobre la
dimension de vida comunitaria, a nivel estadistico podemos demostrar una mejora casi

significativa para el item capacidad para participar en asociaciones, pero lo mas interesante
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de este item, cuyos cambios se dan a largo plazo y con programas especificos de

. e . . o . 211-21
tratamiento dirigidos a mejorar esta capacidad y otras similares' ) es que

(180) (258)

contrastamos lo que Santana y Chun"™”, Purdy et al®*”, y Tempest y Jefferson®,
afirman sobre la sensibilidad de la CIF en la evaluacion de los pacientes tras sufrir un ictus
u otra lesion neuroldgica. Puesto que, la mejora o el empeoramiento de este item tiene
relaciones con las capacidades funcionales y los posibles trastornos psicoldgicos, que en

este estudio no hemos controlado.

Aunque sobre la muestra general no hemos podido obtener significaciones de
mejora o empeoramiento de items importantes para la funcionalidad y las actividades de
autocuidado, como son la capacidad para la deambulacion y el manejo de su propio
bienestar, si hemos podido hacer una interpretacion de estos en base a los resultados de
otros items. En el caso de la marcha, hemos observado y examinado la mejora a lo largo de
un afio de los items de cambiar posturas, transferencias y mantener la posicion de
bipedestacion. Para interpretar los resultados en un afio del manejo de su bienestar, no
hemos encontrado diferencias estadisticas y, respecto a la leve mejoria y la interpretacion
de otros estudios acerca de este item, no evidenciamos una mejoria en su capacidad a lo
largo del afio. Aunque, los items de capacidad de vestirse y bafiarse sean dos actividades
tipicas cuando hablamos de autocuidado y de actividades de la vida diaria, en general.
Hemos contrastado que, ambas actividades, mejoran a lo largo de un afio de seguimiento y
que este aumento de las capacidades tiene relacion con un aumento de la capacidad en
actividades de la movilidad, mas que con el item sobre la capacidad del manejo de su

propio bienestar y por ende, los impactos positivos en el nivel de participacion.

6.3. Interpretacion de las relaciones entre las variables sociodemograficas y
clinicas y sus influencias en el nivel de participacion de personas tras

ictus en un afio de seguimiento de la muestra

Hasta ahora, hemos analizado, descrito e interpretado los resultados del nivel de
participacion de la CIF de forma general a lo largo de un afio, sin considerar la distribucion
de estos datos en funcidon a las variables sociodemograficas (sexo, edad y tiempo
transcurrido (TT)) y a las variables clinicas y funcionales (tipo de diagnoéstico clinico,

afectacion corporal, disfuncion musculoesquelética, limitacion funcional, situacion de
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residencia, asistencia en domicilio, tipo de ayudas y motivacion). Es decir, en total once
variables cuya incorporacién a nuestro estudio es por interés segin nuestros objetivos e
inclusion en otros estudios sobre personas que experimentan secuelas funcionales y

sociales a consecuencia de un ictus.

Para interpretar de una forma clara nuestros datos en funcion a estas variables, en
primer lugar discutimos las relaciones entre estas variables y su influencia en el nivel de
participacion, lo cual nos sirve para interpretar con mayor facilidad la distribucion de
nuestros datos obtenida por los items para cada una de las tres dimensiones que integran el
nivel de participacion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento. En especial,
encontramos mayores interacciones en la dimension de la movilidad estudiada,
comprobando como las relaciones entre las variables sociodemograficas y clinicas que
vamos a pasar a explicar en el primer punto de este apartado, influyen en el nivel de

participacion segun la dimension de movilidad.

6.3.1. Interpretacion de las vrelaciones entre las variables

sociodemograficas y clinicas

La informacién que desarrollamos en este apartado proviene de los resultados
obtenidos de los andlisis estadisticos realizados entre la variable por la que se querian
comprobar las diferencias de los items del nivel de participacion y el resto de variables
clinicas, con el objetivo de encontrar relaciones entre las variables nominales del estudio e
interpretar estas como contexto de la evolucion de los items de la CIF a lo largo de un afio
de seguimiento de la muestra, asi como poder interpretar los items de cada una de las tres

dimensiones entre las variables relacionadas con este primer apartado.

En funcién a la variable sexo, que se muestra en nuestro estudio como una de las
mas interesantes por ser muy estudiada en estos temas en relacion con la participacion en
personas tras ictus y por las relaciones demostradas con otras variables clinicas como el
tipo de diagnostico y la situacion de residencia, podemos afirmar que la distribucion en
porcentajes de los diagnosticos en el sexo femenino se distribuyen de forma mas o menos
equitativa entre ACV y lesion neuroldgica (LN), mientras que el 80% de los hombres

presentan un diagnostico de ACV. Esto concuerda con estudios de factores de riesgo,
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donde la poblacion masculina presenta mayor cantidad de estos para sufrir un ACV®7>*6D),
lo cual también nos sefiala que la interpretacion de nuestros resultados es probable que sea
mas homogénea en hombres que en mujeres, ya que por diagnostico de lesion neurologica
entendemos distintas lesiones a nivel cerebral y medular tal como hemos definido en la
seccion de Material y Métodos (ver tabla 6). A su vez, la relacion comprobada entre tipo

de diagnostico y afectacion corporal, demuestra que la secuela de una hemiplejia es propia

(259) (260)

de un ACV y estudios como los de Carvalho et al'*””’ y Lemmens et al evidencian que
una de las mayores complicaciones en las personas con ACV es la pérdida de
funcionalidad de la mano y sus consecuencias en el nivel de participacion, principalmente
en la dimension de la movilidad y del autocuidado. Datos que analizaremos en mayor
profundidad en los siguientes apartados correspondientes con las dimensiones descritas.
Los datos con la situacion de residencia son mas interesantes, pues ambos sexos
refieren vivir acompafiados, aunque en el sexo masculino son casi el 100% de los
participantes, respecto las mujeres. Esta relacion indica una diferencia social marcada por
el sexo y que tiene relacion con las diferencias de la autonomia entre hombres y

. 261
mujeres®".

La edad es otra de las variables mas tenidas en cuenta en los analisis estadisticos, y
estudiar esta en funcidn a otras variables es interesante para interpretar las consecuencias

46 Nuestros resultados han

del nivel de participacion de las personas tras ictus
evidenciado las relaciones estadisticas entre edad con otras variables clinicas del estudio,
como el TT, motivacion, disfuncion musculoesquelética y el uso o no de ayudas.

Antes de relacionar de forma descriptiva la edad con TT tenemos que saber que, la
variable TT desde el primer episodio de ACV o lesion neurologica, la categorizamos en
dos con el punto de corte en 24 meses, al igual que hemos hecho con la variable edad
estableciendo el punto de corte en mayores y menor de 70 afios por ser ambos valores
coincidentes con la mediana, evaluada en los analisis estadisticos. Por la relacidon entre
ambas variables, se demuestra que los participantes de nuestro estudio de menor edad
presentan un TT mayor y al contrario. De manera que, podemos afirmar que las secuelas
cronicas en personas tras ictus son muy frecuentes, pese a que tengan una edad no tan
avanzada, al igual que en el estudio de Jiménez-Lara et al, quienes describen en su estudio
que los mayores porcentajes de discapacidad estan comprendidos en personas con edades

Q)

menores a 70 afios”’, aunque no habla especificamente de TT como hacemos en nuestro

estudio como variable sociodemografica fundamental. De hecho, el TT desde el primer
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episodio de la lesion neuroldgica es mas interesante estudiarlo en personas de menor edad,
pues los participantes con avanzada edad tienen otros multiples factores externos al
episodio de ictus o lesion neurologico que hay que estudiar y analizar, tal como
proponemos en nuestra investigacion®> Y. Aun asi, en los estudios de Ng et al®® ¢
Hiraoka et al®®”, observamos que hay una variabilidad de resultados cuando valoramos
segiin qué aspectos de las secuelas en personas tras ictus, en funcion a las variables edad y
tiempo transcurrido.

Cuando hemos categorizado la variable edad en <=70 y >70 afios, esta relaciéon no
se ha demostrado a nivel estadistico, pero si comprobamos que el TT del ictus es mayor en
el grupo de los de menor edad. Es decir, que la relacion entre ambas variables se mantiene,
aunque el contraste sea mayor al comparar la variable TT por edad, més que a la inversa,
por el hecho de haber establecido un punto de corte en la edad y categorizarla, ya que la
variabilidad de la edad en nuestro estudio es mucho mayor que la variabilidad del TT.

En segundo lugar, la variable edad esta relacionada con la motivacion del
participante para acudir a la asociacion. Para ambos grupos de edad la principal motivacion
es la recuperacion, aunque el porcentaje es moderadamente mayor en el grupo de menores
de 70 afios. Ademas de tener un 40% de los participantes de edad avanzada que
respondieron que acudian como forma de mantenimiento. Esta relacion es de gran interés
estudiarla en la valoracion del nivel de participacién, aunque no existan resultados
concluyentes''***%”_ Asimismo, hemos obtenido resultados significativos en los items de
las tres dimensiones que componen el nivel de participacion y que en los subapartados
siguientes de este apartado pasamos a enumerar y discutir para cada una de las
dimensiones.

En tercer lugar, la presencia de disfuncion musculoesquelética se relaciona con la
edad, en el sentido de que aquellos participantes que presentan una alteracion de este tipo
son los que tienen una media de edad mayor y por ende, presentan diferentes necesidades
en el nivel de participacion que deben ser tenidas en cuenta a la hora de predecir,
especialmente, la evolucion en las capacidades de movilidad y motoras, entre estas
también estan las actividades de autocuidado'?®*2°¢***2%)_Estos datos concuerdan con los

2 SO r
129y Jiménez-Lara®, sobre que en edades més avanzadas

del estudio de Marshall et a
otros factores funcionales y clinicos pueden afectar tanto, e incluso mas, que la propia
fisiopatologia del ACV en el nivel de discapacidad de la persona que lo sufte.

Por otro lado, la relacion demostrada entre dos variables funcionales, disfuncion

musculoesquelética y limitacion o no de la comorbilidad, refleja que aquellos que
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presentan disfuncion mayoritariamente presentan también limitacion funcional; mientras
que, los que refieren no tener problema musculoesquelético refieren no estar limitados por
ninglin tipo de restriccion funcional, a pesar de haber concebido en nuestro estudio
variables clinicas (HTA, FA y DM) que influyen en el riesgo del tipo de lesion
neurologica”. Con lo cual, en una muestra de personas con ictus y que ademas presentan
disfuncion musculoesquelética, son mas sensibles a tener un nivel de participaciéon menor,
respecto al grupo que no presenta disfuncion musculoesquelética. En el estudio de
Robinson et al®’”, ambas variables (disfuncion musculoesquelética y limitacion
funcional), se consideran como percepciones subjetivas del paciente y estas son tanto o
mas importantes que las objetivas, pues miden otras perspectivas de las personas tras ictus
y, por tanto, reporta mayor informacion a la hora de pronosticar y evaluar el nivel de
participacion en estas personas. Esto lo contrastamos en los apartados siguientes sobre las
dimensiones del nivel de participacion de la CIF. Tan solo, sefialamos un resultado
sorprendente entre la variable clinica HTA, que se relaciona con la variable de limitacién
funcional y que sirve para refutar que las variables clinicas no influyen como tal en el nivel
de participacion. Asi, todos los participantes que refieren limitacion funcional no presentan
HTA. Por lo tanto, cuando los participantes refieren tener limitacién funcional no se
refieren a condiciones clinicas como la HTA. Asimismo, de los participantes del grupo sin
limitacion funcional el 68% no presenta HTA.

Ademas, la presencia de disfuncion musculoesquelética es un factor potencial de
aumento del uso de dispositivos de ayuda para la movilidad en nuestros participantes tras
ictus o LN y asi lo hemos comprobado estadisticamente en el apartado de resultados de
este estudio. Al igual que en el estudio de Joao-Forjaz et al”). Puesto que, el 60% de los
que no presentan ninguna disfuncion musculoesquelética refieren no usar nada para la
movilidad, mientras que mas del 80% de los participantes que presentan alguna disfuncion
de este tipo necesitan usar algunos de los dispositivos de ayuda especificados en nuestro
estudio.

En cuarto lugar, la variable uso de ayudas, que se relaciona con disfuncién
musculoesquelética, también lo hace con la variable edad. De manera que estas tres
variables (una sociodemografica y dos funcionales), estdn relacionadas entre ellas. La
interpretacion que hacemos de la relacion entre edad y uso de ayudas es también
comprendida con el TT, ya que estas tres también se relacionan y la edad y el TT tienen

una estrecha relacion a la hora de describir las secuelas en personas tras ACV o LN. Asi,
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afirmamos que los participantes con una media de edad menor y un menor TT (hasta 18
meses), no usan ayudas para la movilidad.

Asimismo, el uso de ayudas se relaciona con la variable de motivacidén encontrando
que el recuperarse es el principal motivo entre los participantes de la muestra, siendo
mayor entre los que necesitan ayuda para la movilidad como reflejo de ese anhelo por una

autonomia funcional y motora lo mas parecida a la situacion inicial'*?.

Sobre la variable uso de ayudas (no/si), de la que hablamos, esta es categorizada
como nominal dicotomica de la originaria variable funcional nominal policotdmica sobre
el tipo de dispositivos de ayuda (nada, andador, baston, silla de ruedas). De manera que,
todo participante que refiriese no usar andador, baston o silla de ruedas, era incluido en el
grupo de los que no usan ayudas, y el resto en los que si usan. Esta decision fue tomada a
consecuencia de la relacion estadistica entre la variable limitacion funcional y el tipo de
dispositivo de ayudas para la movilidad, mediante la cual podemos afirmar que, el 50% del
total de los participantes que refieren no tener limitacion funcional, tampoco usan ninguna
ayuda para la movilidad. Para los que si presentan limitacion funcional, la mayoria de los
participantes refieren usar principalmente silla de ruedas o baston. Asi, la distribucion de
los datos entre los porcentajes de uso de andador, baston y silla de ruedas no es suficiente
para poder describir los resultados con datos homogéneos y so6lidos. Por eso, optamos por
categorizarla como nominal dicotémica® y, a modo de curiosidad, observamos cémo la
variable tipo de dispositivos de ayuda se relaciona con las variables funcionales, disfuncion
musculoesquelética y limitacion funcional, al igual que su variable homénima (uso de

ayudas) con la disfuncién musculoesquelética.

Las variables de estado de residencia o situacion de residencia y asistencia en
domicilio, no se relacionan con otras variables sociodemograficas y clinicas. En la
distribucién de los datos observamos que el 82% de los participantes no reciben asistencia
en el domicilio y un 89% residen acompanados. Estos datos reflejan las caracteristicas de
la muestra, pero los altos porcentajes limitan las probabilidades de establecer relaciones
con otras variables e interpretar los items del nivel de participacion en sus tres
dimensiones. Con esta distribucion de porcentajes, si podemos confirmar que el ictus es
una lesion de multiples y diversas secuelas funcionales que afectan al nivel de
participacion y no reciben ninglin tipo de ayuda en el domicilio, lo cual es llamativo

aunque no sea esto objeto de nuestro estudio. Otros estudios a nivel nacional e
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internacional también evidencian la falta de recursos en la sociedad para atender las
necesidades de estas personas, basados principalmente en temas econdmicos y escasez de
recursos humanos, entre estos los profesionales fisioterapeutas para la rehabilitacion en el
hospital y extra-hospitalaria®""'"**"". De hecho, el estudio esta realizado en una asociacion
que consigue inscribir todos los afos al cupo completo de personas y todos con el
denominador comun del ictus y sus secuelas funcionales. Es decir, hay mucha necesidad de
ayudas para la movilidad, pero esta a veces no se concede o es una ayuda generalizada que

no se enfoca en las capacidades y limitaciones de cada paciente.

La importancia de esta primera parte tanto de los analisis, resultados y discusion,
radica en la comprension y conocimiento de multitud de variables que influyen en el nivel
de participacion de personas que han sufrido un ictus u otra lesion neurologica. Nuestro
estudio recoge de forma completa la gran mayoria de estas variables, en comparacion con

(4,46,272)

otros estudios , ¥, a continuacion, analizamos las relaciones y los datos para los

items en las tres dimensiones del nivel de participacion a lo largo de un afio.

6.3.2. Cambios en la dimension de movilidad en funcion a las variables

sociodemograficas y clinicas

En este apartado analizamos los items referidos a la dimension de la movilidad del
nivel de participacion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, que son las
capacidades de: cambiar posturas, mantener la sedestacion, mantener la bipedestacion,
realizar las transferencias de sedestacion a bipedestacion y viceversa, levantar objetos,
mover las piernas en el pedaleo, movilidad fina, capacidad de movimiento de mano-brazo,
el agarre, caminar cortas y largas distancias, desplazamientos rapido, por sala y con
ayudas, ir en transporte, conducir y montar a caballo. Estos items se han analizado tanto
para adaptado como no adaptado. Con el disefio de nuestro estudio nos ha permitido
obtener una amplia matriz de datos en funcion a cada una de las doce variables
sociodemograficas y clinicas por las que hicimos los andlisis. En este apartado, vamos a
clarificar como no todos los items son influenciados de la misma forma por estas variables.
Asi, se trata de un andlisis complejo, por ser la dimension de movilidad la que integra
mayor nimero de items y por ser muy relevante para el estudio de las distintas variables

(3-7)

sociodemograficas a lo largo de la literatura cientifica”™ ", y de gran valor para comprender

el nivel de participacion.
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Por afectacion corporal, nuestros resultados nos informan de que la mayor
dificultad para la movilidad se da en las personas que presentan uno de los dos tipos de
hemiplejias, en contraste con el grupo de afectacion de las extremidades, pero estas
diferencias solo se contrastan para los items cambiar posturas corporales y las
transferencias corporales, y con escasos cambios entre los tres grupos de afectacion
corporal. Por tanto, aunque las variables afectacion corporal y diagnoéstico clinico estan
relacionadas estadisticamente segin nuestro estudio, esta combinacién no nos permite
establecer cambios importantes para nuestro estudio en funcion de la afectacion corporal,
por varios motivos: a) que la variable afectacion corporal no sea suficiente para determinar
cambios en el nivel de participacion, como afirman Silva et al®”, b) que la relacién
comprobada estadisticamente entre afectacion corporal y diagnodstico podria ser buena para
enumerar cambios, pero la definicion de tres categorias en nuestra variable definida de
afectacion corporal junto con la ambigiiedad en el término “afectacion MMSS y MMII”

dificultan establecer relaciones reales®®”

, y ¢) tercera y ultima razon, la literatura no
muestra conclusiones suficientes que evidencien cambios en el nivel de participacion en
funcion al tipo de hemiplejias, sino mas bien, consideran las limitaciones fisicas generales
consecuentes de un ictus o lesién neurologica®®. Hubiese sido interesante para nuestro
estudio que, en funcion a las hemiplejias, pudi€semos contrastar la capacidad de movilidad
en mano y brazo, pero al valorar capacidades nos hemos encontrado que muchos
participantes nos referian sus “propias técnicas” para llevar a término estos movimientos.
Por tanto, en nuestro estudio la CIF no ha resultado sensible en la deteccion de cambios en
miembro superior en funcion a la afectacion corporal con las hemiplejias y la afectacion de
MMSS y MMII, a diferencia del estudio de Vasudevan y Browne”’”, quienes estudiaron
especificamente la relacion entre la hemiplejia y la funcién en miembro superior, aunque
establecer este tipo de relacién no es facil®”®. De hecho, el cambio mas relevante a nivel
estadistico, segiin nuestros datos, no podemos analizarlos por una pérdida de muestra en la

ultima valoracidn en un afio para el item sobre la capacidad de la movilidad fina.

En nuestro estudio, en funcion a la edad categorizada como mayores y menores de

70 afios, al igual que en el estudio de Graaf et al**®

, y como ya explicamos en el apartado
anterior, solo obtuvimos cambios contrastables para la dimension de movilidad, en funcién
a la variable edad, siendo esta un aspecto clave en la descripcion del nivel de participacion

en personas tras ictus” ). Nuestros datos estdn en consonancia a los de los estudios de
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Graaf et al'””" y Andrenelli et al'””, en tanto que los mejores resultados de capacitacion se
dan entre los participantes menores de 70 afios; sin embargo, con nuestros resultados no
podemos afirmar que la avanzada edad (o mayores de 70 afos, como hemos definido en
esta investigacion), sea una condicion irrefutable de cronicidad. El estudio de Ng MM et
al?®® similar al nuestro con seguimiento de la muestra durante un afio, tampoco pueden
considerar la edad avanzada como un factor determinante, mas si como un valor
sociodemografico que genera cambios entre grupos de edad para la dimension de
movilidad en personas tras ictus o LN. Nuestros resultados nos evidencian que, aunque la
dificultad es mayor para los de edad avanzada, esta dificultad oscila de leve a completa
para los items de la movilidad, excepto para el item sobre la capacidad para caminar >10
m, cuyos resultados en las personas de avanzada edad eran de completa dificultad en
contraste con los de menor edad, quienes referian dificultad moderada. Datos, estos
{iltimos, que coinciden con los de los estudios de Smith et al®*, Graaf et al®®” ¢ Hiraoka
et al®® sobre que la capacidad de caminar empeora con la edad avanzada, no solo
condicionado por el ACV o LN, sino por otros agravantes, como el tipo de sintomas

neuroldgicos, el tipo de lesion y el gado de afectacion cerebral.

Otras de las variables clinicas agravantes de la movilidad en nuestro grupo de
participantes es la disfunciéon musculoesquelética, la cual nosotros incluimos en este
estudio, al igual que Stubbs et al®’® y Adamson et al®®®. Este ultimo, mediante un ajuste
en los andlisis estadisticos donde relacionaban edad y disfuncion musculoesquelética,
obteniendo resultados de discapacidad y disminucion de la funcionalidad en personas tras
ictus. Asimismo, nuestros analisis del nivel de participacion basado en la variable
musculoesquelética, han resultado ser muy sorprendentes en cuanto a los cambios que
pueden ser contrastados entre las variables de movilidad més importantes, como son
cambiar posturas corporales, caminar largas distancias y la movilidad fina. En el item
sobre capacidad para caminar largas distancias, las diferencias entre los dos grupos por
disfuncion musculoesquelética son muy marcadas, con valores de completa dificultad para
los que presentaban algtn tipo de disfuncion musculoesquelética, con resultados similares
en el estudio de Adamson et al**®. Ademas, los resultados en este item son significativos
en el analisis por edad, estando esta variable sociodemografica relacionada, segiin nuestros

2269

resultados y los de Adamson et , con la wvariable clinica disfuncion

1(276)

musculoesquelética. Stubbs et al**"™’, explican también esta disminucidon en el nivel de

participacion, por las relaciones entre la presencia de una disfuncion musculoesquelética y
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mayores niveles de estrés emocional y psicoldgico, sin embargo estos niveles no han sido
objeto de nuestro estudio. En la literatura, la influencia de la disfuncién
musculoesquelética en el nivel de participacion y, en concreto, en la dimensién movilidad
en personas tras ictus o lesion neurologica, estd poco evidenciada, pero nuestros resultados
muestran, en primer lugar a la variable clinica disfuncion musculoesquelética como
relevante para contrastar la evolucion del nivel de participacion en nuestros pacientes y, en
segundo lugar, el efecto distorsionador que puede llegar a tener en tanto confundir la
incapacidad por las secuelas de un ictus o bien por el agravante de una disfuncion de este
tipo que, ademas guarda relaciones con la edad, mientras que el diagndstico de lesion
cerebral y edad no guardan relacion, tanto por los resultados de nuestro estudio como en el

estudio de Silva et al®?.

El item de movilidad, en funcion al TT, para el que hemos extraido mayores
conclusiones en nuestro andlisis es sobre la capacidad de mantener la posicion de
bipedestacion, con valores significativos en la primera y segunda evaluacion y con
resultados de leve a moderada dificultad en los participantes con un TT menor, respecto a
los resultados para los participantes con mayor TT, para quienes la dificultad oscila de

moderada a severa. Resultados que contrastan con los de Everts et al®®?

, en su estudio
sobre enfermedades cerebrovasculares en nifios y, aunque no evidenciaron el TT como una
variable significativa de cambios funcionales en estos, si contrastaron la mejora en los
nifios con TT mayor, aunque tampoco de forma significativa ni concluyente. Es decir, al
estudiar la variable TT en personas con lesiones cerebrales tenemos que considerar que los

tiempos pueden ser muy amplios y que a menor tiempo transcurrido la recuperacion

funcional puede ser mejor o peor en funcion de variables més determinantes como la edad

(277) (275)

y el sexo, segun Tropea et al'"* "’ y Elloker et al

En nuestro estudio, hemos determinado una relacion entre TT y edad, en la cual
nuestros datos nos muestran una edad media mayor en el grupo de TT <= 24 meses y,
viceversa al estudiar la edad por TT. Esta relacion no ha podido ser confirmada a la
inversa, es decir, el TT en funcion a la edad, aunque se sigue confirmando en este analisis
que el TT en el grupo de personas menores de 70 afios es mayor, que en el grupo de
menores de 70 afios. En el estudio de Marshall et al**®, también se estudia la edad por TT,
y no al contrario. Esta establecida relacion, donde la edad es de las caracteristicas mas

estudiadas como influencia en la recuperacion del nivel de participacion en personas tras

ictus, parte de una hipoétesis inicial que es que la edad influye de forma directamente
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proporcional en dicho proceso de recuperacion de estos pacientes, mientras que el mayor
TT no es sinénimo de severidad de las secuelas en el nivel de participacion®’>*"". Esto se
explica por otros factores emocionales y contextuales que de una manera u otra influyen en
la adaptacion del paciente a su medio y establecer nuevas formas de interrelaciones. En
nuestro estudio, para la dimensién movilidad, los peores resultados se muestran para el
grupo con TT mayor, por tanto, seria interesante en futuras investigaciones determinar mas
concretamente si el TT es, junto con la edad, un factor determinante en el nivel de
recuperacion de los participantes®®>*">*"". Ademés, los cambios més contrastables a lo
largo de un afio de seguimiento y, en funcion al TT, se han dado entre la primera y tercera
valoraciones en el grupo con TT >24 meses. Con estos datos evidenciamos dos cosas: que
existe una mejoria en la capacidad para mantener la bipedestacion entre esos dos
momentos (menos de un afio) en los participantes de nuestra muestra y, en segundo lugar,
que la dificultad en los participantes de mayor TT sigue siendo mayor, si comparamos con
los resultados a lo largo del seguimiento de la muestra en los participantes con TT menor;
al igual que contrastamos la mejora en un afio (primera y cuarta valoraciones) del item
capacidad para pedalear en los participantes con TT >24 meses. Por tanto, los peores
resultados sobre el nivel de participacion que se dan en los que presentan mayor TT, es una
evidencia que no es modificable, y se desconocen qué tipo de actuaciones seguir en
funcion al TT, con las que podamos asegurar una evolucion mejor de recuperacion del
nivel de participacion en personas tras ictus. A diferencia de la edad, donde a mayor edad
se recomiendan programas de rehabilitacion que comiencen en un tiempo menor tras haber
sucedido el episodio para potenciar las capacidad de recuperacion tras un ictus®*. No
obstante, nuestros resultados sobre movilidad nos advierten de una mejora més marcada a
medio-largo plazo, es decir entre 6 meses y un afio, entre las personas que han sufrido un
ACV o LN y que tienen un TT mayor, influyendo la menor edad en estos resultados de
mejoria®®?.

Sobre la capacidad de caminar, resaltamos en primer lugar que es uno de los items
de la dimension de la movilidad del nivel de participacion mas estudiado por autores a

nivel internacional y nacional@*'#"-18?

, sobre todo cuando se trata de evaluar la mejora o el
empeoramiento de esta capacidad en personas tras haber sufrido un ictus u otra lesién
neurologica que, normalmente, alteran el centro de gravedad y el equilibrio, afectando a la

(245-247)

marcha de la persona Ademads, de ser uno de los items cuyo logro en la

recuperacion tras un ictus tiene muchas relaciones directas con el nivel de participacion a
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. . .. . .. . . . (234.237-2
nivel funcional, de actividades de la vida diaria y a nivel comunitario>**"*%_ Es

decir,
que la capacidad de caminar o no, determina en gran medida las otras dos dimensiones del
nivel de participacion y que se estudian en esta investigacion. Asimismo, en nuestro
estudio hemos obtenido resultados muy interesantes en funcidon a distintas variables que
hemos estudiado.

En segundo lugar, tomando como referencia este item, como uno de los mas
destacables en cuanto a su evolucién en un afio y que determina en gran medida la
descripcion de personas tras ictus o LN, destacamos el sistema de calificadores de la CIF
por establecer una escala tipo Likert con 5 valores que reflejan en la totalidad lo que el
paciente quiere expresar, sin cabida a la ambigiiedad ni al sentimiento de estar entre dos
valores!"”**#3% Ep el estudio de Combs-Miller et al*? demostraron la mejora de la
capacidad de deambulacion, entendida como nula o leve limitacion de la actividad, a los 6
meses de seguimiento de la muestra de personas que han sufrido un ictus, evaluando a
través de la CIF para Actividad y Participacion con la escala IMPACT de la misma

clasificacion. Ademas, en el estudio de Benito Garcia et al®

, aparte de que encontraron
mejoras en la capacidad de deambulacion en cortas distancias, concluyen sobre la
sensibilidad de la CIF como medida de la Actividad y Participacion, en una muestra igual
que la de nuestro estudio, ante la evaluacion de cambios en el nivel de participacion,
comparando resultados entre la CIF como escala de medida y otros tests de la marcha y de
fuerza muscular. Otros estudios que usaron la CIF como medida de la mejora en general de
personas con lesiones neuroldgicas, tomaron en cuenta formatos abreviados de la CIF
como los Core Sets o checklist donde se incluyen los cuatro Componentes de Salud!'’>*.

Los resultados de nuestro estudio para el item de la dimension de movilidad sobre
la capacidad para la deambulacion, se diferencian en funcion a la distincién que hacemos
entre caminar <10m o cortas distancias y caminar mas de 10m o largas distancias, al igual
que hace Benito Garcia et al®. Asi, segin nuestros datos, podemos afirmar que la
capacidad para caminar distancias cortas tiene diferencias entre los dos grupos de las
variables sociodemograficas disfuncion musculoesquelética, limitacion funcional,
afectacion corporal y el uso de ayudas, y entre los tres grupos de la variable motivacion.
En funcién a esta ultima, evidenciamos en el analisis descriptivo de nuestros resultados
una diferencia que no llega a ser significativa a nivel estadistico, pero que es interesante
comprobar como los peores resultados de capacitacion son los del grupo de principal

motivacion la recuperacion, al igual que en los resultados (significativos estadisticamente)

para el item no adaptado de la capacidad de caminar cortas distancias, cambiar posturas no
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adaptado y transferencias no adaptado. De forma que, consideramos que la variable
motivacion en nuestro estudio no influye en la capacidad de caminar, pero resalta el hecho
de que los pacientes con mayor dificultad para caminar tengan como principal objetivo

recuperarse. Este hallazgo estd en la linea del estudio de Rice et al'®

, quienes
evidenciaron que los principales motivos de recuperacion se basan en la movilidad del
miembro superior y la deambulacion para personas que han sufrido un ictus. Por tanto,
seguin nuestros datos no hay evidencia suficiente que demuestre que la motivacion sea una
variable que influya en cambios en la recuperacion de la movilidad para el aumento de la
participacion, sino que es el propio paciente quien en funcidn a cudl sea su motivacion, se
propone unos objetivos de recuperacion o mantenimiento. Ademas, podemos afirmar con
nuestros resultados y los de estudios que hemos referenciado con anterioridad, que cuando
el paciente habla de recuperacion se refiere, entre otras, a recuperar la deambulacion tras el
ictus"*>?7” Este hecho demuestra que la CIF tiene en cuenta la perspectiva del paciente
ante su recuperacion®’®.

Segtn la variable uso de ayuda, podemos determinar que esta no influye en la
mejora o empeoramiento de las capacidades de la movilidad, en concreto para la
deambulacion de cortas distancias y segin hemos analizado a largo en este apartado.
Nuestros datos también confirman este hecho, encontrando menores limitaciones entre los
que no usan ayudas respecto a los que si usan algtn tipo de dispositivo para la movilidad
(baston, andador o silla de ruedas). De manera que, usar o no ayudas es una variable
caracteristica en la persona que ya determina la capacidad de la persona en su movilidad,
mas que una variable que restrinja o potencie el movimiento de personas tras ictus.
Asimismo, tras comprobar los resultados de los dos items de la deambulacion estudiados
en funcion a la variable asistencia o no en domicilio, nos llama la atencion la diferencia
significativa entre ambos grupos para la capacidad de caminar distancias largas, sin
embargo los resultados de dificultad son muy similares en los dos grupos. Por tanto, no
podemos determinar una influencia de esta variable en la capacidad de deambulacion,
ademas de porque los porcentajes estdn muy desequilibrados entre los que reciben y no
dicha asistencia. También, las diferencias contrastadas en un afio para los items capacidad
de cambiar posturas y mantener la bipedestacion muestran la mejora de ambas capacidades
en nuestros participantes tanto para el grupo que no usa ayudas para la movilidad como el
que si, respectivamente. En general, todos los items de la movilidad en funcién a uso de
ayudas, mejoran en un afo, excepto la capacidad de movilidad de la mano-brazo, que

muestra un empeoramiento al afio para el grupo de los que no usan ayudas. Datos que
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coinciden con los estudios de Vasudevan y Browne®’® y Kader et al*’*, en tanto que el
estudio de las capacidades manuales y de miembro superior estan influenciadas por
multiples factores distintos de la movilidad, referida a posturas y desplazamientos del
cuerpo y factores contextuales. Ademas, la evolucion de este item sobre la capacidad de
movilidad de mano-brazo en un afio tiene una tendencia al empeoramiento en las dos
relaciones encontradas seglin la variable uso de ayudas. Estas son entre esta y la edad y el
tiempo transcurrido, siendo el aumento de la edad y del TT factores que restringen las
capacidades de habilidad manual en personas tras un ictus o lesion neurologica. Kader et
al®®, demostraron que el TT es una variable significativa en la evolucion de las
restricciones de la participacidon, mientras que la edad no pudieron demostrarlo.

Por tanto, cuando estamos analizando el item de capacidad de la deambulacion a lo
largo de un afio de seguimiento, encontramos que las diferencias mas llamativas se dan en
funcion a la variable limitacion funcional, tanto para cortas como largas distancias y con
resultados de mayor dificultad en los que si presentan limitacion funcional que, ademas,
estos resultados empeoran para este grupo en un afio en el item de caminar largas
distancias. Esto, sumado a las diferencias en ambos items segtn la presencia de disfuncion
musculoesquelética con resultados de mayor restriccion de la participacion para la

capacidad de caminar en los que presentan algun tipo de disfuncion®®®

, y la relacion entre
las dos variables clinicas, nos muestra una interaccion de las variables limitacion funcional
y disfuncion musculoesquelética cuya existencia actia como factores potenciales de
restriccion de la participacion en términos de capacidad para la deambulacion. De hecho,
entendemos que la ausencia de sentir limitacién por una comorbilidad supone una
situacion basal del paciente mucho més 6ptima para la recuperacion tras un ACV o LN.
Ademas, si a esto le sumamos la ausencia de algun tipo de disfuncion musculoesquelética,
comprobada la relacion entre ambas variables en nuestro estudio, es un indicativo mas

incluso de prondstico favorable de recuperacion en cuanto a la movilidad tras una lesion

como la estudiada en este trabajo. Cuando hacemos esta determinacidén, estamos

1(276) 1(270)

comparando con los resultados de los estudios de Stubbs et a y Robinson et a
ademas de observar otros items de la movilidad que incluyen la capacidad de caminar, que
son los desplazamientos (por sala, con ayuda y desplazarse con mayor velocidad) y cuyos
resultados son similares a los obtenidos para la deambulacion. Ademas, con nuestros
resultados de mejora total en un afio para uno de los items de desplazamientos evidenciado
con nuestros datos sobre los participantes que no presentan ningun tipo de disfuncién

musculoesquelética en contraposicion a no encontrar ninguna diferencia significativa en la
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edad, nos atrevemos a concluir que la disfuncion musculoesquelética puede ser una
variable mucho mas potente que la edad para pronosticar y describir la evolucion del nivel
de participacion en términos de movilidad de personas que han sufrido una lesioén
neurologica. Del mismo modo que, para la limitacién funcional donde observamos un
cambio de moderada mejoria en un afio para el item sobre la capacidad de cambiar la
postura de sentado a tendido entre los que no presentan limitacion funcional. Estos
resultados, a su vez, justifican la relacion entre la disfuncion musculoesquelética y la
limitacion funcional, que no solo se demuestra a nivel estadistico, sino que los resultados
descriptivos de los items en la movilidad evolucionan de formas similares en un afio de
seguimiento de nuestra muestra en ambas variables relacionadas.

En relacion a la concordancia e interaccion de los resultados para las variables
limitacion funcional y disfuncién musculoesquelética, también hemos investigado sobre la

influencia de la edad®***64+26¢)

, en la capacidad de caminar encontramos que en nuestro
analisis de los resultados sobre la capacidad de caminar largas distancias, se evidencia que
tener menos de 70 afios y no referir disfuncion musculoesquelética aporta resultados de
menor dificultad en este item a lo largo de un afo y, por ende, una mejora de la movilidad
en personas que acuden a la asociacion con un diagnostico de ictus o LN. Este hallazgo es
relevante y contrasta con los numerosos estudios que no han sido capaces de relacionar
ambas variables sociodemograficas?*20+26626%),

Anteriormente, comprobabamos como la afectacion corporal en nuestro estudio no
es una variable modificadora de las capacidades de cambiar posturas y transferencias para
la movilidad. En el caso del analisis de la capacidad para caminar, tanto cortas como largas
distancias, nuestros datos nos informan de que hay una restriccion de grave a completa
para los participantes del grupo hemiplejia izquierda que es significativa en la segunda
valoracion realizada, en comparacioén con los otros dos grupos. Nuestros datos contrastan
con las conclusiones en las investigaciones de Silva et al®” y Ng MM et al®®”, pues no
evidenciaron influencia de la variable lado afectado en la capacidad para caminar. No
obstante, estos datos nos muestran que hay un menor nivel de movilidad en la hemiplejia
izquierda y que estos datos se basan porque el lado afectado presenta una serie de
descompensaciones y debilidades a lo largo de toda la cadena articular y muscular
ipsilateral que si son predictores de peor capacidad de la movilidad en el nivel de
participacion®’”**”.  Ademas, por la relacion contrastada entre las variables
sociodemograficas afectacion corporal y diagnostico clinico, estos resultados nos informan

de que las personas tras ictus que tienen hemiplejia presentan una peor capacidad para la
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marcha respecto a las personas que presentan una lesion neurologica distinta y cuya
secuela no es la hemiplejia. Por tanto, la variable que influye en la capacidad de caminar es
la presencia o no de un lado afecto, independientemente de si es el derecho o el izquierdo,
aunque esto no es demostrable en otros items de movilidad, como veiamos

: 27,2
anterlormente( 7 65).

Para la influencia del sexo en los items de la dimension movilidad no hemos
encontrado cambios relevantes que justifiquen variaciones en el nivel de participacion. Al

igual que los resultados de los estudios de Vincent-Onabajo et al®*" 1@7

y de Silva et al**", que
concluian que no existian diferencias en un afio de seguimiento en cuanto a la movilidad de
personas tras ictus, en funcion al sexo. Tanto los resultados de este estudio como con los
nuestros, en funcién a las diferencias segun el sexo en personas tras ACV o LN, contrastan

con los datos de Glissel et al®*?

, quienes encuentran diferencias en funcién al sexo al
hablar del nivel de participacion en general y del grado de discapacidad. Estos realizaron
un estudio donde concebian a la CIF como parte del disefio de su estudio. Las
investigaciones de Jiménez-Lara et tal® y Forjaz et al'” relacionan el sexo con la edad y
basan sus resultados en la probabilidad de un peor pronostico de recuperacion del nivel de
participacion en los hombres de avanzada edad. Nosotros no hemos podido demostrar la
relacion entre ambas variables y, por ende establecer conclusiones con nuestros datos en
este sentido, aunque si observamos, de forma ademas estadisticamente significativa, que el
porcentaje mayor de hombres de nuestro estudio presenta un diagnostico clinico de ACV,
en comparacion con las mujeres que mantienen una distribucion equitativa entre ambos
diagnosticos definidos en nuestro estudio.

Las mejoras contrastadas en dos de los item de la movilidad (cambiar posturas y
desplazamientos por sala) en un afio y, ambas, para el grupo de personas con ACV, no son
suficientes para evidenciar que el tipo de diagnostico influya en la dimension de movilidad
del nivel de participacion. Si bien, nos permite estudiar estos items en funcion de ambas
categorias y, en este caso, encontrar mayores cambios de mejora en el grupo de ACV. En
este sentido, estudios que comparan lesiones cerebrales en general (brain injury), describen
estas como un problema en si misma expuestas a factores que actian como barreras o

J ., .. )
facilitadores en la recuperacion de la participacion®®.

A modo de resumen tenemos que, por un lado son llamativos los cambios que

hemos podido contrastar de los items de la movilidad en las distintas valoraciones
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realizadas a lo largo del ano de seguimiento de la muestra, en funcion a las variables edad,
afectacion corporal y motivacion. Pero, a medida que avanzamos en este analisis,
comprobamos como la presencia o ausencia de disfuncion musculoesquelética, es una
variable muy influyente para el nivel de participacion en la dimension de la movilidad,
ademas de por su relacion con la edad y el TT.

Por otro lado, el desarrollo de este analisis y nuestras hipotesis de estudio, nos han
conducido a centrarnos en los items sobre la capacidad para caminar tanto cortas como
largas distancias, encontrando grandes influencias significativas en funcién a muchas de
estas variables sociodemograficas y clinicas de nuestro estudio como la edad, la disfuncién
musculoesquelética, la limitacion funcional, la afectacién corporal y la motivacion.
También, hemos explicado como las relaciones entre disfuncion musculoesquelética y
edad y tiempo transcurrido, son dos tipos de interacciones que influyen en la capacidad

para la deambulacion.

6.3.3. Cambios en la dimension de autocuidado en funcion a las variables

sociodemograficas y clinicas

La dimensién de autocuidado del nivel de participacion descrita por la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, estd compuesta por nueve items que evaltan las
capacidades de los participantes en tareas en relacion con el cuidado personal y las
capacidades personales. Algunas de estas estan integradas en escalas propias de las
Actividades Basicas de la Vida Diaria. Estas tareas se refieren a las capacidades para
ducharse, cepillarse los dientes, higiene tras uso del WC, vestirse, uso de utensilios para
comer, abrir una botella, manejo de su propio bienestar, peinarse o afeitarse y capacidad de

continencia urinaria y fecal.

Sobre los items del cuidado personal, comenzamos destacando las diferencias
encontradas para los items referidos a la capacidad de vestirse, ducharse y de continencia
vesical y fecal. Estos tres items se refieren al cuidado y aseo personal del autocuidado de la
CIF. La dificultad encontrada en la evaluacion de estos items en nuestro estudio es que, a
la hora de establecer una valoracion final, el resultado es el empeoramiento o la mejora en
el autocuidado, pero debemos ser capaces los terapeutas de reconocer las implicaciones
(11 1,230,233). Por

que estas tareas tienen a nivel funcional, cognitivo y referente a la autonomia

eso, se explica que las influencias entre unos items y otros de diferentes dimensiones estén
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expuestos a unas variables mas que a otras y, en general, cuanto mayores connotaciones
subjetivas tengan, mas dificil es obtener una valoracion final que, en nuestro caso, nos

permita definir a la muestra en términos de autocuidado.

De estos tres items, encontramos cambios mas significativos para el item sobre la
capacidad de vestirse, en funcion a las variables clinicas situacion de residencia, tipo de
diagnostico principal y afectacion corporal. Estas dos ultimas, relacionadas entre si y cuyos
analisis de resultados nos aportan cambios de mejora en la capacidad de vestirse en las
personas de nuestro estudio, a lo largo de un afio de seguimiento de la muestra. Esta
mejora se contrasta para el grupo con ACV, frente a LN, y con hemiplejia izquierda.
Ademas, la mejora en un afio de la capacidad de vestirse para el grupo de los que residen
con alguien (acompafniado), siendo la ayuda habitual para el vestido precisamente la
persona con la que reside. De hecho, si observamos los datos descriptivos para el item de
la capacidad de vestirse no adaptado, comprobamos como el nivel de capacidad de vestirse
disminuye hasta una dificultad de severa a completa, que solo mejora levemente en un afio.
Por tanto, podemos describir una mejoria en la capacidad de vestirse en personas con ACV
y con secuela de hemiplejia en un afio, pero con una dependencia contrastada hacia una
persona que le ayuda a llevar a término esta acciéon. El estudio de Carvalho et al**”,
demuestra la incapacidad tras un ictus, con la hemiplejia como secuela, en actividades de
autocuidado como el vestirse, comer y sostener objetos con el lado afectado y, con esto, un
potencial factor de discapacidad cronica. Aunque, en el andlisis del item sobre la capacidad
para vestirse, se da también un cambio hacia la mejoria en un afio en los participantes que
no presentan disfuncion musculoesquelética ni limitaciéon funcional, con lo que
confirmamos que, una situacion clinica basal dptima de personas que han sufrido un ictus
son factores pronosticos de buena evolucion del nivel de participacion en estos pacientes,
sobre las capacidades del cuidado personal como es la capacidad para vestirse, junto con
los resultados de Stubbs et al*’®, Adamson et al®®® y Mar et al®**.

Asimismo, una mejora similar a la contrastada con el item de vestido, se da en los
resultados sobre la capacidad para el uso de cubiertos durante la comida en los
participantes con diagnoéstico de ingreso de ACV y que refieren residir acompafiados, con
el mayor contraste en los resultados para este item entre adaptado y no adaptado en funcién
a situacion de residencia, donde es llamativo como la capacidad es menor, hasta moderada
a severa, para realizar esta tarea del autocuidado. El hecho de que estos dos items, sobre la

capacidad de vestirse y el uso de cubiertos, tengan cambios (de leve a moderada mejoria)
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contrastados en un afio para los diagnosticos de ACV, frente los de lesion neurologica, es
importante para comprender la mejora significativa en estos pacientes con un seguimiento
especializado de Fisioterapia y, asimismo, el mayor grado de afectacion del nivel de
participacion en personas tras un ictus.

Para el caso de los resultados en la capacidad de ducharse, solo demostramos
cambios en los momentos de la primera y tercera valoracion en funcidon a la afectacion
corporal, con una leve mejora. Aunque, estos resultados muestran la evolucion favorable
de la capacidad para ducharse en las personas de nuestro estudio, en funcion a la afectacion
corporal. Estos resultados, nos informan de que la menor dificultad para la ducha se da en
el grupo de participantes con hemiplejia derecha. Datos que no resultan reveladores en
nuestro estudio, por la falta de evidencia de la influencia del lado afecto en tareas de

autocuidado®’*?

y los cambios poco evidentes de nuestros datos.

Respecto al siguiente item sobre la capacidad para la continencia vesical y fecal,
solo existen diferencias en funcion a las dos variables clinicas de las que hablamos: tipo de
diagnostico principal y afectacion corporal. Con los resultados de este analisis, verificamos
la relacidon entre ambas variables y comprobamos cémo estas influyen de forma similar en
los items de autocuidado. Asi, el grado de capacidad de la continencia en las personas con
ACV es mejor que para el grupo de LN, evaluado el item en dos momentos puntuales del
inicio de las valoraciones (V0) con el final, antes del afio (V120). También, encontramos
diferencias contrastadas para este item en funcion a las tres categorias de afeccion corporal
en algunas de las valoraciones realizadas en un afio, pero estos resultados no son
trascendentales en nuestro estudio, puesto que la existencia o no de incontinencia no
depende de la afectacion corporal, sino del tipo de lesion cerebral que no hemos incluido
como variable clinica en nuestro estudio, por ser un aspecto mas bien fisiologico de la

2 . . .
(285 ), estudiaron la continencia

neuroanatomia®?”. En el estudio de Wade, Wood y Hewer
urinaria como un factor pronostico del nivel de participacion y actividad de la persona tras
ictus, partiendo de que su afectacion implica cambios negativos en la misma. Ademas, y a
colacion de nuestros resultados, encontrar cambios de mejora en los primeros tres meses es
un signo de buen pronostico en la dimension del autocuidado.

Los datos de nuestro estudio sobre los items del autocuidado, para los que hemos
comprobado diferencias entre grupos y a lo largo de un afio de seguimiento de la muestra
en funcion a las variables clinicas afectacion corporal y tipo de diagnostico clinico

principal nos muestran que, hay cambios relevantes para comprender el nivel de

participacion en un afio en personas tras ACV o LN, los cuales tienen relacion con el tipo
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de diagnostico y, la consecuente afectacion corporal, en las capacidades del vestido y la
manipulacion de los cubiertos para comer. Ademas, con estas dos variables relacionadas
estadisticamente entre si y con contrastada influencia en actividades de la vida diaria,

1%y Lemmens et al**”. De manera

segun nuestro estudio y los estudios de Carvalho et a
que, entendemos que el nivel de participacion sobre las actividades del autocuidado,
presenta una mejora entre las personas con ACV, frente a las que tienen otra lesion distinta
al ACV, pero el tipo de afectacion corporal no tiene evidencia suficiente para concluir
cambios en el nivel de participacion en nuestros participantes, como comprobamos con los
datos del item capacidad para ducharse, para el que no puede establecerse una relacion en
la evolucién de esta capacidad en un afio segun la afectacion corporal como variable
clinica independiente. Autores como Cho et al®*®y Fujita et al®®”, proponen estudiar la
evolucion del desarrollo de las personas tras ictus en tareas vitales como las del

autocuidado desde el lado afectado como el no afectado, como forma de potenciar las

capacidades.

En funcion a la variable motivacion por la que acuden los participantes a la
asociacion, hemos encontrado diferencias muy interesantes en los items sobre la capacidad
para peinarse/afeitarse, la utilizacion de cubiertos en la comida, ducharse y la higiene tras
uso del WC. En todos estos, son llamativos los resultados de mayor dificultad en el grupo
de participantes que desean recuperarse respecto a los otros dos grupos, con una mejora
contrastada al afo para el item sobre la capacidad para el uso de cubiertos; excepto para el
item de la capacidad para la higiene tras uso de WC, donde los peores resultados se
muestran para el grupo de los participantes que acuden por ocio, aunque son el grupo mas
reducido en cuanto tamafio muestral. Por tanto, estos datos reflejan que, aunque se
contrastan cambios entre los grupos por motivacion en varios items de la dimension de
autocuidado, no podemos concluir la influencia de la motivacion sobre el nivel de
participacion, porque gran parte de estos resultados se muestran en las primeras
valoraciones (1°-3°), por pérdida de muestra mas acentuada en una variable con tres
categorias como por la que comparamos. Aunque no podamos concluir la influencia de la
motivacion en tareas del autocuidado, es muy interesante estudiarla en el seguimiento del
nivel de participacion con la dimension del autocuidado, porque permite tener una
aproximacion con mayor objetividad en las expectativas de una persona que ha sufrido un

(182,248,287,288)

ACV u otra lesion neuroldgica Asimismo, nuestros datos marcan una

tendencia en tanto que los participantes de nuestro estudio con motivacioén de recuperarse,
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realmente sefialan como peor su nivel de participacion, lo cual subraya las conclusiones de
un estudio de regresion logistica en el cual los autores demostraron la necesidad de
encaminar la motivacidn por recuperarse de los pacientes y enfocarla en el aumento de las
capacidades del resto de extremidades para desarrollar las tareas de autocuidado™”. Esto
lo hemos analizado en el apartado para la movilidad, y nuevamente, lo podemos debatir en

el apartado para la dimension del autocuidado.

Sobre los andlisis de los items del autocuidado en funcidn al sexo, se dan mejoras
en un afo en el item para el uso de cubiertos entre los hombres, aunque en el grupo de
mujeres también hay una tendencia mas leve hacia la mejoria. Pero la muestra de mujeres
participantes de este estudio es menor que la de los hombres y, en determinados anélisis,
en especial en los realizados sobre V365, el tamaino muestral resultaba insuficiente para
obtener resultados de frecuencia que nos permitan hacer conclusiones para algunos de los
items del autocuidado. Los datos entre ambas categorias por sexo, también muestran los
mejores datos en el grupo de los hombres para el item peinarse/afeitarse, con diferencias
muy marcadas entre ambos grupos en la segunda y tercera valoraciones, al igual que se
contrasta con los datos de Mar et al®®”. Nuestros resultados de los items del autocuidado
para adaptado por sexo, se mantienen para los no adaptado también. Ademas, los estudios
de Madsen et al®", Albert et a1(289), Stubbs et al(m), y Tanimura et al®? contrastan
diferencias por sexo en tareas en relacion con el autocuidado, evidenciando que los
comportamientos entre hombres y mujeres ante la concepcion de estas actividades son
diferentes, en tanto la influencia de aspectos psicologicos que perjudican mas a la
poblaciéon de mujeres con mayores niveles de depresion y la presencia de alguna
discapacidad crdnica reconocida que predispone principalmente a las mujeres a una mayor
vulnerabilidad funcional y de autonomia.

