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ABSTRACT:

Physical Science is a profession that has developed a tremendous change lately. The
work that has been done in new fields has let physical therapists play a critical role in
the prevention and treatment of a disease.

This project focuses on one of the most complex areas for therapists; neurology. There
are many researches relating to it. However, the best is yet to come in terms of
treatment of these patients.

What you are about to read explains the assessment of patients with stroke carried
out by physical therapists. This process can be classified in two categories; the
exhaustive evaluation done by the professionals and the evaluation according to
different valuation scales.

There is a lack of knowledge in how to used scales of valuation and the purpose of
their usage with patients with a stroke. Therefore, the goal of this project would be the
creation of a general form that meet different requirements such as available in
Spanish, validated, free and with the best scientific evidence that will allow physical
therapists to asses patients with a stroke in a complete perspective.

RESUMEN:

La fisioterapia es una profesidon que ha evolucionado mucho en los ultimos afios. El
descubrimiento de nuevos campos de trabajo ha hecho que la figura del fisioterapeuta
se convierta en un profesional indispensable tanto para la prevencién como para el
tratamiento de patologias.

El presente trabajo se basa en uno de los campos mas frecuentes y con mayor
consumo de los recursos sanitarios: la patologia neuroldgica. A pesar de su gran
avance en investigacion, hoy dia, todavia queda mucho por conocer acerca de la
intervencion con este tipo de pacientes.

El proyecto se centra en el proceso de valoracion llevado a cabo por fisioterapeutas en
pacientes que han padecido ictus. Este proceso debe iniciarse siempre con una
valoracién exhaustiva que ponga de manifiesto la situacién real de cada paciente
mediante instrumentos cuantificables que nos sirvan para ver su evolucién a futuro.

Actualmente, hay poco conocimiento acerca de las escalas