En este sentido, la situacion de residencia, que en ambos grupos por sexo de
nuestro estudio son mayoritarios los porcentajes de vivir acompafiados, es una variable
relacionada con el sexo. Esta relacion entre la variable situacion de residencia y sexo®",
segiin nuestros resultados, muestran que ser hombre y vivir acompafiado presentan
resultados de mayor capacidad en el nivel de participacion para los items del autocuidado,
como la capacidad de peinarse/afeitarse, la del uso de cubiertos en la comida y para el
vestido. Estos resultados también se verifican en la descripcion de los items no adaptado,
los cuales muestran valores de mayor dificultad tanto en hombres como en mujeres para

los items de autocuidado y, en especial, en el grupo de mujeres. De manera que, pese a las

192



ayudas que referian tener, al evaluar el item no adaptado los resultados son de severa y
completa dificultad para hombres y mujeres, respectivamente. Nuestros resultados, y segin
las conclusiones de otros autores ya comentados, conducen a afirmar que el nivel de
participacion en funcion a la dimension de autocuidado estd influenciado por el sexo,
siendo las mujeres el colectivo mas vulnerable para niveles mas bajos de participacion y,
por ende, con mayor riesgo de deterioro de las tareas vitales tras sufrir un ACV o alguna

lesioén neuroldgica.

Por ultimo, queremos destacar un dato muy puntual que hemos obtenido en el
analisis del item sobre la capacidad en el manejo de su propio bienestar, con diferencias
contrastadas en la segunda valoracion para el no adaptado. Asi, nuestros datos muestran
que la capacidad para el manejo del bienestar sin la ayuda habitual es de severa a
moderada dificultad entre los participantes que no usan ayuda para la movilidad, y de
completa dificultad entre los que usan ayudas. En contraposicion a los resultados para el
mismo item en la Gltima valoracion realizada al afio, donde los resultados reflejan una
dificultad severa en ambas categorias de la variable uso de ayudas. En principio,
podriamos considerar una diferencia moderada entre usar o no ayudas en la capacidad para
el manejo de su propio bienestar, sin embargo cuando analizamos los resultados para el
mismo item adaptado, y comparamos nuestros resultados con otros estudios, describimos
que la capacidad para el manejo de su propio bienestar con la ayuda habitual es de baja o
nula dificultad, indistintamente en ambos grupos. Por tanto, sostenemos que la variable uso
de ayudas no tiene la suficiente evidencia para ser un factor que influya en el manejo del
bienestar de una persona tras ictus, al igual que concluyeron en el estudio de regresion de
Zahuranec et al'*® y el de seguimiento de una cohorte de Egan et al**®. Esta conclusion,
consideramos que debe ser contrastada, al menos, con los datos obtenidos de la evolucioén
del mismo item en funcidn a las variables motivacion, TT y edad. Para ninguna de estas
tres existen cambios significativos en nuestro estudio, mas la relacion con la variable uso
de ayudas, para la cual si hemos testado diferencias en el autocuidado. Ademas, describir
los datos en funcion a estas tres variables nos permite estudiar la influencia de variables no
funcionales en el item para el autocuidado sobre el manejo de su propio bienestar, como a
continuacion discutimos.

En este sentido, por la relacion que hemos encontrado entre esta variable clinica
funcional y la variable motivacion y por la pertinencia de estudiar las variables de

(182,267)

autocuidado en funcién a la motivacion , hos hemos centrado de nuevo en el analisis
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descriptivo del item manejo de su propio bienestar en personas tras ictus. Estos resultados
describen que los mayores porcentajes, tanto de los que usan como los que no usan ayudas
para la movilidad, tienen como principal motivacion la recuperacion (58% para los que no
usan ayudas, y 64% para los que si usan). Asi, respecto a los resultados de la capacidad del
manejo de su propio bienestar sin la ayuda habitual, podemos afirmar que los participantes
que acuden con el objetivo de recuperarse presentan valores de gran incapacidad
mantenidos en un ano de seguimiento. De forma que, ni la variable funcional uso de
ayudas ni la variable de motivacion son predictores en el nivel de participacion, en funcion
al manejo de su propio bienestar, con una evidente falta en el empoderamiento
fundamental de las personas tras ACV o lesion neurologica''®!%*2¢7).

En funcidén al TT, el andlisis de la capacidad del manejo de su bienestar sin ayuda
habitual, muestra claros valores de peor capacidad en los que tienen un TT superior a 24
meses, sobre todo entre la primera y segunda valoracion, llegando a tener un 25% de los
participantes con TT menor a 24 meses, una dificultad moderada para el manejo de su
bienestar. Una evolucion similar tiene este item en un afio en funcion a la edad. De nuevo
una variable relacionada con el uso de ayudas y cuya influencia en el bienestar es
importante evaluar. Los participantes con edad menor de 70 afios, presentan una dificultad
de moderada a severa que se mantiene en el afo de seguimiento, mientras que los
participantes de avanzada edad tienen todos dificultad completa para el manejo de su
propio bienestar. En los estudios de Hu et al®" y Kwon et al®*”, ambos relacionan la
mayor edad como mayor probabilidad de disminucion del nivel del autocuidado en
personas tras ictus o lesion neuroldgica. Ademads, en el primero de los estudios que
relacionan sexo, edad y TT, se demuestra que la avanzada edad junto con un mayor TT son
factores pronosticos negativos para las actividades del autocuidado a medida de la
cronicidad de un bajo nivel de participacién tras el ictus®". El hecho de que en una

C ey . y - c . 231
revision sistematica sobre nifios con ACV describan que®"

, en general, en edades
infantiles menores, el manejo del bienestar es peor que en niflos en la etapa de la
adolescencia. Esto indica que para la capacidad del manejo del bienestar de la dimension
del autocuidado (al igual que para otros, como el vestido y bafiarse) se precisa del
desarrollo de otras habilidades cognitivas, mentales y de desarrollo psicomotor, que
influyen en la percepcion de la calidad de vida®®.

Con estos datos, resaltamos que la evaluacion del item sobre la capacidad del
manejo del bienestar a través del sistema de calificadores de la CIF, es mas interesante

para comprender y profundizar en las necesidades reales y la capacidad sin adaptaciones de
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personas tras ictus o lesiones neurologicas y que, a consecuencia, presentan una
disminucion de la participacién. De hecho, en nuestro estudio y en el de Shim et al'*, los
datos mas interesantes se han obtenido en funcion al estudio del manejo de su propio
bienestar sin ayudas habituales. De forma que, podemos concluir que la capacidad sobre el
manejo de su propio bienestar es un item fundamental, en cuanto a cambios, para la
dimension del autocuidado y que es uno de los items que marcan, segun diferentes

estudios(] 11,230,231,233,259)

, €l nivel de participacion de las personas tras ACV o LN. Asi como
la eficacia en cuanto a la eleccidon de la CIF como medida de evaluacion de este item, con
la posibilidad de estudiarlo sin la ayuda habitual y, por ende, con la capacidad real que

considera la persona encuestada.

En conclusion, hemos obtenido cambios entre grupos para todos los items del nivel
de participacion de la dimension de autocuidado, excepto para el item sobre la capacidad
de cepillarse los dientes. Las influencias mas evidentes en un afio de seguimiento de la
muestra se han dado en funcion a las variables clinicas de sexo, situacion de residencia,
tipo de diagndstico principal, afectacion corporal, la presencia o ausencia de algln tipo de
disfuncion musculoesquelética y la motivacion. Esta tltima, sin conclusiones definitivas en
el manejo del bienestar, aunque el andlisis de sus resultados es muy interesante, sobre todo
por la relacion que existe entre la variable motivacion con las variables sociodemograficas
de edad y TT. Variables que, en el analisis del resto de los items del autocuidado, no han
resultado como variables de influencia en esta dimension. Nuestros resultados confirman
que los items que integran la dimension del autocuidado estan influenciados de forma
distinta segun distintas variables. Como generalidad, con el analisis de los resultados de la
dimension del autocuidado llevado a cabo en nuestro estudio, podemos afirmar que
variables orgéanicas como el sexo, tipo de diagnostico principal y la situacion de residencia
influyen en capacidades basicas del autocuidado medido con la CIF, como son el vestido,
bano, peinarse/afeitarse, uso de cubiertos y capacidad para la continencia vesical, de forma
que describimos niveles de menor dificultad en hombres, con ACV y con un estado de
residencia acompanado. Mientras que la afectacion corporal no es indicadora del nivel de
participacion en la dimension del autocuidado, con resultados variables en funcion al item
evaluado como respuesta a la capacidad o concepcion del paciente de la limitacién ante
cualquiera de los items del autocuidado. Por el contrario, las variables funcionales como la
ausencia de disfuncion musculoesquelética y el no uso de ayudas para la movilidad, son

factores de una evolucion favorable en los items del autocuidado, incluso para el item
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sobre el manejo de su propio bienestar, contrastando la mejoria en el grupo de participantes
sin uso de ayudas y, ademads, para las variables sociodemograficas como la edad y tiempo
transcurrido cuya influencia necesita ser estudiada con mayor profundidad en la dimension

del autocuidado.

6.3.4. Cambios en la dimension de vida comunitaria en funcion a las

variables sociodemograficas y clinicas

A continuacion, mostramos los resultados de los items de la dimension de vida
comunitaria que integra el nivel de participacion de la CIF. Asi, las influencias encontradas
de las variables sociodemograficas y clinicas se dan a lo largo de un afio de seguimiento en
los cinco items que integran esta dimension, que son: capacidad para participar en la
asociacion, en obras sociales y en actividades politicas, capacidad para realizar una
actividad de ocio y capacidad para la autonomia. Cada una de las participaciones
enumeradas al principio representan una dimension distinta de participacion en tres
ambitos diferentes y que reflejan la capacidad de la persona para establecer relaciones
personales fuera del hogar, ademas de la capacidad para interactuar con el medio®®'*?.
Aun asi, el item sobre la capacidad de participar en actividades politicas es el item de la
vida comunitaria que no sufre cambios importantes en un afio. Esto se debe a que la
formulacion de la pregunta en nuestro estudio se basa en el ejercicio del derecho al voto,
tal como propone la CIF y, una de las caracteristicas de nuestros participantes es que tienen
buen nivel cognitivo, por tanto, las valoraciones de este item se mantienen constantes en
cada una de las valoraciones. De manera que, el nivel cognitivo puede ser una variable
influyente en las relaciones personales y participacion social en personas tras ictus, pero
que en nuestro estudio no la hemos elegido como variable por la que explorar los
resultados de nuestros items para el nivel de participacion, porque existe poca evidencia
sobre su repercusion y su estudio estd muy centrado en la evaluacion de los items de la

vida comunitaria, principalmente'*>*?.

Los otros dos items de participacion, es decir, participar en la asociacion y en obras
sociales muestran resultados significativos en funcion a la motivacion, en ambos y a la
disfuncion musculoesquelética para el segundo. Asi, nuestros resultados nos indican que
los peores niveles de capacidad se dan entre los participantes que presentan algun tipo de

disfuncion musculoesquelética, contrastado estos resultados en un afio de evolucion para el
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item sobre la capacidad de participar en obras sociales, y siendo esta la unica influencia
comprobada estadisticamente en el analisis en un afio de seguimiento de la dimension de
vida comunitaria, en funciébn a la presencia o ausencia de la disfuncion
musculoesquelética. Estos resultados de peor capacidad se basan, en gran medida, en la
implicacion del componente motor para llevar a término esta actividad, de manera que la
influencia de esta variable funcional estaria justificada por el caracter motor que
comprende el item participar en obras sociales, el cual adaptamos como ir a misa o

participar en las tareas de hermandades. Al igual que en los resultados de Nanninga et

a1(295) 1(296)

y Viscogliosi et al'’, quienes estudian variables que limitan la funcionalidad, como
la presencia de disfuncion musculoesquelética como factor de menor nivel de participacion
en la dimension de la vida comunitaria, sobre otros factores como alteraciones del nivel
cognitivo que, en un primer momento pueden atribuirse como el factor principal de
implicacion en la vida comunitaria.

Como hemos comentado, la capacidad de participacion en la asociacion y en obras
sociales, ambos items muestran cambios en funcion a la variable de motivacion,
observando que los participantes que desean recuperarse experimenten una mejoria en la
percepcion del nivel de capacidad para el item de la capacidad de participar en la
asociacion, con cambios contrastados entre los tres grupos en la segunda y cuarta
valoracién. En comparaciéon con los datos del item capacidad para participar en obras
sociales, con la pregunta adaptada para acudir a misa, donde la variable de motivacioén
refleja peores resultados a lo largo de un afio para el grupo de recuperarse. Estos resultados
nos resultan interesantes discutirlos, pues nuevamente reflejan cambios estadisticos en
funcion a la variable motivacion (al igual que anteriormente con las dimensiones de
movilidad y autocuidado) y, en este caso, la motivacion para recuperarse no es indicativo
de mejora del nivel de participacion en actividades de la vida comunitaria. Estos resultados
también los observamos en items de la dimension de vida comunitaria sobre las
capacidades para participar en obras sociales (ir a misa), actividades de tiempo libre y

129 obtenidos tras el

autonomia a lo largo de un afio, junto con los resultados de Kwok et a
seguimiento del mismo tiempo en personas tras ictus y con bajo nivel de motivacién para
la recuperacion. Esto contrasta con las conclusiones de otros autores, quienes refieren que
la motivacion es un factor a tener en cuenta en el estudio del nivel de participacion de
personas tras ictus, aunque exista poca evidencia de su implicacidén en general en este nivel

. , . . o . . . . 182.2
entendido segun las tres dimensiones (movilidad, autocuidado y vida comunitaria)'**2%7.
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También, el item de la capacidad sobre participacion en la asociacion nos permite
estudiarlo en funcién a las variables orgénicas, tipo de diagndstico y TT. En primer lugar,
las diferencias encontradas a lo largo de un afio en funcion al tipo de diagndstico no nos
reportan una informacion importante para concluir que existan cambios por la influencia
de segin qué diagndstico, principalmente porque ambas condiciones clinicas en nuestros
participantes son promotoras de la discapacidad y de un nivel de participacion bajo. De
hecho, hemos detectado que los resultados del seguimiento sobre la capacidad de participar
en la asociacion en funcion al tipo de diagnéstico, con datos significativos para los
participantes con ACV, evolucionan hacia un moderado empeoramiento, frente a la
dificultad leve como méaximo en los participantes con lesion neuroldgica; mientras que, la
contrastada diferencia para la capacidad de realizar actividades de tiempo libre es de
moderada a completa dificultad en los participantes con lesion neurologica, frente a la total
capacidad de los participantes con ACV. En segundo lugar, por la variable participacion en
la asociacidn, detectamos un pequefio cambio significativo entre los dos grupos de TT, con
peores resultados para los que presentan un TT<24 meses. Estas diferencias se mantienen a
lo largo de un afio de seguimiento de la muestra y, al final del afio en la V365, se vuelve a
evidenciar que la dificultad en los que tienen menor TT es mayor respecto al otro grupo.
Asi, entendemos que la participacion en determinados dmbitos sociales se vea disminuida
al principio de un episodio neurologico como el que estudiamos, es decir, en un tiempo
transcurrido menor. Sin embargo, nuestros resultados nos muestran que un afio de
seguimiento después no es suficiente para la mejora de la capacidad en estos items de
integracion y participacion y relaciones interpersonales en personas que han sufrido un
ictus y tienen un TT de hasta 24 meses desde el primer episodio. En este aspecto, los
cambios de aumento de la capacidad son menos marcados por estar en una fase mas aguda
de la lesion, respecto al otro grupo con el que comparamos nuestros resultados. Resultados
que casan con el item de la autonomia por TT, que aunque no hemos podido demostrar
cambios significativos en un afo por la variable TT, nuestros datos nos permiten describir
la disminuida capacidad entre los que presentan un TT menor. Por regla general, el mayor
TT es indicativo de peor recuperacion en general, pero si nos centramos en la dimension de
la vida comunitaria no hay suficiente evidencia que justifique esta influencia del TT, tal
como muestran nuestros resultados. Datos que concuerdan con los de Everts et al®®?,
quienes no muestran resultados concluyentes en la dimension de la vida comunitaria del
nivel de participacion en funcion al TT. Esto también puede deberse a que los items que

integran esta dimension sean insuficientes en comparacion con los de las otras dos
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dimensiones, en las que comparar resultados es mas facil por todos los aspectos que

evaltan®®*7?

Los mayores cambios y resultados mas interesantes, se han dado en los items de
vida comunitaria en funcion al sexo, ademds en items relevantes para tener una vision
general de la dimension del autocuidado del nivel de participacion, como las actividades de

. 7 (298—
ocio y la autonomia®”®>""

que, a continuacidon pasamos a describir. Asimismo, las
diferencias en los items sobre la capacidad de realizar actividades de tiempo libre y,
ademas, participar en obras sociales contrastamos diferencias en funcién a los dos grupos
por la variable sexo; donde, las mujeres presentan una peor capacidad respecto a los
hombres, en concreto para estas variables a lo largo de un afio de seguimiento con una
mantenida dificultad entre las mujeres participantes de nuestro estudio. Ademas, la
autonomia en funcion al sexo muestra un dato significativo en la primera valoracion entre
hombres y mujeres, con peores niveles en el grupo de hombres. Al observar la muestra
durante un afio, describimos que se dan niveles de leve a peor capacidad en la autonomia
en el grupo de mujeres frente al de los hombres; mientras que, al contrastar estos
resultados con los del item sobre autonomia no adaptado, observamos que la capacidad
real en ambos grupos es de moderada a completa dificultad, con una percepcion entre las
mujeres de mayor capacidad para la autonomia que en los hombres. Los items de la
capacidad de participar en asociaciones y en politica no muestran diferencias por sexo.
Como hemos descrito, el item para la capacidad de participar en actividades de
tiempo libre estd influenciado por el sexo y por la variable de situacion de residencia, con
diferencias contrastadas en la primera, segunda y tercera valoracién, mostrando peores
resultados de capacitacion entre los participantes que viven solos. De manera que, ser
mujer y vivir solos predisponen a una disminucion del nivel de participacion, evidenciado
a través del item sobre la capacidad de realizar actividades de ocio de la dimension de vida
comunitaria. Asimismo, la variable uso de ayudas muestra que el nivel de autonomia es
menor entre los participantes que necesitan algin tipo de ayuda, comprobado de forma
estadistica en la segunda evaluacion. Por tanto, las variables mas caracteristicas de la
dimension de vida comunitaria, como son participacién en actividades de tiempo libre y

;. (298
autonomla( 98-300)

, estan influenciadas por variables sociodemograficas y clinicas, con
cuyos resultados de nuestro andlisis nos permiten concluir que ser mujer, vivir solo y
necesitar algin tipo de ayudas son factores de riesgo para considerar a estos grupos de

poblacion como de mayor vulnerabilidad en la capacidad de integrarse y participar de la
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vida comunitaria y, en concreto, considerar variables funcionales como el uso o no de
ayudas, como de gran influencia en el nivel de autonomia de personas y tras ictus o lesién

s 294,301
neurologica'®**"".

Por ultimo, de los items evaluados en la dimension de vida comunitaria, solo el de
capacidad para participar en actividades politicas ha mantenido resultados constantes para
cada uno de los analisis, pudiendo evidenciar la no influencia por ninguna de las variables
descritas en nuestro estudio. Por otro lado, el de la capacidad para participar en actividades
de ocio y el de autonomia son los més representantes en las diferencias por variables para
la dimension del autocuidado, con contrastadas influencias y suficiente evidencia para
concluir diferencias por sexo, situacion de residencia y uso de ayudas, siendo las mujeres
las que peores niveles de participacion presentaron. También, vivir solos y necesitar
ayudas para la marcha son factores que indican un nivel menor de participacion para la
dimension de vida comunitaria.

En cuanto a las variables, la variable funcional disfunciéon musculoesquelética tiene
una limitada influencia en nuestro disefio de estudio, por una continua interaccion entre lo
social y lo funcional que, en items como la participacién en la asociacion y en obras
sociales, ambas reflejan la autonomia fuera del hogar y por ende, futuros anélisis deberian
establecer modelos de regresion donde se pueda ajustar esta variable funcional por otras
como la limitacioén funcional, las alteraciones del equilibrio y el tipo de afectacion corporal

e . . 22 2
en funciodn a esta variable para la que hemos encontrado cambios***~*?

, al igual que ocurre
para la variable tiempo transcurrido. Los analisis por la variable motivacion solo muestran
resultados mas interesantes en funcidn al grupo recuperarse pero, dado los analisis de los
items anteriores con las otras dos dimensiones y los resultados en esta dimension, podemos
decir que la mayor parte de nuestros participantes (63%) tienen como motivacion la
recuperacion pero que esta no es suficiente para concluir cambios en los items de la

dimension de la vida comunitaria para establecer una descripcién de nuestra muestra en

funcion a la motivacion de recuperarse.
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6.4. Interpretacion del nivel de participacion de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento en funcion a la dependencia

funcional de los participantes con la escala de la FIM

Este apartado se corresponde con los resultados descriptivos obtenidos de la
distribucién del nivel de dificultad evaluado en los participantes de este estudio en la
primera valoracion para los items que integran las tres dimensiones del nivel de
participacion: movilidad, autocuidado y vida comunitaria, tanto para los items adaptado

como para los no adaptado.

La “Functional Independence Measure” o FIM, como ya hemos hablado en el
apartado de Marco Teodrico de este trabajo, es una escala enfocada a la medicioén de la
discapacidad y la limitacion de la actividad, y es de gran utilidad entre personas que han
sufrido un ACV vy otras lesiones neurologicas, como las lesiones medulares, de las cuales
tenemos dos casos en nuestra muestra'**’*>"> La amplia puntuacion de este test, con un
maximo de hasta 126 puntos, y la no definicion de limites de independencia de la
autonomia, nos ha llevado a analizar nuestros datos del nivel de dificultad medido con la
CIF, en funcion a dos categorias de la FIM, al igual que han realizado otros
estudios"*?"*") Esto nos permite interpretar como perciben los participantes el nivel de
dificultad en cada una de las tres dimensiones del nivel de participacion. Los datos que
interpretamos se corresponden con la primera evaluacion (VO0), cuando se pasé la CIF
como medida del nivel de participacion y la FIM con el objetivo de observar si, pese a la
gran informacion que aporta la CIF con su caracteristico sistema de calificadores, el nivel
de participacion se mantiene mas bajo entre los participantes considerados dependientes

por la FIM respecto a los independientes®>~"=®

. Este apartado también ayuda a los
investigadores a entender la compleja informacion de la CIF en funcidn a una terminologia
mas asequible coloquialmente como es ser o no dependiente, segun la FIM. Ademas, los
resultados de la CIF en funcidon a variables funcionales y clinicas como la disfuncion
musculoesquelética, uso de ayudas y situacion de residencia, estdn en la linea de esta

comparativa entre CIF y FIM, como hace el estudio de Silva et al*”.

Los items para la movilidad, en general, presentan niveles de menos capacidad
entre los participantes del grupo dependientes por la FIM. Los items que representan

mayoritariamente este contraste son en la capacidad de cambiar posturas, transferencias,
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bipedestacion y caminar, sobre todo en cortas distancias. Estos items representan que el
nivel de participacion es menor en el grupo de dependientes, respecto a los independientes.

Nuestros datos sobre la capacidad de movilidad de la mano (dimension de
movilidad), como la capacidad para la movilidad fina, movilidad de mano-brazo y agarre
de objetos redondos, es similar en ambos grupos de nivel de dependencia por la FIM, con
un porcentaje de nula a leve dificultad. Con esto, observamos un hecho interesante que es
que una adecuada capacidad para las habilidades manuales del nivel de participacion no
son predictores de ser o no dependiente. Por el contrario, la mitad de los participantes que
contestaron a la pregunta sobre la capacidad para desplazarse rapido responden con una
dificultad severa en ambas categorias, segin la dependencia por la FIM. Quizés, porque
este item sea demasiado ambiguo en cuanto a la definicion operativa que hace la CIF de
este y nosotros la hemos tomado para nuestro estudio, con el fin de ser fiel a la propuesta
de la CIF para el nivel de participacion®”. Un hecho curioso observado durante el trabajo
de campo de nuestro estudio es que, al realizar esta pregunta la actitud de los participantes
ya era negativa, aunque si hemos podido describir y analizar que la capacidad para caminar
largas distancias también presentan resultados de menor capacidad en contraste con la
capacidad de caminar cortas distancias entre los participantes de nuestra muestra.

Nuevamente, los items sobre la capacidad de conducir y montar a caballo,
seflalamos que son items con bajo nivel de respuesta y, por tanto, insuficiente para hacer
conclusiones. Tan solo, coincide que son los participantes considerados como
independientes los que conservan la capacidad de conduccion (n=5), respecto a los
dependientes (n=2).

Al analizar los items no adaptado, destacamos que el hecho de que la participacioén
de respuesta sea menor en los participantes independientes respecto a los items adaptado
para el mismo grupo, significa que estos no precisan de ayudas y, por ende, no responden a
esta segunda parte de la pregunta. De manera que, en una vision global de las
caracteristicas de los participantes, estaria justificado este grado de independencia. Esta
afirmacion supone una fortaleza de nuestro estudio, al hacer el esfuerzo de evaluar la
capacidad con la ayuda habitual (items adaptado) y sin esta (items no adaptado) o como en
inglés se dice: “capacity” y “performance”*>>®. Estos conceptos son muy interesantes
estudiarlos en futuras investigaciones sobre la CIF, que nos acerquen mas este marco en el
contexto espanol. Asi, este estudio hace una aproximacion a la aplicacion clinica de ambos

conceptos en casos de personas tras ACV o lesion neurologica y con secuelas cronicas.
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La distribucién de los items no adaptado de la movilidad en ambos grupos, es decir,
tanto en dependientes como en independientes, muestra que los niveles de dificultad son
mayores que en los items adaptado o con la ayuda habitual. Aunque, los items sobre la
capacidad para caminar cortas distancias y la capacidad de cambiar de posturas, muestran
diferencias entre ambos grupos, mostrandose una mayor capacidad real que perciben los
participantes del grupo independiente, respecto al de los dependientes. Este hallazgo es
importante pues podemos confirmar que la movilidad percibida cuando evaluamos el nivel
de participacidon en personas tras ictus o lesion neurologica, es mayor en las personas
consideradas independientes por la FIM. Conclusiones que contrastamos con los resultados

Gy Tarvonen-Schroder et al®®, quienes estudian la FIM por

del estudio de Kinoshita et al
ser una medida de gran fiabilidad en la valoracién de las limitaciones de la movilidad. En
nuestro estudio, hemos comprobado que la CIF como medida de evaluacion del nivel de
participacion es capaz de captar la capacidad percibida y real de la dimension de la
movilidad que determina el resultado final de la interpretacion de la participacion en una

persona tras un ACV o lesion neuroldgica.

Respecto a los items de la dimension de autocuidado del nivel de participacion, la
distribucién de los datos en nuestro estudio refleja que los participantes del grupo
independiente tienen una percepcion de su capacidad mayor que la de los dependientes.
Esto se puede objetivar en los items sobre la capacidad para ducharse, vestirse, cepillarse
los dientes y manejo de su propio bienestar. Ademas, mientras que el nivel de participacion
de los independientes disminuye significativamente en la evaluacion de los items del
autocuidado sin la ayuda habitual (no adaptado), en los dependientes esta participacion se
mantiene, excepto para la capacidad de cepillarse los dientes, peinarse/afeitarse y para la
continencia urinaria y fecal. Esto es que, los participantes independientes precisan de
menos ayudas que los dependientes y, pese a que nuestro estudio no ha sido disefiado para
enumerar y clasificar las ayudas necesarias por los participantes de la muestra, a lo largo
de las entrevistas, estos nos han expresado qué tipo de adaptaciones y ayudas necesitan
para llevar a término actividades del nivel de participacion que evaluamos, y en concreto,
estas se expresaban en los items de la dimension de autocuidado. Aunque, entendemos que
la necesidad de determinadas ayudas son como consecuencia de la falta de entrenamiento
funcional y motor de una actividad como el vestido, que precisa habilidades de

coordinacion, equilibrio y precision.
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Obviamente, estas habilidades son muy técnicas para el paciente, pero la
incapacidad para vestirse suele ir relacionada con la dificultad para otras actividades

funcionales>>%268:276.284)

. Estudiar esto no es facil y tampoco nuestro estudio ha sido
disefiado para establecer relaciones entre items de distintas dimensiones dentro del mismo
marco de la CIF, aunque podrian servir estos resultados en nuevos planteamientos de
problemas sobre la aplicacion de la CIF. Atn asi, la descripcion de nuestros resultados en
funcion a las dos categorias de la FIM, nos permite interpretar que los participantes tras
ACV o lesion neurologica con una puntuacion superior a 85 puntos por la FIM y que
hemos considerado independientes en nuestro estudio, presentan niveles de mayor
capacidad percibida que los dependientes, aunque dentro de todos los items que integra la
dimension del autocuidado se den excepciones donde las diferencias no son tan marcadas.
Esto ocurre en la distribucion de los datos entre ambos grupos de independencia funcional
con los items que hemos evaluado sobre la capacidad de ducharse y el manejo de su propio
bienestar, ambos con la ayuda habitual. Sin embargo, son estas excepciones una de las
ventajas de la CIF, pues enriquecen la valoracion final del nivel de participacion versus la
catalogacion de ser dependiente o independiente, por puntuacion de la FIM®*>®_ Es decir,
en el conjunto de la dependencia hay resultados intermedios que deben ser considerados en
profesiones como la Fisioterapia que centra su estudio en el movimiento de la persona.
Esto va en consonancia con el hecho de que ambos grupos definidos por la FIM muestran
niveles de nula dificultad para los items de la dimension de autocuidado con la ayuda
habitual, pero que tras observar e interpretar los resultados de los items sin su ayuda
habitual, los niveles de severa dificultad se dan, y con sendas mayorias, entre los

participantes dependientes.

Nuestros resultados de los items de la dimension de vida comunitaria muestran una
participacion mayor en el grupo de los independientes, en comparacién con el de los
dependientes. En esta dimension, la participacion nos indica que los participantes tras
ACV o lesion neurologica incluidos en el grupo dependientes tienen menos habilidades
sociales relacionadas con los items de la dimension de vida comunitaria. Ademas, la
valoracion de la autonomia no adaptado mantiene un alto nivel de participacion en el grupo
de dependientes, mostrando una dificultad de grave a total. En el grupo de los
independientes, la participacion de respuesta sobre la capacidad de autonomia sin ayuda
habitual es muy baja, y sus resultados son también de grave a total dificultad. Es decir,

nuestro estudio muestra que no todos los participantes independientes tienen una
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percepcion de autonomia adecuada, pero todos los que perciben su autonomia sin
dificultad, son independientes. De hecho, los participantes independientes tienen una mejor
percepcion de su participacion en el resto de los items de la dimension de vida
comunitaria, en comparacion con los dependientes, quienes continiian mostrando dificultad
total en los items sin ayuda habitual.

En apartados anteriores, hemos analizado y descrito que los items de la vida
comunitaria tienen un componente funcional que parece influenciar a la hora de percibir su
nivel de participacion. Tal como desarrolla la CIF los items de vida comunitaria, los
participantes entienden el cardcter motor, sobre todo y segun podemos percibir, en las
capacidades para ejercer el derecho al voto (participar en politica) y para ir a misa
(participar en obras sociales). Darzins et al®®, describen una forma de evaluar la
dimension de la vida comunitaria, a través de la CIF y la FIM de manera conjunta y a
modo de complementarse una a la otra. De forma que, cabe esperar que las personas
consideradas con un grado de dependencia tengan también un nivel de participacion mas

bajo en la dimension de la vida comunitaria.

Por tanto, mientras que la FIM evalta las limitaciones del funcionamiento, la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento lo hace sobre las restricciones en el nivel
de participacion, el cual se ve afectado en personas con secuelas cronicas como ocurre tras
un ACV o lesion neurolégica® Y. Asimismo, la CIF lo hace de forma mas completa y
compleja incluyendo tres dimensiones que permiten ser estudiadas en funcion al grado de
dependencia establecido por la FIM. En nuestro estudio, que hemos descrito la distribucién
de los datos de la CIF en funcién a ser dependiente o independiente, reflejamos como las
capacidades estudiadas mediante los items de la CIF aportan mayor informacion dentro de
cada una de las dos categorias y que, ademads, el nivel de participacion percibido en
personas tras ACV o lesion neuroldgica es mayor en los que obtienen una puntuacion
suficientemente alta para ser considerados independientes por la FIM.

Este apartado final de nuestro estudio es un resumen de un analisis descriptivo
complejo con muchos datos analizados y que nos permite observar de forma mas clara los
items que componen cada dimension, la distribucion de los datos sin la ayuda habitual y la
posibilidad de reconocer superficialmente aquellos participantes, a través de los items del
nivel de participacion, que pueden ser considerados como dependientes o independientes
en términos de la FIM y mads coloquialmente. Después de leer este estudio estariamos

satisfechos de que los profesionales sanitarios entendamos el concepto de persona como
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ente bio-psico-social y actuemos segun las necesidades reales de los mismos. Es decir,
centrados en el paciente y conocer e interpretar factores del entorno e intrinsecos que sean

potenciales de recuperacion o barreras en su desarrollo normal como persona.

6.5. Debilidades y fortalezas.

En la realizacion de este trabajo de investigacion nos hemos encontrado con
diversas debilidades, que debemos de enumerar en este documento. Asimismo, tras estos

anos de estudio, hemos conseguido logros que refuerzan este trabajo de investigacion.

Las debilidades o limitaciones de nuestro estudio son:

- En relacion a la Metodologia definimos: por un lado, la representatividad de la
muestra, ya que no se calculo el tamafio muestral, aunque si calculamos el tamafio
del efecto que, a la hora de interpretar los resultados, son utiles para tener una idea
mas amplia del posible alcance de estos resultados. Y, por otro lado, este estudio
puede presentar error aleatorio, que deberia ser tenido en cuenta en futuras
investigaciones sobre el tema, debido al analisis de los datos a lo largo de las cuatro

mediciones.

- Sobre la muestra: a pesar de haber llevado a cabo un muestreo de tipo no
probabilistico, no hemos logrado tener un nimero de participantes mayor al de 45.
Consideramos que, aunque son suficientes para hacer un estudio descriptivo, donde
se evaluaban una numerosa y compleja lista de items en relacion a un marco con
pocas experiencias clinicas como es la CIF; sin embargo, es una muestra pequeia
para nuevas lineas de investigacion en el tema de estudio que sean mas

experimentales.

- Con respecto al disefo del estudio: las evaluaciones fueron llevadas a cabo por la
misma investigadora de este estudio que, aunque se trata de un estudio descriptivo,

no hemos podido hacer una validacion del cuestionario de preguntas.

- Respecto a los analisis estadisticos y los resultados: consideramos otra debilidad

del estudio, la imposibilidad de interpretar los resultados de algunos de los items de
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la CIF que se evaluaron sin considerar la ayuda habitual, debido a un bajo nivel de
respuestas por ser una pregunta dificil de comprender, por no estar preparados para
dar respuesta a una situacion hipotética como es imaginarse haciendo cierta
actividad sin la ayuda o adaptaciones habituales, y/o por las diferencias

socioculturales.

En relacion a la Discusion de esta Tesis: pensamos que el hecho de encontrar poca
evidencia cientifica sobre el uso de la CIF a nivel clinico general, o de Fisioterapia
en concreto, como herramienta de evaluacion del nivel de salud de las personas (en
nuestro estudio, del nivel de participacion), supone una debilidad por la mayor
dificultad encontrada para poder debatir nuestros resultados con coherencia y sin
perder de vista el objetivo principal de esta Tesis del Departamento de Fisioterapia,

con un caracter social eminente.

A continuacion, se enumeran las fortalezas de esta Tesis Doctoral:

La experiencia clinica y el conocimiento de la CIF adquiridos en estos afios de la
realizacion y trabajo de la Tesis Doctoral, asi como en la realizacion del Trabajo
Fin de Master, que fue una antesala del trabajo que hoy se publica y presenta, se
considera como una fortaleza en esta etapa que culmina con el desarrollo de la

Tesis presentada.

Esta Tesis esta avalada por el reconocimiento de algunos de los resultados
obtenidos en ella, en Congresos y Jornadas del ambito nacional e internacional, asi

como la publicacion de parte del material de la misma en revistas cientificas.

El estudio configura un abordaje muy concreto y especifico de la Fisioterapia,
centrado en una problematica de salud extendida, como es el ictus, y donde los
fisioterapeutas representan un eslabén muy importante en el proceso terapéutico y
de seguimiento con los pacientes que sufren las secuelas de un ACV u otras

lesiones neurologicas.

Ademas, esta Tesis recoge de forma detallada el como y por qué, del uso de una

bateria de 31 items que reflejan el nivel de participacion y su analisis de tipo

207



descriptivo, que aporta evidencia cientifica y justifica nuevas lineas de

investigacion en el marco de la CIF.

6.6. Prospectiva.

Antes de finalizar este apartado de Discusion, queremos desarrollar algunas lineas
de abordaje que potencien la investigacion sobre el tema de estudio de esta Tesis y en
relacion al mismo, pues somos conscientes de la responsabilidad que tienen los
fisioterapeutas en fomentar aquellas clasificaciones, herramientas diagnésticas y marcos
tedricos, para actualizar los fundamentos de una profesion cada vez mas reconocida y

valorada en multiples y diferentes ambitos de la sanidad espafola.

- Esta Tesis aporta datos descriptivos en las tres dimensiones del nivel de
participacion del paciente. Sin embargo, la experiencia en este estudio y en la
clinica, indica la necesidad de profundizar en instrumentos de medida con el fin de
hacerlos mas eficientes a la hora de lo que se mide y el tiempo requerido. Pensamos
que el marco de la Clasificacion internacional del Funcionamiento es un gran
recurso en la Fisioterapia actual que necesita ser presentado como una herramienta
mas atractiva para los profesionales y, por tanto, una opcion seria determinar
aquellos items que mas representen cada una de las dimensiones que integran los
Componentes de Salud. Solo la participacion, integra a 31 items medidos tanto con

la ayuda habitual como sin esta, es decir, 62 preguntas.

- Creemos conveniente el analisis de la afectacion del estado de salud de los
pacientes con ictus, en funcion a los cuatro Componentes de Salud que describe la
CIF. Es decir, como se traducen las secuelas de una persona tras ictus en términos
de afectacion de cada componente: estructura y funcion corporal, actividad y
participacion, factores contextuales y factores ambientales. Con el fin de potenciar
taxonomias diagnosticas en Fisioterapia, que potencien y faciliten la comunicacion

inter e intradisciplinar.

- Consideramos muy interesante, el estudio de la CIF en comparacion con otras

escalas de diagnostico en Fisioterapia, y que nombramos en el apartado del Marco
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Teoérico del presente documento, ya que estas ultimas son mas conocidas tanto a

nivel conceptual como de uso en la investigacion y a nivel asistencial.

En relacién al punto anterior, la mayor objetividad en cuanto al uso de la CIF,
también creemos que estd dada por el estudio de la utilidad de este marco como
herramienta de valoracion para otras patologias complejas que generan en la
persona una serie de secuelas funcionales y motoras que afectan a esferas de su
psicologia, de lo cultural y de lo social. Por tanto, sostenemos la necesidad de
aplicar estos protocolos de valoracion en otras patologias que permitan comparar
objetivos y necesidad de diferentes grupos de personas que sufren lesiones de esta

indole.

Nos gustaria llevar a cabo grupos de discusion que complementen con los discursos
de uno que ya hicimos en el afio 2015 entre expertos fisioterapeutas. Esto
configuraria mejorados planteamientos en base a las premisas de la CIF, que
entendemos que es la evidencia mas actualizada en la concepcion del estado de

Salud, sobre el abordaje en valoracion y etiquetas diagnosticas en Fisioterapia.
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II.

III.

7. CONCLUSIONES

Segtn el primer objetivo, se concluye que, de los 31 items que integran la
evaluacion del nivel de participacion, los que menor participacion de respuestas
tienen son los items para la dimension movilidad sobre la capacidad de montar a
caballo, conduccion y viajar como pasajero, y para la dimension vida comunitaria
es el de la capacidad de participar en obras sociales. Asi como, el item sobre la
capacidad para participar en la vida politica (dimensién vida comunitaria) con
resultados sin cambios en un ano de seguimiento. Los items evaluados sin la ayuda
habitual reflejaron resultados de mayor dificultad percibida del nivel de

participacion, respecto a los de con ayuda habitual.

La presencia de algun tipo de disfuncion musculoesquelética y de presentar
limitacidon funcional son dos variables relacionadas que explican el menor nivel de
participacion percibido en las dimensiones de movilidad y autocuidado. Ademas, la
edad avanzada y presentar un tiempo transcurrido mayor, son indicadores de peor
nivel de movilidad. Mientras que, ser mujer, vivir sin compaiiia y usar algun tipo de
ayuda son las variables sociales que describen un nivel de participacion percibido
menor en los items de la dimensidon de vida comunitaria. La variable sexo también
demostré cambios diversos en la dimension del autocuidado, reflejando mayor
nivel de participacion entre el grupo de hombres.

Los items de la dimension movilidad por la que se contrastaron las principales
diferencias han sido, la capacidad para cambiar posturas, transferencias, mantener
bipedestacion, mover objetos con MMII y caminar cortas y largas distancias. Los
del autocuidado han sido la capacidad para el bano, vestido, peinado/afeitado, uso
de cubiertos, aseo tras WC y manejo de su propio bienestar. Para la vida
comunitaria, los items que determinaron las principales diferencias fueron la
capacidad para participar en obras sociales, en actividades de tiempo libre y de

autonomia.

La distribucidon del nivel de participacion en funcidon al grado de dependencia
establecido por la FIM, indica que los participantes independientes presentan un
nivel de participacion percibido de menor o nula dificultad respecto a los

participantes dependientes, tanto en los items con ayuda habitual como sin esta,

211



para las tres dimensiones del nivel de participacion. De todos los items, los que mas
han reflejado estas diferencias han sido la capacidad para cambiar posturas,
transferencias, bipedestacion y caminar cortas distancias en la movilidad; ducharse,
vestirse, cepillarse los dientes y manejo de su bienestar para el autocuidado; vy,

sobre la vida comunitaria, en la autonomia.
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8. RESUMEN

Introduccion: El Accidente Cerebrovascular es una de las principales causas de
discapacidad, con una incidencia en Espafia de mas de 120-350 casos nuevos por cada
100000 habitantes/afio, siendo mayor la probabilidad a partir de los 75 afios. Actualmente,
es un problema de salud publica que ha incrementado los problemas cronicos en las
personas afectadas y el gasto publico. Estas secuelas presentan diferentes caracteristicas
dependiendo de factores biologicos (como el sexo o la edad) y factores clinicos y
demograficos, de caracter externo. En conjunto, estos factores determinan distintos niveles
de participacion social que pueden ser identificados y valorados por la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento (CIF), existiendo antecedentes de su uso para establecer,

ademas, criterios diagndsticos en Fisioterapia.

Objetivos: En primer lugar, definir la muestra en términos del nivel de
participacion percibido en un afio de seguimiento; en segundo lugar, describir y analizar el
nivel de participacion percibido por los participantes, en funcion a las variables
sociodemograficas y clinicas del estudio; y, por ultimo, clasificar los items del nivel de
participacion en personas tras ictus, en funcioén de ser o no dependiente por la puntuacion

de la Medida de Independencia Funcional.

Metodologia: Se llevo a cabo un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo de
seguimiento de una cohorte en una muestra de n=45, compuesta por hombres (66,7%) y
mujeres, con una edad media en hombres de 71,4(6,82) y en mujeres 68,53(15,96),
pertenecientes a una Asociacion de Enfermos Cerebrovasculares andaluza. Se realizaron
valoraciones basadas en los items de la participacion de la CIF en cuatro momentos cada
60 dias, excepto el ultimo realizado al afio del primero. Se hicieron analisis descriptivos y

de asociacion cruzada, tras comprobar la normalidad de la muestra.

Resultados: Se obtuvieron cambios significativos (p<0,05) en un afio de
seguimiento para los items sobre la capacidad de cambiar posturas, vestirse y uso de
cubiertos, con la descripcion de una mayor percepcion del nivel de participacion en los
participantes en general. Los items sin la ayuda habitual no reflejaron cambios en funciéon a

las variables sociodemograficas y clinicas sobre la muestra general.
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Por diferencias segun las variables sociodemograficas, se obtuvieron diferencias
significativas entre grupos de estas para: en funcion al sexo, existen diferencias
significativas entre ambos grupos (p<0,05) en las capacidades de movilidad del brazo,
peinarse/afeitarse, autonomia, ocio y la participacion en obras sociales, mostrando un nivel
de participaciéon percibido mayor en los hombres, excepto para la capacidad de ser
autobnomo. Respecto al tiempo transcurrido, se describieron que el mayor nivel de
participacion percibido, con una diferencia significativa, se daba entre los participantes con
menor tiempo transcurrido para los items de movilidad. Asimismo, entre los dos grupos de
las variables edad y limitacién funcional, se rechazo la hipdtesis nula (HO) y se
describieron diferencias significativas en las capacidades de la dimensién movilidad para
las transferencias y caminar largas distancias. En funcién a la presencia o no de algin tipo
de disfuncion musculoesquelética y del uso de ayudas, con niveles de participacion peores
para los que si presentaban este problema y usaban ayudas ortopédicas, y con mayores
diferencias entre items de la movilidad. Estas similitudes se corresponden con la relacién
estadistica (p<0,05) entre las variables limitacion funcional y disfuncién
musculoesquelética, y entre esta con el uso de ayudas. Para las variables, tipo de
diagnostico y afectacion corporal, las diferencias demostradas entre grupos han sido para
los items de movilidad y autocuidado, con niveles de participacion mas reducidos entre los
participantes con lesion neuroldgica y con afectacion del lado izquierdo. Las diferencias
por situacion de residencia y asistencia en domicilio, se dieron entre los items de las tres
dimensiones, con mayores niveles de participacion y cambios de mejora en un afio de
seguimiento entre los participantes que viven acompanados y sin asistencia en el domicilio.
En funcion a la motivacion, los datos mostraron que las mayores diferencias en el nivel de
participacion estaban en los items no adaptado, con peor nivel percibido en el grupo de
recuperacion frente a los de mantenimiento.

Respecto a la distribucion del nivel de participacion en funcion de la dependencia o
no por la FIM, el 53% de los participantes eran independientes, con una distribucion de
respuestas del nivel de participacion de mayor capacidad respecto al grupo de
dependientes, descrito en las tres dimensiones de la participacion. Los resultados de los
items sin la ayuda habitual tenian poca participacion de respuestas, en especial en la

dimension de vida comunitaria.

Conclusiones: Las personas tras ictus sufren alteracion del nivel de participacion,

integrado por: movilidad, autocuidado y vida comunitaria, y que se refleja por los cambios
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en un afno de seguimiento. La edad avanzada, el mayor tiempo transcurrido y la presencia
de disfuncion musculoesquelética son factores negativos en los resultados de la percepcion
del nivel de movilidad. Al igual que las variables relacionadas, presencia de disfuncién
musculoesquelética y presencia de limitacion funcional en la evidencia de peor nivel de
participacion en la movilidad y autocuidado. Segun la variable sexo, los hombres tienen
una percepcion mayor de su nivel de participacion en los items del autocuidado y de la
vida comunitaria. Ademas del mayor nivel de participacion descrito, en funciéon al grupo
de participantes que vivian acompainados respecto a los que referian vivir solos. El resto de
variables como el diagnostico de ingreso en la asociacion, el tipo de afectacion corporal,
asistencia en domicilio, uso de ayudas y motivacion, no demostraron cambios concluyentes
para entender el nivel de participacion. La distribucion del nivel de participacion en
funcion al grado de dependencia establecido por la FIM, indica que los participantes
independientes presentan un nivel de participacion percibido de menor o nula dificultad

respecto a los participantes dependientes.

Relevancia para la profesion y la practica clinica: El estudio de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento desde la Fisioterapia puede llegar a aportar a la
profesion mayor autonomia en cuanto a la valoracion de los pacientes, pues se trata de un
marco tedrico que sienta las bases en el funcionamiento y la movilidad como punto central
de estudio y aporta una vision de la disfuncion mas positiva, desde el prisma de la
capacidad y no de la limitacion. El ictus presenta numerosas secuelas que atentan contra la
funcionalidad de la persona y esto tiene consecuencias a nivel social que deben ser tenidas
en cuenta por los fisioterapeutas, cuya funcidon es muy reconocida en el tratamiento de
estas personas. El hecho de definir patrones del nivel de participacion en funcion a
variantes demograficas y clinicas, facilita esbozar un patrén con facilitadores y barreras
facilmente reconocibles en los pacientes tras ictus que acuden a los servicios de

Fisioterapia.

Palabras clave: Fisioterapia, CIF, participacion, ictus.
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ANEXO II. Consentimiento informado del estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente estudio esta desarrollado por Diia. Almudena Lorenzo Mufioz, Graduada en Fisioterapia, bajo la
direccién del Departamento de Fisioterapia (Universidad de Sevilla) dentro de la linea de investigacion CTS-305.
Se le ruega lea con detenida atencién toda la informacién recogida en el siguiente documento. En caso de
presentarse alguna duda, debe resolverla previamente a la firma del consentimiento informado.
El estudio se basa en la recogida de informacion sobre la participacion del paciente con ictus. La valoracion se
llevara a cabo por el fisioterapeuta de la Asociacion de Enfermos Cerebrovasculares de El Viso del Alcor y por el
investigador principal del presente estudio, mediante la escala “CIF — Medida de la Participacién”, que recoge una
medida de valoracién cuantitativa desde “0= NO HAY PROBLEMA” hasta el “4= problema COMPLETO”,
ademas del valor “8= si especificar” y “9= no aplicable”. Usted sera evaluado en tres momentos diferentes del
tiempo.
Riesgos y Beneficios del Estudio
El estudio carece de riesgos conocidos, y pueden derivarse potenciales beneficiosos del mismo en base a los

resultados que se obtengan.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./Diia ,de afos de edad manifiesta que:

1. He sido informado verbalmente y he leido y comprendido en su totalidad la informacion contenida en el
presente documento relativo al estudio sobre la “Valoracion de la Participacion mediante la CIF en pacientes
con ictus”™.

2. Deseo voluntariamente formar parte del estudio y comprendo que puedo abandonar el mismo sin necesidad
de motivo alguno en el momento en que lo considerase oportuno.

3. Doy el consentimiento para el tratamiento informatizado de la informacién que de mi se obtenga con fines
médicos, cientificos o educativos, conforme a las normas legales. Toda esta informacion, acorde a la Ley
15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccion de Datos, sera tratada con total confidencialidad y no se revelara
mi identidad ni de manera escrita ni por medio de imagenes en ningun momento, asi como tampoco mis
datos personales.

4. Doy el consentimiento para realizar fotografias durante la valoracién, con fines cientificos.

5. Tomando todo ello en consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que los procedimientos de

valoracion e intervencion mencionados se realicen.

Firma del participante y DNI Firma del investigador y DNI

El Viso del Alcor a de de
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ANEXO III. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para los

items adaptados y no adaptados relativos de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento.

ANOVA

ITEMS FRIEDMAN Vo0- | VO0- V0- | V60- V60- V120-
P V60 | V120 | V365 | V120 | V365 V365
. Adaptado 0,033 - - | 0,027 - 0,045 -

1. Cambiar posturas No ol 0.392
Adaptado 0,855 - - - - - -
2. Mantener sentado No adaptado | No se pudo calcular - - . o - -
. Adaptado 0,786 - - - - - -
3. Transferencias No ol 0.392 - - - - - -
4. Mantener Adaptado 0,239 - - - - - -
bipedestacion No adaptado 0,463 - = 5 - - R
. Adaptado 0,329 - - - - - -
5. Levantar objetos No adaptado | No se pudo calcular - - - o - -
6. Mover objetos con Adaptado 0,051 - - - - - -
MMIIT No adaptado 1,000 - - - = - -
.. Adaptado 0,186 - - - - - -
7- Movilidad fina mano No adaptado | No se pudo calcular - - - o - -
Adaptado 0,619 - - - - - -
8. Uso mano y brazo No adaptado | No se pudo calcular - - - o - -
9. Agarre objetos Adaptado 0,077 - - - - - -
redondos No adaptado | No se pudo calcular - - - o - -
Adaptado 0,786 - - - - - -
10 Andar <10m No adaptado 0,572 - 5 - - - _
L . Adaptado No se pudo calcular - - - - - -
1. Desplazarse répido No adaptado | No se pudo calcular - - - o - -
12. Desplazarse por la Adaptado 0,112 - - - - - -
sala de Fisioterapia No adaptado 0,194 - - - = = -
13. Desplazarse con Adaptado 0,321 - - - - - -
ayuda No adaptado 0,572 - - - = - -
Adaptado 0,357 - - - - - -
14 Andar =10m No adaptado 0,194 - 5 - - - _
15 Viaiar pasaiero Adaptado 0,477 - - - - - -
| ijarpasal No adaptado | No se pudo calcular - - - o - -
. Adaptado 0,392 - - - - - -
6. Conduccién No adaptado | No se pudo calcular - - - o - -
. Adaptado No se pudo calcular - - - - - -
17. Montar en animales No adaptado | No se pudo calcular - - - o - -
Adaptado 0,043 - - - - - 0,111
18. Lavarse No adaptado 0,701 - 5 - - - _
. . Adaptado 0,475 - - - - - -
19. Cepillarse dientes N ol il 0.392 - - - - - -
. ., Adaptado 0,118 - - - - - -
20. Higiene excrecion o calatuily 0.572 - - - - - -
. Adaptado 0,019 - - | 0,017 - - -
21. Vestirse No adaptado 0,938 - . - - - _
. Adaptado 0,010 - - | 0,037 - - 0,076
22. Uso cubiertos N ol il 0.163 - - - - - -
. Adaptado 0,783 - - - - - -
23. Abrir botellas N ol il 0392 - - - - - -
. Adaptado 0,269 - - - - - -
24. Manejo bienestar N ol il 1.000 - - - - - -
. . Adaptado 0,724 - - - - - -
25. Peinarse-Afeitado N ol il 0325 - - - - - -
26. Incontinencia- Adaptado 0,165 - - - - - -
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estrefiimiento No adaptado 0,392 - -
27. Participar Adaptado 0,121 - -
asociaciones No adaptado | No se pudo calcular - -
28. Actividades tiempo Adaptado 0,110 - -
libre No adaptado | No se pudo calcular - -
29. Participacion obras Adaptado 0,043 0,075 0,075
sociales No adaptado | No se pudo calcular - -
, Adaptado 0,652 - -

30. Autonomia No adaptado 0,392 - -
.. . Adaptado 0,557 - -

31. Participar politica o fianEaD 0.392 - -
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ANEXO 1IV. Andlisis de las variables relativas a los items del nivel de participacion (adaptado y no

adaptado) por sexo. Se muestran percentiles de los items de las cuatro valoraciones.

SEXO
Masculino Femenino P ~
: Tamaiio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas adaptado 1 30 1,5 (0-2) 15 0 (0-1) 0,115 0,19
Mantener sentado adaptado 1 30 0 (0-0) 15 - 0,067 0,04
Transferencias adaptado 1 30 1 (0-2) 15 1 (0-2) 0,871 0,02
Mantener bipedestacion adaptado 1 30 2 (0-3) 15 2 (0-2) 0,584 0,29
Levantar objetos adaptado 1 30 0 (0-0) 15 0 (0-1) 0,654 0,11
Mover objetos con MMII adaptado 1 29 0(0-3) 15 0(0-2) 0,428 0,25
Movilidad fina mano adaptado 1 30 0(0-2) 15 0 (0-1) 0,214 0,18
Uso mano y brazo adaptado 1 30 1,5 (0-2) 15 1 (0-2) 0,610 0,24
Agarre objetos redondos adaptado 1 30 0 (0-1) 14 | 0(0-0,25) 0,452 0,17
Andar <10m adaptado 1 30 | 1(0-2,25) | 15 1(0-2) 0,753 0,46
Desplazarse rapido adaptado 1 21 4 (4-4) 9 4 (4-4) 0,756 0,48
Desplazarse por sala 1Fisioterapia adaptado 28 01,57(5(;- 15 1(0-2) 0.518 0,02
Desplazarse con ayuda adaptado 1 13 3(0-4) 8 0 (0-0) 0,053 0,09
Andar >10m adaptado 1 30 | 3(0,75-4) |15 3(2-4) 0,131 0,18
Viajar pasajero adaptado 1 30 0 (0-1) 14 0 (0-0) 0,302 0,19
Conduccion adaptado 1 6 3,5 (1-4) 1 - 0,571 3
Montar en animales adaptado 1 1 - - - - -
Lavarse adaptado 1 30 0 (0-1) 15 0(0-2) 0,978 0,16
Cepillarse dientes adaptado 1 28 0 (0-0) 15 0 (0-0) 0,363 0,1
Higiene excrecion adaptado 1 30 | 0(0-1,25) | 15 0 (0-1) 0,718 0,04
Vestirse adaptado 1 30 1 (0-2) 15 | 1(0-2,25) 0,895 0,21
Uso cubiertos adaptado 1 30 1(0-2) 15 1(0-2) 0,478 0,07
Abrir botellas adaptado 1 29 0(0-2) 15 0(0-1) 0,398 0,07
Manejo bienestar adaptado 1 24 0(0-1) 15 0(0-0) 0,146 0,01
Peinarse-afeitado adaptado 1 29 0(0-0) 15 0(0-2) 0,328 0,05
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 1 28 0(0-1) 15 0(0-2) 0,376 0,03
Participar asociaciones adaptado 1 30 0(0-1) 15 0(0-1) 0,930 0,02
Actividades tiempo libre adaptado 1 26 0(0-2) 15 3(0-4) 0,052 0,26
Participacion obras sociales adaptado 1 9 0 (0-3) 8 13’,57(5(;_ 0,606 0,27
Autonomia adaptado 1 28 | 0,5(0-3) 15 0 (0-0) 0,018 0,38
Participar politica adaptado 1 30 0 (0-0) 15 0 (0-0) 0,959 0,21
Cambiar posturas adaptado 2 24 | 1(0-1,75) | 13 1(0-2) 0,649 0,08
Mantener sentado adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-0) 0,937 0,26
Transferencias adaptado 2 24 | 0,5(0-1) 13 1 (0-2) 0,321 0,13
Mantener bipedestacion adaptado 2 24 225(7);.5)_ 13 2 (1-3) 1,000 0,5
Levantar objetos adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-0) 0,888 0,29
Mover objetos con MMII adaptado 2 22 | 0(0-2,5) 12 0 (0-1) 0,709 0,35
Movilidad fina mano adaptado 2 23 0 (0-2) 10 02”52(5(;_ 0,862 0,43
Uso mano y brazo adaptado 2 24 1 (0-3) 13 1(1-1) 0,695 0,34
Agarre objetos redondos adaptado 2 24 0 (0-0) 13 - 0,540 0,16
Andar <10m adaptado 2 24 1 (0-2) 13 1 (0-2) 0,937 0,2
Desplazarse rapido adaptado 2 3 4 (0-) 2 2 (0-) 0,800 0,17
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 7 23 0 (0-1) 13| 0(0-1,5) 0,626 0,2
Desplazarse con ayuda adaptado 2 9 0(0-2) 8 02”57(5(;_ 0,606 0,12
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Andar >10m adaptado 2 24 2 (0-4) 12 3 (2-4) 0,390 1
Viajar pasajero adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-0) 0,937 0,22
Conduccién adaptado 2 6 3(2-4) 2 2 (0-) 0,643 94,17
Montar en animales adaptado 2 0 - - - - -
Lavarse adaptado 2 24 | 0(0-0,75) | 13 0 (0-1,5) 0,422 0,16
Cepillarse dientes adaptado 2 23 0 (0-1) 13 - 0,261 0,02
Higiene excrecion adaptado 2 24 0 (0-1) 13 0 (0-1) 0,937 0,17
Vestirse adaptado 2 24 | 1(0-1,75) | 13 | 1(0,5-2,5) 0,224 0,03
Uso cubiertos adaptado 2 24 0(0-2) 13 1 (0-2) 0,695 0,18
Abrir botellas adaptado 2 23 0 (0-1) 13 0,5 (0-2) 0,668 0,04
Manejo bienestar adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-2,5) 0,415 0,07
Peinarse-afeitado adaptado 2 24 0 (0-0) 13 2 (0-2) 0,058 0,01
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 2 23 0 (0-1) 12 0 (0-1) 0,595 0,25
Participar asociaciones adaptado 2 24 | 0(0-1,75) | 13 0 (0-1,5) 0,582 0,12
Actividades tiempo libre adaptado 2 23 0 (0-0) 12 2 (0-3) 0,010 0,53
Participacion obras sociales adaptado 2 6 | 0(0-1,25) | 5 2 (2-3,5) 0,009 0,9
Autonomia adaptado 2 22 0 (0-1) 12 1 (0-2) 0,168 0,3
Participar politica adaptado 2 24 0 (0-0) 11 - 0,334 0,21
Cambiar posturas adaptado 3 20 1 (0-1) 11 0 (0-1) 0,583 0,13
Mantener sentado adaptado 3 20 0 (0-0) 11 - 0,670 0,1
Transferencias adaptado 3 20 | 1(0-1,75) | 11 1 (0-2) 1,000 0
Mantener bipedestacion adaptado 3 20 2 (0-2) 11 2 (1-3) 0,555 0,14
Levantar objetos adaptado 3 20 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,855 0,05
Mover objetos con MMII adaptado 3 16 0(0-2) 11 0 (0-1) 0,610 0,13
Movilidad fina mano adaptado 3 20 | 0(0-1,75) | 11 0 (0-1) 0,951 0,02
Uso mano y brazo adaptado 3 20 1 (0-2) 11 2 (1-3) 0,049 0,43
Agarre objetos redondos adaptado 3 20 0 (0-1) 11 0(0-2) 0,951 0,02
Andar <10m adaptado 3 20 1,5 (0-2) 11 2 (0-2) 0,792 0,06
Desplazarse rapido adaptado 3 5 120,535 | 5 4(1,5-4) 0,310 0,4
Desplazarse por sala de Fisioterapia
iy 8 20 0(0-1) 11 0(0-2) 0,359 0,21
Desplazarse con ayuda adaptado 3 9 0(0-2) 5 3 (0-4) 0,222 0,29
Andar >10m adaptado 3 20 | 2,5(1-4) 11 4 (0-4) 0,381 0,2
Viajar pasajero adaptado 3 20 0 (0-0) 11 - 0,381 0,2
Conduccién adaptado 3 5 1(0,5-2,5) | 3 - 0,071 0,8
Montar en animales adaptado 3 0 - - - - -
Lavarse adaptado 3 20 1 (0-1) 11 0 (0-1) 0,583 0,13
Cepillarse dientes adaptado 3 19 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,611 0,06
Higiene excrecion adaptado 3 20 0 (0-0) 11 - 0,381 0,2
Vestirse adaptado 3 20 1 (0-1) 11 1 (0-3) 0,670 0,1
Uso cubiertos adaptado 3 20 0(0-2) 11 0(0-2) 0,823 0,05
Abrir botellas adaptado 3 19 1 (0-2) 11 0(0-2) 0,767 0,07
Manejo bienestar adaptado 3 20 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,761 0,08
Peinarse-afeitado adaptado 3 19 0 (0-0) 11 1 (0-2) 0,007 0,59
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 3 | 20 0 (0-1) 10 | 1(0,75-2) 0,082 0,4
Participar asociaciones adaptado 3 20 | 0(0-1,75) | 11 0 (0-1) 0,855 0,05
Actividades tiempo libre adaptado 3 20 | 0(0-0,75) | 11 3 (0-4) 0,072 0,4
Participacion obras sociales adaptado 3 7 4 (0-4) 6 | 3(1,75-4) 1,000 0
Autonomia adaptado 3 20 0 (0-1) 11 0 (0-3) 0,359 0,21
Participar politica adaptado 3 20 0 (0-0) 11 - 0,823 0,05
Cambiar posturas adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0 (0-1) 0,933 0,03
Mantener sentado adaptado 4 15 0 (0-0) 5 - 0,672 0,14
Transferencias adaptado 4 15 0 (0-1) 5 1 (0-2) 0,497 0,22
Mantener bipedestacion adaptado 4 15 1 (0-3) 5 1 (0-2) 0,672 0,15
Levantar objetos adaptado 4 15 - 5 0 (0-1,5) 0,553 0,2
Mover objetos con MMII adaptado 4 14| 0(0-0,25) | 5 - 0,500 0,22
Movilidad fina mano adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0 (0-1,5) 0,800 0,1
Uso mano y brazo adaptado 4 15 1 (0-2) 5 3 (2-3,5) 0,008 0,78
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Agarre objetos redondos adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0 (0-1,5) 0,553 0,19
Andar <10m adaptado 4 15 0 (0-1) 5 | 1(0,5-3,5) 0,142 0,47
Desplazarse rapido adaptado 4 14| 3(1,75-4) | 5 4 (2-4) 0,559 0,19
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 15 0 (0-0) 5 0 (0-0,5) 1,000 0,02
Desplazarse con ayuda adaptado 4 5 0(0-2) 2 - 0,190 0,8
Andar >10m adaptado 4 14 ] 1,5(0-2,5 | 5 3 (2-3,5) 0,107 0,5
Viajar pasajero adaptado 4 14 0 (0-0) 5 - 0,823 0,08
Conduccion adaptado 4 9 4 (3-4) 1 - 0,800 0,23
Montar en animales adaptado 4 1 - - - - -
Lavarse adaptado 4 15 - 5 0 (0-0,5) 0,553 0,2
Cepillarse dientes adaptado 4 14 - 5 0 (0-2,5) 0,219 0,4
Higiene excrecion adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0(0-2) 0,800 0,1
Vestirse adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0 (0-1) 1,000 0,02
Uso cubiertos adaptado 4 15 0 (0-0) 5 - 0,866 0,07
Abrir botellas adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0 (0-1,5) 0,612 0,18
Manejo bienestar adaptado 4 15 - 5 - 1,000 0
Peinarse-afeitado adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0 (0-2,5) 0,266 0,36
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0 (0-1) 0,395 0,27
Participar asociaciones adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0 (0-2,5) 0,395 0,28
Actividades tiempo libre adaptado 4 14 0 (0-0) 5 0 (0-4) 0,257 0,36
Participacion obras sociales adaptado 4 2 2 (0-) 3 4 (0-) 1,000 0,17
Autonomia adaptado 4 15 0(0-4) 5 3(1-4) 0,395 0,27
Participar politica adaptado 4 15 0 (0-0) 5 - 0,866 0,07
SEXO
Masculino Femenino P ~
: Tamaiio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas no adaptado 1 16 4 (3-4) 6 4 (2,5-4) 0,971 0,02
Mantener sentado no adaptado 1 6 33(,02?)5 ) 3 2 (0-) 0,548 0,34
Transferencias no adaptado 1 23 4 (3-4) 13 3(3-4) 0,795 0,06
Mantener bipedestacion no adaptado 1 19 4 (3-4) 11 4 (4-4) 0,250 0,26
Levantar objetos no adaptado 1 3 3 (0-) 4 3 3(,07’;)5 ) 0,629 0,25
Mover objetos con MMII no adaptado 1 10 - 3 2 (1-) 0,112 0,67
Movilidad fina mano no adaptado 1 5 131,535 | 3 4 (0-) 0,571 0,27
Uso mano y brazo no adaptado 1 1 - 2 - 0,667 1
Agarre objetos redondos no adaptado 1 4 4 (1-4) 4 1 0,5(0-2,5 0,200 0,63
Andar <10m no adaptado 1 18 | 4(3,75-4) | 11 4 (3-4) 0,387 0,2
Desplazarse rapido no adaptado 1 6 - 7 4 (4-4) 0,731 0,15
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no 17| 4(3.5-4) 10| 4(2,75-4) 0.604 0.13
adaptado 1
Desplazarse con ayuda no adaptado 1 5 4 (2,5-4) 7 4 (3-4) 1,000 0,03
Andar >10m no adaptado 1 22 4 (4-4) 10 | 4(3,75-4) 0,952 0,02
Viajar pasajero no adaptado 1 7 3(2-4) 1 - 0,250 0,86
Conduccién no adaptado 1 0 - - - - -
Montar en animales no adaptado 1 0 - - - - -
Lavarse no adaptado 1 21 4 (3,5-4) 12 4 (3-4) 0,552 0,06
Cepillarse dientes no adaptado 1 5 - 2 3(2-) 0,381 0,5
Higiene excrecion no adaptado 1 13| 4(3,5-4) 3 - 0,611 0,24
Vestirse no adaptado 1 22 4 (3-4) 9 4 (3-4) 0,814 0,07
Uso cubiertos no adaptado 1 17 3(3-4) 7 4(3-4) 0,664 0,12
Abrir botellas no adaptado 1 11 4 (3-4) 5 4 (3-4) 0,913 0,06
Manejo bienestar 15 4 (3-4) 6 | 4(3,25-4) 0,569 0,17
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no adaptado 1

Peinarse-Afeitado no adaptado 1 13 3 (1,5-4) 7 4 (1-4) 0,699 0,13
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 1 | 9 | 3(2,5-3,5) | 4 2,5 (1-4) 1,000 0
Participar asociaciones no adaptado 1 2 - 2 1,5 (0-) 0,667 0,5
Actividades tiempo libre no adaptado 1 4 4 (2,5-4) 4 - 0,686 0,25
Participacion obras sociales no adaptado 1 | 5 4 (2-4) 7 4 (4-4) 0,432 0,32
Autonomia no adaptado 1 16 4 (3-4) 7 4 (4-4) 0,492 0,19
Participar politica no adaptado 1 13 3,5 (3-4) 7 3(3-4) 0,699 0,13
Cambiar posturas no adaptado 2 10| 4(2,75-4) | 5 4 (3-4) 0,679 0,16
Mantener sentado no adaptado 2 3 3 (0-) 2 2,5(1-) 1,000 0,17
Transferencias
Ny 12 4 (3-4) 8 3,5(3-4) 0,571 0,17
Mantener bipedestacion
Ny 9 4 (3-4) 8 4(2,5-4) 0,888 0,06
Levantar objetos 4 2,5 (0,5- i ) i )
no adaptado 2 3,75)
Mover objetos con MMII
Ny 4 4(2,5-4) 2 3,5(@3-) 0,800 0,8
Movilidad fina mano
Ny 6 | 3(2,254) | 1 - 0,571 0,67
Uso mano y brazo no adaptado 2 1 - 1 - 1,000 -
Agarre objetos redondos no adaptado 2 4 33(07’;5 ) - - - -
Andar <10m
0 pin 7 13 - 11 3(3-4) 0,186 0,33
Desplazarse rapido
no adaptado 2 2 ) ! ) 0,667 )
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no
e 13 | 4(3,5-4) 8 334 0,185 0,37
Desplazarse con ayuda no adaptado 2 5 4 (3-4) 3 4 (3-) 1,000 0,07
Andar >10m
no adaptado 2 12 4 (4-4) 9 4 (4-4) 0,702 0,11
Viajar pasajero
Ny 3 3(1-) 1 - 0,500 0,67
Conduccién 2 0 - - - - -
Montar en animales 0 ) i ) i )
no adaptado 2
Lavarse
0 pin 7 17 4 (3-4) 12 4 (3-4) 0,948 0,02
Cepillarse dientes
o i 7 6 | 3(2,75-4) | 2 1 (0-) 0,071 0,92
Higiene excrecion
Ny 7 4 (3-4) 4 | 4(3,25-4) 0,648 0,18
Vestirse
0 pin 7 16 4 (3-4) 10 3(3-4) 0,391 0,22
Uso cubiertos no adaptado 2 12 | 3,5(3-4) 6 3,5 (3-4) 0,820 0,09
Abrir botellas
Ny 9 | 4(3,254) | 3 3(3-) 0,282 0,49
Manejo bienestar
no adaptado 2 18 4 (3-4) 4 4 (3,25-4) 0,594 0,2
Peinarse-Afeitado
Ny 12 | 3(2-3,75) | 7 334 0,536 0,18
Incontinencia-estrefiimiento 3,5 (2,75-
o pin 7 9 3(2,5-4) 6 4) 0,607 0,19
Participar asociaciones
Ny 5 3 (1-3,5) 1 - 0,333 0,8
Actividades tiempo libre
0 pin 7 3 3(0-) 2 - 1,000 0,34
Participacion obras sociales 3 4(1-) 3 - 0,700 0,34
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no adaptado 2
Autonomia
o pin 7 4 (3-4) 4 | 4(3,25-4) 0,661 0,16
Participar politica no adaptado 2 7 4 (3-4) 1 - 0,750 0,43
Cambiar posturas no adaptado 3 8 | 4(2,25-4) | 4 | 4(3,25-4) 0,683 0,19
Mantener sentado no adaptado 3 3 3(2-) 1 - 0,500 -
Transferencias no adaptado 3 10 4 (3-4) 7 4 (4-4) 0,364 0,28
Mantener bipedestacion no adaptado 3 13 3(2-4) 9 4 (3-4) 0,235 0,31
Levantar objetos no adaptado 3 1 - - - - -
Mover objetos con MMII no adaptado 3 4 - 3 - 1,000 0
Movilidad fina mano no adaptado 3 5 4 (3,5-4) - - -
Uso mano y brazo no adaptado 3 0 - - - -
Agarre objetos redondos ) ) i )
no adaptado 3
Andar <10m
0 i 8 4 (1-4) 4 (3,25-4) 0,351 0,28
Desplazarse rapido no adaptado 3 - - - -
Desplazarse por la sala de Fisioterapia
0 i 8 3 (2,25-4) 334 0,592 0,16
Desplazarse con ayuda
Y 3,5(3-4) - 0,343 0,5
Andar >10m
0 i 8 4(2,5-4) - 0,454 0,3
Viajar pasajero
no adaptado 3 3,5(3) ) 0,667 )
Conduccion ) ) i )
no adaptado 3
Montar en animales ) ) i )
no adaptado 3
Lavarse
0 e 8 4 (3,25-4) 4 (3,25-4) 0,881 0,05
Cepillarse dientes
o i 3 4 (3,75-4) - 0,714 0,17
Higiene excrecion
o i 3 4 (3,75-4) 3,5(1,5-4) 0,352 0,38
Vestirse no adaptado 3 4 (4-4) 4 (3-4) 0,477 0,2
Uso cubiertos
o i 3 3,5(3-4) 4 (3-) 0,776 0,17
Abrir botellas
o e 3 3,5 (2,5-4) - 0,429 0,5
Manejo bienestar
0 i 8 4 (3-4) 4 (3-4) 1,000 0
Peinarse-Afeitado 3 (2,25-
no adaptado 3 4G-4) 3,75) 0,240 0,43
Incontinencia-estrefiimiento
o e 3 - 3 (1,25-4) 0,230 0,5
Participar asociaciones
T —— 4 (3,75-4) 3,5(@3-) 0,643 0,34
Actividades tiempo libre ) ) i )
no adaptado 3
Participacion obras sociales ) ) 3 ) 1,000 0
no adaptado 3
Autonomia no adaptado 3 12 4 (3-4) 5 3 (2,5-4) 0,383 0,29
Participar politica no adaptado 3 2 2,5 (2-) - - - -
Cambiar posturas no adaptado 4 2 2,5 (1-) 1 - 1,000 0,5
Mantener sentado no adaptado 4 2 3(2-) 2 2 (0-) 0,667 0,25
Transferencias
no adaptado 4 3 4G ) ) ) )
Mantener bipedestacion 10 4 (3-4) 3 4(3-) 1,000 0
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no adaptado 4

Levantar objetos

0 piln 8 | 4(3,25-4) | 4 - 0,570 0,25
Mover objetos con MMII
Ny 3 4 (3-) 3 2 (0-) 0,100 0,89
Movilidad fina mano
i il 5 4 (3,5-4) 2 - 1,000 0,2
Uso mano y brazo 0 ) i ) i )
no adaptado no adaptado 4
Agarre objetos redondos
Ny 5 4 (3,5-4) 2 - 1,000 0,2
Andar <10m
i il 10 | 3(0,754) | 5 4 (2-4) 0,254 0,4
Desplazarse rapido
0 il 11 4 (3-4) 5 4 (3-4) 0,661 0,17
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 7 3 (2-4) 4 | 4325-4) 0.164 0.54
no adaptado 4
Desplazarse con ayuda 0,5 (0-
no adaptado 4 4 3,25) 2 ) 0,267 0,75
Andar >10m
no adaptado 4 14 3,5(1-4) 5 4 (3-4) 0,444 0,25
Viajar pasajero 1 ) i ) i )
no adaptado 4
Conduccion no adaptado 4 6 - - - 1,000 -
Montar en animales no adaptado 4 1 - 1 - - -
Lavarse no adaptado 4 11 3(3-4) 4 - 0,138 0,55
Cepillarse dientes no adaptado 4 3 3(2-) 1 - 0,500 0,67
Higiene excrecion no adaptado 4 4 3,5 (3-4) 3 - 0,400 0,5
Vestirse no adaptado 4 9 4 (3-4) 4 - 0,260 0,45
Uso cubiertos
N 4 - 4 | 4(3,25-4) 0,686 0,25
Abrir botellas no adaptado 4 4 - 2 3,5(3-) 0,533 0,5
Manejo bienestar no adaptado 4 12 4 (4-4) 3 4 (3-) 0,734 0,14
Peinarse-Afeitado no adaptado 4 4 - 3 - 1,000 0
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado4 | 6 | 4(1,75-4) | 3 4 (0-) 0,905 0,12
Participar asociaciones
no adaptado 4 2 ) ! ) 1,000 )
Actividades tiempo libre no adaptado 4 1 - 2 - 1,000 -
Participacion obras sociales no adaptado4 | 0 - 3 - - -
Autonomia 3,5 (2,25-
i pin 9 4 (3-4) 4 4) 0,604 0,2

Participar politica no adaptado 4
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ANEXO V. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para los
items adaptados y no adaptados relativos de la CIF, en funcion del sexo.

Sexo Mediciones
ITEMS AP;"(‘)“\E’IZ"’FAIE%;;?N VO- | VO- | VO- | V60- | V60- | V120-
P V60 V120 | V365 | V120 V365 V365
Cambiar 0,080 0,552 - _ ) ) ) _
posturas
Mantener 0,855 1,000 ; ) ) ) ) )
sentado
Transferencias 0,599 0,994 - - o - - -
Mantener 0,401 0,402 ; ; ] ) ] ]
bipedestacion
Levantar 0,252 0,284 - - ; _ ) )
objetos
Mover objetos
con MMII 0,475 0,037 - - 0,027 - - -
Movilidad fina 0.107 0.096 i i i ) ) ]
mano
Uso mano y 0,445 0,122 ; ; ; ) ) ]
brazo
Agarre objetos 0.116 0.261 i i i ) ) ]
redondos
Andar <10m 0,399 0,900 - - = - = -
No se No se
Desplazarse
. puede puede - - = = - -
rapido
calcular calcular
Desplazarse por
la sala de 0,190 0,468 - - = = - -
Fisioterapia
Desplazarse con 0,706 0.204 i i i ) ) )
ayuda
Andar >10m 0,616 0,597 - - = = = -
Viajar pasajero 0,609 0,392 - - o - - -
No se
Conduccion 0,392 puede - - - - - -
calcular
Montar en No se No se
] puede puede - - = = - -
animales
calcular calcular
Lavarse 0,069 0,654 - - - = - -
Cepllnes 0,080 0,392 - ; i ) ) _
dientes
Higiene 0,166 0,465 - ; ; ) ; ]
excrecion
Vestirse 0,068 0,087 - - = = - -
Uso cubiertos 0,018 0,468 - - 0,066 - - 0,077
Abrir botellas 0,497 0,332 - - o - - -
Sy 0,321 0,572 - - ; _ ) )
bienestar
Peinarse-
Afeitado 0,578 0,904 - - o - - -
Incontinencia- | ) 0,516 ; ; _ ] ) )
estreflimiento
Participar 0,152 0318 - ] ) ] ] )
asociaciones
Fitigatas 0,353 0,221 - ; i ) ) _
tiempo libre
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Part1c1pa910n 0,392 0.145 i i ) i i i
obras sociales
Autonomia 0,662 0,465 - - - - - -
Participar 0,845 0,392 - ; ; - - -
politica
Sexo Mediciones
ITEMS AP;"(‘)“\E’IZ"’FAIE%;;?N VO- | VO- | VO- | V60- | V60- | V120-
P V60 V120 | V365 | V120 V365 V365
Cambiar
posturas no 0,392 1,000 - - - - - -
adaptado
Mantener No se No se
sentado no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Transferencias No se
0,392 puede - - - - - -
no adaptado
calcular
Mantener
bipedestacion 0,392 0,572 - - - - - -
no adaptado
Levantar No se No se
objetos no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Mover objetos No se
con MMII no 1,000 puede - - - - - -
adaptado calcular
Movilidad fina No se No se
mano no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Uso mano y No se No se
brazo no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Agarre objetos No se No se
redondos no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Andar <10m no 0,572 1,000 i i ) i i i
adaptado
Desplazarse No se No se
rapido no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Desplazarse por
lasalade 0,145 0,392 - - - - - -
Fisioterapia no
adaptado
Desplazarse con
ayuda no 0,392 0,392 - - - - - -
adaptado
Andar >10m no 0,392 0.392 i i ) i i i
adaptado
.. . No se No se
Viajar pasajero
puede puede - - - - - -
no adaptado
calcular calcular
., No se No se
Conduccién no
puede puede - - - - - -
adaptado
calcular calcular
Montar en No se No se - - - - - -
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animales no puede puede
adaptado calcular calcular
Lavarse no
iyl 0,701 1,000 -
Cepillarse
dientes no 0,392 0,392 -
adaptado
Higiene
excrecion no 0,392 0,392 -
adaptado
Vestirse no 0.653 0.392 )
adaptado ’ ’
Uso cubiertos 0.163 1,000 )
no adaptado
. No se
Abrir botellas 0,392 puede _
no adaptado
calcular
Manejo
bienestar no 1,000 1,000 -
adaptado
Peinarse-
Afeitado no 0,305 0,392 -
adaptado
Incontinencia-
estreflimiento 0,392 0,776 -
no adaptado
Participar No se No se
asociaciones no puede puede -
adaptado calcular calcular
Actividades No se No se
tiempo libre no puede puede -
adaptado calcular calcular
Participacion No se No se
obras sociales puede puede -
no adaptado calcular calcular
Autonomia no No se
0,392 puede -
adaptado
calcular
Participar No se
politica no 0,392 puede -
adaptado calcular
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ANEXO VI Analisis de las variables relativas a los items del nivel de participacion (adaptado y no adaptado)
por tiempo transcurrido. Se muestran percentiles de los items de las cuatro valoraciones.

TIEMPO TRANSCURRIDO (meses)
: <=24 >24 P Tamaiio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann- fecto
Whitney elec
Cambiar posturas adaptado 1 19 1 (0-2) 26 0(0-2) 0,853 0,04
Mantener sentado adaptado 1 19 0 (0-0) 26 0 (0-0) 0,655 0,05
Transferencias adaptado 1 19 1 (0-2) 26 1 (0-2) 0,504 0,12
Mantener bipedestacion adaptado 1 19 1 (0-2) 26 2 (1-3) 0,032 0,36
Levantar objetos adaptado 1 19 0(0-2) 26 0 (0-0) 0,235 0,16
Mover objetos con MMII adaptado 1 19 0(0-3) 25 0(0-2) 0,847 0,04
Movilidad fina mano adaptado 1 19 0(0-2) 26 0(0-2) 0,335 0,15
Uso mano y brazo adaptado 1 19 1 (0-2) 26 1,5 (0-2) 0,469 0,13
Agarre objetos redondos adaptado 1 18 0(0-2) 26 | 0(0-0,25) 0,155 0,21
Andar <10m adaptado 1 19 2 (0-2) 26 | 1(0-2,25) 0,657 0,08
Desplazarse rapido adaptado 1 10| 4(2,54) |20 4 (4-4) 0,397 0,2
Desplazarse por sala 1Fisioterapia adaptado 16 1(0-2) 2| 05(0-2) 0,545 ol
Desplazarse con ayuda adaptado 1 9 0 (0-3,5) 12 0 (0-3) 0,972 0,02
Andar >10m adaptado 1 19 3(2-4) 26 3(1-4) 0,686 0,07
Viajar pasajero adaptado 1 18 0 (0-1) 26 0 (0-0) 0,444 0,11
Conduccion adaptado 1 5 3(1-4) 2 2,5 (1-) 1,000 0
Montar en animales adaptado 1 1 - - - - -
Lavarse adaptado 1 19 0 (0-1) 26 0(0-2) 0,531 0,1
Cepillarse dientes adaptado 1 19 0 (0-0) 24 0 (0-0) 0,823 0,03
Higiene excrecion adaptado 1 19 0(0-2) 26 | 0(0-0,25) 0,294 0,15
Vestirse adaptado 1 19 1 (0-2) 25 1(0-2) 0,990 0,01
Uso cubiertos adaptado 1 19 1 (0-2) 26 1 (0-3) 0,800 0,05
Abrir botellas adaptado 1 19 0(0-2) 24 0(0-2) 0,655 0,08
Manejo bienestar adaptado 1 18 0 (0-1) 21 0 (0-0) 0,321 0,19
Peinarse-afeitado adaptado 1 18 0 (0-0) 26 | 0(0-1,25) 0,345 0,13
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 1 18 0 (0-1) 25 0 (0-1,5) 0,638 0,08
Participar asociaciones adaptado 1 19 1 (0-2) 26 0 (0-0) 0,002 0,43
Actividades tiempo libre adaptado 1 18 1 (0-4) 23 0 (0-3) 0,347 0,16
Participacion obras sociales adaptado 1 6 0 (0-4) 11 2 (0-3) 0,733 0,13
Autonomia adaptado 1 18 0(0-3) 25 0(0-2) 0,393 0,14
Participar politica adaptado 1 19 0 (0-1) 26 0 (0-0) 0,392 0,11
Cambiar posturas adaptado 2 14 1 (0-2) 23 0(0-2) 0,429 0,17
Mantener sentado adaptado 2 14 0 (0-0) 23 0 (0-0) 0,588 0,11
Transferencias adaptado 2 14| 0,5(0-1) |23 1 (0-2) 0,394 0,18
Mantener bipedestacion adaptado 2 14 2 (0-2) 23 2 (2-3) 0,042 0,4
Levantar objetos adaptado 2 14 - 23 0 (0-1) 0,130 0,31
Mover objetos con MMII adaptado 2 13 0 (0-1) 21 0(0-2) 0,753 0,07
Movilidad fina mano adaptado 2 14 1 (0-2) 19 0 (0-3) 0,872 0,04
Uso mano y brazo adaptado 2 14 | 1(0-1,25) | 23 1(1-3) 0,115 0,32
Agarre objetos redondos adaptado 2 14 0 (0-0) 23 0 (0-0) 0,938 0,02
Andar <10m adaptado 2 14 1 (0-2) 23 1 (0-3) 0,676 0,09
Desplazarse rapido adaptado 2 2 2 (0-) 3 4 (0-) 1,000 0,17
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 7 13| 0(0-0,5 |23 0 (0-1) 0,312 0.22
Desplazarse con ayuda adaptado 2 5 0(0-2) 12 | 0(0-2,75) 0,799 0,09
Andar >10m adaptado 2 14 | 2(0-3,25) | 21 3(0,5-4) 0,325 0,21
Viajar pasajero adaptado 2 14 0 (0-0) 23 0 (0-0) 0,467 0,15
Conduccién adaptado 2 4 3 (0,5-4) 4 3(2-4) 1,000 0,13
Montar en animales adaptado 2 - - - - - -
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Lavarse adaptado 2 14 0 (0-1) 23 0 (0-0) 0,377 0,19
Cepillarse dientes adaptado 2 14 | 0(0-0,25) | 20 0 (0-0) 0,569 0,13
Higiene excrecion adaptado 2 14 | 0(0-0,25) | 23 0 (0-1) 0,567 0,12

Vestirse adaptado 2 14 | 1(0-1,25) | 23 1 (0-2) 0,938 0,02

Uso cubiertos adaptado 2 14| 0,5(0-2) |23 0(0-2) 0,793 0,06

. 0,5 (0-

Abrir botellas adaptado 2 13 0(0-2) 22 1.25) 0,801 0.06
Manejo bienestar adaptado 2 13| 0(0-0,5 |23 0 (0-0) 0,897 0,04
Peinarse-afeitado adaptado 2 14 1 (0-2) 23 0 (0-0) 0,036 0,47

Incontinencia-estrefiimiento adaptado 2 14 0 (0-1) 21 1 (0-1) 0,414 0,17
Participar asociaciones adaptado 2 14 1 (0-2) 23 0 (0-1) 0,270 0,23
Actividades tiempo libre adaptado 2 12 | 0(0-2,25) | 22 0(0-2) 0,709 0,08
Participacion obras sociales adaptado 2 4 1 (0-3,5) 7 2 (0-2) 1,000 0,04
Autonomia adaptado 2 14 0(0-2) 20 0 (0-1) 0,666 0,1
Participar politica adaptado 2 14 0 (0-0) 21 0 (0-0) 0,960 0,02
Cambiar posturas adaptado 3 9 0 (0-1) 22 | 1(0-1,25) 0,219 0,29
Mantener sentado adaptado 3 9 - 22 0 (0-0) 0,716 0,1
Transferencias adaptado 3 9 0(0-1,5) | 22 1 (0-2) 0,593 0,14
Mantener bipedestacion adaptado 3 9 2 (1-3) 22 2 (0-2) 0,716 0,1
Levantar objetos adaptado 3 9 0(0-0,5) | 22 0 (0-0) 0,564 0,15
Mover objetos con MMII adaptado 3 8 0 (0-0) 19 0(0-2) 0,132 0,39
Movilidad fina mano adaptado 3 9 0(0-0,5) | 22 0(0-2) 0,356 0,22
Uso mano y brazo adaptado 3 9 2(0-2,5) |22 1,5 (0-2) 0,983 0,02
Agarre objetos redondos adaptado 3 9 0(0-0,5) | 22 0 (0-1) 0,593 0,14
Andar <10m adaptado 3 9 1 (0-2) 22 2 (0-2) 0,654 0,11
Desplazarse rapido adaptado 3 2 3,5(3-) 8 2,5 58’25_ 0,533 0.38
Desplazarse por sala de Fisioterapia
iy 8 9 0(0-1,5) |22 0 (0-1) 0,593 0.13
Desplazarse con ayuda adaptado 3 3 4 (0-) 10 | 0(0-0,75) 0,217 0,54
Andar >10m adaptado 3 9 3(1,5-4) |22 3 (0-4) 0,623 0,12
Viajar pasajero adaptado 3 9 0 (0-0) 22 0 (0-0) 0,881 0,04
Conduccion adaptado 3 2 2,5(1-) 6 2,5 58’75_ 0,857 0.09
Montar en animales adaptado 3 - - - - - -

Lavarse adaptado 3 9 0 (0-1) 22 | 0,5(0-1) 0,564 0,14
Cepillarse dientes adaptado 3 9 0 (0-1) 20 0 (0-0) 0,444 0,19
Higiene excrecion adaptado 3 9 0(0-0,5) | 22 0 (0-0) 0,593 0,13

Vestirse adaptado 3 9 1(0-1,5) | 22 1 (0-2) 0,403 0,21

Uso cubiertos adaptado 3 9 1 (0-2) 22 0(0-2) 0,292 0,26

Abrir botellas adaptado 3 9 0 (0-1) 21 1 (0-2) 0,449 0,19
Manejo bienestar adaptado 3 9 0 (0-0) 22 0 (0-0) 1,000 0,02
Peinarse-afeitado adaptado 3 9 1 (0-2) 21 0 (0-0,5) 0,104 0,39

Incontinencia-estrefiimiento adaptado 3 8 1(0,25-2) | 22 0 (0-1) 0,142 0,36
Participar asociaciones adaptado 3 9 0(0-1,5) | 22| 0(0-1,25) 0,881 0,05
Actividades tiempo libre adaptado 3 9 0(0-2,5) | 22| 0(0-2,25) 0,915 0,04
Participacion obras sociales adaptado 3 4 3,5 2(3’75_ 9 4(1,5-4) 1,000 0,03
Autonomia adaptado 3 9 0 (0-1) 22 0(0-2) 0,949 0,02
Participar politica adaptado 3 9 - 22 0 (0-0) 0,848 0,05
Cambiar posturas adaptado 4 5 0 (0-0,5) 15 0 (0-0) 0,933 0,03
Mantener sentado adaptado 4 5 - 15 0 (0-0) 0,672 0,14
Transferencias adaptado 4 5 0 (0-1,5) 15 1 (0-1) 0,735 0,12
Mantener bipedestacion adaptado 4 5 1 (0-2) 15 2 (0-2) 0,672 0,15
Levantar objetos adaptado 4 5 - 15 0 (0-0) 0,866 0,07
Mover objetos con MMII adaptado 4 5 0 (0-0,5) 14 0 (0-0) 0,893 0,05
Movilidad fina mano adaptado 4 5 - 15 0 (0-0) 0,553 0,2
Uso mano y brazo adaptado 4 5 | 2(0,5-2,5) | 15 2 (0-2) 0,735 0,11
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Agarre objetos redondos adaptado 4 5 0 (0-1,5) 15 0 (0-0) 0,553 0,19
Andar <10m adaptado 4 5 1(0-1,5) 15 0 (0-3) 0,866 0,07
Desplazarse rapido adaptado 4 5 4 (1-4) 14 3 (2-4) 0,893 0,05
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 5 1(0-1,5) |15 0 (0-0) 0,081 0,55
Desplazarse con ayuda adaptado 4 2 2 (0-) 5 0 (0-4) 0,857 0,1
Andar >10m adaptado 4 5 2 (0-2,5) 14 | 2(0,75-4) 0,444 0,25
Viajar pasajero adaptado 4 5 - 14 0 (0-0) 0,823 0,08
Conduccion adaptado 4 3 4(2-) 7 4 (4-4) 0,667 0,2
Montar en animales adaptado 4 - - 1 - - -
Lavarse adaptado 4 5 0 (0-0,5) 15 - 0,553 0,2
Cepillarse dientes adaptado 4 4 - 15 0 (0-0) 0,736 0,14
Higiene excrecion adaptado 4 5 0 (0-0,5) 15 0 (0-0) 0,866 0,06
Vestirse adaptado 4 5 0 (0-1) 15 0 (0-0) 1,000 0,02
Uso cubiertos adaptado 4 5 0 (0-0,5) 15 - 0,553 0,2
Abrir botellas adaptado 4 5 0 (0-1) 15 0 (0-1) 0,866 0,06
Manejo bienestar adaptado 4 5 - 15 - 1,000 0
Peinarse-afeitado adaptado 4 5 0 (0-0,5) 15 0 (0-0) 0,933 0,04
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 4 5 - 15 0 (0-1) 0,395 0,27
Participar asociaciones adaptado 4 5 0 (0-2,5) 15 0 (0-0) 0,395 0,28
Actividades tiempo libre adaptado 4 5 0(0-2) 14 0 (0-0) 0,823 0,08
Participacion obras sociales adaptado 4 2 2 (0-) 3 4 (0-) 1,000 0,17
Autonomia adaptado 4 5 3(0-4) 15 2 (0-4) 0,672 0,14
Participar politica adaptado 4 5 0 (0-1,5) 15 - 0,553 0,2
TIEMPO TRANSCURRIDO (meses)
<=24 >24 P ~
Tamaiio
U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas no adaptado 1 9 4 (3-4) 13 4 (3-4) 0,845 0,06
Mantener sentado no adaptado 1 3 | 2(1,5-2,5) | 6 3(0-3) 0,714 0,17
Transferencias no adaptado 1 16 | 3,5(2,5-4) | 20| 3,5(3-4) 0,648 0,1
Mantener bipedestacion no adaptado 1 8 4(3,5-4) |22 4 (3-4) 0,597 0,14
Levantar objetos no adaptado 1 2 - 5 3(0-3) 0,857 0,2
Mover objetos con MMII no adaptado 1 3 - 10 4 (4-4) 0,692 0,2
Movilidad fina mano no adaptado 1 1 - 7 3 (1,5-4) 1,000 0,15
Uso mano y brazo no adaptado 1 1 - 2 1 (0-2) 1,000 0,5
Agarre objetos redondos no adaptado 1 4 1 250,54 | 4 | 1,5(0,5-3) 0,686 0,25
Andar <10m no adaptado 1 8 4 (4-4) 21 4 (3-4) 0,257 0,29
Desplazarse rapido no adaptado 1 6 4 (4-4) 7 - 0,628 0,17
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no 7 ) 20 | 4(2.5-4) 0.130 0.4
adaptado 1
Desplazarse con ayuda no adaptado 1 3 4 (3-4) 9 4 (4-4) 0,864 0,12
Andar >10m no adaptado 1 12 4 (4-4) 20 4 (4-4) 0,894 0,04
Viajar pasajero no adaptado 1 3 4 (3,5-4) 5 2 (0-3) 0,143 0,67
Conduccién no adaptado 1 - - - - - -
Montar en animales no adaptado 1 - - - - - -
Lavarse no adaptado 1 14 4 (3-4) 19 | 4(3,5-4) 0,653 0,1
Cepillarse dientes no adaptado 1 2 3(2-4) 5 - 0,381 0,5
Higiene excrecion no adaptado 1 6 4 (4-4) 10 4 (4-4) 1,000 0
Vestirse no adaptado 1 12 | 4(3,5-4) 19 4 (3-4) 0,287 0,24
Uso cubiertos no adaptado 1 8 3(3-4) 16 4 (3-4) 0,610 0,15
Abrir botellas no adaptado 1 5 4 (4-4) 10 | 3,5(3-4) 0,371 0,32
Manejo bienestar
NN 10 4 (3-4) 11| 4(3,5-4) 0,756 0,1
Peinarse-Afeitado no adaptado 1 7 3(1-4) 13 4 (2-4) 0,536 0,19
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Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 1 | 4 3(2-3) 9 3(2-4) 0,503 0,25
Participar asociaciones no adaptado 1 2 - 2 1,5 (0-3) 0,667 0,5
Actividades tiempo libre no adaptado 1 4 - 4 4 (3-4) 0,686 0,25

Participacion obras sociales no adaptado 1 | 3 - 9 4 (3-4) 0,482 0,34
Autonomia no adaptado 1 10 4 (4-4) 13 4 (3-4) 0,343 0,25
Participar politica no adaptado 1 8 - 11 3 (1,5-3) <0,001 0,91
Cambiar posturas no adaptado 2 7 3(2-4) 8 4 (4-4) 0,121 0,5
Mantener sentado no adaptado 2 1 3,5 (2-4) 4 - 0,400 -
Transferencias
Ny 7 3(3-3,5 |13 4 (4-4) 0,081 0,49
Mantener bipedestacion
Ny 6 4 (4-4) 11 4 (3-4) 0,660 0,14
Levantar objetos
0 pan 7 1 - 3 1 3(2,5-3,5) 0,500 -
Mover objetos con MMII
Y 1 - 5 4 (4-4) 0,667 0,6
Movilidad fina mano
Ny 2 3,5(3-4) 5 334 0,857 0,2
Uso mano y brazo no adaptado 2 1 - 1 - 1,000 -
Agarre objetos redondos no adaptado 2 1 - 3 3 (3-3,5) 0,500 -
Andar <10m
0 pin 7 7 4 (4-4) 16 4 (4-4) 1,000 0,02
Desplazarse rapido
0 o 2 1 - 2 2 (0-4) 0,667 0,5
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no
iy 7 6 334 15| 4(3,5-4) 0,178 0,39
Desplazarse con ayuda no adaptado 2 2 3,53-4) 6 4 (3-4) 1,000 0,17
Andar >10m
0 pin 7 7 4 (4-4) 13 4 (4-4) 0,817 0,07
Viajar pasajero
Ny 1 - 3 4(2,5-4) 1,000 0,34
Conduccién 2 - - - - - -
Montar en animales i ) i ) i )
no adaptado 2
Lavarse
0 pin 7 11 3(2,5-4) | 18 4 (4-4) 0,092 0,39
Cepillarse dientes
o i 7 1 - 7 3(2-3,5) 1,000 0,15
Higiene excrecion
Ny 3 4(3,5-4) 8 4 (3-4) 0,921 0,05
Vestirse
0 pin 7 10 3(3-4) 16 | 4(3,5-4) 0,068 0,42
Uso cubiertos no adaptado 2 3 4 (3,5-4) 15 3(3-4) 0,574 0,25
Abrir botellas
Ny 4 3 (3-3,5) 7 4 (4-4) 0,109 0,61
Manejo bienestar
Ny 8 3,5(2-4) | 14 4 (3-4) 0,365 0,25
Peinarse-Afeitado
Ny 4 1 3(2,53,5 | 15| 3(2,5-3,5) 0,961 0,02
Incontinencia-estrefiimiento
o pin 7 7 3(2-3,5) 8 3,5(3-4) 0,189 0,43
Participar asociaciones
Nty 1 - 5 3(2-3) 0,333 0,8
Actividades tiempo libre
no adaptado 2 ) ) > 36-3) ) )
Participacion obras sociales
0 pin 7 1 - 5 4 (4-4) 1,000 0,2
Autonomia 4| 4254 [11| 4G4 | 0851 | 007

no adaptado 2
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Participar politica no adaptado 2 5 4 (4-4) 3 3 (2,5-3) 0,071 0,87
Cambiar posturas no adaptado 3 2 3,5 (3-4) 10 4 (3-4) 0,130 0,1
Mantener sentado no adaptado 3 2 2 (1-3) 2 3(2-4) 0,130 0,5
Transferencias no adaptado 3 5 4 (4-4) 12 4 (3-4) 0,646 0,15
Mantener bipedestacion no adaptado 3 5 4 (3-4) 17 4 (3-4) 0,820 0,08
Levantar objetos no adaptado 3 - - 1 - - -
Mover objetos con MMII no adaptado 3 1 - 6 - 1,000 0
Movilidad fina mano no adaptado 3 1 0 (0-0) 4 0(0-2) 0,400 1
Uso mano y brazo no adaptado 3 - - - - - -
Agarre objetos redondos i ) 1 ) i )
no adaptado 3
Andar <10m
0 i 8 5 4 (3-4) 14 4 (3-4) 0,823 0,09
Desplazarse rapido no adaptado 3 - - 1 - - -
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 4 3(3-3.5) 15 3 (3-4) 0.885 0.07
no adaptado 3
Desplazarse con ayuda
Ny 2 3,5(3-4) 6 4 (4-4) 0,643 0,34
Andar >10m
0 i 8 1 - 13 4 (4-4) 0,857 0,24
Viajar pasajero
Ny 1 - 2 2 (0-4) 1,000 0
Conduccion i ) | ) i )
no adaptado 3
Montar en animales i ) i ) i )
no adaptado 3
Lavarse
no adaptado 3 8 4(2,5-4) 16 4 (4-4) 0,417 0,22
Cepillarse dientes
0 i 8 2 - 7 4 (4-4) 0,889 0,15
Higiene excrecion
0 i 8 2 3,5(3-4) 8 4 (3,5-4) 0,711 0,19
Vestirse no adaptado 3 7 3 (3-3,5) 16 - 0,006 0,7
Uso cubiertos
0 i 8 1 - 10 4 (3-4) 0,545 0,6
Abrir botellas
0 e 8 1 - 7 4 (3-4) 0,750 0,43
Manejo bienestar
0 i 8 5 - 13 4 (3-4) 0,143 0,47
Peinarse-Afeitado
Ny 3 4 (3-4) 11 4 (3-4) 1,000 0
Incontinencia-estrefiimiento
0 i 8 5 4 (4-4) 6 4 (4-4) 1,000 0,07
Participar asociaciones
Ny 2 - 6 4 (3-4) 0,643 0,34
Actividades tiempo libre i ) i ) i )
no adaptado 3
Participacion obras sociales 1 ) 4 ) 1,000 0
no adaptado 3
Autonomia no adaptado 3 6 4 (3-4) 11 4 (3-4) 0,591 0,19
Participar politica no adaptado 3 1 - 1 - 1,000 -
Cambiar posturas no adaptado 4 - - 3 4(2,5-4) - -
Mantener sentado no adaptado 4 - - 4 3(1-4) - -
Transferencias
no adaptado 4 ) ) 3] 4G54 ) )
Mantener bipedestacion
Ny 3 3(2-3,5) | 10 4 (4-4) 0,217 0,54
Levantar objetos 1 ) 1 4 (4-4) 0.333 0.82

no adaptado 4
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Mover objetos con MMII

Ny 1 - 5 334 0,667 0,6
Movilidad fina mano
no adaptado 4 ! ) 6 ) 0,286 )
Uso mano y brazo i ) i ) i )
no adaptado no adaptado 4
Agarre objetos redondos
Ny 2 3,5(3-4) 5 - 0,381 0,5
Andar <10m
no adaptado 4 3 4 (2-4) 12 3 (1,5-4) 0,840 0,12
Desplazarse rapido
0 il 3 4 (2-4) 13 4 (3-4) 0,800 0,13
Desplazarse por la sala de Fisioterapia
0 il 2 3(2-4) 9 334 0,727 0,17
Desplazarse con ayuda
Ny 1 - 5 1(0-4) 0,667 0,6
Andar >10m
0 i 4 4 3(1-4) 15 4 (3-4) 0,665 0,15
Viajar pasajero i ) 1 ) i )
no adaptado 4
Conduccion no adaptado 4 2 - 5 - 1,000 0
Montar en animales no adaptado 4 - - 1 - - -
Lavarse no adaptado 4 3 4 (3,5-4) 12 4 (3-4) 0,840 0,09
Cepillarse dientes no adaptado 4 - - 4 | 3,5(2,5-4) - -
Higiene excrecion no adaptado 4 1 - 6 4 (3-4) 0,857 0,34
Vestirse no adaptado 4 2 3,5 (3-4) 11 4 (3,5-4) 0,769 0,19
Uso cubiertos
no adaptado 4 ! ) ) 0,250 )
Abrir botellas no adaptado 4 1 - 5 4 (4-4) 1,000 0,2
Manejo bienestar no adaptado 4 4 - 11 - 0,489 0,28
Peinarse-Afeitado no adaptado 4 1 - 6 - 1,000 0
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 4 | 3 4 (3-4) 6 4 (1-4) 0,905 0,12
Participar asociaciones
no adaptado 4 ) ) 3] 3335 ) )
Actividades tiempo libre no adaptado 4 1 - 2 3,5 (3-4) 0,667 0,5
Participacion obras sociales no adaptado 4 | 1 - 2 - 1,000 0
Autonomia 3 - 10| 35034 | 0217 0,5

no adaptado 4

Participar politica no adaptado 4
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ANEXO VII. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para los
items adaptados y no adaptados relativos de la CIF, en funcién del tiempo transcurrido.

Tiempo transcurrido Mediciones
iTEMS =24 | >2 Vo VO- | Vo- | V60- | Veo- | V120
ANOVA FII} IEDMAN V60 V120 | V365 | V120 V365 V365

Cambiar 0,146 0,113 - - ; ; - -

posturas

Mantener 1,000 0,855 ; - - ; ; ;

sentado
Transferencias 0,711 0,908 - - - - - -
Mantener 0,646 0,028 i 0,048 | - i i i
bipedestacion
Levantar 0,145 0,339 ; - - ; - ;
objetos
Mover objetos
con MMII 0,896 0,040 - - 0,058 - - -
Movilidad fina |, 4 0,375 - - - 0,066 | 0,066 -
mano
Uso mano y 0,353 0,938 - - ; - - ;
brazo
Agarre objetos 0,572 0.065 i i i i i )
redondos
Andar <10m 0,839 0,737 - - - - - =
No se No se
Desplazarse
. puede puede - - = = - -
rapido
calcular calcular
Desplazarse por
la sala de 0,392 0,042 - - 0,066 - - -
Fisioterapia
Desplazarse con 0,392 0.392 i i i i i )
ayuda
Andar >10m 0,060 0,841 - - o - - -
Viajar pasajero 0,572 0,342 - - - - - -
Conduccién 0,392 0,392 - - - - - -
Montar en No se No se
] puede puede - - = = - -
animales
calcular calcular
Lavarse 0,757 0,042 - - - - - -
Cepillarse 0,194 0,912 - - ; ; - -
dientes

Higiene 0,392 0,151 ; - - ; - -

excrecion

Vestirse 0,392 0,061 - - - - - -
Uso cubiertos 0,234 0,064 - - - - - -
Abrir botellas 0,300 0,437 - - - - - -

Manejo 0,392 0,518 ; - - : - -
bienestar

Peinarse-

Afeitado 0,451 0,819 - - - - - =
Incontinencia- | |7, 0,527 ; - - ; ; ;
estreflimiento

Participar 0,771 0,083 - ; ; - ; ;

asociaciones

Actividades 0,392 0,245 ; - - ; ; ;
tiempo libre

Part1c1pa910n 0,392 0.145 i i ) i i i
obras sociales
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Autonomia 0,748 0,728 - - - - - -
Participar 0,706 0,572 ; : ; ; ; ;
politica
Tiempo transcurrido Mediciones
iTEMS A;géi FRIEDT\Z&N VO- | VO- | VO- | V60- | V60- | VI20-
P V60 V120 | V365 | V120 V365 V365
Cambiar No se
posturas no puede 0,392 - - - - - -
adaptado calcular
Mantener No se No se
sentado no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Transferencias Nosse
puede 0,392 - - - - - -
no adaptado
calcular
Mantener
bipedestacion 0,733 0,733 - - - - - -
no adaptado
Levantar No se No se
objetos no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Mover objetos No se
con MMII no puede 1,000 - - - - - -
adaptado calcular
Movilidad fina No se No se
mano no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Uso mano y No se No se
brazo no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Agarre objetos No se No se
redondos no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Andar <10m no 0,392 0.392 i i ) i i i
adaptado
Desplazarse No se No se
rapido no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Desplazarse por
lasalade 0,392 0,572 - - - - - -
Fisioterapia no
adaptado
Desplazarse con No se
ayuda no puede 0,572 - - - - - -
adaptado calcular
Andar >10m no 1,000 0.194 i i ) i i i
adaptado
.. . No se No se
Viajar pasajero
no adaptado puede puede ) ) : ) ) )
calcular calcular
., No se No se
Conduccién no
puede puede - - - - - -
adaptado
calcular calcular
Montar en No se No se
animales no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
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Lavarse no

piyily 0,392 0,615 -
Cepillarse No se
dientes no puede 0,392 -
adaptado calcular
Higiene No se
excrecion no puede 0,572 -
adaptado calcular
Vestirse no
Pyl 0,392 0,392 -
Uso cubiertos No se
puede 0,163 -
no adaptado
calcular
. No se
Abrir botellas puede 0.392 i
no adaptado
calcular
Manejo
bienestar no 1,000 1,000 -
adaptado
Peinarse- No se
Afeitado no puede 0,395 -
adaptado calcular
Incontinencia- No se
estrefiimiento puede 0,290 -
no adaptado calcular
Participar No se No se
asociaciones no puede puede -
adaptado calcular calcular
Actividades No se No se
tiempo libre no puede puede -
adaptado calcular calcular
Participacion No se No se
obras sociales puede puede -
no adaptado calcular calcular
Autonomia no No se
puede 0,392 -
adaptado
calcular
Participar No se
politica no 0,392 puede -
adaptado calcular
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ANEXO VIII. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado y no adaptado) por edad. Se
muestran percentiles de los items de las cuatro valoraciones.

EDAD (afios)
: ==70 >70 P Tamaiio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann- fecto

Whitney elec
Cambiar posturas adaptado 1 20 | 0(0-1,75) | 25 1 (0-2) 0,062 0,31
Mantener sentado adaptado 1 20 0 (0-0) 25 0 (0-0) 0,170 0,15
Transferencias adaptado 1 20 0 (0-1) 25 | 2(1-2,5) 0,007 0,46
Mantener bipedestacion adaptado 1 20 2 (0-3) 25 2 (0-3) 0,768 0,05
Levantar objetos adaptado 1 20 0 (0-0) 25 0 (0-0,5) 0,813 0,03
Mover objetos con MMII adaptado 1 20 0 (0-1) 24 1,5 (0-3) 0,062 0,31
Movilidad fina mano adaptado 1 20 1 (0-2) 25 0 (0-1,5) 0,097 0,26
Uso mano y brazo adaptado 1 20 1 (0-2) 25 1 (0-2) 0,887 0,03
Agarre objetos redondos adaptado 1 20 0 (0-0) 24 | 0(0-1,75) 0,188 0,19
Andar <10m adaptado 1 20 0(0-2) 25 2 (0-3) 0,088 0,29
Desplazarse rapido adaptado 1 15 4 (3-4) 15 4 (4-4) 0,325 0,22
Desplazarse por sala 1Fisioterapia adaptado 20 01,57(5(;- 2 1(0-2) 0.430 0.14
Desplazarse con ayuda adaptado 1 8 0 (0-0) 13 3 (0-4) 0,053 0,52
Andar >10m adaptado 1 20 | 3(0,25-4) | 25 3(2-4) 0,530 0,11
Viajar pasajero adaptado 1 20 0 (0-0) 24 0 (0-1) 0,281 0,14
Conduccion adaptado 1 3 1(1-) 4 | 3,5(1,5-4) 0,629 0,34

Montar en animales adaptado 1 1 - - - - -
Lavarse adaptado 1 20 1 (0-2) 25 0 (0-1) 0,085 0,27
Cepillarse dientes adaptado 1 19 0 (0-0) 24 0 (0-0) 0,823 0,03
Higiene excrecion adaptado 1 20 0 (0-0) 25 0 (0-1,5) 0,219 0,18
Vestirse adaptado 1 20 0(0-2) 24 L3 (2(;’25_ 0,099 0,28
Uso cubiertos adaptado 1 20 1 (0-2) 25 1 (0-2) 0,692 0,07
Abrir botellas adaptado 1 19 1 (0-2) 24 0(0-2) 0,797 0,05
Manejo bienestar adaptado 1 16 0 (0-0) 23 0 (0-1) 0,682 0,08
Peinarse-afeitado adaptado 1 20 | 0(0-0,75) | 24| 0(0-1,5) 0,852 0,03
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 1 19 0 (0-1) 24 0 (0-1) 0,288 0,17
Participar asociaciones adaptado 1 20 0 (0-0) 25 0 (0-1) 0,154 0,21
Actividades tiempo libre adaptado 1 19 0(0-2) 22 1 (0-4) 0,533 0,11
Participacion obras sociales adaptado 1 6 1(0-3,25) | 11 1 (0-3) 1,000 0,04
Autonomia adaptado 1 19 0(0-2) 24 0 (0-3) 0,562 0,09
Participar politica adaptado 1 20 0 (0-0) 25 0 (0-0) 0,870 0,02
Cambiar posturas adaptado 2 19 0(0-2) 18 1 (0-2) 0,538 0,12
Mantener sentado adaptado 2 19 0 (0-0) 18 | 0(0-0,25) 0,425 0,16
Transferencias adaptado 2 19 0 (0-1) 18 1 (0-2) 0,169 0,27
Mantener bipedestacion adaptado 2 19 2 (0-2) 18 | 2(1,75-3) 0,408 0,17
Levantar objetos adaptado 2 19 0 (0-1) 18 0 (0-0) 0,425 0,16
Mover objetos con MMII adaptado 2 18 | 0(0-0,25) | 16 | 0(0-3,5) 0,251 0,24
Movilidad fina mano adaptado 2 17 0 (0-2) 16 02”57(5(;_ 0,736 0,08
Uso mano y brazo adaptado 2 19 1 (0-3) 18 1 (0-1,5) 0,518 0,13
Agarre objetos redondos adaptado 2 19 0 (0-0) 18 0 (0-0) 0,775 0,06
Andar <10m adaptado 2 19 0 (0-2) 18 12’,52(5(;_ 0,221 0,24
Desplazarse rapido adaptado 2 4 2 (0-4) 1 - 1,000 0,5

Desplazarse por sala de Fisioterapia

i 7 18 0 (0-1) 18 0 (0-1) 0,719 0,08
Desplazarse con ayuda adaptado 2 9 0 (0-1,5) 8 0,5 (0-3) 0,541 0,2
Andar >10m adaptado 2 18 1,5 (0-4) 17 3(1-4) 0,273 0,23
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Viajar pasajero adaptado 2 19 0 (0-0) 18 0 (0-0) 0,599 0,11
Conduccién adaptado 2 5 4 (2-4) 3 2 (0-) 0,393 0,4
Montar en animales adaptado 2 - - - - - -
Lavarse adaptado 2 19 0 (0-0) 18 0 (0-1) 0,408 0,17
Cepillarse dientes adaptado 2 18 0 (0-0) 16 0 (0-0) 0,878 0,04
Higiene excrecion adaptado 2 19 0 (0-1) 18 0 (0-1) 0,869 0,04
Vestirse adaptado 2 19 1 (0-1) 18 1 (0-2) 0,178 0,27
Uso cubiertos adaptado 2 19 0(0-2) 18 1 (0-2) 0,499 0,14
Abrir botellas adaptado 2 19 0 (0-1) 16 0(0-2) 0,909 0,03
Manejo bienestar adaptado 2 19 0 (0-1) 17 0 (0-0) 0,346 0,19
Peinarse-afeitado adaptado 2 19 0 (0-1) 18 0(0-2) 0,313 0,2
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 2 18 0 (0-1) 17 0 (0-1) 0,935 0,02
Participar asociaciones adaptado 2 19 0 (0-1) 18 0,5 (0-2) 0,518 0,13
Actividades tiempo libre adaptado 2 18 0(0-2) 16 0(0-2) 0,878 0,04
Participacion obras sociales adaptado 2 4 1 (0-2) 7 2 (0-3) 0,527 0,29
Autonomia adaptado 2 19 0 (0-1) 15 1 (0-2) 0,319 0,21
Participar politica adaptado 2 18 0 (0-0) 17 | 0(0-0,5) 0,369 0,19
Cambiar posturas adaptado 3 16 0 (0-1) 15 1 (0-1) 0,572 0,13
Mantener sentado adaptado 3 16 0 (0-0) 15 - 0,572 0,13
Transferencias adaptado 3 16 0 (0-1) 15 1 (0-2) 0,247 0,25
Mantener bipedestacion adaptado 3 16 | 2(0,25-2) | 15 2 (1-3) 0,984 0,01
Levantar objetos adaptado 3 16 0 (0-0) 15 0 (0-0) 1,000 0
Mover objetos con MMII adaptado 3 16 | 0(0-1,75) | 11 0 (0-1) 0,827 0,06
Movilidad fina mano adaptado 3 16 | 0(0-1,75) | 15 0 (0-1) 0,770 0,07
Uso mano y brazo adaptado 3 16 1,5 (0-2) 15 2 (1-2) 0,626 0,11
Agarre objetos redondos adaptado 3 16 0 (0-1) 15 0 (0-1) 0,682 0,1
Andar <10m adaptado 3 16 | 0,5(0-2) 15 2 (0-2) 0,446 0,17
Desplazarse rapido adaptado 3 8 2’53,(70 5’§5_ 2 - 0,178 0,75
Desplazarse por sala de Fisioterapia 16| 00-075) | 15 0(0-2) 0.188 0.28
adaptado 3
Desplazarse con ayuda adaptado 3 7 - 6 3,5 (0-4) 0,051 0,67
Andar >10m adaptado 3 16 2 (0-3) 15 4 (2-4) 0,049 0,47
Viajar pasajero adaptado 3 16 | 0(0-0,75) | 15 - 0,247 0,25
Conduccién adaptado 3 7 4 (1-4) 1 - 0,750 0,43
Montar en animales adaptado 3 - - - - - -
Lavarse adaptado 3 16 0 (0-1) 15 1 (0-1) 0,520 0,15
Cepillarse dientes adaptado 3 15 0 (0-0) 14 0 (0-0) 0,715 0,09
Higiene excrecion adaptado 3 16 0 (0-0) 15 0 (0-0) 0,599 0,12
Vestirse adaptado 3 16 ! 1(,07’3)5 ) 15 1 (0-2) 0,775 0,07
Uso cubiertos adaptado 3 16 | 1(0-2,75) | 15 0(0-2) 0,202 0,28
Abrir botellas adaptado 3 16 0(0-2) 14 | 1(0-2,25) 0,473 0,17
Manejo bienestar adaptado 3 16 0 (0-0) 15 0 (0-0) 0,572 0,13
Peinarse-afeitado adaptado 3 16 | 0(0-0,75) | 14 | 0,5(0-2) 0,240 0,26
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 3 15 0 (0-1) 15 1 (0-2) 0,137 0,32
Participar asociaciones adaptado 3 16 0(0-2) 15 0 (0-1) 0,446 0,17
Actividades tiempo libre adaptado 3 16 | 0(0-1,75) | 15 0 (0-3) 0,740 0,08
Participacion obras sociales adaptado 3 4 3 (0,5-4) 9 4(1,5-4) 0,825 0,12
Autonomia adaptado 3 16 | 0,5(0-2) 15 0 (0-1) 0,358 0,2
Participar politica adaptado 3 16 0 (0-0) 15 - 0,770 0,07
Cambiar posturas adaptado 4 11 0 (0-0) 9 0 (0-0,5) 0,882 0,05
Mantener sentado adaptado 4 11 0 (0-0) 9 - 0,503 0,19
Transferencias adaptado 4 11 0 (0-1) 9 1 (0-1,5) 0,370 0,25
Mantener bipedestacion adaptado 4 11 2 (0-3) 9 1 (0-2) 0,710 0,11
Levantar objetos adaptado 4 11 - 9 0 (0-0) 0,710 0,12
Mover objetos con MMII adaptado 4 11 0 (0-0) 8 0 (0-0) 0,840 0,07
Movilidad fina mano adaptado 4 11 0 (0-0) 9 0 (0-0,5) 0,656 0,14
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Uso mano y brazo adaptado 4 11 1 (0-2) 9 2 (0-3) 0,370 0,26
Agarre objetos redondos adaptado 4 11 0 (0-0) 9 0 (0-1,5) 0,230 0,34
Andar <10m adaptado 4 11 0 (0-1) 9 1 (0-3) 0,112 0,43
Desplazarse rapido adaptado 4 11 2 (2-4) 8 4(2,5-4) 0,238 0,35
Desplazarse por sala de Fisioterapia 1 ) 9 0 (0-1) 0.095 0,45
adaptado 4
Desplazarse con ayuda adaptado 4 3 - 4 4 (1-4) 0,114 0,75
Andar >10m adaptado 4 10| 1,5(0-2,5) | 9 | 2(1,5-3,5) 0,243 0,34
Viajar pasajero adaptado 4 10 0 (0-0) 9 0,720 0,1
Conduccion adaptado 4 7 4 (4-4) 3 4(2-) 0,667 0,2
Montar en animales adaptado 4 1 - - - - -
Lavarse adaptado 4 11 - 9 0 (0-0) 0,710 0,12
Cepillarse dientes adaptado 4 11 0 (0-0) 8 0 (0-0) 0,904 0,05
Higiene excrecion adaptado 4 11 0 (0-0) 9 0 (0-0,5) 0,603 0,15
Vestirse adaptado 4 11 0 (0-0) 9 0 (0-1) 0,941 0,03
Uso cubiertos adaptado 4 11 9 0 (0-0) 0,710 0,12
Abrir botellas adaptado 4 11 0 (0-1) 9 0 (0-0,5) 0,824 0,08
Manejo bienestar adaptado 4 11 - 9 - 1,000 0
Peinarse-afeitado adaptado 4 11 0 (0-0) 9 0 (0-0,5) 0,656 0,14
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 4 11 0 (0-1) 9 0 (0-0) 0,552 0,17
Participar asociaciones adaptado 4 11 0 (0-1) 9 0 (0-0) 0,552 0,18
Actividades tiempo libre adaptado 4 10 0 (0-0) 9 0(0-2) 0,604 0,15
Participacion obras sociales adaptado 4 1 4 2 (0-4) 0,800 0,5
Autonomia adaptado 4 11 3(0-4) 9 2 (0-4) 1,000 0,02
Participar politica adaptado 4 11 0 (0-0) 9 - 0,766 0,1
EDAD (afios)
<=70 >70 P .
Tamaiio
U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas no adaptado 1 6 | 4(3,75-4) | 16 4 (3-4) 0,407 0,24
Mantener sentado no adaptado 1 2 - 7 2 (0-3) 0,500 0,43
Transferencias no adaptado 1 14 | 3(1,75-4) | 22 4 (3-4) 0,102 0,34
Mantener bipedestacion no adaptado 1 12 | 4(3,25-4) | 18 4 (3-4) 0,602 0,13
Levantar objetos no adaptado 1 2 3,5(3-) 5 3(0-3) 0,190 0,7
Mover objetos con MMII no adaptado 1 5 4 (3-4) 8 4 (4-4) 1,000 0,05
Movilidad fina mano no adaptado 1 5 3(3-4) 3 0 (0-) 0,393 0,47
Uso mano y brazo no adaptado 1 - - 3 0 (0-) - -
Agarre objetos redondos no adaptado 1 - - 8 2 (0-4) - -
Andar <10m no adaptado 1 11 4 (3-4) 18 | 4(2,75-4) 0,707 0,1
Desplazarse rapido no adaptado 1 3 - 10 4 (4-4) 0,811 0,1
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no 12 4 (4-4) 15 4 (2-4) 0.217 0.29
adaptado 1
Desplazarse con ayuda no adaptado 1 7 4 (3-4) 5 4 (3-4) 0,876 0,09
Andar >10m no adaptado 1 14 4 (4-4) 18 | 4(3,75-4) 0,722 0,08
Viajar pasajero no adaptado 1 1 - 7 3(0-4) 0,500 0,72
Conduccién no adaptado 1 - - - - - -
Montar en animales no adaptado 1 - - - - - -
Lavarse no adaptado 1 15 4 (3-4) 18 4 (4-4) 0,111 0,4
Cepillarse dientes no adaptado 1 3 - 4 4 (2,5-4) 0,629 0,25
Higiene excrecion no adaptado 1 6 | 4(2,25-4) | 10 4 (4-4) 0,428 0,25
Vestirse no adaptado 1 11 3(3-4) 20 4 (3-4) 0,338 0,22
Uso cubiertos no adaptado 1 9 4 (3-4) 15 3(2-4) 0,411 0,21
Abrir botellas no adaptado 1 5 3 (2,5-4) 10 4 (3-4) 0,221 0,56
Manejo bienestar
NN 6 4(2,5-4) |15 4 (3-4) 1,000 0,03
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Peinarse-Afeitado no adaptado 1 9 4 (2,5-4) 11 3(1-4) 0,412 0,24
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 1 | 3 4 (3-) 10 | 3 (1-3,25) 0,161 0,6
Participar asociaciones no adaptado 1 - - 4 | 3(0,75-3) - -
Actividades tiempo libre no adaptado 1 2 - 6 | 4(3,50-4) 0,857 0,17
Participacion obras sociales no adaptado 1 | 4 4 (2,5-4) 8 | 4(3,25-4) 1,000 0,04
Autonomia no adaptado 1 9 4 (3-4) 14 | 4(3,75-4) 0,781 0,08
Participar politica no adaptado 1 7 3(3-4) 12 4 (3-4) 0,311 0,41
Cambiar posturas no adaptado 2 6 4 (3,5-4) 9 | 4(2,50-4) 0,456 0,25
Mantener sentado no adaptado 2 1 - 4 23507’3)5 ) 0,400 0,75
Transferencias
Ny 7 4 (3-4) 13 4 (3-4) 0,877 0,05
Mantener bipedestacion
Ny 8 4 (3-4) 9 4 (3-4) 0,815 0,09
Levantar objetos
0 pin 7 2 3,5(3-) 2 1(0-) 0,333 -
Mover objetos con MMII
Ny 5 4 (3-4) 1 - 0,667 0,6
Movilidad fina mano
Ny 51 3(1,5-3,5) | 2 - 0,190 0,8
Uso mano y brazo no adaptado 2 - - 2 2 (0-) - -
Agarre objetos redondos no adaptado 2 2 - 2 2 (0-) 1,000 0
Andar <10m
no adaptado 2 10 4 (4-4) 13 4 (4-4) 0,931 0,1
Desplazarse rapido
0 i 7 2 2 (0-) 1 - 1,000 0,5
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no
e 10 4 (3-4) 11 4 (3-4) 0,654 0,13
Desplazarse con ayuda no adaptado 2 4 | 4(3,25-4) | 4 3,5 (3-4) 0,686 0,25
Andar >10m
i pin 7 10 4 (4-4) 10 4 (4-4) 0,756 0,2
Viajar pasajero
Ny 3 4(1-) 1 - 1,000 0,34
Conduccién 2 - - - - - -
Montar en animales i ) i ) i )
no adaptado 2
Lavarse
0 pin 7 14 4 (3-4) 15 4 (3-4) 0,880 0,04
Cepillarse dientes
o i 7 5 3 (1-3,5) 3 3(2-) 0,786 0,2
Higiene excrecion
Ny 6 4 (3-4) 5 4 (3-4) 0,931 0,07
Vestirse
0 pin 7 14 4 (3-4) 12 | 3,5(3-4) 0,781 0,08
Uso cubiertos no adaptado 2 11 3(3-4) 7 4 (3-4) 0,536 0,2
Abrir botellas
Ny 5 4 (3,5-4) 6 3,5(3-4) 0,755 0,04
Manejo bienestar
Ny 11 3(3-4) 11 4 (4-4) 0,300 0,27
Peinarse-Afeitado
Ny 11 3(2-3) 8 | 3(2,25-4) 0,545 0,19
Incontinencia-estrefiimiento
no adaptado 2 3 4(3-) 12 | 3(225-4) | 0,295 0,42
Participar asociaciones
no adaptado 2 61 3054 | - ) ) )
Actividades tiempo libre
0 pin 7 2 1,5 (0-) 3 - 0,400 0,5
Participacion obras sociales ) 2,5 (12) 4 ) 0.533 0.5

no adaptado 2
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Autonomia

o i 2 9 4 (3-4) 6 4(2,5-4) 1,000 0
Participar politica no adaptado 2 3 3(2-) 5 4 (3-4) 0,393 0,4
Cambiar posturas no adaptado 3 7 4 (2-4) 5 4 (3,5-4) 0,432 0,29
Mantener sentado no adaptado 3 2 3(2-) 2 2 (1-) 0,667 0,5

Transferencias no adaptado 3 6 4 (2,5-4) 11 4 (3-4) 0,733 0,11

Mantener bipedestacion no adaptado 3 10 | 3,5(3-4) 12 | 4(2,25-4) 0,974 0,02
Levantar objetos no adaptado 3 1 - - - - -
Mover objetos con MMII no adaptado 3 5 - 2 - 1,000 0

Movilidad fina mano no adaptado 3 3 - 2 3,5(3-) 0,400 0,5
Uso mano y brazo no adaptado 3 - - - - - -
Agarre objetos redondos i ) 1 ) i )

no adaptado 3

Andar <10m

0 i 8 7 4 (3-4) 12 4 (3-4) 0,837 0,06

Desplazarse rapido no adaptado 3 1 - - - - -
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 9 3 (3-4) 10| 3(2,75-4) 0.720 0.1
no adaptado 3
Desplazarse con ayuda

N 4 | 4(3,254) | 4 | 43,259 1,000 0

Andar >10m

o i 3 9 4 (3,5-4) 5 4(2,5-4) 1,000 0

Viajar pasajero

9 i 3 1 - 2 3,5(3-) 1,000 1

Conduccion 1 ) i ) i i

no adaptado 3

Montar en animales i ) i ) i )
no adaptado 3
Lavarse
0 e 8 13 4 (3-4) 11 4 (4-4) 0,277 0,28
Cepillarse dientes
o i 3 5 4 (3,5-4) 4 - 0,730 0,2
Higiene excrecion
0 i 8 4 | 4(3,254) | 6 | 4(2,25-4) 0,762 0,13
Vestirse no adaptado 3 13 4 (4-4) 10 4 (3-4) 0,563 0,15

Uso cubiertos

o i 3 8 4 (3-4) 3 33-) 0,497 0,3

Abrir botellas

o e 3 6 4(2,5-4) 2 3,5(@3-) 0,857 0,09

Manejo bienestar
e 9 334 9 4 (4-4) 0,113 0,45
Peinarse-Afeitado
o e 3 9 | 42,254) | 5 4 (3-4) 0,699 0,14
Incontinencia-estrefiimiento
0 i 8 4 4(2,5-4) 7 4 (4-4) 1,000 0,08
Participar asociaciones
T —— 5 4 (3-4) 3 - 0,393 0,4
Actividades tiempo libre i ) i ) i )
no adaptado 3
Participacion obras sociales ) ) 3 ) 1,000 0
no adaptado 3
Autonomia no adaptado 3 7 4 (3-4) 10 | 4(2,75-4) 0,887 0,06
Participar politica no adaptado 3 2 2,5 (2-) - - - -
Cambiar posturas no adaptado 4 1 - 2 2,5 (1-) 0,667 0,5
Mantener sentado no adaptado 4 3 2 (0-) 1 - 0,500 0,67
Transferencias
Y 2 3,5(3-) 1 - 1,000 0,5
Mantener bipedestacion 5 4(3,5-4) i 4 (3-4) 0.622 )

no adaptado 4
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Levantar objetos

0 piln 7 4 (4-4) 5 4 (3,5-4) 1,000 0,03
Mover objetos con MMII
0 e 4 3 3(0-) 3 3(2-) 1,000 0,12
Movilidad fina mano
i il 4 - 3 4 (3-) 0,629 0,34
Uso mano y brazo i ) i ) i )
no adaptado no adaptado 4
Agarre objetos redondos
Ny 3 - 4 | 43,254 0,629 0,25
Andar <10m
i il 7 3(1-4) 8 | 4(0,75-4) 0,463 0,25
Desplazarse rapido
0 il 9 4(2,5-4) 7 4 (3-4) 0,918 0,04
Desplazarse por la sala de Fisioterapia
0 il 5 334 6 3,5(2-4) 0,792 0,1
Desplazarse con ayuda
no adaptado 4 3 0(0-) 3 ) 0,100 !
Andar >10m
i il 10 | 3,5(2,5-4) | 9 4(1,5-4) 1,000 0
Viajar pasajero 1 ) i ) i )
no adaptado 4
Conduccion no adaptado 4 5 - 2 - 1,000 0
Montar en animales no adaptado 4 1 - - - - -
Lavarse no adaptado 4 8 3,5 (3-4) 7 4 (3-4) 0,536 0,22
Cepillarse dientes no adaptado 4 2 3(2-) 2 3,5(3-) 1,000 0,25
Higiene excrecion no adaptado 4 4 3,5 (3-4) 3 - 0,400 0,5
Vestirse no adaptado 4 7 4 (3-4) 6 4 (2,5-4) 0,836 0,1
Uso cubiertos
Ny 5 - 3 4 (3-) 0,571 0,34
Abrir botellas no adaptado 4 3 - 3 4 (3-) 0,700 0,34
Manejo bienestar no adaptado 4 8 4 (3-4) 7 - 0,232 0,38
Peinarse-Afeitado no adaptado 4 4 - 3 - 1,000 0
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 4 | 3 4(1-) 6 4 (1,5-4) 1,000 0
Participar asociaciones
Ny 2 3,5(@3-) 1 - 0,667 0,5
Actividades tiempo libre no adaptado 4 1 - 2 - 1,000 1
Participacion obras sociales no adaptado 4 | - - 3 - - -
Autonomia 8 | 3(225-4) | 5 - 0,065 0,63

no adaptado 4

Participar politica no adaptado 4
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ANEXO IX. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para los
items adaptados y no adaptados relativos de la CIF, en funcion de la edad.

Edad (aiios) Mediciones
iTEMS <<70__|_>70 Vo VO- | Vo- | V60- | Veo- | V120
ANOVA FII} IEDMAN V60 V120 | V365 | V120 V365 V365

Cambiar 0,116 0,274 - ; ; - - ;

posturas

Mantener 0,986 0,392 - ; ; ; ; ]

sentado
Transferencias 0,887 0,668 - - - - - =
Mantener 0,682 0,178 - ; ; ; ; ]
bipedestacion
Levantar 0,112 0,181 - - ; ; ] ]
objetos
Mover objetos
con MMII 0,088 0,644 - - = = = =
Movilidad fina 0,063 0.442 i i i i i )
mano
Uso mano y 0,580 0,660 - - ; - - ;
brazo
Agarre objetos | ) ;s 0,392 ; : - | 0069 ; ;
redondos
Andar <10m 0,193 0,945 - - = - = =
No se No se
Desplazarse
. puede puede - - = = - -
rapido
calcular calcular
Desplazarse por
la sala de 0,147 0,577 - - - - - -
Fisioterapia
Desplazarse con 0,392 0.131 i i i i i )
ayuda
Andar >10m 0,520 0,466 - - = - = =
Viajar pasajero 0,349 0,392 - - - - - -
Conduccion 0,392 0,392 - - - - - =
Montar en No se No se
] puede puede - - = = - -
animales
calcular calcular
Lavarse 0,056 0,404 - - - = - -
Cepillarse 0,585 0,194 - ; ; - - ;
dientes

Higiene 0,420 0,190 ; - - : - -

excrecion

Vestirse 0,170 0,064 - - - - - -
Uso cubiertos 0,035 0,231 - - - - = 0,069
Abrir botellas 0,646 0,994 - - - - - -

Manejo 0,220 0,392 ; - - : - -
bienestar

Peinarse-

Afeitado 0,619 0,951 - - = - = =
Incontinencia- |, 454 0,069 - - ; ; ; i
estrefiimiento

Participar 0,162 0,448 - - ; ] ; ;

asociaciones

Actividades 0,372 0,245 ; - - ; ; ]
tiempo libre

Part1c1pa910n 0,392 0.145 i i ) i i i
obras sociales
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Autonomia 0,436 0,881 - - - - - -
Participar 0,801 0,194 ; : ; ; ; ]
politica
Edad (aiios) Mediciones
iTEMS A;gz& FllIE;;&N VO- | VO- | VO- | V60- | V60- | VI20-
P V60 V120 | V365 | V120 V365 V365
Cambiar
posturas no 1,000 0,392 - - - - - -
adaptado
Mantener No se No se
sentado no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Transferencias 0,392 1,000 i i ) i i i
no adaptado
Mantener
bipedestacion 0,392 0,494 - - - - - -
no adaptado
Levantar No se No se
objetos no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Mover objetos No se
con MMII no 1,000 puede - - - - - -
adaptado calcular
Movilidad fina No se No se
mano no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Uso mano y No se No se
brazo no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Agarre objetos No se No se
redondos no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Andar <10m no 0,392 0.392 i i ) i i i
adaptado
Desplazarse No se No se
rapido no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Desplazarse por
lasalade 0,572 0,392 - - - - - -
Fisioterapia no
adaptado
Desplazarse con
ayuda no 0,392 0,392 - - - - - -
adaptado
Andar >10m no 0,194 1,000 i i ) i i i
adaptado
.. . No se No se
Viajar pasajero
no adaptado puede puede ) ) : ) ) )
calcular calcular
., No se No se
Conduccién no
puede puede - - - - - -
adaptado
calcular calcular
Montar en No se No se
animales no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Lavarse no 0,615 0,392 - - - - - -
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adaptado

Cepillarse
dientes no 0,392 0,392 -
adaptado
Higiene
excrecion no 0,392 0,392 -
adaptado
Vestirse no 0.392 0.392 )
adaptado ’ ’
Uso cubiertos No se
0,163 puede -
no adaptado
calcular
. No se
Abrir botellas puede 0.392 )
no adaptado
calcular
Manejo
bienestar no 1,000 1,000 -
adaptado
Peinarse-
Afeitado no 0,284 0,514 -
adaptado
Incontinencia-
estreflimiento 0,392 0,776 -
no adaptado
Participar No se No se
asociaciones no puede puede -
adaptado calcular calcular
Actividades No se No se
tiempo libre no puede puede -
adaptado calcular calcular
Participacion No se No se
obras sociales puede puede -
no adaptado calcular calcular
Autonomia no 0,392 0.392 )
adaptado
Participar No se
politica no 0,392 puede -
adaptado calcular
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ANEXO X. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado y no adaptado) por disfuncioén

musculoesquelética. Se muestran percentiles de los items de las cuatro valoraciones.

DISFUNCION MUSCULOESQUELETICA
: No Si P Tamaiio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann- fecto
Whitney elec
Cambiar posturas adaptado 1 28 0(0-2) 17 1 (0-2) 0,366 0,16
Mantener sentado adaptado 1 28 0 (0-0) 17 0 (0-0) 0,267 0,12
Transferencias adaptado 1 28 1 (0-2) 17 1 (0-2) 0,808 0,05
Mantener bipedestacion adaptado 1 28 1,5 (0-3) 17 2 (1-3) 0,287 0,19
Levantar objetos adaptado 1 28 0 (0-0) 17 0 (0-1) 0,923 0,02
Mover objetos con MMII adaptado 1 28 02’;57(5(;_ 16 | 0(0-1,75) 0,412 0,14
Movilidad fina mano adaptado 1 28 0(0-2) 17 0(0-2) 0,842 0,04
Uso mano y brazo adaptado 1 28 1 (0-2) 17 | 2(0-2,5) 0,529 0,11
Agarre objetos redondos adaptado 1 27 0 (0-0) 17 | 0(0-1,5) 0,214 0,19
Andar <10m adaptado 1 28 | 1(0-2,75) | 17 1(0-2) 0,769 0,06
Desplazarse rapido adaptado 1 19 4 (4-4) 11 4 (4-4) 0,553 0,14
Desplazarse por sala 1Fisioterapia adaptado 2% 1(0-2) 16 0 (0-1) 0.054 034
Desplazarse con ayuda adaptado 1 13 0(0-3) 8 | 0(0-3,75) 0,972 0,02
Andar >10m adaptado 1 28 | 3(1,25-4) | 17| 3(1,5-4) 0,981 0,01
Viajar pasajero adaptado 1 27 0 (0-0) 17 | 0(0-0,5) 0,843 0,03
Conduccion adaptado 1 4 1 2(1-3,75) | 3 4(1-) 0,629 0,34
Montar en animales adaptado 1 - - 1 - - -
Lavarse adaptado 1 28 | 0(0-1,75) | 17 0 (0-1) 0,532 0,1
Cepillarse dientes adaptado 1 26 0 (0-0) 17 0 (0-0) 0,869 0,02
Higiene excrecion adaptado 1 28 0(0-1) 17 | 0(0-0,5) 0,598 0,08
Vestirse adaptado 1 28 1(0-2) 16 12’,57(5(;_ 0,457 0,13
Uso cubiertos adaptado 1 28 1 (0-2) 17 | 0(0-1,5) 0,184 0,23
Abrir botellas adaptado 1 26 1 (0-2) 17 0(0-2) 0,165 0,23
Manejo bienestar adaptado 1 23 0 (0-1) 16 0 (0-0) 0,724 0,07
Peinarse-afeitado adaptado 1 27 0 (0-1) 17 0 (0-1) 0,962 0,01
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 1 26 0(0-2) 17 0 (0-1) 0,645 0,08
Participar asociaciones adaptado 1 28 0 (0-1) 17 | 0(0-0,5) 0,296 0,16
Actividades tiempo libre adaptado 1 24 0(0-2) 17 2 (0-4) 0,155 0,25
Participacion obras sociales adaptado 1 7 0(0-2) 10 | 2,5(0-4) 0,109 0,49
Autonomia adaptado 1 26 | 0(0-2,25) | 17 0(0-2) 0,546 0,1
Participar politica adaptado 1 28 | 0(0-0,75) | 17 0 (0-0) 0,299 0,14
Cambiar posturas adaptado 2 24 0 (0-1) 13 1(1-2) 0,028 0,44
Mantener sentado adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-1) 0,212 0,26
Transferencias adaptado 2 24 | 1(0-1,75) | 13 1 (0-2) 0,863 0,04
Mantener bipedestacion adaptado 2 24 2 (0-2) 13 2 (2-3,5) 0,150 0,3
Levantar objetos adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-0,5) 0,814 0,06
Mover objetos con MMII adaptado 2 21 0 (0-0,5) 13 0 (0-4) 0,232 0,26
Movilidad fina mano adaptado 2 22 0 (0-1) 11 2 (1-3) 0,006 0,59
Uso mano y brazo adaptado 2 24 | 1(0-1,75) | 13 1(1-3) 0,276 0,23
Agarre objetos redondos adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-0) 0,582 0,12
Andar <10m adaptado 2 24 0(0-2) 13 2 (1-2,5) 0,089 0,35
Desplazarse rapido adaptado 2 3 0 (0-) 2 - 0,400 0,67
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 7 23 0 (0-1) 13 0 (0-1) 0,897 0,04
Desplazarse con ayuda adaptado 2 9 0 (0-1) 8 1 (0-3) 0,236 0,37
Andar >10m adaptado 2 23 2 (0-4) 12 | 3(0,5-4) 0,294 0,23
Viajar pasajero adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-0) 1,000 0
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Conduccién adaptado 2 7 2 (2-4) 1 - 0,500 0,58
Montar en animales adaptado 2 - - - - - -
Lavarse adaptado 2 24 | 0(0-0,75) | 13 0 (0-1) 0,672 0,09
Cepillarse dientes adaptado 2 21 0 (0-0) 13 0 (0-0) 1,000 0,01
Higiene excrecion adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-1) 0,212 0,26
Vestirse adaptado 2 24 1 (0-2) 13 1 (0-1,5) 0,937 0,02
Uso cubiertos adaptado 2 24 0(0-2) 13 0(0-2) 0,888 0,04
Abrir botellas adaptado 2 23 0(0-2) 12 | 0(0-1,75) 0,824 0,05
Manejo bienestar adaptado 2 24 | 0(0-0,75) | 12 0 (0-0) 0,631 0,11
Peinarse-afeitado adaptado 2 24 0 (0-1) 13 0(0-2) 0,604 0,11
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 2 22 0 (0-1) 13 1 (0-1,5) 0,448 0,17
Participar asociaciones adaptado 2 24 0 (0-1) 13 0(0-2) 0,962 0,01
Actividades tiempo libre adaptado 2 23 0(0-2) 11 0(0-2) 0,913 0,03
Participacion obras sociales adaptado 2 4 0 (0-1,5) 7 2 (1-3) 0,109 0,65
Autonomia adaptado 2 23 0 (0-1) 11 1 (0-1) 0,243 0,26
Participar politica adaptado 2 23 0 (0-0) 12 0 (0-0) 0,905 0,03
Cambiar posturas adaptado 3 19 0 (0-1) 12 1 (0-2) 0,205 0,28
Mantener sentado adaptado 3 19 0 (0-0) 12 3(1-) 0,646 0,11
Transferencias adaptado 3 19 0 (0-1) 12 1,5 (0-2) 0,101 0,36
Mantener bipedestacion adaptado 3 19 2 (0-2) 12 2 (1-3) 0,484 0,16
Levantar objetos adaptado 3 19 0 (0-0) 12 0 (0-0) 0,734 0,08
Mover objetos con MMII adaptado 3 17 | 0(0-0,5) 10 1 (0-1,5) 0,170 0,33
Movilidad fina mano adaptado 3 19 0 (0-1) 12 0(0-2) 0,484 0,16
Uso mano y brazo adaptado 3 19 1 (0-2) 12 | 2(1-3,75) 0,053 0,42
Agarre objetos redondos adaptado 3 19 0 (0-1) 12 0(0-2) 0,346 0,22
Andar <10m adaptado 3 19 0 (0-2) 12 | 2(1,25-2) 0,093 0,37
Desplazarse rapido adaptado 3 8 | 3(0,25-4) | 2 3(2-) 0,711 0,19
Desplazarse por sala de Fisioterapia
iy 8 19 0 (0-1) 12 0(0-2) 0,765 0,08
Desplazarse con ayuda adaptado 3 7 0 (0-0) 6 1,5 (0-4) 0,366 0,34
Andar >10m adaptado 3 19 2 (0-3) 12 | 4(2,25-4) 0,028 0,47
Viajar pasajero adaptado 3 19 0 (0-0) 12 0 (0-0) 0,734 0,08
Conduccién adaptado 3 7 1(1-4) 1 - 0,500 0,58
Montar en animales adaptado 3 - - - - - -
Lavarse adaptado 3 19 0 (0-1) 12 01”57(5(;_ 0,562 0,13
Cepillarse dientes adaptado 3 17 0 (0-0) 12 0 (0-0) 0,913 0,03
Higiene excrecion adaptado 3 19 0 (0-0) 12 - 0,346 0,22
Vestirse adaptado 3 19 1 (0-1) 12 | 1(0-2,75) 0,412 0,18
Uso cubiertos adaptado 3 19 1 (0-2) 12 | 0(0-1,75) 0,389 0,2
Abrir botellas adaptado 3 18 | 0(0-1,25) | 12 12’,57(5(;_ 0,104 0,36
Manejo bienestar adaptado 3 19 0 (0-0) 12 0 (0-0) 0,734 0,08
Peinarse-afeitado adaptado 3 18 0 (0-1) 12 | 0(0-1,75) 0,662 0,11
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 3 18 0 (0-1) 12 1,5 (0-2) 0,134 0,33
Participar asociaciones adaptado 3 19 1 (0-2) 12 0 (0-0) 0,085 0,38
Actividades tiempo libre adaptado 3 19 0(0-2) 12 0 (0-3) 1,000 0,01
Participacion obras sociales adaptado 3 4 2’;}2’)5_ 9 4(1,5-4) 0,414 0,34
Autonomia adaptado 3 19 0 (0-1) 12 | 0(0-1,75) 0,921 0,03
Participar politica adaptado 3 19 0 (0-0) 12 - 0,826 0,06
Cambiar posturas adaptado 4 13 0 (0-0) 7 0(0-2) 0,183 0,38
Mantener sentado adaptado 4 13 0 (0-0) 7 - 0,588 0,16
Transferencias adaptado 4 13 0 (0-1) 7 1 (0-2) 0,351 0,28
Mantener bipedestacion adaptado 4 13 1(0-2,5) 7 1 (0-2) 0,877 0,05
Levantar objetos adaptado 4 13 - 7 0 (0-0) 0,643 0,15
Mover objetos con MMII adaptado 4 12 0 (0-0) 7 0 (0-0) 0,902 0,04
Movilidad fina mano adaptado 4 13 0 (0-0) 7 0 (0-0) 1,000 0,02
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Uso mano y brazo adaptado 4 13 2 (0-2) 7 2 (0-3) 0,877 0,06
Agarre objetos redondos adaptado 4 13 0 (0-0) 7 0(0-2) 0,311 0,29
Andar <10m adaptado 4 13 0 (0-1) 7 1 (0-4) 0,275 0,32
Desplazarse rapido adaptado 4 12 2 (2-4) 7 4 (0-4) 0,650 0,14
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 13 0 (0-0) 7 0 (0-1) 0,699 0,11
Desplazarse con ayuda adaptado 4 2 2 (0-) 5 0 (0-4) 0,857 0,1
Andar >10m adaptado 4 12| 2(0,25-2) | 7 3 (0-4) 0,592 0,16
Viajar pasajero adaptado 4 12 0 (0-0) 7 - 0,773 0,09
Conduccion adaptado 4 6 4 (2-4) 4 - 0,476 0,34
Montar en animales adaptado 4 1 - - 0 (0-0) - -
Lavarse adaptado 4 13 - 7 - 0,643 0,15
Cepillarse dientes adaptado 4 13 0 (0-0) 6 0 (0-1) 0,765 0,11
Higiene excrecion adaptado 4 13 0 (0-0) 7 0 (0-0) 1,000 0,02
Vestirse adaptado 4 13 0 (0-1) 7 0 (0-0) 0,757 0,1
Uso cubiertos adaptado 4 13 0 (0-0) 7 - 0,817 0,08
Abrir botellas adaptado 4 13| 0(0-1,5) 7 0 (0-0) 0,485 0,2
Manejo bienestar adaptado 4 13 - 7 - 1,000 0
Peinarse-afeitado adaptado 4 13 0 (0-0) 7 0 (0-0) 1,000 0,02
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 4 13 0 (0-0) 7 0 (0-1) 0,643 0,14
Participar asociaciones adaptado 4 13 | 0(0-0,5) 7 0 (0-0) 0,757 0,1
Actividades tiempo libre adaptado 4 13 0 (0-0) 6 0 (0-4) 0,368 0,29
Participacion obras sociales adaptado 4 - - 5 4 (0-4) - -
Autonomia adaptado 4 13 3 (0-3,5) 7 2 (0-4) 0,757 0,09
Participar politica adaptado 4 13 0 (0-0) 7 - 0,817 0,08
DISFUNCION MUSCULOESQUELETICA
: No Si P Tamaiio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas no adaptado 1 14 4 (3-4) 8 | 4(1,75-4) 0,868 0,05
Mantener sentado no adaptado 1 4 2’53,(7] 5’§5_ 5 3(0-3) 0,556 0,25
Transferencias no adaptado 1 22 | 3(2,75-4) | 14 4 (3-4) 0,296 0,22
Mantener bipedestacion no adaptado 1 17 4 (3-4) 13 4 (3-4) 0,967 0,01
Levantar objetos no adaptado 1 4 | 3(3-3,75) | 3 0 (0-) 0,114 0,75
Mover objetos con MMII no adaptado 1 7 4 (4-4) 6 | 4(3,25-4) 0,945 0,05
Movilidad fina mano no adaptado 1 4 3,5(3-4) 4 13;;57(5(;_ 0,343 0,5
Uso mano y brazo no adaptado 1 1 - 2 1 (0-) 1,000 0,5
Agarre objetos redondos no adaptado 1 4| 2(3,25- 4 13;;57(5(;_ 0,686 0,25
Andar <10m no adaptado 1 18 4 (3-4) 11 4 (3-4) 0,740 0,08
Desplazarse rapido no adaptado 1 9 4 (4-4) 4 - 0,825 0,12
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no 16 4 (3-4) 1 4 (2-4) 1,000 0.01
adaptado 1
Desplazarse con ayuda no adaptado 1 7 4 (2-4) 5 - 0,268 0,43
Andar >10m no adaptado 1 20 | 4(3,25-4) | 12 4 (4-4) 0,408 0,19
Viajar pasajero no adaptado 1 3 3(2-) 5 3(0-4) 0,786 0,14
Conduccién no adaptado 1 - - - - - -
Montar en animales no adaptado 1 - - - - - -
Lavarse no adaptado 1 22 4 (3-4) 11 4 (4-4) 0,375 0,2
Cepillarse dientes no adaptado 1 5 4 (3-4) 2 - 1,000 0,2
Higiene excrecion no adaptado 1 10 4 (3-4) 6 - 0,368 0,3
Vestirse no adaptado 1 21 4 (3-4) 10 | 4(3,75-4) 0,217 0,29
Uso cubiertos no adaptado 1 17 3(3-4) 7 4 (2-4) 0,757 0,09
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Abrir botellas no adaptado 1 8 4 (3-4) 7 4 (3-4) 1,000 0
Manejo bienestar
NN 14 4 (3-4) 7 4 (2-4) 0,636 0,15
Peinarse-Afeitado no adaptado 1 12 3(1-4) 8 | 4(2,25-4) 0,427 0,22
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 1 | 5 3(3-4) 8 (23’57(51) 0,222 0,45
Participar asociaciones no adaptado 1 2 - 2 1,5 (0-) 0,667 0,5
Actividades tiempo libre no adaptado 1 4 - 4 4 (2,5-4) 0,686 0,25
Participacion obras sociales no adaptado 1 | 6 4 (3,5-4) 6 | 4(2,75-4) 0,699 0,14
Autonomia no adaptado 1 16 4 (4-4) 7 4 (3-4) 0,492 0,19
Participar politica no adaptado 1 14 4 (3-4) 6 3 (0-3,5) 0,130 0,58
Cambiar posturas no adaptado 2 8 | 4(12,25-4) | 7 4 (3-4) 0,779 0,11
Mantener sentado no adaptado 2 - - 5 3 (0,5-4) - -
Transferencias
i i 7 11 4 (3-4) 9 4 (3-4) 0,656 0,13
Mantener bipedestacion
Ny 8 | 4(12,25-4) | 9 4 (3,5-4) 0,541 0,19
Levantar objetos
0 pin 7 2 3,5(@3-) 2 1(0-) 0,333 1
Mover objetos con MMII
Ny 4 4(2,5-4) 2 3,5(3-) 0,800 0,13
Movilidad fina mano 3 (0,75-
no adaptado 2 4 3,75) 3 4G 0,400 0,5
Uso mano y brazo no adaptado 2 - - 2 2 (0-) - -
Agarre objetos redondos no adaptado 2 2 3,5(3-) 2 1,5 (0-) 0,333 0,75
Andar <10m
i il & 12 4 (4-4) 11 4 (4-4) 0,786 0,08
Desplazarse rapido
no adaptado 2 : ) 2 ) 1,000 :
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no
i 11 4 (3-4) 10 4 (3-4) 0,918 0,03
Desplazarse con ayuda no adaptado 2 4 | 4(3,25-4) | 4 3,5 (3-4) 0,686 0,25
Andar >10m
0 pin 7 13 4 (4-4) 7 - 0,588 0,16
Viajar pasajero
Ny 2 2,5(1-) 2 3,5(3-) 1,000 0,25
Conduccion 2 - - - - - -
Montar en animales i ) i ) i )
no adaptado 2
Lavarse
no adaptado 2 18 | 4(2,75-4) | 11 4 (4-4) 0,276 0,25
Cepillarse dientes 2,5 (0,5- 3(2,25-
no adaptado 2 4 3,75) 4 3,75) 0,686 0,25
Higiene excrecion
Ny 6 | 4(3,75-4) | 5 3(3-4) 0,247 0,44
Vestirse
o pin 7 7 4 (3-4) 9 4 (3-4) 0,833 1,31
Uso cubiertos no adaptado 2 14 4 (3-4) 4 | 3(3-3,75) 0,574 0,22
Abrir botellas
Ny 8 4 (3-4) 4 4 (3-) 1,000 0,22
Manejo bienestar
Ny 16 | 3,5(3-4) 6 | 4(3-5,25) 0,261 0,34
Peinarse-Afeitado
no adaptado 2 12 | 3(2,25-4) 7 3(2-3) 0,482 0,21
Incontinencia-estrefiimiento
o pin 7 8 | 3(2,25-4) | 7 334 0,694 0,13
Participar asociaciones
Ny 5 3(2,5-4) 1 - 0,333 1
Actividades tiempo libre 2 - 3 3 (0-) 0,800 0,34
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no adaptado 2

Participacion obras sociales

no adaptado 2 : ) > ) 0,333 :
Autonomia 2 (0,25-

o pin 7 11 4 (4-4) 4 3.75) 0,056 0,66
Participar politica no adaptado 2 5 4 (2,5-4) 3 3(3-) 0,786 0,14
Cambiar posturas no adaptado 3 6 | 4(2,75-4) | 6 | 4(2,75-4) 1,000 0
Mantener sentado no adaptado 3 1 - 3 3(1-) 1,000 0,34

Transferencias no adaptado 3 9 4 (3-4) 8 4 (4-4) 0,277 0,34

Mantener bipedestacion no adaptado 3 13 3 (2,5-4) 9 4 (3-4) 0,357 0,24
Levantar objetos no adaptado 3 - - 1 - - -
Mover objetos con MMII no adaptado 3 3 - 4 - 1,000 0

Movilidad fina mano no adaptado 3 2 - 3 4 (3-) 0,800 0,34
Uso mano y brazo no adaptado 3 - - - - - -
Agarre objetos redondos i ) | ) i )

no adaptado 3

Andar <10m

0 i 8 11 3(1-4) 8 4 (4-4) 0,109 0,46
Desplazarse rapido no adaptado 3 - - 1 - - -

Desplazarse por la sala de Fisioterapia 12| 30254y | 7 3 (3-4) 0.592 0.16

no adaptado 3

Desplazarse con ayuda

Y 5 4 (3,5-4) 3 4 (3-) 0,786 0,14

Andar >10m

0 i 8 11 4 (4-4) 3 4 (3-) 0,885 0,1

Viajar pasajero

no adaptado 3 2 2(0-) ! ) 1,000 0

Conduccion 1 ) i ) i )

no adaptado 3

Montar en animales i ) i ) i )
no adaptado 3
Lavarse
0 e 8 16 4 (3-4) 8 - 0,153 0,38
Cepillarse dientes
0 i 8 5 4 (3,5-4) 4 - 0,730 0,2
Higiene excrecion
no adaptado 3 5 4 (3-4) 5 4(2,5-4) 0,841 0,12
Vestirse no adaptado 3 13| 4(3,5-4) 10 | 4(3,75-4) 0,927 0,04

Uso cubiertos

o i 3 8 3,5(3-4) 3 4 (3-) 0,776 0,17

Abrir botellas

0 e 8 7 4 (3-4) 1 - 0,750 0,43

Manejo bienestar
0 i 8 12 4 (3-4) 6 | 4(,75-4) 0,437 0,25
Peinarse-Afeitado
Ny 9 3(2,5-4) 5 4 (3,5-4) 0,240 0,4
Incontinencia-estrefiimiento
0 i 8 4 4(2,5-4) 7 4 (4-4) 1,000 0,08
Participar asociaciones
Ny 6 4 (3-4) 2 - 0,643 0,34
Actividades tiempo libre i ) i ) i )
no adaptado 3
Participacion obras sociales 3 ) ) ) 1,000 0
no adaptado 3
Autonomia no adaptado 3 12 4 (3-4) 5 4 (2,5-4) 0,959 0,04
Participar politica no adaptado 3 2 2,5 (2-) - - - -
Cambiar posturas no adaptado 4 1 - 2 - 1,000 1
Mantener sentado no adaptado 4 2 1(0-) 2 - 0,333 1
Transferencias 2 3,5(3-) 1 - 1,000 0,5
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no adaptado 4

Mantener bipedestacion

Ny 7 4 (3-4) 6 4 (3-4) 1,000 0
Levantar objetos
0 piln 8 | 4(3,25-4) | 4 - 0,570 0,25
Mover objetos con MMII
Ny 3 4 (0-) 3 3(2-) 0,700 0,34
Movilidad fina mano
i il 4 5 4 (3,5-4) 2 - 1,000 0,2
Uso mano y brazo i ) i ) i )
no adaptado no adaptado 4
Agarre objetos redondos
Ny 6 | 4(3,75-4) | 1 - 1,000 0,17
Andar <10m
i il 8 | 3(0,25-4) | 7 4 (2-4) 0,536 0,22
Desplazarse rapido
0 il 4 9 4(2,5-4) 7 4 (3-4) 0,918 0,04
Desplazarse por la sala de Fisioterapia
0 e 4 5 3(2-4) 6 3,5(3-4) 0,428 0,3
Desplazarse con ayuda
Ny 2 2,5(1-) 4 2 (0-4) 0,800 0,25
Andar >10m
i il 12 | 4(1,25-4) | 7 334 0,837 0,06
Viajar pasajero i ) 1 ) i )
no adaptado 4
Conduccion no adaptado 4 4 - 3 - 1,000 0
Montar en animales no adaptado 4 1 - - - - -
Lavarse no adaptado 4 9 4 (3-4) 6 4 (3-4) 0,776 0,12
Cepillarse dientes no adaptado 4 2 2,5 (2-) 2 - 0,333 1
Higiene excrecion no adaptado 4 4 3,5 (3-4) 3 - 0,400 0,5
Vestirse no adaptado 4 8 4 (3-4) 5 4 (3,5-4) 0,622 0,2
Uso cubiertos
Ny 5 - 3 4 (3-) 0,571 0,34
Abrir botellas no adaptado 4 4 - 2 3,5(3-) 0,533 0,5
Manejo bienestar no adaptado 4 11 4 (4-4) 4 | 4(3,25-4) 0,949 0,05
Peinarse-Afeitado no adaptado 4 3 - 4 - 1,000 0
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 4 | 3 4(2-) 6 | 4(0,75-4) 0,905 0,12
Participar asociaciones
no adaptado 4 3 3G9 ) ) ) )
Actividades tiempo libre no adaptado 4 1 - 2 - 1,000 1
Participacion obras sociales no adaptado 4 | - - 3 - - -
Autonomia 9| 4G4 | 4| 4254 | 0825 0,12

no adaptado 4

Participar politica no adaptado 4
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ANEXO XI. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para los
items adaptados y no adaptados relativos de la CIF, en funcién de la disfuncion musculoesquelética.

Disfuncion ..
26 Mediciones
musculoesquelética

ITEMS AN(I;I{), A FR|IED1§/; AN Vo- Vo- Vo- V60- V60- V120-

P V60 V120 | V365 | V120 V365 V365

Cambiar 0,067 0,527 - ; - - - ;

posturas

Mantener 0,855 1,000 i i - i i i

sentado
Transferencias 0,744 0,634 - - - - - -
Mantener 0,895 0,063 - ; ; - - ;
bipedestacion
Levantar 0,392 0,603 ; ; - ; - ;
objetos
Mover objetos
con MMII 0,072 0,529 - - - - - =
Movilidad fina 0.134 0.153 i i i i i )
mano
Uso mano y 0,378 0,790 - - ; - - ;
brazo
Agarre objetos 0,516 0,093 i i i i i )
redondos
Andar <10m 0,747 0,646 - - - - - =
No se No se
Desplazarse
. puede puede - - = = - -
rapido
calcular calcular
Desplazarse por
la sala de 0,014 0,861 - - 0,048 - - -
Fisioterapia
Desplazarse con 0,392 0.392 i i i i i )
ayuda
Andar >10m 0,577 0,338 - - - - - =
Viajar pasajero 0,522 0,204 - - - - - -
No se
Conduccion 0,392 puede - - - - - -
calcular
Montar en No se No se
] puede puede - - = = - -
animales
calcular calcular
Lavarse 0,072 0,498 - - - - - -
Cepillarse 0,836 0,494 - - - ; ; -
dientes

Higiene 0,348 0,212 - - ; ; - -

excrecion

Vestirse 0,049 0,274 - - 0,028 - - -
Uso cubiertos 0,024 0,494 - - 0,048 - - -
Abrir botellas 0,515 0,292 - - o - - -

Manejo 0,290 0,392 ; - - : - -
bienestar

Peinarse-

Afeitado 0,720 0,934 - - - - - =
Incontinencia- |, 4,9 0,164 ; - - ; ; ;
estreflimiento

Participar 0,066 0,194 - - ; ] ; ;

asociaciones
Actividades 0,152 0,479 - - = = - -
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tiempo libre
Participacion No se
. puede 0,043 - - - 0,075 - 0,075
obras sociales
calcular
Autonomia 0,647 0,926 - - - - - -
Participar 0,557 1,000 : : : : : :
politica
Dlsfunclon’ . Mediciones
musculoesquelética
ITEMS AN g{’, A FR|IED1§/; AN Vo- Vo- Vo0- V60- V60- V120-
P V60 V120 | V365 | V120 V365 V365
Cambiar
posturas no 0,392 1,000 - - - - - -
adaptado
Mantener No se No se
sentado no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Transferencias 0,392 1,000 i i ) i i i
no adaptado
Mantener
bipedestacion 0,392 0,494 - - - - - -
no adaptado
Levantar No se No se
objetos no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Mover objetos No se
con MMII no 1,000 puede - - - - - -
adaptado calcular
Movilidad fina No se No se
mano no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Uso mano y No se No se
brazo no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Agarre objetos No se No se
redondos no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Andar <10m no 0,392 0.392 i i ) i i i
adaptado
Desplazarse No se No se
rapido no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Desplazarse por
lasala de 0,194 1,000 - - : - - -
Fisioterapia no
adaptado
Desplazarse con No se
ayuda no puede 0,572 - - - - - -
adaptado calcular
Andar >10m no 0,392 0.392 i i ) i i i
adaptado
.. . No se No se
Viajar pasajero
no adaptado puede puede ) ) ) ) ) )
calcular calcular
Conduccién no No se No se
adaptado puede puede ) ) ) ) ) )
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calcular calcular
Montar en No se No se
animales no puede puede -
adaptado calcular calcular
Lavarse no
iyl 0,771 0,392 -
Cepillarse
dientes no 0,392 0,392 -
adaptado
Higiene
excrecion no 0,392 0,392 -
adaptado
Vestirse no 0.788 0.733 i
adaptado ’ ’
Uso cubiertos No se
0,163 puede -
no adaptado
calcular
. No se
Abrir botellas 0,392 puede i
no adaptado
calcular
Manejo
bienestar no 1,000 1,000 -
adaptado
Peinarse-
Afeitado no 0,706 0,514 -
adaptado
Incontinencia- No se
estrefiimiento puede 0,392 -
no adaptado calcular
Participar No se No se
asociaciones no puede puede -
adaptado calcular calcular
Actividades No se No se
tiempo libre no puede puede -
adaptado calcular calcular
Participacion No se No se
obras sociales puede puede -
no adaptado calcular calcular
Autonomia no No se
0,392 puede -
adaptado
calcular
Participar No se
politica no 0,392 puede -
adaptado calcular
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ANEXO XII. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado y no adaptado) por
limitacion funcional. Se muestran percentiles de los items de las cuatro valoraciones.

LIMITACION FUNCIONAL
: No Si P Tamaiio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney

Cambiar posturas adaptado 1 34 0(0-2) 11 2 (0-3) 0,111 0,33
Mantener sentado adaptado 1 34 0 (0-0) 11 0,396 0,18
Transferencias adaptado 1 34 1 (0-2) 11 1 (0-2) 0,706 0,09
Mantener bipedestacion adaptado 1 34 1,5 (0-3) 11 2 (1-3) 0,266 0,23
Levantar objetos adaptado 1 34| 0(0-0,25) | 11 0 (0-0) 0,785 0,06
Mover objetos con MMII adaptado 1 341 0(0-2,25) | 10 | 0,5(0-1,5) 0,730 0,08
Movilidad fina mano adaptado 1 34 0(0-2) 11 0(0-2) 0,990 0,01
Uso mano y brazo adaptado 1 34 1 (0-2) 11 1 (0-2) 0,611 0,11
Agarre objetos redondos adaptado 1 33 1 0(0-0,5) 11 0 (0-1) 0,406 0,18
Andar <10m adaptado 1 34 1 (0-2) 11 2 (1-3) 0,124 0,32
Desplazarse rapido adaptado 1 23 4 (4-4) 7 - 0,413 0,22
Desplazarse por sala 1Fisioterapia adaptado 32 1(0-2) 10 0 (0-1) 0.182 0,29
Desplazarse con ayuda adaptado 1 14 0(0-3) 7 0 (0-4) 0,799 0,08
Andar >10m adaptado 1 34| 3(0,75-4) |11 334 0,058 0,38
Viajar pasajero adaptado 1 33 0 (0-0) 11 0 (0-1) 0,334 0,2

Conduccion adaptado 1 5 3(1-4) 2 1,5 (1-) 1,000 0

Montar en animales adaptado 1 - - 1 - - -
Lavarse adaptado 1 34 0 (0-1) 11 0(0-2) 0,745 0,07
Cepillarse dientes adaptado 1 32 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,794 0,06
Higiene excrecion adaptado 1 34 0 (0-1) 11 0(0-2) 0,948 0,02
Vestirse adaptado 1 34 1 (0-2) 10 2 (0-3) 0,431 0,18
Uso cubiertos adaptado 1 34 1(0-2) 11 0(0-2) 0,457 0,16
Abrir botellas adaptado 1 32 0(0-2) 11 0(0-2) 0,859 0,04
Manejo bienestar adaptado 1 29 | 0(0-0,5) 10 | 0(0-0,5) 0,937 0,02
Peinarse-afeitado adaptado 1 331 0(0-0,5) 11 0(0-2) 0,728 0,08
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 1 32 0(0-1) 11 0(0-1) 0,967 0,02
Participar asociaciones adaptado 1 34 0(0-1) 11 0(0-1) 0,725 0,08
Actividades tiempo libre adaptado 1 30| 0(0-2,25 | 11 3(0-4) 0,156 0,3
Participacion obras sociales adaptado 1 11 0(0-3) 6 3(0-4) 0,180 0,41
Autonomia adaptado 1 32 0(0-2) 11 0(0-2) 0,773 0,07
Participar politica adaptado 1 34 0(0-0) 11 0(0-0) 0,927 0,03
Cambiar posturas adaptado 2 27 0(0-1) 10 1,3 (2(;’75_ 0,084 0,38
Mantener sentado adaptado 2 27 0 (0-0) 10 0 (0-1) 0,353 0,21
Transferencias adaptado 2 27 1(0-2) 10 01”52(5(;_ 0,625 0,11
Mantener bipedestacion adaptado 2 27 2 (0-2) 10 | 2(1,75-4) 0,242 0,26
Levantar objetos adaptado 2 27 0 (0-0) 10 0 (0-1) 0,533 0,14
Mover objetos con MMII adaptado 2 24 | 0(0-0,75) | 10 | 0,5(0-4) 0,254 0,26
Movilidad fina mano adaptado 2 25 | 0(0-1,5) 8 1,5 (1-3) 0,025 0,53
Uso mano y brazo adaptado 2 27 1(0-2) 10 1,3 (3(;’75_ 0,408 0,19
Agarre objetos redondos adaptado 2 27 0 (0-0) 10 | 0(0-0,25) 0,468 0,17
Andar <10m adaptado 2 27 0(0-2) 10 2 (1-3) 0,048 0,42
Desplazarse rapido adaptado 2 3 0 (0-) 2 0,400 0,67

Desplazarse por sala de Fisioterapia

i 7 26 0 (0-1) 10 | 0(0-0,25) 0,320 0,23
Desplazarse con ayuda adaptado 2 10 | 0(0-0,5) 7 1 (0-3) 0,109 0,48
Andar >10m adaptado 2 26 | 2(0-3,25) | 9 4 (1,5-4) 0,119 0,36
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Viajar pasajero adaptado 2 27 0 (0-0) 10 | 0(0-0,25) 0,775 0,07
Conduccién adaptado 2 7 2 (2-4) 1 - 0,500 0,58
Montar en animales adaptado 2 - - - - - -
Lavarse adaptado 2 27 0 (0-1) 10 0 (0-1) 0,649 0,11
Cepillarse dientes adaptado 2 24 0 (0-0) 10 | 0(0-0,25) 0,780 0,07
Higiene excrecion adaptado 2 27 0 (0-0) 10 0 (0-1) 0,555 0,13
Vestirse adaptado 2 27 1 (0-2) 10 1 (0-1) 0,511 0,15
Uso cubiertos adaptado 2 27 0(0-2) 10 | 0,5(0-2) 0,906 0,03
Abrir botellas adaptado 2 26 | 0(0-1,25) | 9 1 (0-2) 0,516 0,15
Manejo bienestar adaptado 2 27 0 (0-0) 9 0 (0-0,5) 0,914 0,03
Peinarse-afeitado adaptado 2 27 0 (0-1) 10 | 0,5(0-2) 0,242 0,26
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 2 25 0 (0-1) 10 | 1(0-1,25) 0,377 0,2
Participar asociaciones adaptado 2 27 0 (0-1) 10 02”52(5(;_ 0,448 0,17
Actividades tiempo libre adaptado 2 26 0(0-2) 8 0(0-2) 0,952 0,02
Participacion obras sociales adaptado 2 6 0,5 (0-2) 5 2 (1-3,5) 0,126 0,57
Autonomia adaptado 2 26 | 0(0-1,25) | 8 1 (0-1) 0,413 0,21
Participar politica adaptado 2 26 0 (0-0) 9 0 (0-0,5) 0,670 0,1
Cambiar posturas adaptado 3 22 | 0,5(0-1) 9 0 (0-1,5) 0,949 0,02
Mantener sentado adaptado 3 22 0 (0-0) 9 0,716 0,1
Transferencias adaptado 3 22 0 (0-1) 9 | 2(0,5-2,5) 0,037 0,48
Mantener bipedestacion adaptado 3 22 2 (0-2) 9 2 (1-3,5) 0,313 0,24
Levantar objetos adaptado 3 22 0 (0-0) 9 - 0,453 0,19
Mover objetos con MMII adaptado 3 20 0 (0-1) 7 1 (0-1) 0,464 0,2
Movilidad fina mano adaptado 3 22 0 (0-1) 9 0(0-2) 0,535 0,16
Uso mano y brazo adaptado 3 22 12’;52(5(;_ 9 2 (1-2) 0,685 0,11
Agarre objetos redondos adaptado 3 22 0 (0-1) 9 0 (0-1,5) 0,848 0,06
Andar <10m adaptado 3 22 0(0-2) 9 | 2(1,5-2,5) 0,078 0,42
Desplazarse rapido adaptado 3 8 | 3(0,25-4) | 2 3(2-) 0,711 0,19
Desplazarse por sala de Fisioterapia
iy 8 22 0(0-1) 9 0 (0-3) 0,749 0,08
Desplazarse con ayuda adaptado 3 7 0 (0-0) 6 1,5 (0-4) 0,366 0,34
Andar >10m adaptado 3 22 | 2(0-3,25) | 9 4 (3,5-4) 0,005 0,64
Viajar pasajero adaptado 3 22 0 (0-0) 9 0 (0-1,5) 0,535 0,16
Conduccién adaptado 3 7 1(1-4) 1 - 0,500 0,58
Montar en animales adaptado 3 - - - - - -
Lavarse adaptado 3 22 | 0,5(0-1) 9 0(0-2) 0,881 0,04
Cepillarse dientes adaptado 3 20 0 (0-0) 9 0 (0-0) 0,945 0,03
Higiene excrecion adaptado 3 22 0 (0-0) 9 - 0,453 0,19
Vestirse adaptado 3 22 1 (0-1) 9 1 (0-2,5) 0,480 0,17
Uso cubiertos adaptado 3 22 0(0-2) 9 0(0-2) 0,983 0,02
Abrir botellas adaptado 3 21 0 (0-1) 9 2 (1-3) 0,004 0,64
Manejo bienestar adaptado 3 22 0 (0-0) 9 0 (0-0) 0,915 0,03
Peinarse-afeitado adaptado 3 21 0 (0-1) 9 0(0-2) 0,504 0,17
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 3 | 21 0 (0-1) 9 2 (0-2) 0,077 0,42
Participar asociaciones adaptado 3 22 0(0-2) 9 0 (0-0,5) 0,292 0,26
Actividades tiempo libre adaptado 3 22 0(0-2) 9 0 (0-3) 0,983 0,02
Participacion obras sociales adaptado 3 6 | 3,5(1,5-4) | 7 4 (1-4) 1,000 0
Autonomia adaptado 3 22 0 (0-1) 9 0 (0-2,5) 0,685 0,11
Participar politica adaptado 3 22 0 (0-0) 9 - 0,848 0,05
Cambiar posturas adaptado 4 15 0 (0-0) 5 1 (0-2) 0,066 0,56
Mantener sentado adaptado 4 15 0 (0-0) 5 - 0,672 0,14
Transferencias adaptado 4 15 0 (0-1) 5 2 (0,5-3) 0,053 0,6
Mantener bipedestacion adaptado 4 15 1 (0-2) 5 1 (0-3) 1,000 0,02
Levantar objetos adaptado 4 15 0 (0-0) 5 - 0,866 0,07
Mover objetos con MMII adaptado 4 14 0 (0-0) 5 0 (0-0,5) 0,893 0,05
Movilidad fina mano adaptado 4 15 0 (0-0) 5 - 0,553 0,2

290



Uso mano y brazo adaptado 4 15 2 (0-2) 5 2 (0-2,5) 1,000 0,02
Agarre objetos redondos adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0 (0-1,5) 0,553 0,19
Andar <10m adaptado 4 15 0 (0-1) 5 1 (0-4) 0,306 0,32
Desplazarse rapido adaptado 4 14 2 (2-4) 5 4 (2-4) 0,391 0,28
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 15 0 (0-0) 5 0 (0-0,5) 1,000 0,02
Desplazarse con ayuda adaptado 4 3 0 (0-) 4 2 (0-4) 1,000 0,17
Andar >10m adaptado 4 14 2 2(,02’;5 ) 5 3(0-4) 0,622 0,16
Viajar pasajero adaptado 4 14 0 (0-0) 5 - 0,823 0,08
Conduccion adaptado 4 7 4 (2-4) 3 - 0,527 0,29
Montar en animales adaptado 4 1 - - - - -
Lavarse adaptado 4 15 - 5 0 (0-0,5) 0,553 0,2
Cepillarse dientes adaptado 4 15 0 (0-0) 4 0 (0-3) 0,596 0,2
Higiene excrecion adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0(0-2) 0,800 0,1
Vestirse adaptado 4 15 0(0-2) 5 - 0,395 0,27
Uso cubiertos adaptado 4 15 0 (0-0) 5 - 0,866 0,07
Abrir botellas adaptado 4 15 0 (0-1) 5 - 0,306 0,34
Manejo bienestar adaptado 4 15 - 5 - 1,000 0
Peinarse-afeitado adaptado 4 15 0 (0-0) 5 - 0,553 0,2
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0 (0-0,5) 1,000 0
Participar asociaciones adaptado 4 15 0 (0-0) 5 0 (0-1) 1,000 0,02
Actividades tiempo libre adaptado 4 14 0 (0-0) 5 0 (0-4) 0,257 0,36
Participacion obras sociales adaptado 4 1 - 4 2 (0-4) 0,800 0,5
Autonomia adaptado 4 15 2 (0-3) 5 4 (0-4) 0,395 0,27
Participar politica adaptado 4 15 0 (0-0) 5 - 0,866 0,07
LIMITACION FUNCIONAL
: No Si P Tamaio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas no adaptado 1 17 4 (3-4) 5 - 0,189 0,42
Mantener sentado no adaptado 1 5 120,535 | 4| 3(0,75-3) 1,000 0,1
Transferencias no adaptado 1 27 3(3-4) 9 4 (3-4) 0,218 0,29
Mantener bipedestacion no adaptado 1 22 4 (3-4) 8 4 (4-4) 0,344 0,24
Levantar objetos no adaptado 1 6 3 3(,22’3)5 ) 1 - 0,286 0,84
Mover objetos con MMII no adaptado 1 10 4 (4-4) 3 4(1-) 0,573 0,27
Movilidad fina mano no adaptado 1 5 3 (1,5-4) 3 3 (0-) 0,786 0,14
Uso mano y brazo no adaptado 1 2 1 (0-) 1 - 0,667 0,5
Agarre objetos redondos no adaptado 1 6 2 (0-4) 2 2 (0-) 1,000 0
Andar <10m no adaptado 1 21 4 (2,5-4) 8 | 4(3,25-4) 0,582 0,15
Desplazarse rapido no adaptado 1 10 4 (4-4) 3 - 0,811 0,1
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no 19 4 (3-4) 3 4 (4-4) 0.360 0.24
adaptado 1
Desplazarse con ayuda no adaptado 1 8 | 4(2,25-4) | 4 - 0,360 0,38
Andar >10m no adaptado 1 26 | 4(3,75-4) | 6 - 0,408 0,24
Viajar pasajero no adaptado 1 4 33(,27?)5 ) 4 2 (0-4) 0,886 0,13
Conduccién no adaptado 1 - - - - - -
Montar en animales no adaptado 1 - - - - - -
Lavarse no adaptado 1 24 4 (3-4) 9 4 (3,5-4) 0,592 0,13
Cepillarse dientes no adaptado 1 5 4 (3-4) 2 - 1,000 0,2
Higiene excrecion no adaptado 1 11 4 (3-4) 5 - 0,441 0,28
Vestirse no adaptado 1 24 4 (3-4) 7 4 (4-4) 0,216 0,33
Uso cubiertos no adaptado 1 20 | 3,5(3-4) 4 3 (0,5-4) 0,575 0,2
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Abrir botellas no adaptado 1 10 4 (3-4) 5 4 (3-4) 1,000 0,04
Manejo bienestar
NN 16 4 (3-4) 5 4 (3-4) 0,660 0,15
Peinarse-Afeitado no adaptado 1 14| 3,5(1-4) 6 | 3,5(1,5-4) 1,000 0,02
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 1 | 7 0 (0-1) 6 0 (0-1) 0,731 0,15
Participar asociaciones no adaptado 1 2 - 2 1,5 (0-) 0,667 0,5
Actividades tiempo libre no adaptado 1 5 4 (3-4) 3 - 0,786 0,2
Participacion obras sociales no adaptado 1 | 9 4 (2,5-4) 3 - 0,482 0,34
Autonomia no adaptado 1 17| 4(3,5-4) 6 4 (3-4) 0,865 0,06
Participar politica no adaptado 1 16 | 3,5(3-4) 3 3 (0-) 0,559 0,25
Cambiar posturas no adaptado 2 8 | 4(12,25-4) | 7 4 (3-4) 0,779 0,11
Mantener sentado no adaptado 2 1 - 4 23527’3)5 ) 0,400 0,75
Transferencias
i i 7 13 4 (3-4) 7 4 (3-4) 0,877 0,05
Mantener bipedestacion
Ny 11 4 (3-4) 6 | 4(2,75-4) 0,961 0,04
Levantar objetos
0 pin 7 2 3,5(@3-) 2 1(0-) 0,333 1
Mover objetos con MMII
Ny 4 4(2,5-4) 2 3,5(@3-) 0,800 0,13
Movilidad fina mano 3 (0,75-
no adaptado 2 4 3,75) 3 4G 0,400 0,5
Uso mano y brazo no adaptado 2 1 - 1 - 1,000 1
Agarre objetos redondos no adaptado 2 2 3,5(3-) 2 1,5 (0-) 0,333 0,75
Andar <10m
i pin 7 15 4 (4-4) 8 4 (4-4) 1,000 0,01
Desplazarse rapido
no adaptado 2 : ) 2 ) 1,000 :
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no
i 13 4 (3-4) 8 3,5(3-4) 0,500 0,19
Desplazarse con ayuda no adaptado 2 4 | 4(3,25-4) | 4 3,5 (3-4) 0,686 0,25
Andar >10m
0 pin 7 16 4 (4-4) 4 - 0,750 0,13
Viajar pasajero
Ny 2 2,5(1-) 2 3,5(3-) 1,000 0,25
Conduccion 2 - - - - - -
Montar en animales i ) i ) i )
no adaptado 2
Lavarse
0 pin 7 21 4 (3-4) 8 4 (4-4) 0,257 0,28
Cepillarse dientes 2,5 (0,5- 3(2,25-
no adaptado 2 4 3,75) 4 3,75) 0,686 0,25
Higiene excrecion
Ny 6 | 4(3,75-4) | 5 3(3-4) 0,247 0,44
Vestirse
0 pin 7 17 4 (3-4) 9 4 (3-4) 0,833 0,06
Uso cubiertos no adaptado 2 15 4 (3-4) 3 - 0,250 0,47
Abrir botellas
Ny 8 4 (3-4) 3 4 (3-) 1,000 0,05
Manejo bienestar
Ny 17 4 (3-4) 5 4 (2-6,5) 0,359 0,29
Peinarse-Afeitado 3(2,75-
Ny 13 3(2-4) 6 3.25) 1,000 0,02
Incontinencia-estrefiimiento
o pin 7 9 3(2,5-4) 6 | 3(2,75-4) 0,955 0,04
Participar asociaciones
Ny 5 3(2,5-4) 1 - 0,333 1
Actividades tiempo libre 2 - 3 3 (0-) 0,800 0,34
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no adaptado 2

Participacion obras sociales

0 pin 7 3 4(1-) 3 - 0,700 0,34
Autonomia
o pin 7 12 | 4(3,25-4) | 3 3(1-) 0,295 0,42
Participar politica no adaptado 2 5 4 (2,5-4) 3 0,786 0,14
Cambiar posturas no adaptado 3 7 4 (2-4) 5 4 (3,5-4) 0,432 0,29
Mantener sentado no adaptado 3 1 3 3(1-) 1,000 0,34
Transferencias no adaptado 3 11 4 (3-4) 6 0,149 0,46
Mantener bipedestacion no adaptado 3 15 3(3-4) 7 4 (3-4) 0,368 0,25
Levantar objetos no adaptado 3 - - 1 - - -
Mover objetos con MMII no adaptado 3 3 - 4 - 1,000 0
Movilidad fina mano no adaptado 3 2 - 3 4 (3-) 0,800 0,34
Uso mano y brazo no adaptado 3 - - - - - -
Agarre objetos redondos 1 ) i ) i )
no adaptado 3
Andar <10m
0 i 8 13 4 (2-4) 6 | 4(,75-4) 0,282 0,34
Desplazarse rapido no adaptado 3 - - 1 - - -
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 15 3 (3-4) 4 3.5 (3-4) 0,596 0.2
no adaptado 3
Desplazarse con ayuda
Y 5 4 (3,5-4) 3 4 (3-) 0,786 0,14
Andar >10m -
0 i 8 13 | 4(3,5-4) 1 0,857 0,24
Viajar pasajero -
no adaptado 3 2 2(0-) ! 1,000 0
Conduccion 1 ) i - i )
no adaptado 3
Montar en animales i ) i - i )
no adaptado 3
Lavarse -
0 e 8 17 4 (3-4) 7 0,187 0,36
Cepillarse dientes -
o i 3 5 4 (3,5-4) 4 0,730 0,2
Higiene excrecion -
o i 3 6 | 3,5(2,54) | 4 0,257 0,5
Vestirse no adaptado 3 15 4 (4-4) 8 | 4(3,25-4) 0,875 0,05
Uso cubiertos
o i 3 8 3,5(3-4) 3 4 (3-) 0,776 0,17
Abrir botellas
0 e 8 7 4 (3-4) 1 - 0,750 0,43
Manejo bienestar
0 i 8 12 4 (3-4) 6 | 4(,75-4) 0,437 0,25
Peinarse-Afeitado
o e 3 9 3(2,5-4) 5 4 (3,5-4) 0,240 0,4
Incontinencia-estrefiimiento
0 i 8 4 4(2,5-4) 7 4 (4-4) 1,000 0,08
Participar asociaciones
Ny 6 4 (3-4) 2 - 0,643 0,34
Actividades tiempo libre i ) i ) i )
no adaptado 3
Participacion obras sociales 3 ) ) ) 1,000 0
no adaptado 3
Autonomia no adaptado 3 12 4 (3-4) 5 4 (2,5-4) 0,959 0,04
Participar politica no adaptado 3 2 2,5 (2-) - - - -
Cambiar posturas no adaptado 4 1 - 2 - 1,000 1
Mantener sentado no adaptado 4 3 2 (0-) 1 - 0,500 0,67
Transferencias 2 3,5(3-) 1 - 1,000 0,5
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no adaptado 4

Mantener bipedestacion

no adaptado 4 9 4 (3-4) 4 4 (3,25-4) 0,825 0,12
Levantar objetos
0 piln 9 4 (3,5-4) 3 - 0,600 0,23
Mover objetos con MMII
Ny 3 4 (0-) 3 3(2-) 0,700 0,34
Movilidad fina mano
i il 4 5 4 (3,5-4) 2 - 1,000 0,2
Uso mano y brazo i ) i ) i )
no adaptado no adaptado 4
Agarre objetos redondos
Ny 6 | 4(3,75-4) | 1 - 1,000 0,17
Andar <10m
i il 10 | 3(0,754) | 5 4 (1-4) 0,768 0,12
Desplazarse rapido
0 il 4 11 4 (3-4) 5 4 (2-4) 0,827 0,1
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 7 3 (2-4) 4 | 4(325-4) 0.164 0.54
no adaptado 4
Desplazarse con ayuda
Ny 3 1(0-) 3 4 (0-) 0,700 0,23
Andar >10m 3,5 (1,75-
o ol 14 4) 5 4 (1,5-4) 0,823 0,08
Viajar pasajero i ) 1 ) i )
no adaptado 4
Conduccion no adaptado 4 5 - 2 - 1,000 0
Montar en animales no adaptado 4 1 - - - -
Lavarse no adaptado 4 11 4 (3-4) 4 | 4(3,25-4) 0,571 0,21
Cepillarse dientes no adaptado 4 2 2,5 (2-) 2 0,333 1
Higiene excrecion no adaptado 4 4 3,5 (3-4) 3 0,400 0,5
Vestirse no adaptado 4 9 4 (3-4) 4 | 4(3,25-4) 0,825 0,12
Uso cubiertos
Ny 5 - 3 4 (3-) 0,571 0,34
Abrir botellas no adaptado 4 4 - 2 3,5(3-) 0,533 0,5
Manejo bienestar no adaptado 4 12 4 (4-4) 3 4 (3-) 0,734 0,14
Peinarse-Afeitado no adaptado 4 4 3 1,000 0
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 4 | 5 4 (1,5-4) 4 4 (1-4) 1,000 0,05
Participar asociaciones
no adaptado 4 3 3G9 ) ) )
Actividades tiempo libre no adaptado 4 1 - 2 - 1,000 1
Participacion obras sociales no adaptado 4 | 1 - 2 - 1,000 0
Autonomia 9| 4G4 | 4] 4254 | 0825 0,12

no adaptado 4

Participar politica no adaptado 4
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ANEXO XIII. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para
los items adaptados y no adaptados relativos de la CIF, en funcion de la limitacion de la comorbilidad.

Limitaci6n|funci0nal Mediciones
P No Si
ITEMS Vo- Vo- Vo- V60- V60- V120-
AN FII} JEBLE V60 V120 | V365 | V120 V365 V365
Cambiar 0,029 0,326 - - 0,040 - 0,034 -
posturas
Mantener 0,855 1,000 - - - - - -
sentado
Transferencias 0,552 0,222 - - - - - -
Mantener 0,705 0,205 - - - - - -
bipedestacion
Levantar 0,590 0,572 - - - - - -
objetos
Mover objetos 0,072 0,626 - - - - - -
con MMII
Movilidad fina 0,336 0,150 - - - - - -
mano
Uso mano y 0,688 0,572 - - - - - -
brazo
Agarre objetos 0,330 0,200 - - - - - -
redondos
Andar <10m 0,972 0,704 - - - - - -
No se No se - - - - - -
Desplazarse
il puede puede
calcular calcular
Desplazarse por 0,042 1,000 - - 0,066 - - -
la sala de
Fisioterapia
Desplazarse con 0,392 0,392 - - - - - -
ayuda
Andar >10m 0,590 0,453 - - - - - -
Viajar pasajero 0,522 0,204 - - - - - -
0,392 No se - - - - - -
Conducciéon puede
calcular
Montar en Nose No se ) ) : ) ) )
animales puede puede
calcular calcular
Lavarse 0,029 0,706 - - - - - 0,077
Cepillarse 0,585 0,733 - - - - - -
dientes
Higiene 0,218 0,392 - - - - - -
excrecion
Vestirse 0,024 0,603 - - 0,020 - - -
Uso cubiertos 0,017 0,733 - - 0,034 - - -
Abrir botellas 0,538 0,072 - - - - - -
Manejo 0,290 0,392 - - - - - -
bienestar
Peinarse- 0,967 0,392 - - - - - -
Afeitado
Incontinencia- 0,536 0,277 - - - - - -
estrefiimiento
Participar 0,066 0,194 - - - - - -
asociaciones
Actividades 0,054 0,194 - - - - - -
tiempo libre
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Participacion 0,392 0,112 - - - - - -
obras sociales
Autonomia 0,857 0,457 - - - - - -
Participar 0,557 1,000 - - - - - -
politica
Limitacion o
comorbilidad Mediciones
ITEMS AN g{), A FR|IED1§/; AN Vo0- Vo- Vo0- V60- V60- V120-
P V60 V120 | V365 | V120 V365 V365
Cambiar 0,392 1,000 - - - - - -
posturas no
adaptado
Mantener No se No se - - - - - -
sentado no puede puede
adaptado calcular calcular
Transferencias 0,392 1,000 - - - - - -
no adaptado
Mantener 0,194 0,194 - - - - - -
bipedestacion
no adaptado
Levantar No se No se - - - - - -
objetos no puede puede
adaptado calcular calcular
Mover objetos 1,000 No se - - - - - -
con MMII no puede
adaptado calcular
Movilidad fina No se No se - - - - - -
mano no puede puede
adaptado calcular calcular
Uso mano y No se No se - - - - - -
brazo no puede puede
adaptado calcular calcular
Agarre objetos No se No se - - - - - -
redondos no puede puede
adaptado calcular calcular
Andar <10m no 0,392 0,392 - - - - - -
adaptado
Desplazarse No se No se - - - - - -
rapido no puede puede
adaptado calcular calcular
Desplazarse por 0,194 1,000 - - - - - -
la sala de
Fisioterapia no
adaptado
Desplazarse con No se 0,572 - - - - - -
ayuda no puede
adaptado calcular
Andar >10m no 0,194 Nose ) ) ; ) ) )
puede
adaptado
calcular
.. . No se No se - - - - - -
Viajar pasajero
puede puede
no adaptado
calcular calcular
., No se No se - - - - - -
Conduccién no
puede puede
adaptado
calcular calcular
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Montar en No se No se -
animales no puede puede
adaptado calcular calcular
Lavarse no 0,771 0,392 -
adaptado
Cepillarse 0,392 0,392 -
dientes no
adaptado
Higiene 0,392 0,392 -
excrecion no
adaptado
Vestirse no 0,788 0,733 -
adaptado
Uso cubiertos 0,163 Nose )
no adaptado puede
calcular
Abrir botellas 0,392 Nose )
puede
no adaptado
calcular
Manejo 1,000 1,000 -
bienestar no
adaptado
Peinarse- 0,706 0,514 -
Afeitado no
adaptado
Incontinencia- No se 0,392 -
estrefiimiento puede
no adaptado calcular
Participar No se No se -
asociaciones no puede puede
adaptado calcular calcular
Actividades No se No se -
tiempo libre no puede puede
adaptado calcular calcular
Participacion No se No se -
obras sociales puede puede
no adaptado calcular calcular
, 0,392 No se -
Autonomia no
puede
adaptado
calcular
Participar 0,392 No se -
politica no puede
adaptado calcular
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ANEXO XIV. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado y no adaptado) por

diagnostico clinico. Se muestran percentiles de los items de las cuatro valoraciones.

DIAGNOSTICO CLINICO
: ACV LN P Tamaiio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas adaptado 1 31 1 (0-2) 14 0(0-2) 0,378 0,16
Mantener sentado adaptado 1 31 0 (0-0) 14 0 (0-0) 0,819 0,03
Transferencias adaptado 1 31 1 (0-2) 14 1 (0-2) 0,899 0,03
Mantener bipedestacion adaptado 1 31 1 (0-3) 14 | 2(1,75-3) 0,132 0,28
Levantar objetos adaptado 1 31 0 (0-0) 14 0(0-2) 0,132 0,21
Mover objetos con MMII adaptado 1 30 0(0-3) 14 | 0,5(0-2) 0,795 0,05
Movilidad fina mano adaptado 1 31 0(0-2) 14 | 0,5(0-3) 0,366 0,15
Uso mano y brazo adaptado 1 31 1(0-2) 14 12(02’;5 ) 0,751 0,06
Agarre objetos redondos adaptado 1 30 0 (0-1) 14 | 0(0-1,25) 0,521 0,1
Andar <10m adaptado 1 31 1 (0-3) 14 1 (0-2) 0,720 0,07
Desplazarse rapido adaptado 1 20 4 (4-4) 10 4 (4-4) 0,713 0,09
Desplazarse por sala 1Flsmterapla adaptado 28 1(0-2) 14| 1(0-125) 0.722 0,08
Desplazarse con ayuda adaptado 1 14 2 (0-4) 7 0 (0-0) 0,094 0,46
Andar >10m adaptado 1 31 3(0-4) 14 | 3(2,75-4) 0,099 0,3
Viajar pasajero adaptado 1 30 0 (0-0) 14 0 (0-1) 0,158 0,2
Conduccion adaptado 1 3 4(1-) 4 | 2(1-3,75) 0,629 0,34
Montar en animales adaptado 1 1 - - - - -
Lavarse adaptado 1 31 0 (0-1) 14 0(0-2) 0,945 0,02
Cepillarse dientes adaptado 1 21 0 (0-0) 14 0 (0-0) 0,426 0,26
Higiene excrecion adaptado 1 31 0 (0-1) 14 0(0-2) 0,645 0,07
Vestirse adaptado 1 31 1 (0-2) 13 1 (0-2,5) 0,946 0,02
Uso cubiertos adaptado 1 31 1(0-2) 14 01’52(5(;_ 0,321 0,18
Abrir botellas adaptado 1 29 0(0-2) 14 | 0,5(0-2) 0,841 0,04
Manejo bienestar adaptado 1 28 0 (0-1) 11 0 (0-0) 0,379 0,19
Peinarse-afeitado adaptado 1 30 0 (0-0) 14 0(0-2) 0,238 0,17
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 1 29 | 0(0-0,5) 14 1 (0-2) 0,023 0,37
Participar asociaciones adaptado 1 31 0 (0-1) 14 0 (0-1) 0,499 0,11
Actividades tiempo libre adaptado 1 27 0(0-4) 14 03’52(5(;_ 0,946 0,02
Participacion obras sociales adaptado 1 10 0(0-3) 7 2 (0-4) 0,270 0,35
Autonomia adaptado 1 30 0(0-2) 13 0 (0-2,5) 0,886 0,03
Participar politica adaptado 1 31 0 (0-0) 14 0 (0-0) 0,574 0,08
Cambiar posturas adaptado 2 24 | 0,5(0-1) 13 1(0-2) 0,141 0,31
Mantener sentado adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-0,5) 0,479 0,15
Transferencias adaptado 2 24 1 (0-2) 13 0 (0-1,5) 0,499 0,12
Mantener bipedestacion adaptado 2 24 22((7);.5)_ 13 2 (1-3) 0,863 0,04
Levantar objetos adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-1) 0,369 0,19
Mover objetos con MMII adaptado 2 22 | 0(0-0,5) 12 01’57(5(;_ 0,383 0,19
Movilidad fina mano adaptado 2 22 0(0-2) 11 1 (0-3) 0,510 0,15
Uso mano y brazo adaptado 2 24 1(1-3) 13 1 (0-1,5) 0,249 0,24
Agarre objetos redondos adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-0) 0,540 0,13
Andar <10m adaptado 2 24 | 0,5(0-2) 13 1 (0-2) 0,561 0,12
Desplazarse rapido adaptado 2 3 4 (0-) 2 2 (0-) 0,800 0,17
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 7 23 0(0-1) 13 0 (0-1) 0,721 0,08

298



Desplazarse con ayuda adaptado 2 11 0(0-3) 6 0 (0-1,5) 0,591 0,19
Andar >10m adaptado 2 24 | 2,5(0-4) 11 3 (2-4) 0,636 0,11
Viajar pasajero adaptado 2 24 0 (0-0) 13 0 (0-0) 1,000 0
Conduccién adaptado 2 4 4 (2,5-4) 4 | 2(0,5-3,5) 0,200 0,57
Montar en animales adaptado 2 - - - - - -
Lavarse adaptado 2 24 | 0(0-0,75) | 13 0 (0-1) 0,561 0,12
Cepillarse dientes adaptado 2 21 0 (0-0,5) 13 0 (0-0) 0,261 0,24
Higiene excrecion adaptado 2 24 0 (0-1) 13 0 (0-0) 0,460 0,16
Vestirse adaptado 2 24 1 (0-2) 13 1 (0-2) 0,962 0,02
Uso cubiertos adaptado 2 24 | 0,5(0-2) 13 0(0-2) 0,369 0,19
Abrir botellas adaptado 2 23 0 (0-2) 12 01”57(5(;_ 0,824 0,05
Manejo bienestar adaptado 2 23 0 (0-1) 13 0 (0-0) 0,537 0,13
Peinarse-afeitado adaptado 2 24 | 0(0-0,75) | 13 0(0-2) 0,212 0,26
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 2 22 0 (0-1) 13 0 (0-1) 1,000 0,01
Participar asociaciones adaptado 2 24 | 0(0-1,75) | 13 0 (0-1,5) 0,742 0,08
Actividades tiempo libre adaptado 2 23 0(0-2) 11 0(0-2) 0,663 0,1
Participacion obras sociales adaptado 2 5 1 (0-2) 6 | 2(0-3,25) 0,429 0,34
Autonomia adaptado 2 22 | 0(0-1,25) | 12 0 (0-1) 0,958 0,02
Participar politica adaptado 2 23 0 (0-0) 12 0 (0-0) 0,719 0,08
Cambiar posturas adaptado 3 20 | 0,5(0-1) 11 0 (0-1) 0,984 0,01
Mantener sentado adaptado 3 20 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,887 0,04
Transferencias adaptado 3 20 | 1(0-1,75) | 11 1 (0-2) 0,855 0,05
Mantener bipedestacion adaptado 3 20 | 2(0-2,75) | 11 2 (1-2) 0,476 0,16
Levantar objetos adaptado 3 20 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,792 0,07
Mover objetos con MMII adaptado 3 16 | 0(0-1,5) 11 1 (0-1) 0,481 0,17
Movilidad fina mano adaptado 3 20 | 0(0-1,75) | 11 0 (0-1) 0,730 0,09
Uso mano y brazo adaptado 3 20 1 (0-2) 11 2 (0-2) 0,699 0,1
Agarre objetos redondos adaptado 3 20 | 0(0-0,75) | 11 0(0-2) 0,317 0,23
Andar <10m adaptado 3 20 1,5 (0-2) 11 2 (0-2) 0,730 0,09
Desplazarse rapido adaptado 3 8 2,5 2(3,25- 2 3,5(3-) 0,533 0,38
Desplazarse por sala de Fisioterapia
iy 8 20 0(0-1) 11 0(0-2) 0,359 0,21
Desplazarse con ayuda adaptado 3 9 0(0-2) 4 13’,57(5(;_ 0,604 0,23
Andar >10m adaptado 3 20 | 2,5(0-4) 11 4 (2-4) 0,123 0,35
Viajar pasajero adaptado 3 20 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,699 0,09
Conduccién adaptado 3 5 4 (0,5-4) 3 1(1-) 0,786 0,14
Montar en animales adaptado 3 - - - - - -
Lavarse adaptado 3 20 | 0,5(0-1) 11 0 (0-1) 1,000 0
Cepillarse dientes adaptado 3 18 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,465 0,17
Higiene excrecion adaptado 3 20 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,381 0,2
Vestirse adaptado 3 20 | 1(0-1,75) | 11 1 (0-2) 0,951 0,02
Uso cubiertos adaptado 3 20 0(0-2) 11 0(0-2) 0,823 0,05
Abrir botellas adaptado 3 19 0(0-2) 11 1 (0-3) 0,103 0,37
Manejo bienestar adaptado 3 20 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,381 0,2
Peinarse-afeitado adaptado 3 19 0 (0-1) 11 0(0-2) 0,497 0,16
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 3 19 0 (0-1) 11 1 (0-2) 0,042 0,45
Participar asociaciones adaptado 3 20 0(0-2) 11 0 (0-1) 0,317 0,23
Actividades tiempo libre adaptado 3 20 0 (0-0) 11 2 (0-4) 0,009 0,56
Participacion obras sociales adaptado 3 7 4 (2-4) 6 | 3(0,75-4) 0,731 0,15
Autonomia adaptado 3 20 0 (0-1) 11 1 (0-2) 0,359 0,21
Participar politica adaptado 3 20 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,823 0,05
Cambiar posturas adaptado 4 12 0 (0-0) 8 01”57(5(;_ 0,069 0,5
Mantener sentado adaptado 4 12 0 (0-0) 8 | 0(0-0,75) 0,384 0,25
Transferencias adaptado 4 12 0 (0-1) 8 1,5 (0-2) 0,135 0,42
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Mantener bipedestacion adaptado 4 12 | 0,5(0-2) 8 L5 (3(;’25_ 0,270 0,32
Levantar objetos adaptado 4 12 0 (0-0) 8 0 (0-0) 0,678 0,13
Mover objetos con MMII adaptado 4 11 0 (0-0) 8 0 (0-1) 0,177 0,38
Movilidad fina mano adaptado 4 12 0 (0-0) 8 0 (0-1,5) 0,521 0,19
Uso mano y brazo adaptado 4 12| 0,5(0-2) 8 22(17’%5_ 0,157 0,39
Agarre objetos redondos adaptado 4 12 0 (0-0) 8 | 0(0-1,75) 0,427 0,22
Andar <10m adaptado 4 12 0(0-1) 8 13’57(5(;_ 0,135 0,42
Desplazarse rapido adaptado 4 11 2 (2-4) 8 4(2,5-4) 0,238 0,35
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 12 0 (0-0) 8 0 (0-1) 0,343 0,27
Desplazarse con ayuda adaptado 4 4 0(0-3) 3 4 (0-) 0,400 0,42
Andar >10m adaptado 4 12 1,5 (0-2) 7 3 (2-4) 0,142 0,43
Viajar pasajero adaptado 4 12 0 (0-0) 7 0 (0-0) 0,650 0,15
Conduccion adaptado 4 6 4 (4-4) 4 3 (2-4) 0,257 0,5
Montar en animales adaptado 4 1 - - - - -
Lavarse adaptado 4 12 0 (0-0) 8 0 (0-0) 0,678 0,13
Cepillarse dientes adaptado 4 12 0 (0-0) 7 0 (0-0) 0,837 0,08
Higiene excrecion adaptado 4 12 0 (0-0) 8 0 (0-1) 0,181 0,38
Vestirse adaptado 4 12 0 (0-0) 8 1 (0-2) 0,069 0,5
Uso cubiertos adaptado 4 12 0 (0-0) 8 0 (0-0) 0,678 0,13
Abrir botellas adaptado 4 12 0 (0-0) 8 01’57(5(;_ 0,135 0,41
Manejo bienestar adaptado 4 12 0 (0-0) 8 0 (0-0) 1,000 0
Peinarse-afeitado adaptado 4 12 0 (0-0) 8 | 0(0-0,75) 0,571 0,17
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 4 12 0 (0-0) 8 | 0(0-0,75) 0,792 0,09
Participar asociaciones adaptado 4 12 | 0(0-0,75) | 8 0 (0-0) 0,624 0,14
Actividades tiempo libre adaptado 4 11 0 (0-0) 8 | 0(0-3,25) 0,177 0,38
Participacion obras sociales adaptado 4 1 - 4 2 (0-4) 0,800 0,5
Autonomia adaptado 4 12 0(0-3) 8 | 3,5(0,5-4) 0,157 0,39
Participar politica adaptado 4 12 0 (0-0) 8 0 (0-0) 0,792 0,09
DIAGNOSTICO CLINICO
ACV LN P ~
: Tamaio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas no adaptado 1 17 4 (3-4) 5 4 (4-4) 0,189 0,42
Mantener sentado no adaptado 1 7 3(1-3) 2 1,5 (0-) 0,667 0,29
Transferencias no adaptado 1 25 3(3-4) 11 4 (3-4) 0,710 0,09
Mantener bipedestacion no adaptado 1 19 4 (3-4) 11 4 (4-4) 0,077 0,4
Levantar objetos no adaptado 1 3 3 (0-) 4 3 3(07’;)5 ) 0,629 0,25
Mover objetos con MMII no adaptado 1 9 4 (4-4) 4 | 3(1,25-4) 0,199 0,5
Movilidad fina mano no adaptado 1 4 33(07’;5 ) 4| 3 2(3’75_ 0,686 0,19
Uso mano y brazo no adaptado 1 2 1 (0-) 1 0,667 0,5
Agarre objetos redondos no adaptado 1 5 4 (0,5-4) 3 0(0-) 0,250 0,6
Andar <10m no adaptado 1 22 | 412,754 | 7 4 (3-4) 0,709 0,1
Desplazarse rapido no adaptado 1 7 4 (4-4) 6 4 (4-4) 0,731 0,15
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no 19 4 (3-4) 3 4(2,5-4) 0.897 0,04
adaptado 1
Desplazarse con ayuda no adaptado 1 7 4 (2-4) 5 4 (3,5-4) 0,755 0,15
Andar >10m no adaptado 1 24 | 4(3,254) | 8 4 (4-4) 0,313 0,25
Viajar pasajero no adaptado 1 5 3 (1-3,5) 3 4 (0-) 0,571 0,27
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Conduccion no adaptado 1

Montar en animales no adaptado 1

4 (:;-4)

1
[

4 (:;-4)

0,665

Lavarse no adaptado 1 22 0,1
Cepillarse dientes no adaptado 1 6 4 (3,5-4) 1 1,000 0,17
Higiene excrecion no adaptado 1 13| 4(3,5-4) 3 4 (4-4) 0,611 0,24

Vestirse no adaptado 1 21 4 (3-4) 10 4 (3-4) 1,000 0

Uso cubiertos no adaptado 1 19 3(3-4) 5 4 (2,5-4) 0,731 0,11
Abrir botellas no adaptado 1 11 4 (3-4) 4 3,5 (3-4) 0,851 0,1
Manejo bienestar
NN 14 4 (3-4) 7 4 (2-4) 0,535 0,19
Peinarse-Afeitado no adaptado 1 13 3(1-4) 7 4 (3-4) 0,135 0,43
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 1 | 7 3(2-3) 6 3,5 (1-4) 0,534 0,22
Participar asociaciones no adaptado 1 3 3(3-3) 1 - 0,500 1
Actividades tiempo libre no adaptado 1 6 4 (3,5-4) 2 4 (4-4) 1,000 0,17
Participacion obras sociales no adaptado 1 | 7 4 (3-4) 5 4 (3-4) 0,876 0,06
Autonomia no adaptado 1 16 4 (4-4) 7 4 (3-4) 0,492 0,19
Participar politica no adaptado 1 14| 3,5(3-4) 5 3 (1,5-4) 0,754 0,12
Cambiar posturas no adaptado 2 9 4 (2,5-4) 6 4 (3,5-4) 0,456 0,25
Mantener sentado no adaptado 2 2 1,5 (0-) 3 4(1-) 0,400 0,67
Transferencias
Ny 13 4 (3-4) 7 4 (3-4) 0,536 0,18
Mantener bipedestacion
Ny 9 4 (3-4) 8 4(2,5-4) 1,000 0,02
Levantar objetos 4 2,5 (0,5- i ) i )
no adaptado 2 3,75)
Mover objetos con MMII
0 skl 7 4 4 (4-4) 2 2,5(2-) 0,133 1
Movilidad fina mano
Ny 6 | 3(2,254) | 1 - 0,571 0,67
Uso mano y brazo no adaptado 2 1 - 1 - 1,000 1
Agarre objetos redondos no adaptado 2 3 3 (0-) 1 - 1,000 0
Andar <10m
i pin 7 14 4 (4-4) 9 4 (3,5-4) 0,557 0,16
Desplazarse rapido
no adaptado 2 ! ) 2 2(0-) 0,667 0,5
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no
i 14 4 (3-4) 7 3(2-4) 0,197 0,37
Desplazarse con ayuda no adaptado 2 4 3,5 (3-4) 4 | 4(3,25-4) 0,686 0,25
Andar >10m
0 pin 7 13 4 (4-4) 7 4 (3-4) 0,311 0,29
Viajar pasajero
Ny 2 3,5(3-) 2 2,5(1-) 0,667 0,25
Conduccién 2 - - - - - -
Montar en animales i ) i ) i )
no adaptado 2
Lavarse
no adaptado 2 17 4 (3-4) 12 | 4(2,25-4) 0,647 0,11
Cepillarse dientes
o i 7 6 | 3(2,75-4) | 2 1(0-) 0,071 0,92
Higiene excrecion
Ny 8 4 (3-4) 3 4 (3-) 1,000 0,05
Vestirse
0 pin 7 18 4 (3-4) 8 3,5(3-4) 0,605 0,14
Uso cubiertos no adaptado 2 14 4 (3-4) 4 | 3(3-3,75) 0,574 0,22
Abrir botellas
Ny 8 4 (3-4) 3 4 (3-) 1,000 0,05
Manejo bienestar
Ny 14 4 (3-4) 8 | 3,5(1,5-4) 0,616 0,14
Peinarse-Afeitado 14 3(2-4) 5 1 3(2,5-3,5) 1,000 0,02
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no adaptado 2

Incontinencia-estrefiimiento

0 skl 7 8 3,5(3-4) 7 3(2-4) 0,397 0,29
Participar asociaciones 3 (2,25-
no adaptado 2 4 3,75) 2 2(0) 0,800 0,13
Actividades tiempo libre
no adaptado 2 2 3(3-3) 3 3(0) 0,800 0,34
Participacion obras sociales
0 sk 7 2 4 (4-4) 4 | 4(1,75-4) 0,800 0,25
Autonomia
0 sk 7 12 | 4(3,25-4) | 3 3(1-) 0,295 0,42
o o 3,5(2,75-
Participar politica no adaptado 2 6 4) 2 3,5(3-) 1,000 0,09
Cambiar posturas no adaptado 3 7 4 (2-4) 5 4 (3-4) 1,000 0
Mantener sentado no adaptado 3 2 2,5 (2-) 2 2,5(1-) 1,000 0
Transferencias no adaptado 3 11 4 (3-4) 6 4 (4-4) 0,149 0,46
Mantener bipedestacion no adaptado 3 13 3 (2,5-4) 9 4 (3-4) 0,357 0,24
Levantar objetos no adaptado 3 - - 1 - - -
Mover objetos con MMII no adaptado 3 4 4 (4-4) 3 4 (4-4) 1,000 0
Movilidad fina mano no adaptado 3 4 | 4(3,25-4) 1 - 1,000 0,25
Uso mano y brazo no adaptado 3 - - - - - -
Agarre objetos redondos | ) i i ) i
no adaptado 3
Andar <10m
s s 8 14 | 4(2,5-4) 5 4 (3,5-4) 0,391 0,28
Desplazarse rapido no adaptado 3 1 - - - - -
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 14| 3(2,75-4) 5 4(3-4) 0.298 0.33
no adaptado 3
Desplazarse con ayuda
0 sk & 5 4 (3-4) 3 4 (4-4) 0,393 0,4
Andar >10m
no adaptado 3 13 4G54 I ) 0,857 0,24
Viajar pasajero
no adaptado 3 2 3.5039) I ) 0,667 !
Conduccion | i i i ) i
no adaptado 3
Montar en animales i i i i ) i
no adaptado 3
Lavarse
s sk 8 16 | 4(3,25-4) | 8 4(2,5-4) 0,881 0,05
Cepillarse dientes
0 sk 8 6 | 4(3,75-4) | 3 4 (4-4) 0,714 0,17
Higiene excrecion
o sk 8 6 4 (3-4) 4 | 4(1,75-4) 1,000 0
Vestirse no adaptado 3 15 4 (4-4) 8 | 4(3,25-4) 0,875 0,05
Uso cubiertos
0 sk 2 9 3(3-4) 2 4 (4-4) 0,327 0,56
Abrir botellas
0 st 2 5 3(2-4) 3 4 (4-4) 0,250 0,6
Manejo bienestar
0 s 2 12 4 (3-4) 6 4 (3-4) 1,000 0
Peinarse-Afeitado
no adaptado 3 1 4(3-4) 3 3(2) 0,368 0,37
Incontinencia-estrefiimiento
s sk 8 6 4 (4-4) 5 4 (1,5-4) 0,329 0,4
Participar asociaciones 7 4 (4-4) | i 0.250 0.86

no adaptado 3

Actividades tiempo libre
no adaptado 3
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Participacion obras sociales

o i 3 4 (4-4) 2 4 (4-4) 1,000 0
Autonomia no adaptado 3 12 4 (3-4) 5 3 (2,5-4) 0,383 0,29
Participar politica no adaptado 3 2 2,5 (2-) - - - -
Cambiar posturas no adaptado 4 1 - 2 4 (4-4) 1,000 1
Mantener sentado no adaptado 4 1 - 3 4(2-) 0,500 1
Transferencias
i i 2 3,5(@3-) 1 - 1,000 0,5
Mantener bipedestacion
Ny 7 4 (3-4) 6 4(2,5-4) 0,836 0,1
Levantar objetos
i piln 7 4 (4-4) 5 4 (3,5-4) 1,000 0,03
Mover objetos con MMII
Ny 3 4 (0-) 3 3(2-) 0,700 0,34
Movilidad fina mano
i il 3 4 (4-4) 4 | 4(3,25-4) 0,629 0,25
Uso mano y brazo i ) i ) i )
no adaptado no adaptado 4
Agarre objetos redondos
Ny 4 4 (4-4) 3 4 (3-) 0,629 0,34
Andar <10m
0 i 4 10 | 3(0,754) | 5 4 (2-4) 0,254 0,4
Desplazarse rapido
0 il 10 | 4(2,75-4) | 6 4 (3-4) 0,635 0,17
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 7 3 (2-4) 4 | 4(325-4) 0.164 0.54
no adaptado 4
Desplazarse con ayuda 2,5 (0,25-
Ny 2 2 (0-) 4 4) 1,000 0,13
Andar >10m
i il 11 4 (3-4) 8 | 3,5(0,5-4) 0,600 0,15
Viajar pasajero i ) 1 ) i )
no adaptado 4
Conduccion no adaptado 4 5 4 (4-4) 2 4 (4-4) 1,000 0
Montar en animales no adaptado 4 - - - - - -
Lavarse no adaptado 4 8 3,5 (3-4) 7 4 (3-4) 0,536 0,22
Cepillarse dientes no adaptado 4 2 2,5 (2-) 2 4 (4-4) 0,333 1
Higiene excrecion no adaptado 4 4 3,5 (3-4) 3 4 (4-4) 0,400 0,5
Vestirse no adaptado 4 7 3(3-4) 6 4 (4-4) 0,101 0,58
Uso cubiertos
N 4 4 (4-4) 4 | 4(3,25-4) 0,686 0,25
Abrir botellas no adaptado 4 4 4 (4-4) 2 3,5(3-) 0,533 0,5
Manejo bienestar no adaptado 4 10| 4(3,754) | 5 4 (3,5-4) 1,000 0,02
Peinarse-Afeitado no adaptado 4 4 4 (4-4) 3 4 (4-4) 1,000 0
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado4 | 4 | 4(1,75-4) | 5 4 (1-4) 0,730 0,15
Participar asociaciones
no adaptado 4 3 3G9 ) ) ) )
Actividades tiempo libre no adaptado 4 1 - 2 4 (4-4) 1,000 1
Participacion obras sociales no adaptado 4 | - - 3 4 (4-4) - -
Autonomia 9 | 3(254) | 4| 4@4 | 0148 | 056

no adaptado 4

Participar politica no adaptado 4




ANEXO XV. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para los
items adaptados y no adaptados relativos de la CIF, en funcién del diagndstico clinico principal.

Diagnéstico clinico Mediciones
- ACV | LN
ITEMS Vo- Vo- Vo- V60- V60- V120-
ANOVA FII} IEDMAN V60 V120 | V365 | V120 V365 V365

Cambiar 0,047 0,425 - - 0,027 - ; ;

posturas

Mantener 0,572 0,896 i i - i i i

sentado
Transferencias 0,434 0,632 - - - - = =
Mantener 0,214 0,780 i i - i i i
bipedestacion
Levantar 0,572 0,590 ; ; - ; - ;
objetos
Mover objetos
con MMII 0,040 0,610 - - - - - =
Movilidad fina 0,053 0.286 i i i i i )
mano
Uso mano y 0,584 0,314 - - ; - _ ;
brazo
Agarre objetos | ) ;g 0,047 ; : - | 0081 ; ;
redondos
Andar <10m 0,148 0,625 - - - - - =
No se No se
Desplazarse
. puede puede - - = = - -
rapido
calcular calcular
Desplazarse por
la sala de 0,030 0,875 - - 0,040 - - -
Fisioterapia
Desplazarse con 0,706 0.204 i i i i i )
ayuda
Andar >10m 0,889 0,090 - - - - - =
Viajar pasajero 0,392 0,753 - - - - - -
No se
Conduccion puede 0,392 - - - - - -
calcular
Montar en Nosse No se
] puede puede - - = = - -
animales
calcular calcular
Lavarse 0,074 0,557 - - - - - -
Cepillarse 0,494 0,392 - - - ; ; -
dientes

Higiene 0,133 0,045 ; 0,042 ; - - -

excrecion

Vestirse 0,004 0,753 - - 0,043 - - -
Uso cubiertos 0,028 0,463 - - 0,040 - - -
Abrir botellas 0,177 0,639 - - - - - -

Manejo 0,252 0,392 ; - - : - -
bienestar

Peinarse-

Afeitado 0,825 0,615 - - - - - =
Incontinencia- | ;<3 0,263 ; - - ; ; ;
estreflimiento

Participar 0,027 0,468 - 0,027 | - - - ;

asociaciones
Actividades 0,144 0,330 ; - - ; - ;
tiempo libre
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Part1c1pa910n 0,392 0.145 i i ) i i i
obras sociales
Autonomia 0,757 0,627 - - - - - -
Participar 0,896 0,392 ; : ; ; ; ;
politica
Diagnéstico clinico Mediciones
- ACV | LN
ITEMS Vo- Vo- Vo- V60- V60- V120-
ANOVA FII} IEDMAN V60 V120 | V365 | V120 V365 V365
Cambiar
posturas no 0,392 1,000 - - - - - -
adaptado
Mantener No se No se
sentado no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Transferencias 0,392 1,000 i i ) i i i
no adaptado
Mantener
bipedestacion 0,392 0,572 - - - - - -
no adaptado
Levantar No se No se
objetos no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Mover objetos No se
con MMII no 1,000 puede - - - - - -
adaptado calcular
Movilidad fina No se No se
mano no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Uso mano y No se No se
brazo no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Agarre objetos No se No se
redondos no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Andar <10m no 0,572 1,000 i i ) i i i
adaptado
Desplazarse No se No se
rapido no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Desplazarse por
lasalade 0,194 1,000 - - - - - -
Fisioterapia no
adaptado
Desplazarse con No se
ayuda no puede 0,572 - - - - - -
adaptado calcular
Andar >10m no No se
0,194 puede - - = = - -
adaptado
calcular
.. . No se No se
Viajar pasajero
puede puede - - = = - -
no adaptado
calcular calcular
., No se No se
Conduccién no
puede puede - - = = - -
adaptado
calcular calcular
Montar en No se No se - - - - - -
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animales no puede puede
adaptado calcular calcular
Lavarse no
iyl 0,112 0,557 -
Cepillarse
dientes no 0,392 0,392 -
adaptado
Higiene
excrecion no 0,392 0,392 -
adaptado
Vestirse no 0.463 0.392 )
adaptado ’ ’
Uso cubiertos 0,392 0.392 )
no adaptado
. No se
Abrir botellas 0,392 puede _
no adaptado
calcular
Manejo
bienestar no 1,000 1,000 -
adaptado
Peinarse-
Afeitado no 0,706 0,514 -
adaptado
Incontinencia-
estreflimiento 0,392 0,776 -
no adaptado
Participar No se No se
asociaciones no puede puede -
adaptado calcular calcular
Actividades No se No se
tiempo libre no puede puede -
adaptado calcular calcular
Participacion No se No se
obras sociales puede puede -
no adaptado calcular calcular
Autonomia no No se
0,392 puede -
adaptado
calcular
Participar No se
politica no 0,392 puede -
adaptado calcular
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ANEXO XVI. Anadlisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado y no adaptado) por

afectacion corporal. Se muestran percentiles de los items de las cuatro valoraciones.

AFECTACION CORPORAL
; HD HI MMSS, MMII P
Items U de
N M‘(’gl' N | MeQ1-Q3 | N ME?I' Mann-
‘Whitney
Cambiar posturas adaptado 1 15 1(0-2) 19 1 (0-2) 11 0 (0-1) 0,230
Mantener sentado adaptado 1 15 0 (0-0) 19 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,677
Transferencias adaptado 1 15 1 (0-3) 19 1 (0-2) 11 1(1-2) 0,430
Mantener bipedestacion adaptado 1 15 2 (0-3) 19 1 (0-3) 11 2 (1-3) 0,489
Levantar objetos adaptado 1 15 0 (0-0) 19 0 (0-0) 11 0 (0-2) 0,377
Mover objetos con MMII adaptado 1 15 1 (0-3) 18 0 (0-2,25) 11 1 (0-2) 0,749
Movilidad fina mano adaptado 1 15 2 (0-2) 19 0(0-2) 11 0 (0-1) 0,136
Uso mano y brazo adaptado 1 15 2 (1-2) 19 1 (0-3) 11 1 (0-2) 0,490
Agarre objetos redondos adaptado 1 14 0(0-2) 19 0 (0-1) 11 0 (0-1) 0,950
Andar <10m adaptado 1 15 1 (0-3) 19 1 (0-2) 11 2 (0-3) 0,794
Desplazarse rapido adaptado 1 10 4 (2375_ 15 4 (4-4) 5 - 0,560
Desplazarse por sala Fisioterapia 0 (0-
i 1 13 1 (0-2) 19 1(0-2) 10 1.25) 0,508
Desplazarse con ayuda adaptado 1 7 1 (0-3) 8 1557(5(;- 6 0 (0-1) 0,476
Andar >10m adaptado 1 15 3 (0-4) 19 3(1-4) 11 3 (3-4) 0,249
Viajar pasajero adaptado 1 14 0 (0-0) 19 0 (0-0) 11 0(0-2) 0,310
. 2(1-
Conduccién adaptado 1 1 - 2 - 4 3.75) 0,197
Montar en animales adaptado 1 - - - - - - -
Lavarse adaptado 1 15 0 (0-1) 19 1 (0-2) 11 0 (0-0) 0,032
Cepillarse dientes adaptado 1 13 | 0(0-0,5) 19 0 (0-0) 11 - 0,265
Higiene excrecion adaptado 1 15 0 (0-1) 19 0 (0-1) 11 0(0-2) 0,764
Vestirse adaptado 1 15 1(0-2) 18 2 (0-3) 11 1(0-2) 0,137
Uso cubiertos adaptado 1 15 1(0-2) 19 1 (0-3) 11 0(0-2) 0,239
Abrir botellas adaptado 1 14 0(0-2) 18 0 (0-2,25) 11 0(0-2) 0,907
Manejo bienestar adaptado 1 13 0 (0-1) 18 0 (0-0) 8 0 (0-0) 0,336
Peinarse-afeitado adaptado 1 14 | 0(0-0,5) 19 0(0-2) 11 0 (0-0) 0,615
Incontmenma-estreinlmlento adaptado 13 0 (0-0) 19 1(0-2) 1 1(0-1) 0,048
Participar asociaciones adaptado 1 15 0 (0-1) 19 0(0-2) 11 0 (0-1) 0,869
Actividades tiempo libre adaptado 1 13 1 (0-3,5) 17 1 (0-3,5) 11 0 (0-4) 0,855
Participacion obras sociales adaptado 1 3 - 10 2 (0-3) 4 © ;’55_ 4) 0,153
Autonomia adaptado 1 14 0(0-2) 19 0(0-2) 10 0 (0-3) 0,965
Participar politica adaptado 1 15 0 (0-1) 19 0 (0-0) 11 0 (0-0) 0,785
Cambiar posturas adaptado 2 12 0 (0-1) 16 1 (0-2) 9 1(0-2) 0,230
Mantener sentado adaptado 2 12 - 16 0 (0-0,75) 9 0 (0-0) 0,155
Transferencias adaptado 2 12 0]’57(5(;_ 16 1(0-2) 9 0 (0-1) 0,202
Mantener bipedestacion adaptado 2 12 2 (0-2) 16 2(2-3) 9 2 (1-2,5) 0,301
Levantar objetos adaptado 2 12 0 (0-0) 16 0 (0-0) 9 0 (0-1) 0,406
Mover objetos con MMII adaptado 2 12 0 (0-0) 14 0 (0-1,25) 8 1 (0-3,5) 0,148
Movilidad fina mano adaptado 2 11 0(0-2) 13 1(0-2,5) 9 1 (0-2,5) 0,649
Uso mano y brazo adaptado 2 12 1 ](07’5)5_ 16 1 (1-3,75) 9 0 (0-1,5) 0,021
Agarre objetos redondos adaptado 2 12 0 (0-0) 16 0 (0-0) 9 - 0,555
0 (0- 2 (0,25-
Andar <10m adaptado 2 12 0.75) 16 2.75) 9 1(0-2) 0,065
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Desplazarse rapido adaptado 2 - - 2 2 (0-) 3 4 (0-) 0,739
Desplazarse por sala de Fisioterapia
risin ® 12 0 (0-0) 15 1(0-2) 9 0 (0-0,5) 0,019
Desplazarse con ayuda adaptado 2 3 - 9 1 (0-3,5) 5 0(0-2) 0,246
0 (0- 3 (0,5-
Andar >10m adaptado 2 12 3.25) 15 3(2-4) 8 3.75) 0,086
Viajar pasajero adaptado 2 12 0 (0-0) 16 0 (0-0) 9 0 (0-0,5) 0,771
Conduccion adaptado 2 2 3(29) 2 - 4 2 3(05’)5 ) 0,267
Montar en animales adaptado 2 - - - - - - -
Lavarse adaptado 2 12 0 (0-0) 16 0(0-2) 9 0 (0-1) 0,315
Cepillarse dientes adaptado 2 10 8 g(;_) 15 0 (0-0) 9 0 (0-0) 0,867
Higiene excrecion adaptado 2 12 8 g(;_) 16 0(0-1) 9 0 (0-0,5) 0,838
Vestirse adaptado 2 12 11 g(;_) 16 1 (0-2,75) 9 1(0-1) 0,213
Uso cubiertos adaptado 2 12 | 0,5(0-2) 16 1,5 (0-2) 9 0 (0-1) 0,246
Abrir botellas adaptado 2 12 | 0,5(0-2) 15 0(0-2) 8 0 (0-1) 0,767
Manejo bienestar adaptado 2 12 8 g(;_) 16 0(0-1) 8 - 0,238
Peinarse-afeitado adaptado 2 12 ? g(;_) 16 0 (0-0) 9 0 (0-2,5) 0,317
Incontmenma-estr;nlmlento adaptado 1 0.(0-1) 15 1(0-1) 9 0 (0-1,5) 0.641
Participar asociaciones adaptado 2 12 21 g(;_) 16 0(0-1) 9 0 (0-1,5) 0,324
Actividades tiempo libre adaptado 2 11 0 (0-3) 16 0 (0-1,75) 7 0 (0-0) 0,334
Participacion obras sociales adaptado 2 1 - 6 12’52(5(;_ 4 1 (0-3,5) 0,883
Autonomia adaptado 2 11 0 (0-1) 14 0,5 (0-2) 9 0 (0-1) 0,624
Participar politica adaptado 2 12 - 14 0 (0-0,25) 9 0 (0-0,5) 0,227
Cambiar posturas adaptado 3 10 8 g(;_) 14 1(0,75-2) 7 0 (0-1) 0,004
Mantener sentado adaptado 3 10 0 (0-0) 14 0 (0-0) 7 - 0,701
Transferencias adaptado 3 10 0 (0-1) 14 1(0,75-2) 7 0(0-2) 0,035
Mantener bipedestacion adaptado 3 10 5 g(;_) 14 1,5 (0-2) 7 2 (1-3) 0,485
Levantar objetos adaptado 3 10 8 g(;_) 14 0 (0-0) 7 0 (0-0) 0,622
Mover objetos con MMII adaptado 3 9 0 (0-1) 12 01’57(5(;_ 6 0 (0-1) 0,494
Movilidad fina mano adaptado 3 10 01’52(5(;_ 14 0 (0-1,25) 7 0(0-2) 0,805
2 (0- 1(0,75-
Uso mano y brazo adaptado 3 10 2.25) 14 2.25) 7 2 (0-2) 0,948
Agarre objetos redondos adaptado 3 10 0 (0-1) 14 0 (0-1,25) 7 0 (0-1) 0,944
Andar <10m adaptado 3 10 1,5 (0-3) 14 2 (0-2) 7 1(0-2) 0,884
Desplazarse rapido adaptado 3 5 3 (0,5-4) 4 3 (0,5-4) 1 0,993
Desplazarse por sala de Fisioterapia
e 3 10 0 (0-1) 14 0(0-2) 7 0 (0-1) 0,873
Desplazarse con ayuda adaptado 3 4 0(0-3) 6 0(0-3,25) 3 0 (0-) 0,971
Andar >10m adaptado 3 10 2 (2375_ 14 3(0-4) 7 4 (2-4) 0,322
Viajar pasajero adaptado 3 10 0 (0-0) 14 0 (0-0) 7 0 (0-0) 0,919
Conduccién adaptado 3 3 1 (0-) 3 - 2 - 0,142
Montar en animales adaptado 3 - - - - - - -
Lavarse adaptado 3 10 8 g(;_) 14 1(0,75-2) 7 0 (0-1) 0,005
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Cepillarse dientes adaptado 3 8 0 (0-0) 14 0 (0-0) 7 0 (0-0) 0,813
Higiene excrecion adaptado 3 10 8 g(;_) 14 0 (0-0) 7 - 0,509
. 0,5 (0-
Vestirse adaptado 3 10 1.25) 14 1(1-3) 7 1 (0-2) 0,211
. 0,5 (0-
Uso cubiertos adaptado 3 10 1.25) 14 | 0(0-2,25) 7 0 (0-2) 0,891
Abrir botellas adaptado 3 10 | 0(0-0,5) 13 1(0-2,5) 7 1(1-2) 0,104
Manejo bienestar adaptado 3 10 8 g(;_) 14 0 (0-0) 7 - 0,484
Peinarse-afeitado adaptado 3 10 0(0-2) 13 0 (0-1) 7 0 (0-1) 0,822
Incontmenma-estre;nlmlento adaptado 9 0 (0-0) 14 1(0-2) 7 1(0-2) 0.020
. . 0,5 (0-
Participar asociaciones adaptado 3 10 2.05) 14 | 0(0-1,25) 7 0 (0-1) 0,371
Actividades tiempo libre adaptado 3 10 0 (0-1) 14 0 (0-1,5) 7 2 (0-3) -
Participacion obras sociales adaptado 3 2 1 (0-) 8 4(2,25-4) 3 0 (4-) 1,000
Autonomia adaptado 3 10 0 (0-1) 14 0(0-2) 7 1 (0-2) 0,697
Participar politica adaptado 3 10 0 (0-0) 14 - 7 - 0,350
Cambiar posturas adaptado 4 7 - 8 0 (0-0,75) 5 0 (0-1,5) 0,231
Mantener sentado adaptado 4 7 - 8 0 (0-1) 5 0 (0-1) 0,496
Transferencias adaptado 4 7 0 (0-1) 8 1 (0-1,75) 5 1 (0-3) 0,252
. ., 0,5 (0- 1(0,5-
Mantener bipedestacion adaptado 4 7 2 (0-2) 8 2.75) 5 3.5) 0,658
Levantar objetos adaptado 4 7 - 8 0 (0-0) 5 - 0,472
Mover objetos con MMII adaptado 4 7 - 7 0 (0-0) 5 0 (0-1,5) 0,172
Movilidad fina mano adaptado 4 7 - 8 0 (0-0,75) 5 0 (0-1) 0,397
Uso mano y brazo adaptado 4 7 1 (0-2) 8 2 (0-3) 5 2 (0,5-2) 0,684
Agarre objetos redondos adaptado 4 7 - 8 0 (0-1,75) 5 0 (0-1,5) 0,188
Andar <10m adaptado 4 7 0 (0-1) 8 0,5 (0-2,5) 5 1 (0-3) 0,511
Desplazarse rapido adaptado 4 7 2 (1-4) 7 4 (2-4) 5 4 (2-4) 0,275
Desplazarse por sala de Fisioterapia
e 7 - 8 0 (0-0,75) 5 0 (0-1) 0,249
Desplazarse con ayuda adaptado 4 2 2 (0-) 3 0 (0-) 2 2 (0-) 0,920
Andar >10m adaptado 4 7 1 (0-4) 7 2 (1-3) 5 2 (1-3,5) 0,714
Viajar pasajero adaptado 4 7 - 7 - 5 0 (0-0,5) 0,247
Conduccién adaptado 4 3 - 3 - 4 3 (2-4) 0,185
Montar en animales adaptado 4 - - - - - - -
Lavarse adaptado 4 7 - 8 - 5 0 (0-0,5) 0,223
Cepillarse dientes adaptado 4 7 - 8 0 (0-0,75) 4 - 0,234
Higiene excrecion adaptado 4 7 - 8 0 (0-0,75) 5 0 (0-0,5) 0,388
Vestirse adaptado 4 7 - 8 0 (0-1,5) 5 0(0-2) 0,249
Uso cubiertos adaptado 4 7 - 8 - 5 0 (0-0,5) 0,223
Abrir botellas adaptado 4 7 - 8 0 (0-1,75) 5 0 (0-1,5) 0,189
Manejo bienestar adaptado 4 7 - 8 - 5 - 1,000
Peinarse-afeitado adaptado 4 7 - 8 0 (0-1,5) 5 0 (0-0,5) 0,378
Incontmenma-estrznlmlento adaptado 7 i 2 0(0-1) 5 0 (0-0.5) 0.210
Participar asociaciones adaptado 4 7 0 (0-3) 8 - 5 0 (0-1) 0,125
Actividades tiempo libre adaptado 4 6 - 8 0 (0-0) 5 3 g(;_) 0,224
Participacion obras sociales adaptado 4 - - 3 4 (0-) 2 2 (0-) 0,739
Autonomia adaptado 4 7 3 (0-4) 8 0(0,2,75) 5 4(1,5-4) 0,176
Participar politica adaptado 4 7 0 (0-0) 8 - 5 - 0,395
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AFECTACION CORPORAL

’ HD HI MMSS, MMII P
Items U de
N M‘(’gl' N | MeQI1-Q3 | N ME?I' Mann-
‘Whitney
Cambiar posturas no adaptado 1 7 4 (3-4) 10 | 4(2.25-4) 5 4 (2.5-4) 0.675
Mantener sentado no adaptado 1 5 1.5 (1) 5 3(0-3.5) 5 ) 0.517
Transferenmals no adaptado 10 3.5 (2-4) 18 3 (3-4) g 4 (3-4) 0.796
Mantener bipedestacion no adaptado 1 6 4 (3-4) 16 4 (3-4) g 4 (4-4) 0.283
Levantar objetos no adaptado 1 5 i 3 0(0-) 5 35039 0.168
Mover objetos con MMII no adaptado
1 3 - 7 4 (4-4) 3 4(2-) 0,607
Movilidad fina mano no adaptado 1 3 3(34) 4 2 (0-4) . ) 0.890
Uso mano y brazo no adaptado 1 1 i ) 1 (09 i ) 0.480
Agarre objetos redondos no adaptado 1 3 i 4 4(15) . 13,57(5(;_ 0.275
Andar <10m no adaptado 1 3 4 (4-4) 15 4 (3-4) 6 4 (3375- 0.486
Desplazarse rapido no adaptado 1 3 4(0-) 7 i 3 ) 0.189
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 4 (3.75-
no adaptado 1 6 4’) 17 4 (2-4) 4 - 0,176
Desplazarse con ayuda no adaptado 1 4 4 (2,5-4) 5 4(2.5-4) 3 40) 0.991
Andar >10m no adaptado 1 D 4 (Z,)ZS- 13 4 (4-4) 7 4 (4-4) 0.717
Viajar pasajero no adaptado 1 1 i 4 1 (0-2,75) 3 ) 0.053
Conduccién no adaptado 1 ) i i i i ) i
Montar en animales no adaptado 1 ) i i i i ) i
Lavarse no adaptado 1 1| 434 | 15 | 449 7 | 43-4) 0,416
Cepillarse dientes no adaptado 1 3 429 4 i i ) 0.248
Higiene excrecion no adaptado 1 7 4 (3-4) 7 i 5 ) 0.110
Vestirse " adaptado 9 | 4354 | 16 | 35364 | 6 | 434 | 0349
Uso cublertoi no adaptado 2 350-4) | 13 3 (2,5-4) 3 409 0.841
Abrir botellai no adaptado 6 4 (i,)75- 7 4 (3-4) ) 3.5 (3-) 0.978
Manejo bienestar 4 (3,25-
no adaptado 1 8 4) 8 4(2,5-4) 5 301,54 0,275
Pemarse—Afelte;do no adaptado 7 4 (2-4) 7 3 (1-4) 6 3,5 i)l,s- 0.726
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Incontinencia-estrefiimiento no

adaptado 2 - 8 3 (1,25-4) 3(1-) 1,000
1
Participar asomacllones no adaptado ) ) 5 1509 ] 0317
Actividades tlemp;) libre no adaptado 4 i 5 329 ] 0223
Participacion obras sociales no
adaptado 3 - 7 4 (2-4) 3,5(3-) 0,526
1
Autonomia 1no adaptado 10 4 (4-4) 9 4 (3-4) 3.5 (3-4) 0,390
Participar politica no adaptado 1 2 3.5 (3-4) 9 3(15-4) ] 0270
Cambiar posturas no adaptado 2 4 2557(52)- 6 i 4 (2.5.4) 0,055
Mantener sentado no adaptado 2 - - 3 3(1-) 2 (0-) 0,767
Transferencias
no adaptado 2 413564 11 4(3-4) 3(3-4) 0,437
Mantener bipedestacion
no adaptado 2 3 3(2) 8 | 4(3.254) 4(3-4) 0,410
Levantar objetos
no adaptado 2 ! - 2 2,5(2-) - 0,259
Mover objetos con MMII
no adaptado 2 2 - 3 4(2-) - 0,420
Movilidad fina mano 3 (0,75-
no adaptado 2 4 3,75) 2 3.5(3-) - 0,430
Uso mano y brezlzo no adaptado ) i . ] ] 0317
Agarre objetos redzondos no adaptado | i 5 ] ] 0223
Andar <10m 4 (3,75-
no adaptado 2 3 - 12 4 (4-4) 4) 0,632
Desplazarse rapido
no adaptado 2 ) - - - 4 (0-) -
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 3 (2.25-
no adaptado 5 4 (3-4) 12 4 (3,25-4) ’ 0,234
2 3.75)
Desplazarse con Zyuda no adaptado ) i 3 3639 49 0,364
Andar >10m
no adaptado 2 7 } 8 4 (4-4) 4 (3,5-4) 0,517
Viajar pasajero
no adaptado 2 - - 2 2,5(1-) 3,5(3) 0,683
Conduccion i ) ] ] ] ]
2
Montar en animales i ) ] ] ] ]
no adaptado 2
Lavarse
no adaptado 2 8 334 13 4(4-4) 4(2,5-4) 0,167
Cepillarse dientes 2,5 (2-
no adaptado 2 2 356 | 4 3,75) 1,5 (0-) 0,383
Higiene excrecion
no adaptado 2 2 - 7 4 (3-4) 3,5(39) 0,525
Vestirse
no adaptado 2 9 3(34) | 12 | 4(3.25-4) 3(2,5-4) | 0,204
Uso cublerto; no adaptado 6 3524) | 11 4 (3-4) ] 0,567
Abrir botellas 3 4(3-) 7 4 (3-4) - 0,413
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no adaptado 2

Manejo bienestar

3(0,5-

0 pilin 2 7 4 (3-4) 10 4 (3-4) 5 6.5) 0,562
Peinarse-Afeitado no adaptado 2 6 33(;’55)_ 9 3(3-4) 4 2,5 (2-3) 0,146
Incontinencia-estrefiimiento
0 il ® 2 3,5(3-) 10 3,5(3-4) 3 2(1-) 0,096
Participar asociaciones no adaptado 2 3 3(2-) 2 3,5(3-) 1 - 0,283
Actividades tiempo libre no adaptado 2 - - 4 - 1 - 0,046
Participacion obras sociales no
eyl - - 4 - 2 2,5(1-) 0,157
Autonomia no adaptado 2 5 4 (2-4) 7 4 (3-4) 3 3(1-) 0,432
Participar politica no adaptado 2 5 3(2) 3 3(39) 3 3 (4) 0,702
Cambiar posturas no adaptado 3 3 229 6 4 (3,75-4) 3 43 0.194
Mantener sentado no adaptado 3 - - 1 - 3 3(1-) 0,655
Transferencias no adaptado 3 4 3,5 i}l ,5- 9 4 (3-4) 4 i 0.264
Mantener bipedestacion no adaptado 3 4 3,5 (3-4) 13 4 (2,5-4) 5 4(2,5-4) 0,934
Levantar objetos no adaptado 3 - - - - 1 - -
Mover objetos con3MMII no adaptado 5 i 3 ) 5 i 1,000
Movilidad fina mano no adaptado 3 2 - 1 - 2 3,5(3-) 0,472
Uso mano y brazo no adaptado 3 - - - - - - -
Agarre objetos redondos no adaptado 3 - - 1 - - - -
Andar <10m no adaptado 3 4 3’5‘8 = 12 4 (3-4) 3 4(3-) 0,828
Desplazarse rapido no adaptado 3 - - 1 - - - -
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 4 (2,75-
0 il 3 6 4) 10 | 3(2,75-4) 3 33-) 0,479
Desplazarse con ayuda no adaptado 3 2 - 4 4 (3,25-4) 2 3,5(3-) 0,558
Andar >10m no adaptado 3 6 4(2,5-4) 8 4 (4-4) - - 0,418
Viajar pasajero no adaptado 3 1 - 1 - - 0,368
Conduccién no adaptado 3 1 - - - - - -
Montar en animales no adaptado 3 - - - - - - -
Lavarse no adaptado 3 7 4 (3-4) 11 4 (4-4) 6 4 (2-4) 0,226
Cepillarse dientes no adaptado 3 3 4(3-) 4 - 2 - 0,368
Higiene excrecion no adaptado 3 4 3,5 (3-4) 4 4 (1,75-4) 2 - 0,570
Vestirse no adaptado 3 7 4 (3-4) 11 4 (4-4) 5 4 (3-4) 0,348
Uso cubiertos
0 i 3 3 33-) 7 4 (3-4) 1 - 0,314
Abrir botellas
0 i 3 3 3(1-) 3 4 (3-) 2 - 0,323
Manejo bienestar
0 Pl 3 5 4 (3-4) 8 4 (3,25-4) 5 4 (3-4) 0,809
Peinarse-Afeitado 3,5 3,5 (2,75-
no adaptado 3 6 (2,75-4) 6 4) 2 ) 0,468
Incontinencia-estrefiimiento 4 (1,75-
0 pin 3 1 - 6 4 (3,5-4) 4 4) 0,805
Participar asociaciones
no adaptado 3 3 4(3-) 4 4 (3,25-4) 1 - 0,823
Actividades tiempo libre ) i ) ) ) i )
no adaptado 3
Participacion obras sociales 1 i 4 ) ) i 1,000
no adaptado 3
Autonomia no adaptado 3 6 4 (3-4) 8 3,5 22)’25_ 3 4(3-) 0,615
Participar politica no adaptado 3 1 - 1 - - - 0,317
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Cambiar posturas no adaptado 4

1 - 1 - 1 - 0,368
Mantener sentado no adaptado 4 - - 2 2 (0-) 2 3(2-) 0,683
Transferencias
no adaptado 4 2 3,5(3-) ) ) : ) 0,480
Mantener bipedestacion
0 il A 3 - 7 4 (3-4) 3 4(1-) 0,458
Levantar objetos
0 pil 4 4 (1-4) 6 - 2 3,5(3-) 0,288
Mover objetos con MMII
0 il A 3 4 (0-) 1 - 2 2,5(2-) 0,753
Movilidad fina mano
0 pi A 2 - 3 - 2 3,5(3-) 0,287
Uso mano y brazo ) i ) ) ) i )
no adaptado no adaptado 4
Agarre objetos redondos 5 i 4 ) 1 i 0,050
no adaptado 4
Andar <10m 3(0,5-
i@ ok 4 5 3.5) 7 4 (2-4) 3 4 (0-) 0,580
Desplazarse rapido 3,5
Y 6 (175-4) 6 4 (3,75-4) 4 4 (1-4) 0,455
Desplazarse por la sala de Fisioterapia
0 il A 3 33-) 6 3(2-4) 2 - 0,281
Desplazarse con ayuda
0 pil A 2 2 (0-) 2 2,5(1-) 2 2 (0-) 0,882
Andar >10m 3,5(2,5-
0 peln A 6 4) 8 3,5(1,5-4) 5 4 (1-4) 0,978
Viajar pasajero ) i ) ) 1 i )
no adaptado 4
Conduccién no adaptado 4 3 - 2 - 2 - 1,000
Montar en animales no adaptado 4 - - - - - - -
Lavarse no adaptado 4 4 3,5 (3-4) 7 4 (3-4) 4 4 (2’)25_ 0,768
Cepillarse dientes no adaptado 4 2 2,5 (2-) 1 - 1 - 0,264
Higiene excrecion no adaptado 4 3 3(3-) 2 - 2 - 0,202
Vestirse no adaptado 4 3 4(3-) 7 4 (3-4) 3 - 0,424
Uso cubiertos
0 ok 4 3 - 3 - 2 3,5(3-) 0,223
Abrir botellas no adaptado 4 2 - 3 4 (3-) 1 - 0,607
Manejo bienestar no adaptado 4 6 4 (3,5-4) 5 4 (3,5-4) 4 4 (2’)25_ 0,983
Peinarse-Afeitado no adaptado 4 4 - 1 - 2 - 1,000
Incontinencia-estrefiimiento no
il 2 2,5(1-) 4 4 (1-4) 3 4(2-) 0,867
Participar asociaciones
no adaptado 4 3 36 ) ) ) ) 1,000
Actividades tiempo libre no adaptado 4 1 - 1 - 1 - 0,368
Participacion obras sociales no
adaptado 4 ) ) 2 ) ! ) 1,000
Autonomia no adaptado 4 5 3(2,5-4) 5 4 (2,5-4) 3 - 0,303

Participar politica no adaptado 4

313




ANEXO XVII. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para
los items adaptados y no adaptados relativos de la CIF, en funcion de la afectacion corporal.

Afectacion corporal Mediciones
MMSS,
ITEMS HD HI MMII Vo0- | Vo0- Vo- V60- | V60- | V120-
ANOVA FRIEDMAN V60 | V120 | V365 | V120 | V365 | V365
P
Cambiar posturas 0,150 0,138 0,786 - - - = - -
Mantener sentado 0,572 0,392 0,392 - - = = - -
Transferencias 0,059 0,305 0,653 - - - = - -
Mantener 0,539 0,049 0,786 - - - 0,15 0,42 -
bipedestacion
Levantar objetos 0,572 0,392 0,392 - - = = - -
Mover objetos 0,090 0,116 0,960 - - - = - -
con MMII
Movilidad fina 0,013 0,993 0,163 - - 0,044 - - -
mano
Uso mano y brazo 0,815 0,300 0,392 - - 5 - - -
Agarre objetos 0,300 0,629 0,200 - - = - - -
redondos
Andar <10m 0,152 0,696 0,942 - = . - - -
Desplazarse No se No se No se - - - = - -
— puede puede puede
calcular calcular calcular
Desplazarse por 0,032 0,578 0,572 - - 0,030 - - -
la sala de
Fisioterapia
Desplazarse con 0,392 0,572 0,392 - = 5 - - -
ayuda
Andar >10m 0,689 0,919 0,012 - - 0,037 - - -
0,572 No se 0,753 - - = - - -
Viajar pasajero puede
calcular
No se No se No se - - - = - -
Conducciéon puede puede puede
calcular calcular calcular
Montar en No se No se No se - - - = - -
animales puede puede puede
calcular calcular calcular
Lavarse 0,392 0,024 0,986 - - - - - 0,020
Cepillarse dientes 0,187 0,836 1,000 - = = - - -
Higiene excrecion 0,232 0,372 0,043 - = 5 - - -
Vestirse 0,129 0,013 0,836 - - 0,043 - - -
Uso cubiertos 0,152 0,057 0,392 - - = = - -
Abrir botellas 0,060 0,690 0,896 - - - = - -
Manejo bienestar 0,392 0,603 1,000 - = = - - -
Peinarse-Afeitado 0,392 0,932 0,175 - - - = - -
Incontinencia- 0,392 0,290 0,172 - - - = - -
estreflimiento
Participar 0,073 0,106 0,308 - = = - - -
asociaciones
Actividades 0,367 0,392 0,295 - = = - - -
tiempo libre
L No se 0,145 0,392 - = = - - -
Participacion
obras sociales puede
calcular
Autonomia 0,631 0,861 0,192 - = = - - -
Participar politica 0,801 0,572 0,392 - - 5 - - -
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Afectacion corporal

Mediciones

MMSS
. HD HI >
ITEMS MMII Vo0- | Vo- V0- | V60- | V60- | V120-
ANOVA FRIEDMAN V60 | V120 | V365 | V120 | V365 | V365
P
Cambiar posturas 0,392 1,000 1,000 - = = - - -
no adaptado
Mantener sentado Nosse No se No se : ) ) ) ) .
puede puede puede
no adaptado
calcular calcular calcular
. 0,392 No se 1,000 - - - - - =
Transferencias no
puede
adaptado
calcular
Mantener No se 0,392 0,392 - - - - - -
bipedestacion no puede
adaptado calcular
Levantar objetos Nosse No se No se : ) ) ) ) .
puede puede puede
no adaptado
calcular calcular calcular
Mover objetos con 1,000 Noe(sle No (Siz : ) ) ) ) .
MMII no adaptado pueae pue
calcular calcular
Movilidad fina | ~os¢ | Nose | Nose | - - ; ; ; -
puede puede puede
mano no adaptado
calcular calcular calcular
No se No se No se - - - - - -
Uso mano y brazo
puede puede puede
no adaptado
calcular calcular calcular
Agarre objetos No se No se No se - - - - - -
redondos no puede puede puede
adaptado calcular calcular calcular
Andar <10m no 1,000 0,572 1,000 - - - - - =
adaptado
. No se No se No se - - - - - -
Desplazarse rapido
puede puede puede
no adaptado
calcular calcular calcular
Desplazarse por la 0,392 0,284 1,000 - - - - - -
sala de Fisioterapia
no adaptado
No se 0,392 0,392 - - - - - =
Desplazarse con
ayuda no adaptado puede
Y calcular
Andar >10m no 0,194 1,000 No se - - - - - =
puede
adaptado
calcular
. . . No se No se No se - - - - - -
Viajar pasajero no
puede puede puede
adaptado
calcular calcular calcular
.y No se No se No se - - - - - -
Conduccién no
puede puede puede
adaptado
calcular calcular calcular
Montar en No se No se No se - - - - - -
animales no puede puede puede
adaptado calcular calcular calcular
Lavarse no 0,392 0,284 0,295 - - - - - =
adaptado
Cepillarse dientes 0,392 0,392 No se - = = - - -
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no adaptado puede
calcular
Higiene excrecion 0,392 0,392 1,000
no adaptado
Vestirse no 0,392 0,836 0,295
adaptado
Uso cubiertos no 0,392 0,392 No se
puede
adaptado
calcular
Abrir botellas no 0,392 No se No se
puede puede
adaptado
calcular calcular
Manejo bienestar 1,000 1,000 1,000
no adaptado
Peinarse-Afeitado 0,706 0,392 0,392
no adaptado
Incontinencia- No se 0,290 0,392
estreflimiento no puede
adaptado calcular
Participar No se No se No se
asociaciones no puede puede puede
adaptado calcular calcular calcular
Actividades tiempo Nosse Nosse No se
. puede puede puede
libre no adaptado
calcular calcular calcular
Participacion obras No se No se No se
sociales no puede puede puede
adaptado calcular calcular calcular
, 0,392 0,392 No se
Autonomia no
puede
adaptado
calcular
Participar politica 0,392 Nosse No se
puede puede
no adaptado
calcular calcular
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ANEXO XVIII. Andlisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado y no adaptado) por
situacion de residencia. Se muestran percentiles de los items de las cuatro valoraciones.

SITUACION DE RESIDENCIA
Solo Acompaiiado P -
: Tamaiio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann- fecto
Whitney elec
Cambiar posturas adaptado 1 5 1(0-1,5) |40 | 0,5(0-2) 0,793 0,08
Mantener sentado adaptado 1 5 - 40 0 (0-0) 0,611 0,15
Transferencias adaptado 1 5 2(1-2,5) | 40 1 (0-2) 0,280 0,31
Mantener bipedestacion adaptado 1 5 2 (0-2) 40 2 (0-3) 0,388 0,25
Levantar objetos adaptado 1 5 - 40 | 0(0-0,75) 0,388 0,25
Mover objetos con MMII adaptado 1 5 0(0-1,5) | 39 0 (0-3) 0,517 0,19
Movilidad fina mano adaptado 1 5 1(0-2,5) | 40 0(0-2) 0,539 0,18
Uso mano y brazo adaptado 1 5 1(1-2) 40 1 (0-2) 0,820 0,07
Agarre objetos redondos adaptado 1 5 1(0-2,5) | 39 0 (0-1) 0,216 0,36
Andar <10m adaptado 1 5 1(0-2,5) | 40 1 (0-2) 0,930 0,03
Desplazarse rapido adaptado 1 4 | 4(1,75-4) | 26 4 (4-4) 0,791 0,1
Desplazarse por sala 1Fisioterapia adaptado 4| 000-075) |38 1(0-2) 0.199 0.41
0,5 (0-
Desplazarse con ayuda adaptado 1 3 - 18 3.25) 0,185 0,5
Andar >10m adaptado 1 5 3(0-4) 40 3 (2-4) 0,847 0,07
Viajar pasajero adaptado 1 5 0(0-0,5) | 39 0 (0-0) 0,858 0,06
Conduccion adaptado 1 - - 7 3(1-4) - -
Montar en animales adaptado 1 - - 1 - - -
Lavarse adaptado 1 5 0(0-1,5) | 40 0 (0-1) 0,903 0,04
Cepillarse dientes adaptado 1 5 - 38 0 (0-0) 0,593 0,16
Higiene excrecion adaptado 1 5 0(0-2) 40 0 (0-1) 0,875 0,05
Vestirse adaptado 1 5 1(0-2,5) | 39 1 (0-2) 1,000 0,01
Uso cubiertos adaptado 1 5 | 1(0,5-1,5) | 40 1 (0-2) 0,958 0,02
Abrir botellas adaptado 1 5 1(0-2,5) | 38 0(0-2) 0,593 0,16
Manejo bienestar adaptado 1 5 0(0-2,5) | 34 0 (0-0) 0,474 0,21
Peinarse-afeitado adaptado 1 4 1 (0-2,75) | 40 0 (0-0) 0,311 0,32
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 1 5 0(0-1,5) | 38 0 (0-1) 0,985 0,01
Participar asociaciones adaptado 1 5 1 (0-1) 40 0 (0-1) 0,449 0,22
Actividades tiempo libre adaptado 1 5 4 (2-4) 36 | 0(0-2,75) 0,018 0,90
Participacion obras sociales adaptado 1 3 2 (0-) 14 | 0,5(0-3) 0,676 0,2
Autonomia adaptado 1 5 0(0-2) 38 0(0-2) 0,619 0,15
Participar politica adaptado 1 5 0(0-1,5) | 40 0 (0-0) 0,515 0,19
Cambiar posturas adaptado 2 3 1 (0-) 34 1 (0-2) 0,814 0,1
Mantener sentado adaptado 2 3 1 (0-) 34 0 (0-0) 0,132 0,54
Transferencias adaptado 2 3 0 (0-) 34 1 (0-2) 0,693 0,15
Mantener bipedestacion adaptado 2 3 1 (0-) 34 | 2(1,75-3) 0,507 0,26
Levantar objetos adaptado 2 3 0 (0-) 34 0 (0-0) 0,654 0,18
Mover objetos con MMII adaptado 2 3 0 (0-) 31 0(0-2) 0,864 0,08
Movilidad fina mano adaptado 2 3 2 (0-) 30 0(0-2) 0,317 0,37
Uso mano y brazo adaptado 2 3 - 34 1 (0-3) 0,896 0,06
Agarre objetos redondos adaptado 2 3 - 34 0 (0-0) 0,814 0,09
Andar <10m adaptado 2 3 1 (0-) 34 1 (0-2) 0,855 0,07
Desplazarse rapido adaptado 2 - - 5 4 (0-4) - -
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 7 3 0(0-) 33 0 (0-1) 0,914 0,06
Desplazarse con ayuda adaptado 2 1 - 16 | 0(0-2,75) 0,588 0,44
Andar >10m adaptado 2 2 1,5 (0-) 33 3 (0-4) 0,568 0,28
Viajar pasajero adaptado 2 3 - 34 0 (0-0) 0,654 0,18
Conduccién adaptado 2 - - 8 3(2-4) - -
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Montar en animales adaptado 2

0((;_1)

0,41

Lavarse adaptado 2 3 34
Cepillarse dientes adaptado 2 3 - 31 0 (0-0) 0,688 0,17
Higiene excrecion adaptado 2 3 0 (0-) 34 0 (0-1) 0,814 0,09
Vestirse adaptado 2 3 2 (1-) 34 | 1(0-1,25) 0,105 0,59
Uso cubiertos adaptado 2 3 2 (0-) 34 0(0-2) 0,616 0,19
Abrir botellas adaptado 2 3 0 (0-) 32 |1 0(0-1,75) 0,803 0,1
Manejo bienestar adaptado 2 3 0 (0-) 33 0 (0-0) 0,787 0,12
Peinarse-afeitado adaptado 2 3 2 (2-) 34 0 (0-1) 0,008 0,85
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 2 3 0 (0-) 32 0 (0-1) 0,595 0,2
Participar asociaciones adaptado 2 3 0 (0-) 34 0(0-2) 0,616 0,2
Actividades tiempo libre adaptado 2 3 3(2-) 31 0 (0-1) 0,022 0,77
Participacion obras sociales adaptado 2 2 3,5(3-) 9 0(1-2) 0,036 1
Autonomia adaptado 2 3 1(1-) 31 0 (0-1) 0,136 0,54
Participar politica adaptado 2 3 - 32 0 (0-0) 0,676 0,16
Cambiar posturas adaptado 3 3 0 (0-) 38 0,5 (0-1) 0,875 0,22
Mantener sentado adaptado 3 3 - 28 0 (0-0) 0,875 0,08
Transferencias adaptado 3 3 0 (0-) 28 | 1(0-1,75) 0,826 0,09
Mantener bipedestacion adaptado 3 3 2 (0-) 28 2 (1-2) 0,925 0,04
Levantar objetos adaptado 3 3 0 (0-) 28 0 (0-0) 0,503 0,27
Mover objetos con MMII adaptado 3 3 0 (0-) 24 0 (0-1) 0,799 0,12
Movilidad fina mano adaptado 3 3 0 (0-) 28 | 0(0-1,75) 0,777 0,11
Uso mano y brazo adaptado 3 3 1(3-) 28 1,5 (0-2) 0,181 0,49
Agarre objetos redondos adaptado 3 3 2 (0-) 28 0 (0-1) 0,181 0,5
Andar <10m adaptado 3 3 1(0-) 28 2 (0-2) 0,925 0,04
Desplazarse rapido adaptado 3 2 3,5(3-) 8 2,5 58’25_ 0,533 0,38
Desplazarse por sala de Fisioterapia
iy 8 3 0(0-) 28 0 (0-1) 0,975 0,02
Desplazarse con ayuda adaptado 3 - - 13 0 (0-3,5) - -
Andar >10m adaptado 3 3 4 (0-) 28 3(1-4) 0,681 0,17
Viajar pasajero adaptado 3 3 - 28 0 (0-0) 0,729 0,15
Conduccién adaptado 3 1 - 7 1(1-4) 0,500 0,58
Montar en animales adaptado 3 - - - - - -
Lavarse adaptado 3 3 0 (0-) 28 0,5 (0-1) 1,000 0,02
Cepillarse dientes adaptado 3 3 - 26 0 (0-0) 0,761 0,12
Higiene excrecion adaptado 3 3 - 28 0 (0-0) 0,729 0,15
Vestirse adaptado 3 3 2 (1-) 28 1 (0-1) 0,122 0,58
Uso cubiertos adaptado 3 3 2 (1-) 28 0(0-2) 0,091 0,61
Abrir botellas adaptado 3 3 2 (0-) 27 0(0-2) 0,387 0,33
Manejo bienestar adaptado 3 3 - 28 0 (0-0) 0,729 0,15
Peinarse-afeitado adaptado 3 3 2 (2-) 27 0 (0-1) 0,005 0,90
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 3 2 1,5 (1-) 28 0 (0-1) 0,225 0,56
Participar asociaciones adaptado 3 3 - 28 | 0(0-1,75) 0,256 0,43
Actividades tiempo libre adaptado 3 3 3 (0-) 28 | 0(0-1,75) 0,285 0,41
Participacion obras sociales adaptado 3 2 3(2-) 11 4 (1-4) 0,923 0,08
Autonomia adaptado 3 3 0 (0-) 28 0 (0-1) 0,875 0,08
Participar politica adaptado 3 3 - 28 0 (0-0) 0,925 0,04
Cambiar posturas adaptado 4 - - 20 0 (0-0) - -
Mantener sentado adaptado 4 - - 20 0 (0-0) - -
Transferencias adaptado 4 - - 20 | 0,5(0-1) - -
Mantener bipedestacion adaptado 4 - - 20 1 (0-2) - -
Levantar objetos adaptado 4 - - 20 0 (0-0) - -
Mover objetos con MMII adaptado 4 - - 19 0 (0-0) - -
Movilidad fina mano adaptado 4 - - 20 0 (0-0) - -
Uso mano y brazo adaptado 4 - - 20 2 (0-2) - -
Agarre objetos redondos adaptado 4 - - 20 | 0(0-0,75) - -
Andar <10m adaptado 4 - - 20 | 0(0-1,75) - -
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Desplazarse rapido adaptado 4 - - 19 4 (2-4) - -
Desplazarse por sala de Fisioterapia -
adaptado 4 ) ) 20 0(0-0) )
Desplazarse con ayuda adaptado 4 - - 7 0 (0-4) - -

Andar >10m adaptado 4 - - 19 2 (0-3) - -

Viajar pasajero adaptado 4 - - 19 0 (0-0) - -
Conduccion adaptado 4 - - 10 | 4(3,5-4) - -
Montar en animales adaptado 4 - - 1 - -
Lavarse adaptado 4 - - 20 0 (0-0) - -
Cepillarse dientes adaptado 4 - - 19 0 (0-0) - -
Higiene excrecion adaptado 4 - - 20 0 (0-0) - -
Vestirse adaptado 4 - - 20 0 (0-0) - -

Uso cubiertos adaptado 4 - - 20 0 (0-0) - -

Abrir botellas adaptado 4 - - 20 | 0(0-0,75) - -
Manejo bienestar adaptado 4 - - 20 - -
Peinarse-afeitado adaptado 4 - - 20 0 (0-0) - -
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 4 - - 20 0 (0-0) - -
Participar asociaciones adaptado 4 - - 20 0 (0-0) - -
Actividades tiempo libre adaptado 4 - - 19 0 (0-0) - -
Participacion obras sociales adaptado 4 - - 5 4 (0-4) - -
Autonomia adaptado 4 - - 20 | 2,5(0-4) - -
Participar politica adaptado 4 - - 20 0 (0-0) - -

SITUACION DE RESIDENCIA
Solo Acompaiado P ~
: Tamaiio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas no adaptado 1 2 3,5(3-) 20 4 (3-4) 0,779 0,13
Mantener sentado no adaptado 1 1 - 8 | 3(0,25-3) 1,000 0,25
Transferencias no adaptado 1 5 3(2-4) 31 4 (3-4) 0,657 0,14
Mantener bipedestacion no adaptado 1 3 - 27 4 (3-4) 0,315 0,38
Levantar objetos no adaptado 1 - - 7 3(0-3) - -
Mover objetos con MMII no adaptado 1 - - 13 4 (4-4) - -
Movilidad fina mano no adaptado 1 1 - 7 3(0-4) 0,500 0,72
Uso mano y brazo no adaptado 1 - - 3 0 (0-) - -
Agarre objetos redondos no adaptado 1 1 - 7 1 (0-4) 0,500 0,72
Andar <10m no adaptado 1 4 3,53-4) |25 4 (3-4) 0,737 0,12
Desplazarse rapido no adaptado 1 3 - 10 4 (4-4) 0,811 0,1
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no 3 429 24 4 (3-4) 0.856 0.07
adaptado 1
Desplazarse con ayuda no adaptado 1 1 - 11 4 (3-4) 0,833 0,28
Andar >10m no adaptado 1 3 - 29 4 (4-4) 0,580 0,21
Viajar pasajero no adaptado 1 - - 8 3 (0,5-4) - -
Conduccién no adaptado 1 - - - - - -
Montar en animales no adaptado 1 - - - - - -
Lavarse no adaptado 1 5 4 (3-4) 28 4 (3-4) 0,789 0,09
Cepillarse dientes no adaptado 1 - - 7 4 (4-4) - -
Higiene excrecion no adaptado 1 2 - 14 | 4(3,75-4) 0,700 0,22
Vestirse no adaptado 1 3 4 (3-) 28 4 (3-4) 0,875 0,08
Uso cubiertos no adaptado 1 2 3,5(3-) 22 | 3,5(3-4) 0,877 0,1
Abrir botellas no adaptado 1 2 3,5(3-) 13 4 (3-4) 1,000 0,08
Manejo bienestar
i i 1 2 - 19 4 (3-4) 0,467 0,37
. . 3,5(1,75-
Peinarse-Afeitado no adaptado 1 2 2,5(1-) 18 4) 0,853 0,09
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 1 | 1 - 12 3 (1,25- 0,308 0,75
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3,75)
Participar asociaciones no adaptado 1 - - 4 | 3(0,75-3) - -
Actividades tiempo libre no adaptado 1 3 - 5 4 (3-4) 0,786 0,2
Participacion obras sociales no adaptado 1 | 2 - 10 | 4(2,75-4) 0,606 0,3
Autonomia no adaptado 1 2 - 21 4 (3-4) 0,569 0,29
Participar politica no adaptado 1 3 4 (3-) 16 3(3-4) 0,487 0,3
Cambiar posturas no adaptado 2 1 - 14 4 (3-4) 0,267 4,43
Mantener sentado no adaptado 2 - - 5 3 (0,5-4) - -
Transferencias
Ny 1 - 19 4 (3-4) 0,600 0,43
Mantener bipedestacion
Ny 2 3(2-) 15 4 (3-4) 0,618 0,27
Levantar objetos i ) 4 2,5 (0,5- i )
no adaptado 2 3,75)
Mover objetos con MMII
no adaptado 2 ) ) 6| 42754 ) )
Movilidad fina mano
Ny 1 - 6 | 3(2,25-4) 0,571 0,67
Uso mano y brazo no adaptado 2 - - 2 2 (0-) - -
Agarre objetos redondos no adaptado 2 - - 4 33(07’;5 ) - -
Andar <10m
0 pin 7 2 3,5(3-) 21 4 (4-4) 0,387 0,41
Desplazarse rapido
no adaptado 2 ) ) 3 4(0-) ) )
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no
e 2 2,5(2-) 19 4 (3-4) 0,086 1
Desplazarse con ayuda no adaptado 2 - - 8 4 (3-4) - -
Andar >10m
0 pin 7 1 - 19 4 (4-4) 0,900 0,11
Viajar pasajero
no adaptado 2 ) ) 41 351,54 ) )
Conduccién 2 - - - - - -
Montar en animales i ) i ) i )
no adaptado 2
Lavarse
0 pin 7 3 3(3-) 26 4 (3-4) 0,429 0,3
Cepillarse dientes
no adaptado 2 ) ) 8132375 ) )
Higiene excrecion
no adaptado 2 ) ) 1 4(3-4) ) )
Vestirse
0 pin 7 3 - 23 4 (3-4) 0,134 0,57
Uso cubiertos no adaptado 2 - - 18 | 3,5(3-4) - -
Abrir botellas
.y 1 - 10 4 (3-4) 0,364 0,7
Manejo bienestar
Y 1 - 21 4 (3-4) 0,545 0,48
Peinarse-Afeitado
no adaptado 2 ) ) 19 3024 ) )
Incontinencia-estrefiimiento
0 pin 7 1 - 14 | 3(2,75-4) 0,800 0,22
Participar asociaciones
no adaptado 2 ) ) 61 30154 ) )
Actividades tiempo libre
no adaptado 2 ) ) | 3753 ) )
Participacion obras sociales 1 ) 5 4(2,5-4) 1.000 0.2
no adaptado 2 ’ ’ ’
Autonomia - - 15 4 (3-4) - -
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no adaptado 2

Participar politica no adaptado 2 - 8 3,5 (3-4) - -
Cambiar posturas no adaptado 3 - 12 4 (3-4) - -
Mantener sentado no adaptado 3 - 4 2’53 (71 5’§5' - -
Transferencias no adaptado 3 - 16 4 (3-4) 0,706 0,32
Mantener bipedestacion no adaptado 3 - 20 | 3,5(3-4) 0,312 0,5
Levantar objetos no adaptado 3 0 (0-) 1 0 (0-1) - -
Mover objetos con MMII no adaptado 3 - 7 - - -
Movilidad fina mano no adaptado 3 - 5 4 (3,5-4) - -
Uso mano y brazo no adaptado 3 - - - - -
Agarre objetos redondos ) 1 ) i )
no adaptado 3
Andar <10m
0 i 8 - 18 4 (3-4) 0,526 0,5
Desplazarse rapido no adaptado 3 - 1 - - -
Desplazarse por la sala de Fisioterapia ) 18 3 (3-4) 0.737 0.28
no adaptado 3
Desplazarse con ayuda
no adaptado 3 ) 8] 43254 ) )
Andar >10m
0 i 8 - 14 | 4(3,75-4) 0,681 -
Viajar pasajero
no adaptado 3 ) 3 3(0-) ) )
Conduccion ) 1 ) i )
no adaptado 3
Montar en animales ) i ) i )
no adaptado 3
Lavarse
0 e 8 3,5(@3-) 22 | 4(3,75-4) 0,652 0,21
Cepillarse dientes
no adaptado 3 ) ? 4 (4-4) ) )
Higiene excrecion
no adaptado 3 ) 10 4(3-4) ) )
Vestirse no adaptado 3 3(3-) 20 4 (4-4) 0,166 0,52
Uso cubiertos
no adaptado 3 ) 1 4(3-4) ) )
Abrir botellas
no adaptado 3 ) 8 4(3-4) ) )
Manejo bienestar
no adaptado 3 ) 18 4(3-4) ) )
Peinarse-Afeitado
no adaptado 3 ) 14 4(3-4) ) )
Incontinencia-estrefiimiento
no adaptado 3 ) 1 4 (4-4) ) )
Participar asociaciones
no adaptado 3 ) 8] 43254 ) )
Actividades tiempo libre ) i ) i )
no adaptado 3
Participacion obras sociales ) 4 ) 1,000 0
no adaptado 3
Autonomia no adaptado 3 - 16 4 (3-4) 0,588 0,5
Participar politica no adaptado 3 - 2 2,5 (2-) - -
Cambiar posturas no adaptado 4 - 3 4(1-) - -
Mantener sentado no adaptado 4 - 4 3 (0,5-4) - -
Transferencias
no adaptado 4 ) 3 4G ) )
Mantener bipedestacion ) 13 4 (3-4) i )

no adaptado 4
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Levantar objetos

no adaptado 4 12 4 (4-4)
Mover objetos con MMII
no adaptado 4 61 30154
Movilidad fina mano
no adaptado 4 7 4 (4-4)
Uso mano y brazo i )
no adaptado no adaptado 4
Agarre objetos redondos
no adaptado 4 7 4 (4-4)
Andar <10m
no adaptado 4 15 3 (1-4)
Desplazarse rapido
no adaptado 4 16 4(3-4)
Desplazarse por la sala de Fisioterapia
no adaptado 4 1 364
Desplazarse con ayuda
no adaptado 4 6| 25004
Andar >10m
no adaptado 4 19 42-4)
Viajar pasajero 1 )
no adaptado 4
Conduccion no adaptado 4 7 -
Montar en animales no adaptado 4 1 -
Lavarse no adaptado 4 15 4 (3-4)
Cepillarse dientes no adaptado 4 4 3.5 22)’25'
Higiene excrecion no adaptado 4 7 4 (3-4)
Vestirse no adaptado 4 13 4 (3-4)
Uso cubiertos
no adaptado 4 8 4 (4-4)
Abrir botellas no adaptado 4 6 | 4(3,75-4)
Manejo bienestar no adaptado 4 15 4 (4-4)
Peinarse-Afeitado no adaptado 4 7 -
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 4 9 4 (1,5-4)
Participar asociaciones
no adaptado 4 3 3G9
Actividades tiempo libre no adaptado 4 3 4 (3-)
Participacion obras sociales no adaptado 4 3 -
Autonomia 13 4(3-4)

no adaptado 4

Participar politica no adaptado 4

[—
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Situacion de

. . Mediciones
residencia
. Acompaiado
ITEMS ANOVA Vo- Vo0- Vo- V60- V60- V120-
FRIEDMAN V60 V120 | V365 V120 V365 V365
P

Cambiar 0,033 - -] 0,027 - 0,043 ;

posturas

Mantener 0.855 i i i ) ) )

sentado
Transferencias 0,786 - - - - - -

Mantener
bipedestacion 0,239 ) . ) ) . -

Lev.antar 0.329 i i i ) ) )

objetos
Mover objetos
con MMII 0,051 ) . ) ) ) -
Movilidad fina 0.186 i i ) ) ) )
mano
Uso mano y 0.619 i i i ) ) )
brazo
Agarre objetos 0.077 i i ) ) ) )
redondos
Andar <10m 0,786 - - - - - -
Desplazarse No se puede i ) i i ) )
rapido calcular
Desplazarse por
la sala de 0,112 - = = - - -
Fisioterapia
Desplazarse con 0321 i i i ) ) )
ayuda
Andar >10m 0,357 - - - - - -
Viajar pasajero 0,477 - - - - - -
Conduccién 0,392 - = = - - -
Montar en No se puede i ) i i ) )
animales calcular

Lavarse 0,043 - - - = - -

Ceplllarse 0.475 i i ) ) ) ]

dientes

Higiene 0,118 ; ] ; _ ) _

excrecion

Vestirse 0,019 - - 0,017 = = -
Uso cubiertos 0,010 - - 0,037 = - -
Abrir botellas 0,783 - - - - - -

Manejo 0,269 ; . - ; ) )

bienestar

Peinarse-

Afeitado 0,724 ) ; ) ; . -
Incon?ne.nma- 0.165 i i i ) ) )
estrefiimiento

Participar 0.121 - ; ) ] ] )

asociaciones

Act1v1dgdes 0.110 i i ) ) ) ]
tiempo libre

Part1c1pa910n 0,043 i i i 0.075 ) 0.075
obras sociales

ANEXO XIX. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para
los items adaptados y no adaptados relativos de la CIF en funcidn a la situacion de residencia.
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Autonomia 0,652 - - - - - -
Partlrc.lpar 0,557 i ) i i i i
politica
Sltu?clon.de Mediciones
residencia
. Acompaiado
ITEMS ANOVA Vo- Vo0- Vo- V60- V60- V120-
FRIEDMAN V60 V120 | V365 V120 V365 V365
P
Cambiar
posturas no 0,392 - - - - - -
adaptado
Mantener No se puede
sentado no calcular - - - - - -
adaptado
Transferencias
no adaptado 0,392 ) ) ) ) ) )
Mantener
bipedestacion 0,463 - - - - - -
no adaptado
Lt?vantar No se puede
objetos no calcular ) ) ) ) ) )
adaptado
Mover objetos
con MMII no 1,000 - - - - - -
adaptado
Movilidad fina No se puede
mano no calcular ) : ) ) ) )
adaptado
Uso mano y No se puede
DEFD I calcular ) : ) ) ) )
adaptado
Agarre objetos No se puede
redondos no calcular - - - - - -
adaptado
Andar <10m no
adaptado 0,572 ) ) ) ) ) )
Deisp.lazarse No se puede
DI calcular ) : ) ) ) )
adaptado
Desplazarse por
lasalade 0,194 - - - - - -
Fisioterapia no
adaptado
Desplazarse con
ayuda no 0,572 - - - - - -
adaptado
Andar >10m no
adaptado 0,194 ) ) ) ) ) )
Viajar pasajero No se puede i ) i i i i
no adaptado calcular
Conduccién no No se puede i ) i i i i
adaptado calcular
Montar en No se puede
animales no calcular - - - - - -
adaptado
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Lavarse no

adaptado 0,701
Cepillarse
dientes no 0,392
adaptado
Higiene
excrecion no 0,572
adaptado
Vestirse no
adaptado 0,938
Uso cubiertos
no adaptado 0,163
Abrir botellas
no adaptado 0,392
Manejo
bienestar no 1,000
adaptado
Peinarse-
Afeitado no 0,325
adaptado
Incontinencia-
estreflimiento 0,392
no adaptado
Pgrt1.01p ar No se puede
asociaciones no
e calcular
.Act1V1<.1ades No se puede
tiempo libre no leul
adaptado caleuiar
Partlclpagon No se puede
obras sociales
calcular
no adaptado
Autonomia no
adaptado 0,392
Participar
politica no 0,392
adaptado
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ANEXO XX. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado y no adaptado) por asistencia
en domicilio. Se muestran percentiles de los items de las cuatro valoraciones.

ASISTENCIA EN DOMICILIO
Solo Acompaiiado P -
items U de Tamaiio
del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas adaptado 1 37 0(0-2) 8 1 (0-2,75) 0,530 0,52
Mantener sentado adaptado 1 37 0 (0-0) 8 0 (0-0) 0,493 0,17
Transferencias adaptado 1 37 1 (0-2) 8 1,5 (0-2) 1,000 0
Mantener bipedestacion adaptado 1 37 2 (0-3) 8 1,5 (0-3) 0,942 0,03
Levantar objetos adaptado 1 371 0(0-1,5) 8 0 (0-0) 0,246 0,28
Mover objetos con MMII adaptado 1 36 | 0(0-2,75) | 8 1(0,25-2) 0,482 0,17
Movilidad fina mano adaptado 1 37 0(0-2) 8 | 0(0-1,75) 0,782 0,07
Uso mano y brazo adaptado 1 37 1 (0-2) 8 1(0-2) 0,388 0,2
Agarre objetos redondos adaptado 1 36 0 (0-1) 8 | 0(0-0,75) 0,731 0,08
Andar <10m adaptado 1 37 1 (0-2) 8 | 2(0,25-3) 0,211 0,3
Desplazarse rapido adaptado 1 24 4 (4-4) 6 4 (4-4) 0,462 0,21
Desplazarse por sala 1Fisioterapia adaptado 36 1(0-2) 6 01,52(5(;— 0.611 0.14
Desplazarse con ayuda adaptado 1 15 0(0-3) 6 | 0(0-3,25) 0,733 0,12
Andar >10m adaptado 1 37| 3(1-3,5) 8 | 43,254 0,029 0,49
Viajar pasajero adaptado 1 36 0 (0-0) 8 0 (0-1,5) 0,754 0,08
No se
Conduccion adaptado 1 7 3(1-4) - - puede -
calcular
No se
Montar en animales adaptado 1 1 - - - puede -
calcular
Lavarse adaptado 1 37 0 (0-1) 8 0 (0-1,5) 0,590 0,13
Cepillarse dientes adaptado 1 35 0 (0-0) 8 0 (0-0) 0,988 0,01
Higiene excrecion adaptado 1 37 0 (0-1) 8 0 (0-3) 0,942 0,03
Vestirse adaptado 1 37 1 (0-2) 7 0(0-2) 0,282 0,27
Uso cubiertos adaptado 1 37 1 (0-2) 8 1 (0-2) 0,896 0,04
Abrir botellas adaptado 1 35 0(0-2) 8 | 0(0-0,75) 0,211 0,29
Manejo bienestar adaptado 1 32 0 (0-0) 7 0 (0-4) 0,255 0,29
Peinarse-afeitado adaptado 1 371 0(0-0,5) 7 0 (0-1) 0,875 0,04
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 1 35 0 (0-1) 8 0 (0-1,5) 0,725 0,09
Participar asociaciones adaptado 1 37 0 (0-1) 8 | 0(0-0,75) 0,738 0,08
Actividades tiempo libre adaptado 1 33 0(0-2) 8 | 4(1,75-4) 0,003 0,65
Participacion obras sociales adaptado 1 14| 2(0-3,25) | 3 0 (0-0) 0,091 0,65
Autonomia adaptado 1 35 0(0-2) 8 0 (0-3) 0,748 0,08
Participar politica adaptado 1 37 0 (0-0) 8 1,5 (0-2) 0,023 0,51
Cambiar posturas adaptado 2 31 1 (0-1) 6 1 (0-2,25) 0,673 0,12
Mantener sentado adaptado 2 31 0 (0-0) 6 0 (0-0) 0,560 0,17
Transferencias adaptado 2 31 1 (0-1) 6 1,5 (0-2) 0,408 0,23
Mantener bipedestacion adaptado 2 31 2(1-2) 6 2,5 58’75_ 0,456 0,21
Levantar objetos adaptado 2 31 0 (0-0) 6 | 0(0-0,25) 0,888 0,05
Mover objetos con MMII adaptado 2 28 0 (0-1) 6 0,5 (0-4) 0,388 0,24
Movilidad fina mano adaptado 2 30 0(0-2) 3 3(1-) 0,064 0,66
Uso mano y brazo adaptado 2 31 1 (0-3) 6 1 1(,02’;)5 ) 0,703 0,11
Agarre objetos redondos adaptado 2 31 0(0-0) 6 0 (0-0) 0,733 0,1
Andar <10m adaptado 2 31 1 (0-2) 6 2’53,(20 5’;5_ 0,073 0,47
Desplazarse rapido adaptado 2 3 0 (0-) 2 4 (4-4) 0,400 0,67
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Desplazarse por sala de Fisioterapia

i 7 30 0 (0-1) 6 | 0(0-0,75) 0,576 0,15
Desplazarse con ayuda adaptado 2 12 0 (0-1) 5 2 (0-3) 0,442 0,27
Andar >10m adaptado 2 29 | 2(0-3,9) 6 | 4(2,25-4) 0,093 0,45
Viajar pasajero adaptado 2 31 0 (0-0) 6 | 0(0-1,75) 0,408 0,23
Conduccién adaptado 2 7 2 (2-4) 1 - 0,500 0,58
No se
Montar en animales adaptado 2 - - - - puede -
calcular
Lavarse adaptado 2 31 0 (0-1) 6 | 0(0-1,25) 0,888 0,05
Cepillarse dientes adaptado 2 28 0 (0-0) 6 | 0(0-0,25) 0,947 0,02
Higiene excrecion adaptado 2 31 0 (0-1) 6 0 (0-1,5) 0,763 0,09
Vestirse adaptado 2 31 1 (0-2) 6 1 (0-1) 0,560 0,17
Uso cubiertos adaptado 2 31 0(0-2) 6 0,5 (0-2) 0,857 0,05
Abrir botellas adaptado 2 29 0(0-1) 6 1’52,(50 (’);5_ 0,069 0,48
Manejo bienestar adaptado 2 31 0 (0-0) 6 0(0-2) 1,000 0,17
Peinarse-afeitado adaptado 2 31 0 (0-1) 6 0(0-2) 0,952 0,03
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 2 29 0 (0-1) 6 1 (0-1,75) 0,379 0,24
Participar asociaciones adaptado 2 31 0 (0-1) 6 0’252 (S) ) 0,644 0,13
Actividades tiempo libre adaptado 2 29 0(0-2) 5 0(0-2) 0,962 0,03
Participacion obras sociales adaptado 2 10 12’;52(5(;_ 1 - 0,727 0,3
Autonomia adaptado 2 29 | 0(0-1,5) 6 1 (0-1) 0,814 0,11
Participar politica adaptado 2 30 0 (0-0) 5 0 (0-0,50) 0,837 0,07
Cambiar posturas adaptado 3 25 0(0-1) 6 | 0,50(0-1) 0,789 0,08
Mantener sentado adaptado 3 25 0 (0-0) 6 0 (0-0) 0,789 0,08
Transferencias adaptado 3 25 0 (0-1) 6 2 (2(?;.7)5_ 0,046 0,53
Mantener bipedestacion adaptado 3 25 2 (0-2) 6 2’52,515’)75_ 0,075 0,48
Levantar objetos adaptado 3 25 0 (0-0) 6 0 (0-0) 0,575 0,16
Mover objetos con MMII adaptado 3 22 | 0(0-1,25) | 5 0 (0-1) 0,880 0,06
Movilidad fina mano adaptado 3 25 0 (0-1) 6 | 0(0-2,50) 0,865 0,05
Uso mano y brazo adaptado 3 25| 1(0-2,50) | 6 | 2(0,75-2) 0,865 0,05
Agarre objetos redondos adaptado 3 25 0 (0-1) 6 0 (0-1) 0,643 0,14
Andar <10m adaptado 3 25 1 (0-2) 6 2 (0-2,5) 0,575 0,16
Desplazarse rapido adaptado 3 8 | 3(1,254) | 2 2 (0-) 0,889 0,13
Desplazarse por sala de Fisioterapia 25 0 (0-1) 6 | 0(0-0,50) 0.448 022
adaptado 3
Desplazarse con ayuda adaptado 3 9 0 (0-4) 4 | 0(0-2,25) 0,710 0,17
Andar >10m adaptado 3 251 3(0,50-4) | 6 3’5045)2’25_ 0,391 0,24
Viajar pasajero adaptado 3 25 0 (0-0) 6 0 (0-1) 0,827 0,07
Conduccién adaptado 3 6 1(0,75-4) | 2 4 (4-4) 0,286 0,67
No se
Montar en animales adaptado 3 - - - - puede -
calcular

Lavarse adaptado 3 25 0 (0-1) 6 | 0,50(0-1) 0,827 0,07
Cepillarse dientes adaptado 3 23 0 (0-0) 6 | 0(0-1,50) 0,302 0,29
Higiene excrecion adaptado 3 25 0 (0-0) 6 0 (0-0) 0,575 0,16

Vestirse adaptado 3 25| 1(0-1,50) | 6 1 (0-2) 1,000 0
Uso cubiertos adaptado 3 25 0(0-2) 6 1 (0-2,25) 0,643 0,13
Abrir botellas adaptado 3 24 0(0-2) 6 1 (0-2,25) 0,595 0,15
Manejo bienestar adaptado 3 25 0 (0-0) 6 | 0(0-0,25) 0,941 0,03
Peinarse-afeitado adaptado 3 24 0 (0-1) 6 | 0(0-0,50) 0,402 0,23
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 3 | 24 0 (0-1) 6 1 (0-2) 0,432 0,23
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Participar asociaciones adaptado 3 25 0 (0-1) 6 0’252 5(;) ) 0,510 0,18
Actividades tiempo libre adaptado 3 25 0(0-2) 6 0 (0-4) 0,865 0,06
Participacion obras sociales adaptado 3 11 4 (2-4) 2 1,50 (1-) 0,231 0,6
Autonomia adaptado 3 25 0 (0-1) 6 | 0(0-2,50) 0,942 0,02
Participar politica adaptado 3 25 0 (0-0) 6 0 (0-0) 0,903 0,04
Cambiar posturas adaptado 4 16 0 (0-0) 4 1(0-2) 0,211 0,44
Mantener sentado adaptado 4 16 0 (0-0) 4 0 (0-0) 0,756 0,13
Transferencias adaptado 4 16 0(0-1) 4 1’52 g(()),)ZS- 0,178 0,47
. ., 2 (0,50-
Mantener bipedestacion adaptado 4 16 1(0-2) 4 3,50 0,335 0,33
Levantar objetos adaptado 4 16 0 (0-0) 4 0 (0-0) 0,892 0,07
Mover objetos con MMII adaptado 4 15 0 (0-0) 4 0 (0-0) 0,596 0,2
Movilidad fina mano adaptado 4 16 0 (0-0) 4 0 (0-0) 0,617 0,19
Uso mano y brazo adaptado 4 16 1 (0-2) 4 | 2,50(2-3) 0,064 0,63
Agarre objetos redondos adaptado 4 16 | 0(0-0,75) | 4 | 0(0-1,50) 1,000 0,04
Andar <10m adaptado 4 16 0 (0-1) 4 2’50‘3)’25_ 0,122 0,52
Desplazarse rapido adaptado 4 15 4 (2-4) 4 3 (2-4) 0,885 0,07
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 16 | 0(0-0,75) | 4 0 (0-0) 0,494 0,25
Desplazarse con ayuda adaptado 4 5 0 (0-4) 2 2 (0-) 1,000 0,1
Andar >10m adaptado 4 15 2 (0-3) 4 3(2-4) 0,124 0,54
Viajar pasajero adaptado 4 15 0 (0-0) 4 0 (0-0) 0,885 0,07
Conduccion adaptado 4 8 | 4(2,50-4) | 2 4 (4-4) 0,711 0,25
No se
Montar en animales adaptado 4 1 - - - puede -
calcular
Lavarse adaptado 4 16 0 (0-0) 4 0 (0-0) 0,892 0,07
Cepillarse dientes adaptado 4 15 0 (0-0) 4 0’352 5(;) ) 0,152 0,5
Higiene excrecion adaptado 4 16 0 (0-0) 4 0 (0-3) 0,682 0,16
Vestirse adaptado 4 16 | 0(0-1,50) | 4 0 (0-0) 0,494 0,25
Uso cubiertos adaptado 4 16 0 (0-0) 4 0 (0-0) 0,892 0,07
Abrir botellas adaptado 4 16 | 0(0-0,75) | 4 | 0(0-1,50) 1,000 0,02
Manejo bienestar adaptado 4 16 0 (0-0) 4 0 (0-0) 1,000 0
Peinarse-afeitado adaptado 4 16 0 (0-0) 4 | 0(0-1,50) 0,756 0,13
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 4 16 0 (0-0) 4 | 0(0-0,75) 0,892 0,07
Participar asociaciones adaptado 4 16 0 (0-0) 4 | 0(0-2,25) 0,820 0,1
Actividades tiempo libre adaptado 4 15 0 (0-0) 4 0 (0-3) 0,736 0,14
Participacion obras sociales adaptado 4 4 4 (1-4) 1 - 0,400 0,75
Autonomia adaptado 4 16 | 1(0-3,75) | 4 3’5043)’75_ 0,335 0,33
Participar politica adaptado 4 16 0 (0-0) 4 0 (0-0) 0,892 0,07
ASISTENCIA EN DOMICILIO
Solo Acompaiado P ~
: Tamaio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas no adaptado 1 15 4 (3-4) 7 4 (3-4) 0,731 0,11
Mantener sentado no adaptado 1 6 33(02’;5 ) 3 2 (0-) 0,548 0,34
Transferencias no adaptado 1 29 3(3-4) 7 4 (3-4) 0,531 0,17
Mantener bipedestacion no adaptado 1 24 4 (3-4) 6 | 4(3,75-4) 0,432 0,23
Levantar objetos no adaptado 1 6 3 (2,25- 1 - 0,280 0,84
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3,25)

Mover objetos con MMII no adaptado 1 11 4 (4-4) 2 2,50 (1-) 0,410 0,46
Movilidad fina mano no adaptado 1 5| 3(1,50-4) | 3 3 (0-) 0,786 0,14
Uso mano y brazo no adaptado 1 2 1(0-) 1 - 0,667 0,5
Agarre objetos redondos no adaptado 1 6 2 (0-4) 2 2 (0-) 1,000 0
Andar <10m no adaptado 1 21 4 (3-4) 8 4 (4-4) 0,341 0,24
Desplazarse rapido no adaptado 1 8 4 (4-4) 5 4 (4-4) 0,724 0,13
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no 21| 4250-4) | 6 | 4(3.75-4) 0.476 0.21
adaptado 1
Desplazarse con ayuda no adaptado 1 8 | 4(2,25-4) | 4 4 (4-4) 0,368 0,38
Andar >10m no adaptado 1 25| 4(3,50-4) | 7 4 (4-4) 0,340 0,24
Viajar pasajero no adaptado 1 5 | 3(1-3,50) | 3 4 (0-) 0,571 0,27
Conduccién no adaptado 1 - - - - - -
Montar en animales no adaptado 1 - - - - - -
Lavarse no adaptado 1 26 4 (3-4) 7 4 (4-4) 0,131 0,39
Cepillarse dientes no adaptado 1 6 | 4(3,50-4) 1 - 1,000 0,17
Higiene excrecion no adaptado 1 10 4 (3-4) 6 4 (4-4) 0,368 0,3
Vestirse no adaptado 1 24 4 (3-4) 7 4 (4-4) 0,216 0,33
Uso cubiertos no adaptado 1 17 4 (3-4) 7 3(2-4) 0,534 0,17
Abrir botellas no adaptado 1 11 4 (3-4) 4 | 3(3-3,75) 0,280 0,41
Manejo bienestar
no adaptado 16 | 4(2,25-4) 5 4 (4-4) 0,153 0,44
. . 1,5 (0,75-
Peinarse-Afeitado no adaptado 1 14| 4(2,754) | 6 4) 0,207 0,39
. . o 3 (1,75-

Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 1 | 10 2.25) 3 4(1-) 0,469 0,3
Participar asociaciones no adaptado 1 3 3(3-3) 1 - 0,500 1
Actividades tiempo libre no adaptado 1 3 4(2-) 5 4 (4-4) 0,571 0,34

Participacion obras sociales no adaptado 1 | 9 | 4(2,50-4) | 3 4 (4-4) 0,482 0,34
Autonomia no adaptado 1 16 4 (3-4) 7 4 (4-4) 0,492 0,19
Participar politica no adaptado 1 13 3(3-4) 6 | 4(2,25-4) 0,467 0,24
Cambiar posturas no adaptado 2 10 4 (2-4) 5 | 4(3,50-4) 0,440 0,26
Mantener sentado no adaptado 2 2 3,50 (3-) 3 1(0-) 0,400 0,5
Transferencias
Ny 15 4 (3-4) 5 4 (3-4) 1,000 0
Mantener bipedestacion
no adaptado 2 12 4 (3-4) 5 4 (3-4) 0,721 0,12
Levantar objetos
no adaptado 2 3 3() ! ) 0,500 :
Mover objetos con MMII
no adaptado 2 6 | 4Q2,754) | - ) ) )
Movilidad fina mano

Ny 6 | 3(2,254) | 1 - 0,551 0,67

Uso mano y brazo no adaptado 2 1 - 1 - 1,000 1

Agarre objetos redondos no adaptado 2 3 3(3-) 1 - 0,500 1

Andar <10m
0 pin 7 18 4 (4-4) 5 4 (4-4) 0,587 0,17
Desplazarse rapido

0 sk 1 - 2 4 (4-4) 1,000 1

Desplazarse por la sala de Fisioterapia no 16 4 (3-4) 5 | 4(3,50-4) 0.398 0.27
adaptado 2
Desplazarse con ayuda no adaptado 2 4 | 4(3,25-4) | 4 | 3,50(3-4) 0,686 0,25
Andar >10m

no adaptado 2 15 4 (4-4) 5 4 (4-4) 0,672 0,14

Viajar pasajero | ) 3 43 0.500 |

no adaptado 2

Conduccién 2

Montar en animales
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no adaptado 2

Lavarse

0 pan 7 24 4 (3-4) 5 4 (4-4) 0,201 0,38
Cepillarse dientes
o i 7 6 | 3(1,50-4) | 2 2,50 (2-) 0,643 0,25
Higiene excrecion
Ny 6 4 (3-4) 5 4 (3-4) 0,931 0,07
Vestirse
0 pin 7 20 | 3,50(3-4) | 6 | 43,754 0,219 0,35
Uso cubiertos no adaptado 2 14 ] 3,503-4) | 4 | 3,50(3-4) 0,878 0,08
Abrir botellas
Ny 10 4 (3-4) 1 - 0,727 0,4
Manejo bienestar
i piln 7 19 4 (3-4) 3 4 (4-) 0,087 0,65
Peinarse-Afeitado 3 (2,50-
Ny 14 3(2-4) 5 3.50) 1,000 0,02
Incontinencia-estrefiimiento
o pin 7 13| 3(2,50-4) | 2 3,50 (3-) 0,686 0,24
Participar asociaciones 3 (2,25-
no adaptado 2 4 3,75) 2 2(0-) 0,800 0,13
Actividades tiempo libre
o e 2 3 (3-3) 3 3(0-) 0,800 0,34
Participacion obras sociales
no adaptado 2 6] 43254 | - ) ) )
Autonomia
o pin 7 11 4 (3-4) 4 | 3,50(3-4) 0,753 0,14
Participar politica no adaptado 2 7 3(3-4) 1 - 0,500 0,58
Cambiar posturas no adaptado 3 7 3(2-4) 5 4 (4-4) 0,107 0,58
Mantener sentado no adaptado 3 2 1,50 (1-) 2 3,50 (3-) 0,333 1
Transferencias no adaptado 3 12 4 (3-4) 5 4 (4-4) 0,195 0,42
Mantener bipedestacion no adaptado 3 16 | 3(2,25-4) | 6 | 4(3,75-4) 0,134 0,44
Levantar objetos no adaptado 3 - - 1 - - -
Mover objetos con MMII no adaptado 3 5 4 (4-4) 2 4 (4-4) 1,000 0
Movilidad fina mano no adaptado 3 3 4 (4-4) 2 3,50 (3-) 0,400 0,5
Uso mano y brazo no adaptado 3 - - - - - -
Agarre objetos redondos 1 ) i ) - )
no adaptado 3
Andar <10m 0,185
no adaptado 3 15 4 (3-4) 4 4 (4-4) 0,47
Desplazarse rapido no adaptado 3 1 - - - - -
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 14| 32.75-4) | 5 4 (3-4) 0,298 0.33
no adaptado 3
Desplazarse con ayuda 1,000
no adaptado 3 4 4 (3,25-4) 4 4 (3,25-4) 0
Andar >10m 0,555
no adaptado 3 11 4 (3-4) 3 4 (4-4) 0,28
Viajar pasajero 0,667
no adaptado 3 : ) 2 1,50 (0-) :
Conduccion 1 ) i ) i )
no adaptado 3
Montar en animales i ) i ) i )
no adaptado 3
Lavarse 0,297
no adaptado 3 19 4 (3-4) 5 4 (4-4) 0,32
Cepillarse dientes 0,730
no adaptado 3 5 4 (3,5-4) 4 4 (4-4) 0,2
Higiene excrecion 3,50 (2,50- 0,257
no adaptado 3 6 4) 4 44-4) 0,5
Vestirse no adaptado 3 18 4 (3-4) 5 4 (4-4) 0,363 0,28
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Uso cubiertos 0,776
0 i 8 8 | 3,50(3-4) | 3 4 (3-) 0,17
Abrir botellas 0,750
no adaptado 3 7 4(3-4) ! ) 0,43
Manejo bienestar 0,775
no adaptado 3 13 4 (3-4) 5 4 (3-4) 0,1
Peinarse-Afeitado 3,50 (2,25- 0,733
no adaptado 3 10 4(3-4) 4 4) 0,15
Incontinencia-estrefiimiento 0,927
Y 7 4 (4-4) 4 | 4(2,50-4) 0,08
Participar asociaciones 0,786
Ny 5 4 (3,0-4) 3 4 (3-) 0,14
Actividades tiempo libre i ) i ) i )
no adaptado 3
Participacion obras sociales 1,000
no adaptado 3 3 4 (4-4) 2 4 (4-4) 0
Autonomia no adaptado 3 13 4 (3-4) 4 |30 45)2 25- | 0,624 0,18
Participar politica no adaptado 3 2 2,50 (2-) - - - -
Cambiar posturas no adaptado 4 1 - 2 4 (4-4) 1,000 1
Mantener sentado no adaptado 4 2 3(2-) 2 2 (0-) 0,667 0,25
Transferencias 1,000
no adaptado 4 2| 350069 1 ) 0,5
Mantener bipedestacion 0,513
0 skl 4 11 4 (3-4) 2 4 (4-4) 0,37
Levantar objetos 0,570
no adaptado 4 8 4 (3,25-4) 4 4 (4-4) 0,25
Mover objetos con MMII 0,400
no adaptado 4 3 4(2) 3 3(0-) 0,56
Movilidad fina mano 0,629
no adaptado 4 4 4 (3,25-4) 3 4 (4-4) 0,25
Uso mano y brazo i ) i ) i )
no adaptado no adaptado 4
Agarre objetos redondos 1,000
no adaptado 4 5 4 (3,50-4) 2 4 (4-4) 0,2
Andar <10m 0,489
no adaptado 4 11 3(1-4) 4 4(1-4) 0,28
Desplazarse rapido 0,862
0 sl 4 12 4 (3-4) 4 4(2,50-4) 0,09
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 3(2,25- 0,085
no adaptado 4 8 3,75) 3 4 (4-4) 0,75
Desplazarse con ayuda 2,50 (0,25- 0,800
no adaptado 4 4 4) 2 2(0-) 0,13
Andar >10m 0,307
i il 15 3(1-4) 4 | 4(3,25-4) 0,37
Viajar pasajero i ) 1 ) i )
no adaptado 4
Conduccion no adaptado 4 5 4 (4-4) 2 4 (4-4) 1,000 0
Montar en animales no adaptado 4 - - - - - -
Lavarse no adaptado 4 12 | 3,5(3-4) 3 4 (4-4) 0,233 0,5
Cepillarse dientes no adaptado 4 2 2,50 (2-) 2 4 (4-4) 0,333 1
Higiene excrecion no adaptado 4 4 ] 3,503-4) | 3 4 (4-4) 0,400 0,5
Vestirse no adaptado 4 10 434 3 4 (44 0,371 0,4
Uso cubiertos 0,686
no adaptado 4 4 4 (3,25-4) 4 4 (4-4) 0,25
Abrir botellas no adaptado 4 3 4 (4-4) 3 4 (3-) 0,700 0,34
Manejo bienestar no adaptado 4 12 4 (4-4) 3 3(3-) 0,180 0,53
Peinarse-Afeitado no adaptado 4 4 4 (4-4) 3 4 (4-4) 1,000 0
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 4 | 7 4 (2-4) 2 2 (0-) 0,500 0,36
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Participar asociaciones 1,000
no adaptado 4 2 36-3) ) :
Actividades tiempo libre no adaptado 4 2 3,50 (3-) - 1,000 0,5
Participacion obras sociales no adaptado 4 | 2 4 (4-4) - 1,000 0
Autonomia 3,50 (2,25- 0,604
no adaptado 4 ? 4(3-4) 4) 0.2

Participar politica no adaptado 4
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Asistencia

g Mediciones
domicilio
c No
ITEMS ANOVA Vo- Vo0- Vo- V60- V60- V120-
FRIEDMAN V60 V120 | V365 V120 V365 V365
P
Cambiar 0,012 ol - oo | - |oo7 | -
posturas
Mantener 0.855 - = = = - -
sentado
Transferencias 0,520 - - - - - -
Mantener - = = = - -
bipedestacion 0,154
Levantar - = = = - -
objetos 0,321
Mover objetos - = = - - -
con MMII 0,165
Movilidad fina 0.238 - = = - - -
mano
Uso mano y 0,549 - - - = - -
brazo
Agarre objetos 0.205 - = = = - -
redondos
Andar <10m 0,513 - - - - - -
Desplazarse No se puede - - - - - -
rapido calcular
Desplazarse por - = = = - -
la sala de 0,363
Fisioterapia
Desplazarse con 0.654 - = = - - -
ayuda
Andar >10m 0,321 - - - - - -
Viajar pasajero 0,896 - - - - - -
Conduccién 0,392 - = = - - -
Montar en No se puede - - - = - -
animales calcular
Lavarse 0,095 - - - = - -
Ceplllarse 0,080 - = = - - -
dientes
Higiene 0,049 ; ; 0,055 - ; ]
excrecion
Vestirse 0,036 - - 0,028 = = -
Uso cubiertos 0,12 - - 0,040 - - 0,087
Abrir botellas 0,741 - - - - - -
Manejo - = = - - -
bienestar 0,321
Peinarse- - = = - - -
Afeitado 0,801
Incon?ne.nma- 0.208 - = = = - -
estrefiimiento
Par.tlclipar 0291 - - - = - -
asociaciones
Act1v1dgdes 0.138 - = = - - -
tiempo libre
Part1c1pa910n 0,043 i i i 0.075 0.075 )
obras sociales

ANEXO XXI. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para
los items adaptados y no adaptados relativos de la CIF, en funcién a la asistencia en domicilio.
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Autonomia 0,738 - - - - - -
Partlrc.lpar 0.845 - - - - - -
politica
ASlSt.EI?C.la Mediciones
domicilio
. No
ITEMS ANOVA Vo- Vo0- Vo- V60- V60- V120-
FRIEDMAN V60 V120 | V365 V120 V365 V365
P
Cambiar
posturas no 0,392 - - - - - -
adaptado
Mantener No se puede
sentado no calcular - - - - - -
adaptado
Transferencias
no adaptado 0,392 ) ) ) ) ) )
Mantener
bipedestacion 0,463 - - - - - -
no adaptado
Lt?vantar No se puede
objetos no calcular ) ) ) ) ) )
adaptado
Mover objetos
con MMII no 1,000 - - - - - -
adaptado
Movilidad fina No se puede
mano no calcular ) : ) ) ) )
adaptado
Uso mano y No se puede
DEFD I calcular ) : ) ) ) )
adaptado
Agarre objetos No se puede
redondos no calcular - - - - - -
adaptado
Andar <10m no
adaptado 0,572 ) ) ) ) ) )
Deisp.lazarse No se puede
rapido no calcular ) ) ) ) ) )
adaptado
Desplazarse por
lasalade 0,145 - - - - - -
Fisioterapia no
adaptado
Desplazarse con No se puede
ayuda no calcular ) ) ) ) ) )
adaptado
Andar >10m no
adaptado 0,392 ) ) ) ) ) )
Viajar pasajero No se puede i ) i i i i
no adaptado calcular
Conduccién no No se puede i ) i i i i
adaptado calcular
Montar en No se puede
animales no calcular - - - - - -
adaptado

334



Lavarse no

adaptado 0,701
Cepillarse
dientes no 0,392
adaptado
Higiene
excrecion no 0,392
adaptado
Vestirse no
adaptado 0,921
Uso cubiertos
no adaptado 0,163
Abrir botellas
no adaptado 0,392
Manejo
bienestar no 1,000
adaptado
Peinarse-
Afeitado no 0,706
adaptado
Incontinencia-
estreflimiento 0,204
no adaptado
Pgrt1.01p ar No se puede
asociaciones no
e calcular
.Act1V1<.1ades No se puede
tiempo libre no leul
adaptado caleuiar
Partlclpagon No se puede
obras sociales
calcular
no adaptado
Autonomia no
adaptado 0,392
Participar
politica no 0,392
adaptado
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ANEXO XXII. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado y no adaptado) por uso de
ayudas. Se muestran percentiles de los items de las cuatro valoraciones.

USO DE AYUDAS
: No Si P Tamaiio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas adaptado 1 19 0(0-2) 26 1 (0-2) 0,613 0,09
Mantener sentado adaptado 1 19 0 (0-0) 26 0 (0-0) 0,613 0,06
Transferencias adaptado 1 19 2 (0-2) 26 1 (0-2) 0,543 0,11
Mantener bipedestacion adaptado 1 19 1 (0-3) 26 | 2(0,75-3) 0,307 0,18
Levantar objetos adaptado 1 19 0 (0-0) 26 | 0(0-0,25) 0,937 0,02
Mover objetos con MMII adaptado 1 19 0(0-2) 25 1 (0-3) 0,404 0,14
Movilidad fina mano adaptado 1 19 1 (0-2) 26 | 0(0-1,25) 0,109 0,25
Uso mano y brazo adaptado 1 19 1 (0-2) 26 | 1(0,75-2) 0,462 0,13
Agarre objetos redondos adaptado 1 19 0 (0-1) 25 0 (0-1) 0,825 0,04
Andar <10m adaptado 1 19 0(0-2) 26 1,5 (0-3) 0,055 0,33
Desplazarse rapido adaptado 1 13 4 (2-4) 17 4 (4-4) 0,229 0,27
Desplazarse por sala 1Fisioterapia adaptado 19 1(0-2) 23 1(0-2) 0.757 0.06
Desplazarse con ayuda adaptado 1 6 0 (0-1,5) 15 0 (0-4) 0,381 0,26
Andar >10m adaptado 1 19 3(1-4 26 | 3(1,75-4) 0,677 0,08
Viajar pasajero adaptado 1 19 0 (0-0) 25 0 (0-0,5) 0,734 0,05
Conduccion adaptado 1 4 1(1-2,5) 3 - 0,057 1
Montar en animales adaptado 1 - - 1 - - -
Lavarse adaptado 1 19 1 (0-2) 26 0 (0-1) 0,130 0,24
Cepillarse dientes adaptado 1 171 0(0-0,5 | 26 0 (0-0) 0,201 0,15
Higiene excrecion adaptado 1 19 0(0-2) 26 0 (0-1) 0,709 0,06
Vestirse adaptado 1 19 1 (0-2) 25 1 (0-2) 0,397 0,15
Uso cubiertos adaptado 1 19 1 (0-2) 26 1 (0-2) 0,856 0,04
Abrir botellas adaptado 1 19 1 (0-2) 24 0(0-2) 0,508 0,11
Manejo bienestar adaptado 1 171 0(0-0,5 | 22| 0(0-0,25) 0,878 0,03
Peinarse-afeitado adaptado 1 18 | 0(0-1,25) | 26 0 (0-0) 0,404 0,12
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 1 18 | 0(0-1,25) | 25 0 (0-1) 0,787 0,05
Participar asociaciones adaptado 1 19 0 (0-1) 26 0 (0-1) 0,583 0,08
Actividades tiempo libre adaptado 1 171 0(0-1,5) | 24 1,5 (0-4) 0,251 0,2
Participacion obras sociales adaptado 1 6 | 0(0-2,25) | 11 2 (0-4) 0,216 0,38
Autonomia adaptado 1 18 | 0(0-3,25) | 25 0(0-2) 0,378 0,14
Participar politica adaptado 1 19 0(0-2) 26 0 (0-0) 0,024 0,52
Cambiar posturas adaptado 2 18 1 (0-2) 19 1 (0-2) 0,916 0,03
Mantener sentado adaptado 2 18 0 (0-0) 19 0 (0-0) 0,461 0,15
Transferencias adaptado 2 18 | 1(0-1,25) | 19 1 (0-2) 0,916 0,03
Mantener bipedestacion adaptado 2 18 | 2(0-2,25) | 19 2 (2-3) 0,061 0,37
Levantar objetos adaptado 2 18 0 (0-0) 19 0 (0-1) 0,391 0,17
Mover objetos con MMII adaptado 2 18 | 0(0-0,25) | 16 | 0(0-3,5) 0,251 0,24
Movilidad fina mano adaptado 2 16 | 0(0-1,75) | 17 1 (0-3) 0,326 0,21
Uso mano y brazo adaptado 2 18 1 (0-2) 19 1(1-3) 0,271 0,22
Agarre objetos redondos adaptado 2 18 0 (0-0) 19 0 (0-0) 0,799 0,05
Andar <10m adaptado 2 18 | 0,5(0-2) 19 1 (0-2) 0,641 0,1
Desplazarse rapido adaptado 2 1 - 4 4 (1-4) 0,400 0,75
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 7 17 0 (0-1) 19 0 (0-1) 0,594 0,11
Desplazarse con ayuda adaptado 2 5 0 (0-1) 12 | 0,5(0-3) 0,328 0,34
Andar >10m adaptado 2 18 1 (0-3) 17 3 (2-4) 0,027 0,44
Viajar pasajero adaptado 2 18 0 (0-0) 19 0 (0-0) 0,599 0,11
Conduccién adaptado 2 5 2 (1-4) 3 4(2-) 0,571 0,34
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Montar en animales adaptado 2

0((_)-1)

0((;_1)

0,799

0,06

Lavarse adaptado 2 18 19

Cepillarse dientes adaptado 2 16 0 (0-0) 18 0 (0-0) 0,825 0,05
Higiene excrecion adaptado 2 18 | 0(0-0,25) | 19 0 (0-1) 0,775 0,06
Vestirse adaptado 2 18 | 1(0-1,25) | 19 1 (0-2) 0,730 0,07
Uso cubiertos adaptado 2 18 0(0-2) 19 0(0-2) 0,730 0,08
Abrir botellas adaptado 2 18 | 0,5(0-2) 17 | 0(0-1,5) 0,782 0,06

Manejo bienestar adaptado 2 18 0 (0-1) 18 0 (0-0) 0,628 0,1
Peinarse-afeitado adaptado 2 18 | 0(0-1,25) | 19 0(0-2) 0,663 0,09
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 2 17 0(0-1) 18 01”52(5(;_ 0,525 0,13
Participar asociaciones adaptado 2 18 1 (0-2) 19 0 (0-1) 0,284 0,21
Actividades tiempo libre adaptado 2 17 0 (0-1) 17 | 0(0-2,5) 0,413 0,17
Participacion obras sociales adaptado 2 4 0 (0-1,5) 7 2 (1-3) 0,109 0,65

Autonomia adaptado 2 17 | 0(0-0,5) 17 1 (0-2) 0,085 0,35
Participar politica adaptado 2 18 0 (0-0) 17 0 (0-0) 0,782 0,06
Cambiar posturas adaptado 3 14 0 (0-1) 17 1 (0-1,5) 0,444 0,17
Mantener sentado adaptado 3 14 0 (0-0) 17 0 (0-0) 0,984 0,01

Transferencias adaptado 3 14 0 (0-1) 17 1 (0-2) 0,200 0,28
Mantener bipedestacion adaptado 3 14 2 (1-2) 17 1 (0-3) 0,444 0,17
Levantar objetos adaptado 3 14 | 0(0-0,25) | 17 0 (0-0) 0,468 0,16
Mover objetos con MMII adaptado 3 13 | 0(0-0,5) 14 | 0,5(0-1,5) 0,239 0,28
Movilidad fina mano adaptado 3 14 | 0(0-0,25) | 17 0(0-2) 0,149 0,32
Uso mano y brazo adaptado 3 14| 0,5(0-2) 17 | 2(1-3,5) 0,026 0,47
Agarre objetos redondos adaptado 3 14| 0(0-0,25) | 17 | 0(0-1,5) 0,336 0,22
Andar <10m adaptado 3 14 0(0-2) 17 | 2(0-2,5) 0,100 0,35
Desplazarse rapido adaptado 3 6 3(0-4) 4 | 3(1,25-4) 0,762 0,17
Desplazarse por sala de Fisioterapia
iy 8 14 0 (0-1) 17 | 0(0-1,5) 0,830 0,05
Desplazarse con ayuda adaptado 3 4 - 9 0 (0-4) 0,260 0,45
Andar >10m adaptado 3 14 2,5 22’75- 17 4(0,5-4) 0,149 0,31
Viajar pasajero adaptado 3 14 0 (0-0) 17 0 (0-0) 0,984 0,01
Conduccién adaptado 3 6 2,5 2(3’75_ 2 2,5(1-) 1,000 0,09
Montar en animales adaptado 3 - - - - - -
Lavarse adaptado 3 14 1 (0-1) 17 | 0(0-1,5) 0,922 0,03
Cepillarse dientes adaptado 3 12 0 (0-0) 17 0 (0-0) 0,845 0,05
Higiene excrecion adaptado 3 14| 0(0-1,25) | 17 - 0,186 0,29
Vestirse adaptado 3 14 1 (0-1) 17 1 (0-2,5) 0,570 0,13
Uso cubiertos adaptado 3 14 12’;52(5(;_ 17 0 (0-1) 0,064 0,4
Abrir botellas adaptado 3 14| 0(0-1,25) | 16 1(0-2) 0,334 0,22
Manejo bienestar adaptado 3 14 0 (0-0) 17 0 (0-0) 0,922 0,03
Peinarse-afeitado adaptado 3 14| 0(0-0,25) | 16 | 0,5(0-2) 0,131 0,33
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 3 13 1 (0-1) 17 0(0-2) 0,934 0,02
Participar asociaciones adaptado 3 14| 0,5(0-2) 17 0 (0-1) 0,356 0,2
Actividades tiempo libre adaptado 3 14 | 0(0-2,5) 17 0(0-2) 0,544 0,14
Participacion obras sociales adaptado 3 4 2’;}2’)5_ 9 4(1,5-4) 0,414 0,34
, 0,5 (0-

Autonomia adaptado 3 14 1.25) 17 | 0(0-1,5) 0,681 0,1
Participar politica adaptado 3 14 - 17 0 (0-0) 0,799 0,06
Cambiar posturas adaptado 4 10 | 0(0-0,25) | 10 | 0(0-0,5) 0,912 0,04
Mantener sentado adaptado 4 10 | 0(0-0,25) | 10 - 0,481 0,2

Transferencias adaptado 4 10 | 0,5(0-1) 10 | 0,5(0-2) 0,684 0,11
Mantener bipedestacion adaptado 4 10 2 (0-3) 10 | 0,5(0-2) 0,280 0,29
Levantar objetos adaptado 4 10 - 10 0 (0-0) 0,739 0,1
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Mover objetos con MMII adaptado 4 10 0 (0-1) 9 - 0,278 0,3
Movilidad fina mano adaptado 4 10 0 (0-0) 10 | 0(0-0,25) 0,739 0,1
Uso mano y brazo adaptado 4 10 | 2(1-2,25) | 10 | 0(0-2,25) 0,218 0,34
Agarre objetos redondos adaptado 4 10 0 (0-0) 10 | 0(0-1,25) 0,315 0,28
Andar <10m adaptado 4 10 01’;52(5(;_ 10 | 0(0-3,25) 1,000 0,02
Desplazarse rapido adaptado 4 10 3(2-4) 9 4(1,5-4) 1,000 0
Desplazarse por sala de Fisioterapia
i 10 0(0-1) 10 0 (0-0) 0,436 0,21
Desplazarse con ayuda adaptado 4 2 2 (0-) 5 0 (0-4) 0,857 0,1
Andar >10m adaptado 4 9 2 (1-3) 10 13’,52(5(;_ 0,780 0,08
Viajar pasajero adaptado 4 9 0 (0-0) 10 - 0,720 0,12
Conduccion adaptado 4 6 4 (2-4) 4 - 0,476 0,34
Montar en animales adaptado 4 - - - - - -
Lavarse adaptado 4 10 - 10 0 (0-0) 0,739 0,1
Cepillarse dientes adaptado 4 9 0 (0-0) 10 0 (0-0) 1,000 0
Higiene excrecion adaptado 4 10 | 0(0-0,25) | 10 0 (0-0) 0,796 0,08
Vestirse adaptado 4 10 0(0-2) 10 0 (0-0) 0,436 0,21
Uso cubiertos adaptado 4 10 0 (0-0) 10 - 0,739 0,1
Abrir botellas adaptado 4 10 0(0-2) 10 0 (0-0) 0,218 0,33
Manejo bienestar adaptado 4 10 - 10 - 1,000 0
Peinarse-afeitado adaptado 4 10 | 0(0-0,25) | 10 0 (0-0) 0,796 0,08
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 4 10 | 0(0-0,25) | 10 | 0(0-0,25) 1,000 0
Participar asociaciones adaptado 4 10 | 0(0-0,75) | 10 | 0(0-0,25) 0,912 0,04
Actividades tiempo libre adaptado 4 10 0 (0-0) 9 0(0-2) 0,604 0,15
Participacion obras sociales adaptado 4 1 - 4 4 (1-4) 0,400 0,75
Autonomia adaptado 4 10 3(0-4) 10 1 (0-4) 0,739 0,1
Participar politica adaptado 4 10 0 (0-0) 10 - 0,739 0,1
USO DE AYUDAS
: No Si P Tamaio
Items U de del
N | MeQ1-Q3 | N | Me Q1-Q3 | Mann-
5 efecto
Whitney
Cambiar posturas no adaptado 1 8 4 (3-4) 14| 42,54 1,000 0,01
Mantener sentado no adaptado 1 - - 9 3 (0,5-3) - -
Transferencias no adaptado 1 14 | 3(1,75-4) | 22 4 (3-4) 0,253 0,24
Mantener bipedestacion no adaptado 1 9 4 (3-4) 21 4 (3-4) 0,625 0,12
Levantar objetos no adaptado 1 2 - 5 3 (0-3,5) 0,857 0,2
Mover objetos con MMII no adaptado 1 4 - 9 4 (3-4) 0,604 0,23
Movilidad fina mano no adaptado 1 3 3(3-) 5 3(0-4) 0,786 0,2
Uso mano y brazo no adaptado 1 - - 3 0 (0-) - -
Agarre objetos redondos no adaptado 1 2 2 (0-) 6 2 (0-4) 1,000 0
Andar <10m no adaptado 1 9 4(3,54) |20 4 (3-4) 0,594 0,14
Desplazarse rapido no adaptado 1 4 - 9 4 (4-4) 0,825 0,12
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no 9 4 (4-4) 18 4 (2-4) 0.212 031
adaptado 1
Desplazarse con ayuda no adaptado 1 2 2,5 (1-) 10 | 4(3,75-4) 0,485 0,4
Andar >10m no adaptado 1 10 4 (4-4) 22 | 4(3,75-4) 0,535 0,15
Viajar pasajero no adaptado 1 1 - 7 3(0-4) 0,500 0,72
Conduccién no adaptado 1 - - - - -
Montar en animales no adaptado 1 - - - - - -
Lavarse no adaptado 1 14 4 (3-4) 19 4 (3-4) 0,788 0,22
Cepillarse dientes no adaptado 1 2 - 5 4 (3-4) 0,857 0,2
Higiene excrecion no adaptado 1 6 3,5 22)’25_ 10 - 0,118 0,5
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Vestirse no adaptado 1 12 | 3,5(3-4) 19 4 (3-4) 0,484 0,16
Uso cubiertos no adaptado 1 10 3(3-4) 14 4 (2-4) 0,585 0,15
Abrir botellas no adaptado 1 6 | 4(2,754) | 9 4 (3-4) 0,955 0,04
Manejo bienestar
no adaptado 9 4 (3,5-4) 12 | 4(2,25-4) 0,422 0,22
Peinarse-Afeitado no adaptado 1 7 3(2-4) 13 4 (1-4) 0,938 0,04
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 1 | 3 3(3-) 10 3(1-4) 0,469 0,3
Participar asociaciones no adaptado 1 1 - 3 3 (0-) 1,000 0,34
Actividades tiempo libre no adaptado 1 3 - 5 4 (3-4) 0,786 0,2
Participacion obras sociales no adaptado 1 | 4 4 (2,5-4) 8 | 4(3,25-4) 1,000 0,04
Autonomia no adaptado 1 11 4 (4-4) 12 4 (3-4) 0,169 0,35
Participar politica no adaptado 1 9 4 (3-4) 10 3(0-4) 0,315 0,29
Cambiar posturas no adaptado 2 7 4 (2-4) 8 | 4(3,25-4) 0,536 0,2
Mantener sentado no adaptado 2 - - 5 3 (0,5-4) - -
Transferencias
Ny 7 334 13 4 (3-4) 0,351 0,27
Mantener bipedestacion
Ny 6 | 3,5(1,5-4) | 11 4 (4-4) 0,256 0,35
Levantar objetos
0 pin 7 1 - 3 2 (0-) 1,000 0,34
Mover objetos con MMII
Ny 2 3(2-) 4 | 4(3,25-4) 0,533 0,38
Movilidad fina mano
Ny 3 3(0-) 4 | 4(3,25-4) 0,114 0,84
Uso mano y brazo no adaptado 2 - - 2 2 (0-) - -
Agarre objetos redondos no adaptado 2 2 3,5(3-) 2 1,5 (0-) 0,333 0,75
Andar <10m
0 pin 7 7 4 (4-4) 16 4 (4-4) 1,000 0,02
Desplazarse rapido
no adaptado 2 ) ) 3 4(0-) ) )
Desplazarse por la sala de Fisioterapia no
e 7 4 (3-4) 14 4 (3-4) 0,743 0,1
Desplazarse con ayuda no adaptado 2 3 4 (3-) 5 4 (3-4) 1,000 0,07
Andar >10m
no adaptado 2 9 4 (3,5-4) 11 0,412 0,23
Viajar pasajero
Ny 2 2,5(1-) 2 3,5(3-) 1,000 0,25
Conduccién 2 - - - - - -
Montar en animales i ) i ) i )
no adaptado 2
Lavarse
no adaptado 2 13 4 (2-4) 16 4 (4-4) 0,132 0,34
Cepillarse dientes
o i 7 2 2,5(2-) 6 3(1,5-4) 0,643 0,25
Higiene excrecion
Ny 3 4 (3-) 8 4 (3-4) 0,921 0,05
Vestirse
0 pin 7 13 4 (3-4) 13 4 (3-4) 0,579 0,14
. 3,5(2,75-
Uso cubiertos no adaptado 2 10 4) 8 3,5(3-4) 0,762 0,1
Abrir botellas
Ny 6 | 4(3,75-4) | 5 3(3-4) 0,247 0,44
Manejo bienestar
0 e 13| 3(2,5-4) 9 4 (4-4) 0,025 0,28
Peinarse-Afeitado
Ny 6 | 3(2,75-4) | 13| 3(2-3,9) 0,521 0,2
Incontinencia-estrefiimiento
o pin 7 6 3(2,5-4) 9 3(2,5-4) 0,776 0,1
Participar asociaciones 5 3 (2,5-4) 1 - 0,333 1
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no adaptado 2

Actividades tiempo libre

no adaptado 2 1 - 4 | 3(0,75-3) 0,800 0,25
Participacion obras sociales | ) 5 i 0.333 .
no adaptado 2
Autonomia
0 sk 7 6 4(2,5-4) 9 4 (3-4) 1,000 0
Participar politica no adaptado 2 5 4 (2,5-4) 3 3(3-) 0,786 0,14
Cambiar posturas no adaptado 3 5 4 (3,5-4) 7 4 (2-4) 0,432 0,29
Mantener sentado no adaptado 3 1 - 3 3(1-) 1,000 0,34
Transferencias no adaptado 3 6 4 (2,5-4) 11 4 (3-4) 0,733 0,11
Mantener bipedestacion no adaptado 3 9 4 (3-4) 13| 4(2,5-4) 0,744 0,09
Levantar objetos no adaptado 3 - - 1 - - -
Mover objetos con MMII no adaptado 3 1 - 6 - 1,000 0
Movilidad fina mano no adaptado 3 1 - 4 | 4(3,25-4) 0,800 0,25
Uso mano y brazo no adaptado 3 - - - - - -
Agarre objetos redondos i ) | i ) i
no adaptado 3
Andar <10m
s sk 8 6 | 4(2,25-4) | 13 4 (3-4) 0,966 0,02
Desplazarse rapido no adaptado 3 - - 1 - - -
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 7 3 (3-4) 12 3 (3-4) 0.902 0.04
no adaptado 3
Desplazarse con ayuda
0 sk & 3 4 (3-) 5 4 (3,5-4) 0,786 0,14
Andar >10m
s st 8 7 - 7 4 (1-4) 0,209 0,43
Viajar pasajero
no adaptado 3 2 2(0) I ) 1,000 0
Conduccion i i | i ) i
no adaptado 3
Montar en animales i i i i ) i
no adaptado 3
Lavarse
no adaptado 3 12| 4(2,25-4) | 12 4 (4-4) 0,143 0,36
Cepillarse dientes
no adaptado 3 3 4(3) 6 ) 0,548 0,34
Higiene excrecion
o sk 8 3 4 (3-) 7 4 (3-4) 1,000 0
Vestirse no adaptado 3 10 4 (3-4) 13 4 (4-4) 0,563 0,15
Uso cubiertos
0 sk 2 5 4 (3,5-4) 6 334 0,247 0,47
Abrir botellas
no adaptado 3 3 324 3 ) 0,250 0,6
Manejo bienestar
0 sk 2 8 4 (3-4) 10 4 (3-4) 0,829 0,08
Peinarse-Afeitado
0 sk 8 6 3(2-4) 8 | 4(3,25-4) 0,142 0,5
Incontinencia-estrefiimiento
50 s 8 4 4(2,5-4) 7 4 (4-4) 1,000 0,08
Participar asociaciones
no adaptado 3 3 4(3-4) 3 ) 0,393 04
Actividades tiempo libre i ) i i ) i
no adaptado 3
Participacion obras sociales 3 ) ) i 1,000 0
no adaptado 3
Autonomia no adaptado 3 10 4 (3-4) 7 4 (2-4) 0,669 0,15
Participar politica no adaptado 3 2 2,5(2-) - - - -
Cambiar posturas no adaptado 4 1 - 2 - 1,000 1
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Mantener sentado no adaptado 4 2 1(0-) 2 - 0,333 1
Transferencias
i i 1 - 2 3,5(@3-) 0,667 0,5
Mantener bipedestacion
Ny 4 1350,54) | 9 4(3,5-4) 0,414 0,34
Levantar objetos
0 piln 6 | 4(3,75-4) | 6 4 (3-4) 0,937 0,03
Mover objetos con MMII
Ny 3 4 (0-) 3 3(2-) 0,700 0,34
Movilidad fina mano
i il 4 5 4 (3,5-4) 2 - 1,000 0,2
Uso mano y brazo i ) i ) i )
no adaptado no adaptado 4
Agarre objetos redondos
Ny 6 | 4(3,75-4) | 1 - 1,000 0,17
Andar <10m
Y 5 4 (0-4) 10 | 3(1,75-4) 1,000 0
Desplazarse rapido
Y 7 4 (2-4) 9 4 (3-4) 1,000 0,02
Desplazarse por la sala de Fisioterapia
0 il 3 4 (2-) 8 334 0,776 0,13
Desplazarse con ayuda
Ny 2 2,5(1-) 4 2 (0-4) 0,800 0,25
Andar >10m
i il 9 4 (1-4) 10 | 3,5(2,5-4) 0,905 0,05
Viajar pasajero i ) | ) i )
no adaptado 4
Conduccion no adaptado 4 4 - 3 - 1,000 0
Montar en animales no adaptado 4 - - - - - -
Lavarse no adaptado 4 7 4 (3-4) 8 3,5 (3-4) 0,536 0,22
Cepillarse dientes no adaptado 4 2 2,5 (2-) 2 - 0,333 1
Higiene excrecion no adaptado 4 3 4 (3-) 4 | 4(3,25-4) 1,000 0,09
Vestirse no adaptado 4 6 | 4(33,75-4) | 7 4 (3-4) 0,445 0,29
Uso cubiertos
Ny 5 - 3 4 (3-) 0,571 0,34
Abrir botellas no adaptado 4 4 - 2 3,5(3-) 0,533 0,5
Manejo bienestar no adaptado 4 7 4 (4-4) 8 | 4(3,25-4) 0,694 0,13
Peinarse-Afeitado no adaptado 4 3 - 4 - 1,000 0
Incontinencia-estrefiimiento no adaptado 4 | 3 4(2-) 6 | 4(0,75-4) 0,905 0,12
Participar asociaciones
no adaptado 4 3 3G9 ) ) ) )
Actividades tiempo libre no adaptado 4 1 - 2 - 1,000 1
Participacion obras sociales no adaptado 4 | - - 3 - - -
Autonomia 7| 4G4 | 6| 42754 | 0836 0,08

no adaptado 4

Participar politica no adaptado 4
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ANEXO XXIII. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para
los items adaptados y no adaptados relativos de la CIF, en funcion del uso de ayudas.

Uso ayudas Mediciones
: No | Si
ITEMS Vo- Vo- Vo- V60- V60- V120-
ANOVA FII} IEDMAN V60 V120 | V365 | V120 V365 V365

Cambiar 0,030 0,336 - - - - 0,024 -

posturas

Mantener 0,603 0,392 i i - i ; i

sentado
Transferencias 0,331 0,277 - - = = - -
Mantener 0,782 0,001 - 0,030 | 0,038 | 0,009 | 0,012 -
bipedestacion
Levantar 0,392 0,550 ; ; - ; - ;
objetos
Mover objetos
con MMII 0,303 0,053 - - - - - =
Movilidad fina 0,256 0.568 i i i i i )
mano
Uso mano y 0,110 0,360 ; ; - ; - -
brazo
Agarre objetos 0,572 0.172 i i i i i )
redondos
Andar <10m 0,318 0,492 - - o - - -
No se No se
Desplazarse
B puede puede - - - - - -
rapido
calcular calcular
Desplazarse por
la sala de 0,031 0,223 0,069 - - - - =
Fisioterapia
Desplazarse con 0,392 0.392 i i i i i )
ayuda
Andar >10m 0,298 0,539 - - - - - =
Viajar pasajero 0,875 0,312 - - - - - -
No se
Conduccion 0,392 puede - - - - - -
calcular
Montar en Nosse No se
] puede puede - - = = - -
animales
calcular calcular
Lavarse 0,089 0,212 - - = = - -
Cepillarse 0,836 0,494 - - - ; ; -
dientes

Higiene 0,348 0,212 - - ; ; - -

excrecion

Vestirse 0,203 0,072 - - - - - -
Uso cubiertos 0,042 0,281 - - 0,046 - - -
Abrir botellas 0,782 0,450 - - - - - -

Manejo 0,290 0,392 ; - - : - -
bienestar

Peinarse-

Afeitado 0,519 0,830 - - - - - =
Incontinencia- -, 0,392 i i - i i i
estreflimiento

Participar 0,347 0,297 - - ; ] ; ;

asociaciones
Actividades 0,159 0,562 ; - - ; - ;
tiempo libre
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Participacion 1,000 0,043 - - - | 0,040 | 0,040 -
obras sociales
Autonomia 0,439 0,961 - - - - - -
Participar 0,156 0,572 : : : : : :
politica
Uso ay|udas Mediciones
. No Si
ITEMS Vo- Vo- Vo- V60- V60- V120-
ANOVA FII} IEDMAN V60 V120 | V365 | V120 V365 V365
Cambiar
posturas no 0,392 1,000 - - - - - -
adaptado
Mantener No se No se
sentado no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Transferencias 1,000 0.392 i i ) i i i
no adaptado
Mantener
bipedestacion 0,392 0,494 - - - - - -
no adaptado
Levantar No se No se
objetos no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Mover objetos No se
con MMII no 1,000 puede - - - - - -
adaptado calcular
Movilidad fina No se No se
mano no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Uso mano y No se No se
brazo no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Agarre objetos No se No se
redondos no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Andar <10m no 0,392 0.392 i i ) i i i
adaptado
Desplazarse No se No se
rapido no puede puede - - - - - -
adaptado calcular calcular
Desplazarse por
lasala de 0,284 0,392 : : - : : :
Fisioterapia no
adaptado
Desplazarse con No se
ayuda no puede 0,572 - - - - - -
adaptado calcular
Andar >10m no 0,392 0.392 i i ) i i i
adaptado
.. . No se No se
Viajar pasajero
no adaptado puede puede ) ) ) ) ) )
calcular calcular
., No se No se
Conduccién no
puede puede - - - - - -
adaptado
calcular calcular
Montar en No se No se
animales no puede puede ) ) ) ) ) )
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adaptado calcular calcular
Lavarse no
i 0,557 0,112 -
Cepillarse
dientes no 0,392 0,392 -
adaptado
Higiene No se
excrecion no puede 0,572 -
adaptado calcular
Vestirse no
FiReD 0,607 0,494 -
Uso cubiertos No se
0,163 puede -
no adaptado
calcular
. No se
Abrir botellas 0,392 puede _
no adaptado
calcular
Manejo
bienestar no 1,000 1,000 -
adaptado
Peinarse-
Afeitado no 0,706 0,514 -
adaptado
Incontinencia- No se
estrefiimiento puede 0,392 -
no adaptado calcular
Participar No se No se
asociaciones no puede puede -
adaptado calcular calcular
Actividades No se No se
tiempo libre no puede puede -
adaptado calcular calcular
Participacion No se No se
obras sociales puede puede -
no adaptado calcular calcular
Autonomia no 0,392 0.392 )
adaptado
Participar No se
politica no 0,392 puede -
adaptado calcular
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ANEXO XXIV. Analisis de las variables relativas a los items de la CIF (adaptado y no adaptado) por
motivacion. Se muestran percentiles de los items de las cuatro valoraciones.

MOTIVACION
i Recuperarse Mantenerse QOcio P
Items Me Q1 Me Q1 U de
N Q3 N | MeQ1-Q3 | N Q3 Mann-
‘Whitney
Cambiar posturas adaptado 1 28 0(0-2) 12 2 (0-2,75) 5 1 (0-1,5) 0,487
Mantener sentado adaptado 1 28 0 (0-0) 12 - 5 0 (0-1,5) 0,285
Transferencias adaptado 1 28 1(0-2) 12 12’57(5(;_ 5 2 (1-3) 0,292
Mantener bipedestacion adaptado 1 28 2 (0-3) 12 1 (0-3) 5 2 (1-3) 0,744
Levantar objetos adaptado 1 28 ? g(;_) 12 - 5 0(0-2) 0,092
Mover objetos con MMII adaptado 1 27 0(0-2) 12 0(0-3) 5 2 (0,5-3) 0,443
Movilidad fina mano adaptado 1 28 0(0-2) 12 0(0-0) 5 2 (0-2,5) 0,179
Uso mano y brazo adaptado 1 28 1(1-2) 12 0,5 (0-2) 5 22(05’)5 ) 0,660
Agarre objetos redondos adaptado 1 27 0(0-2) 12 0 (0-0) 5 0 (0-0,5) 0,297
1,5
Andar <10m adaptado 1 28 (0,25- 12 0 (0-2,75) 5 0 (0-0,5) 0,066
2,75)
Desplazarse rapido adaptado 1 17 4 (4-4) 9 4 (4-4) 4 4 (1-4) 0,737
Desplazarse por sala Fisioterapia 2 (0,5-
i 1 26 1 (0-1) 11 0 (0-2) 5 2.5) 0,350
Desplazarse con ayuda adaptado 1 14 g g(;_) 5 3 (0-3,5) 2 - 0,410
Andar >10m adaptado 1 28 3 (2-4) 12 | % 2(3,25- 5 23(05’)5_ 0,152
Viajar pasajero adaptado 1 27 0 (0-1) 12 0 (0-0) 5 0 (0-1) 0,392
Conduccién adaptado 1 6 3,5 (1-4) - - 1 - 0,280
Montar en animales adaptado 1 1 - - - - - -
Lavarse adaptado 1 28 1 (0-2) 12 0 (0-0) 5 0(0-2) 0,045
Cepillarse dientes adaptado 1 26 0 (0-0) 12 0 (0-0) 5 0 (0-0,5) 0,856
Higiene excrecion adaptado 1 28 0 (0-1) 12 0 (0-0) 5 0 (0-1,5) 0,705
Vestirse adaptado 1 28 1 (0-2) 11 2 (0-2) 5 0(0-2) 0,488
Uso cubiertos adaptado 1 28 1(0-2) 12 01’57(5(;_ 5 0(0-2) 0,553
Abrir botellas adaptado 1 28 1(0-2) 10 0 (0-0,25) 5 0(0-2) 0,235
Manejo bienestar adaptado 1 24 0 (0-0) 10 0 (0-1,75) 5 0 (0-1,5) 0,732
Peinarse-afeitado adaptado 1 28 ? g(;_) 11 0 (0-0) 5 0 (0-1) 0,400
Incontmenma-estreinlmlento adaptado 2 0.(0-1) 1 0(0-1,5) 5 0(0-2) 0.887
Participar asociaciones adaptado 1 28 0 (0-1) 12 0 (0-0) 5 0 (0-0,5) 0,282
Actividades tiempo libre adaptado 1 26 31 g(;_) 11 0(0-4) 4 0(0-3) 0,752
Participacion obras sociales adaptado 1 9 2 (0-4) 5 0 (0-2) 3 2 (0-) 0,557
Autonomia adaptado 1 27 0(0-2) 11 0(0-4) 5 0 (0-3,5) 0,915
Participar politica adaptado 1 28 0 (0-0) 12 0 (0-0) 5 0 (0-1) 0,948
Cambiar posturas adaptado 2 23 1(0-2) 9 0(0-1,5) 5 1(0-2) 0,719
Mantener sentado adaptado 2 23 0 (0-0) 9 0(0-0) 5 0 (0-1,5) 0,835
Transferencias adaptado 2 23 1(0-2) 9 1(0-2) 5 0(0-1) 0,546
Mantener bipedestacion adaptado 2 23 2 (0-3) 9 2 (2-3,9) 5 2 (1-2,5) 0,562
Levantar objetos adaptado 2 23 0 (0-0) 9 0(0-0) 5 0 (0-0,5) 0,851
Mover objetos con MMII adaptado 2 21 0(0-1) 8 0(0-3,5) 5 0(0-2) 0,773
Movilidad fina mano adaptado 2 21 1(0-2) 8 0,5 (0-3) 4 0 (0-1,5) 0,625
Uso mano y brazo adaptado 2 23 1 (0-1) 9 1(0,5-3,5) 5 2 (0,5-4) 0,233
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Agarre objetos redondos adaptado 2 23 0 (0-0) 9 0 (0-0) 5 - 0,761
Andar <10m adaptado 2 23 1 (0-2) 9 2 (0-3) 5 1(0-2) 0,620
Desplazarse rapido adaptado 2 3 0 (0-0) 2 - - - 0,182
Desplazarse por sala de Fisioterapia 0 (0-
risin ® 22 0.25) 9 1 (0-2,5) 5 0 (0-1) 0,163
Desplazarse con ayuda adaptado 2 11 0 (0-1) 5 3 (0-3,5) 1 0,333
Andar >10m adaptado 2 21 2 (0-4) 9 3(1-4) 5 2 3(05’)5 ) 0,777
Viajar pasajero adaptado 2 23 0 (0-0) 9 0 (0-0) 5 0,439
Conduccién adaptado 2 6 3(2-4) 1 - 1 - 0,190
Montar en animales adaptado 2 - - - - - - -
Lavarse adaptado 2 23 0 (0-1) 9 0 (0-1,5) 5 - 0,313
Cepillarse dientes adaptado 2 21 0 (0-0) 8 0 (0-0) 5 0 (0-0,5) 0,939
Higiene excrecion adaptado 2 23 0 (0-1) 9 0 (0-0) 5 0 (0-1) 0,347
Vestirse adaptado 2 23 1 (0-2) 9 1 (0-2) 5 1(0-2) 0,986
Uso cubiertos adaptado 2 23 1 (0-2) 9 0(0-3) 5 0 (0-1,5) 0,655
Abrir botellas adaptado 2 22 1 (0-2) 8 0 (0-0) 5 0 (0-1) 0,041
Manejo bienestar adaptado 2 23 0 (0-0) 8 0 (0-0) 5 0 (0-1) 0,669
Peinarse-afeitado adaptado 2 23 0(0-2) 9 0 (0-0) 5 - 0,044
Incontmenma-estr;nlmlento adaptado 2 11 g(;-) 3 0 (0-1) 5 i 0.065
Participar asociaciones adaptado 2 23 1(0-2) 9 0 (0-0) 5 1 (0-1) 0,067
Actividades tiempo libre adaptado 2 20 3 g(;_) 9 0 (0-0) 5 1(0-2,5) 0,177
Participacion obras sociales adaptado 2 7 2 (0-3) 3 0 (0-) 1 - 0,227
Autonomia adaptado 2 21 0 (0-1,5) 8 01’57(5(;_ 5 - 0,158
Participar politica adaptado 2 23 0 (0-0) 7 0 (0-1) 5 0 (0-0,5) 0,449
Cambiar posturas adaptado 3 18 0 (0-1) 9 1 (0-1) 4 01’57(5(;_ 0,946
Mantener sentado adaptado 3 18 - 9 0 (0-0) 4 0 (0-1,5) 0,167
Transferencias adaptado 3 18 01’52(5(;_ 9 1(0-2) 4 0,5 (0-1) 0,490
. B} 2(1,25-
Mantener bipedestacion adaptado 3 18 2 (1-3) 9 1(0-1,5) 4 2) 0,067
Levantar objetos adaptado 3 18 0 (0-0) 9 0 (0-0) 4 - 0,655
Mover objetos con MMII adaptado 3 16 0 (0-1) 7 0 (0-4) 4 1(0-2) 0,763
. 0 (0- 0 (0-
Movilidad fina mano adaptado 3 18 1.25) 9 0(0-2) 4 0.75) 0,784
Uso mano y brazo adaptado 3 18 1,5 (0- 9 2 (0,5-3) 4 L5 0,855
2,25) ’ (0,25-2) ’
Agarre objetos redondos adaptado 3 18 0 (0- 9 0 (0-0,5) 4 0 (0- 0,567
1,25) ’ 0,75) ’
2 (0- 0,5 (0-
Andar <10m adaptado 3 18 2.25) 9 0(0-2) 4 1.75) 0,412
2,5
Desplazarse rapido adaptado 3 8 (0,25- - - 2 - 0,104
3,75)
Desplazarse por sala de Fisioterapia 0 (0-
e 3 18 0(0-2) 9 0 (0-0,5) 4 0.75) 0,382
Desplazarse con ayuda adaptado 3 8 0 (0-4) 4 0 (0-2,25) 1 - 0,626
Andar >10m adaptado 3 18 3(1-4) 9 2 (0-4) 4 2 3(07’5)5 ) 0,603
Viajar pasajero adaptado 3 19 0 (0-0) 9 - 4 8 g(;_) 0,383
Conduccién adaptado 3 8 2,5 (1-4) - - - - -
Montar en animales adaptado 3 - - - - - - -
Lavarse adaptado 3 18 | 0,5(0-1) 9 0 (0-1) 4 0,5 (0-1) 0,907
Cepillarse dientes adaptado 3 16 0 (0-0) 9 0 (0-0) 4 - 0,773
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Higiene excrecion adaptado 3 18 0 (0-0) 9 0 (0-0) 4 2.75) 0,053
. 1 (0,25-
Vestirse adaptado 3 18 1(0-2) 9 1(0-1,5) 4 1.75) 0,979
. 2 (1,25-
Uso cubiertos adaptado 3 18 0(0-2) 9 0(0-1,5) 4 2.75) 0,077
Abrir botellas adaptado 3 18 1(0-2) 8 0 (0-1,75) 4 21 g(;_) 0,751
Manejo bienestar adaptado 3 18 0 (0-0) 9 0 (0-0) 4 8 g(;_) 0,831
. . 0 (0- 0,5 (0-
Peinarse-afeitado adaptado 3 18 1.25) 8 1.75) 4 - 0,262
Incontinencia-estrefiimiento adaptado 17 1(0-1,5) 9 1(0-2) 4 0 (0- 0,448
3 0,75)
.. . 0 (0- 0,5 (0-
Participar asociaciones adaptado 3 18 1.25) 9 0 (0-1,5) 4 2.5) 0,845
. . . 0 (0- 0,5 (0-
Actividades tiempo libre adaptado 3 18 3.25) 9 0 (0-0) 4 3.05) 0,145
Participacion obras sociales adaptado 3 7 4 (2-4) 4 2 3(07’3)5 ) 2 3(2-) 0,436
. 0,5 (0-
Autonomia adaptado 3 18 0(0-2) 9 0(0-1) 4 3.25) 0,722
Participar politica adaptado 3 18 0 (0-0) 9 - 4 - 0,697
Cambiar posturas adaptado 4 11 0 (0-0) 6 0 (0-1,25) 3 0 (0-) 0,485
Mantener sentado adaptado 4 11 0 (0-0) 6 - 3 0 (0-) 0,347
Transferencias adaptado 4 11 0 (0-1) 6 1 (0-1,25) 3 1 (0-) 0,601
Mantener bipedestacion adaptado 4 11 1(0-2) 6 02’52(5(;_ 3 2(2-) 0,270
Levantar objetos adaptado 4 11 0 (0-0) 6 - 3 - 0,664
Mover objetos con MMII adaptado 4 11 0 (0-0) 5 0 (0-0,5) 3 0 (0-) 0,663
Movilidad fina mano adaptado 4 11 0 (0-0) 6 0 (0-0,25) 3 - 0,728
Uso mano y brazo adaptado 4 11 2 (0-2) 6 0(0-3) 3 2 (2-) 0,321
Agarre objetos redondos adaptado 4 11 0 (0-1) 6 0 (0-1,25) 3 - 0,566
Andar <10m adaptado 4 11 1 (0-3) 6 0 (0-1,75) 3 0 (0-) 0,584
Desplazarse rapido adaptado 4 11 4 (2-4) 5 2 (1-4) 3 2 (2-) 0,710
Desplazarse por sala de Fisioterapia
e 11 0 (0-0) 6 0 (0-1,25) 3 - 0,461
Desplazarse con ayuda adaptado 4 5 0 (0-4) 2 2 (0-) - - 0,823
Andar >10m adaptado 4 11 2 (0-3) 6 1,5 (0-2,5) 2 3(2-) 0,465
Viajar pasajero adaptado 4 11 0 (0-0) 6 - 2 - 0,695
Conduccién adaptado 4 7 4 (2-4) 2 - 1 - 0,617
Montar en animales adaptado 4 - - - - - - -
Lavarse adaptado 4 11 0 (0-0) 6 - 3 - 0,664
Cepillarse dientes adaptado 4 11 0 (0-0) 5 0(0-2) 3 - 0,628
Higiene excrecion adaptado 4 11 0 (0-0) 6 0 (0-1) 3 0 (0-) 0,608
Vestirse adaptado 4 11 0(0-2) 6 - 3 0 (0-) 0,328
Uso cubiertos adaptado 4 11 0 (0-0) 6 - 3 - 0,664
Abrir botellas adaptado 4 11 0 (0-1) 6 - 3 0 (0-) 0,261
Manejo bienestar adaptado 4 11 - 6 - 3 - 1,000
Peinarse-afeitado adaptado 4 11 0 (0-1) 6 - 3 - 0,256
Incontmenma-estrznlmlento adaptado 1 0(0-1) 6 ) 3 i 0.142
Participar asociaciones adaptado 4 11 0 (0-0) 6 0 (0-0,25) 3 0 (0-) 0,734
Actividades tiempo libre adaptado 4 10 8 g(;_) 6 0 (0-1) 3 - 0,727
Participacion obras sociales adaptado 4 3 - 2 - - - 0,046
Autonomia adaptado 4 11 3 (0-4) 6 0 (0-3,25) 3 0 (0-) 0,198
Participar politica adaptado 4 11 0 (0-0) 6 - 3 - 0,664
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MOTIVACION
i Recuperarse Mantenerse QOcio P
Items Me Q1 Me Q1 U de
N Q3 N | MeQ1-Q3 | N Q3 Mann-
‘Whitney
Cambiar posturas no adaptado 1 D 4 (4-4) 3 3(0,25-4) 5 i 0,042
Mantener sentado no adaptado 1 6 3 (1,75- 3 0(0-) ) i 0.136
3,25)
Transferencias no adaptado 3,5
) 22 (2775-4) 10 3,5(3-4) 4 3,5(3-4) 0,823
Mantener bipedestacion no adaptado 1 13 4 (2375- 9 3 (3-4) 3 43 0,250
Levantar objetos no adaptado 1 4 3 (3- 5 ) 1 i 0,093
3,75)
Mover objetos con MMII no adaptado
1 7 4 (4-4) 5 4 (2,5-4) 1 - 0,851
Movilidad fina mano no adaptado 1 5 3 (3-4) 3 0(0-) ) i 0,269
Uso mano y brazo no adaptado 1 1 i 5 1(0-) ) i 0,480
Agarre objetos redondos no adaptado 1 4 3,5 i}l ,5- 3 0(0-) 1 i 0,261
Andar <10m no adaptado 1 15 4 (4-4) 1 4 (2-4) 3 3(2) 0,058
Desplazarse rapido no adaptado 1 7 4 (4-4) 5 ) 1 i 0,651
Desplazarse por la sala de Fisioterapia
no adaptado 1 15 4 (4-4) 9 4 (2-4) 3 4(3-) 0,394
Desplazarse con ayuda no adaptado 1 3 4 (Z,)ZS- 3 ) 1 i 0,085
Andar >10m no adaptado 1 13 4 (4-4) 1 4 (3-4) 3 i 0,588
Viajar pasajero no adaptado 1 3,5 2,5 (0,5-
Yol 0754y | 4 3.75) - - 0,549
Conduccién no adaptado 1 ) i ) ) ) i )
Montar en animales no adaptado 1 ) i ) ) ) i )
Lavarse no adaptado 1 23 4 (3-4) 7 4 (4-4) 3 i 0.224
Cepillarse dientes no adaptado 1 3 4(29) 5 ) 5 i 0.513
Higiene excrecion no adaptado 1 10 4 (1375- 5 ) 1 i 0.104
Ve a IO s 19 | 434 | 9 | 434 | 3 | 33 | 0456
Uso cubiertos no adaptado 4 (3,25- 2,5 (0,5- 3 (3-
1 12 4) 8 3,75) 4 3,75) 0,023
Abrir botellai no adaptado 10 4 (3-4) 3 3(39) 5 3.5(3) 0.661
Manejo bienestar 13 4 (3-4) 5 4 (2-4) 3 - 0,436
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no adaptado 1

Peinarse-Afeitado no adaptado

3,5

) 14 (175-4) 2 (0-4) 3,5(3-) 0,679
Incontinencia-estrefiimiento no
adaptado 11 3(3-4) 0,5 (0-) - 0,030
1
Participar asomacllones no adaptado 3 i ) i 0.083
Actividades tlemp;) libre no adaptado 3 i 4(2,5-4) i 0.607
Participacion obras sociales no
adaptado 6 - 3(2-) 4(2-) 0,125
1
Autonomia 1no adaptado 15 4 (3-4) 4 (3-4) i 0.518
Participar politica no adaptado 1 1 4 (3-4) 3,5 (0-4) i 0,572
Cambiar posturas no adaptado 2 10 4 (2-4) 4 (3.25-4) i 0,595
Mantener sentado no adaptado 2 3 4(3-) 0,5 (0-) - 0,076
Transferencias
0 a2 12 4 (3-4) 4 (3-4) 3,5(3-) 0,906
Mantener bipedestacion
no adaptado 2 13 4(3-4) ) ) 0,157
Levantar objetos
no adaptado 2 : ) 2(0-) ) 0,861
Mover objetos con MMII
0 pilin 2 2 3,5(3-) - 3(2-) 0,522
Movilidad fina mano 3 (0,75-
no adaptado 2 4 3,75) ) ) 0,245
Uso mano y brezlzo no adaptado 1 i ) i 0317
Agarre objetos redzondos no adaptado 5 3.5(3) ) i 0325
Andar <10m
0 il 2 15 4 (4-4) 4 (3,75-4) 3,5(3-) 0,236
Desplazarse rapido
no adaptado 2 2 2(0-) ) ) 0,480
Desplazarse por la sala de Fisioterapia
no adaptado 13 4 (3-4) 4 (3-4) 2,5 (1-) 0,677
2
Desplazarse con Zyuda no adaptado 4 i 3(39) i 0.105
Andar >10m
0 ol 2 11 - - 3,5(3-4) 0,015
Viajar pasajero
no adaptado 2 2 ) ) ) 0,223
Conduccion ) i ) i )
2
Montar en animales ) i ) i )
no adaptado 2
Lavarse
no adaptado 2 19 4 (3-4) - 2,5 (1-4) 0,118
Cepillarse dientes
0 pilin 8 3 3(0-) 3(2-) 2,5(2-) 0,845
Higiene excrecion
0 il 2 7 4 (4-4) 3(3-) - 0,134
Vestirse 16 | 3(3-4) 4(3,75-4) - 0,032

no adaptado 2
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Uso cubiertos no adaptado 3,5
) 9 3 (3-4) 5 4 (3,5-4) 4 (2.25-4) 0,278
Abrir botellas
0 il 2 7 4 (3-4) 2 3,5(3-) 2 - 0,522
Manejo bienestar
0 pilin 2 13 4 (3-4) 6 4 (3-4) 3 3(3-) 0,667
. . 3(2,25-
Peinarse-Afeitado no adaptado 2 12 4) 5 3 (2-3,5) 2 - 0,831
Incontinencia-estrefiimiento
0 il ® 10 | 3,5(2-4) 4 3 (3-3,75) 1 - 0,931
Participar asociaciones no adaptado 2 4 3 (0,5-4) - - 2 - 1,000
Actividades tiempo libre no adaptado 2 3 3 (0-) 2 - - - 0,414
Participacion obras sociales no
rilsin ® 5 4(2,5-4) 1 - - - 0,655
Autonomia no adaptado 2 7 4 (3-4) 6 4 (2,5-4) 2 - 0,562
Participar politica no adaptado 2 4 3.5 (3-4) 5 ) 5 2.5(29) 0.126
Cambiar posturas no adaptado 3 7 4 (3-4) 3 429 5 3.5(3) 0,926
Mantener sentado no adaptado 3 2,5(1-) 1 - 1 - 0,861
Transferencias no adaptado 3 9 4 (4-4) 6 4 (3-4) 5 2(19) 0,029
Mantener bipedestacién no adaptado 3 | 10 4 (3375_ 8 | 3,5(1,5-4) | 4 ; §35_) 0,538
Levantar objetos no adaptado 3 1 - - - - - -
Mover objetos con3MMII no adaptado 3 i 3 ) 1 i 1,000
Movilidad fina mano no adaptado 3 3 - 2 3,5(3-) - - 0,221
Uso mano y brazo no adaptado 3 - - - - - - -
Agarre objetos redondos no adaptado 3 - - 1 - - - -
Andar <10m no adaptado 3 11 4 (3-4) 7 3(1-4) 1 - 0,300
Desplazarse rapido no adaptado 3 1 - - - - - -
Desplazarse por la sala de Fisioterapia
0 il 3 9 4 (3-4) 8 3(2,25-4) 2 2,5(2-) 0,185
Desplazarse con ayuda no adaptado 3 4 - 3 4 (3-) 1 - 0,143
Andar >10m no adaptado 3 7 4 (3-4) 5 4 (2,5-4) 2 - 0,725
Viajar pasajero no adaptado 3 2 2 (0-) 1 - 8 - 1,000
Conduccién no adaptado 3 1 - - - - - -
Montar en animales no adaptado 3 14 - 7 - 3 - -
Lavarse no adaptado 3 4 (3375_ 3 4 (4-4) 2 - 0,297
Cepillarse dientes no adaptado 3 4 - 3 - 2 3,5(3-) 0,174
Higiene excrecion no adaptado 3 6 4(2,5-4) 3 - 1 - 0,261
Vestirse no adaptado 3 14 4 (3-4) 6 4 (3,75-4) 3 - 0,535
Uso cubiertos 4 (3,25-
no adaptado 3 3 ) 4 ) 4 4) G0
Abrir botellas
0 i 3 5 4 (2-4) 1 - 2 3,5(3-) 0,751
Manejo bienestar
0 Pl 3 7 4 (3-4) 8 4 (3,25-4) 3 4 (3-) 0,776
Peinarse-Afeitado 3,5
no adaptado 3 8 (2,25-4) 4 3,5 (3-4) 2 ) 0,444
Incontinencia-estrefiimiento 4 (1,75-
no adaptado 3 6 4) 4 ) : ) 0,400
Participar asociaciones
o aikinds 3 2 3,5(3-) 3 - 3 4 (3-) 0,459
Actividades tiempo libre ) i ) ) ) i )
no adaptado 3
Participacion obras sociales 1 - 2 - 2 - 1,000
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no adaptado 3

Autonomia no adaptado 3 9 4 (3-4) 6 4 (2-4) 2 3,5(3-) 0,986
Participar politica no adaptado 3 1 i ) ) 1 i 0317
Cambiar posturas no adaptado 4 5 2,5 (1) 1 ) ) i 0,480
Mantener sentado no adaptado 4 4 3 (0,5-4) - - - - -

Transferencias
no adaptado 4 2 ) : ) ) ) 0,157
Mantener bipedestacion
Ny 7 4 (3-4) 5 4 (3,5-4) 1 - 0,539
Levantar objetos
0 piln 7 4 (3-4) 2 - 3 - 0,459
Mover objetos con MMII
Y 3 3(2-) 1 - 2 2 (0-) 0,969
Movilidad fina mano 4 (3,25-
no adaptado 4 4 4) : ) 2 ) 0,687
Uso mano y brazo ) i ) ) ) i )
no adaptado no adaptado 4
Agarre objetos redondos
no adaptado 4 3 4G 2 ) 2 ) 0,513
Andar <10m 4 (2,25-
no adaptado 4 8 4) 6 3(0-4) : ) 0,184
Desplazarse rapido
10 ik 9 4 (3,5-4) 5 4(1,5-4) 2 3(2-) 0,651
Desplazarse por la sala de Fisioterapia 2,5 (2-
no adaptado 4 7 4(3-4) 4 3,75) ) ) 0,126
Desplazarse con ayuda
0 il A 4 2 (0-4) 1 - 1 - 0,632
Andar >10m 3,5
0 peln A 10 (2775-4) 6 4 (0,75-4) 3 3(0-) 0,730
Viajar pasajero 1 i ) ) ) i )
no adaptado 4
Conduccién no adaptado 4 4 - 2 - 1 - 1,000
Montar en animales no adaptado 4 - - - - - - -
Lavarse no adaptado 4 9 4 (3-4) 4 3,5 (3-4) 2 3,5(3-) 0,823
Cepillarse dientes no adaptado 4 2 3,5(3-) 1 - 1 - 0,325
Higiene excrecion no adaptado 4 4 - 2 3,5(3-) 1 - 0,142
Vestirse no adaptado 4 7 4 (4-4) 4 33(;755)_ 2 - 0,070
Uso cubiertos 4 (3,25-
no adaptado 4 4 4) : ) 3 ) 0,607
Abrir botellas no adaptado 4 3 - 2 3,5(3-) 1 - 0,368
Manejo bienestar no adaptado 4 9 4 (3-4) 5 - 1 - 0,315
Peinarse-Afeitado no adaptado 4 4 - 1 - 2 - 1,000
Incontinencia-estrefiimiento no
Y 7 4 (2-4) 2 2 (0-) - - 0,384
Participar asociaciones
no adaptado 4 : ) ) ) 2 3,5 (3) 0,480
Actividades tiempo libre no adaptado 4 1 - 1 - 1 - 0,368
Participacion obras sociales no
adaptado 4 2 ) : ) ) ) 1,000
Autonomia no adaptado 4 7 4 (3-4) 4 4 (3,25-4) 2 2,5 (2-) 0,150

Participar politica no adaptado 4
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ANEXO XXV. ANOVA de Friedman y prueba de comparaciones por pareja en las cuatro mediciones para
los items adaptados y no adaptados relativos de la CIF, en funcion de la motivacion.

Motivacion Mediciones
ITEMS Recuperarse | Mantenerse | o | vo | vo | veo. | veo- | vizo-
ANOVA Fll} TEDMAN V60 | V120 | V365 | V120 | V365 | V365
Cambiar posturas 0,124 0,147 - - - - - -
Mantener sentado 0,112 0,392 - = = o - -
Transferencias 0,682 0,332 - - = = - -
Mantener 0,379 0,134 - - - = o -
bipedestacion
Levantar objetos 0,590 0,392 - = S - - -
Mover objetos con 0,529 0,603 - - - - - -
MMII
Movilidad fina 0,355 0,603 - - - = - -
mano
Uso mano y brazo 0,647 0,203 - - - - - -
Agarre objetos 0,047 0,875 - - - - - -
redondos
Andar <10m 0,938 0,497 - - = - - -
Desplazatse tépido No se puede No se puede - - - = - -
calcular calcular
Desplazarse por la 0,392 0,821 - = S - - -
sala de Fisioterapia
Desplazarse con 0,654 0,392 - - - = - -
ayuda
Andar >10m 0,346 0,763 - - = - - -
. . No se puede No se puede - - - = - -
Viajar pasajero
calcular calcular
Conduccién No se puede No se puede - - - = - -
calcular calcular
Montar en animales No se puede No se puede - - - = - -
calcular calcular
Lavarse 0,109 0,284 - = - - - -
Cepillarse dientes 0,836 0,194 - - = = - -
Higiene excrecion 0,019 0,733 - - - = - -
Vestirse 0,138 0,068 - - - = - -
Uso cubiertos 0,044 0,321 - - 0,069 - - -
Abrir botellas 0,617 0,706 - - - = - -
Manejo bienestar 0,392 1,000 - - - = - -
Peinarse-Afeitado 0,427 0,194 - - = = - -
Incontinencia- 0,248 0,265 - - - = - -
estrefiimiento
Participar 0,169 0,131 - = S - - -
asociaciones
Actividades tiempo 0,221 0,733 - - - = - -
libre
Participacion obras 0,043 1,000 - - - 0,040 | 0,040 -
sociales
Autonomia 0,435 0,572 - - = = - -
Participar politica 0,392 0,392 - = S - - -
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Motivacion Mediciones
ITEMS Rei‘gg@i;&g;‘;ﬁ';m VO- | VO- | VO- | V60- | V60- | V120-
P V60 | V120 | V365 | V120 | V365 | V365
Cambiar posturas no 0,392 1,000 - - = - - -
adaptado
Mantener sentado no | No se puede | No se puede - - - - = =
adaptado calcular calcular
Transferencias no 1,000 0,392 - - = = - -
adaptado
Mantener 0,494 0,392 - - = = = -
bipedestacion no
adaptado
Levantar objetosno | No se puede | No se puede - - - - = =
adaptado calcular calcular
Mover objetos con No se puede | No se puede - - - - = =
MMII no adaptado calcular calcular
Movilidad fina mano | No sepuede | No se puede - - - - = =
no adaptado calcular calcular
Uso mano y brazo No se puede | No se puede - - - - = -
no adaptado calcular calcular
Agarre objetos No se puede No se puede - - - = = -
redondos no calcular calcular
adaptado
Andar <10m no 0,392 0,392 - - = = - -
adaptado
Desplazarse rapido No se puede | No se puede - - - - = =
no adaptado calcular calcular
Desplazarse por la 0,392 0,145 - - = - - -
sala de Fisioterapia
no adaptado
Desplazarse con 0,392 0,392 - - = = - -
ayuda no adaptado
Andar >10m no 0,392 1,000 - - - = - -
adaptado
Viajar pasajero no No se puede No se puede - = = - - -
adaptado calcular calcular
Conduccién no No se puede | No se puede - - - - = -
adaptado calcular calcular
Montar en animales | No se puede | No se puede - - - - = =
no adaptado calcular calcular
Lavarse no adaptado 0,697 0,392 - = o - - -
Cepillarse dientes no | No se puede 0,392 - - = = - -
adaptado calcular
Higiene excrecion 1,000 0,572 - - = = - -
no adaptado
Vestirse no adaptado 0,455 0,194 - - = = - -
Uso cubiertos no No se puede | No se puede - - - - = =
adaptado calcular calcular
Abrir botellas no 0,392 No se puede - - = - - -
adaptado calcular
Manejo bienestar no 1,000 1,000 - - - = - -
adaptado
Peinarse-Afeitado no 0,212 0,392 - - = = - -
adaptado
Incontinencia- 0,204 0,392 - - = = - -
estrefiimiento no
adaptado
Participar No se puede No se puede - - - = = -
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asociaciones no calcular calcular
adaptado
Actividades tiempo No se puede No se puede
libre no adaptado calcular calcular
Participacion obras No se puede No se puede
sociales no adaptado calcular calcular
Autonomia no No se puede 0,392
adaptado calcular
Participar politica no 0,392 No se puede
adaptado calcular
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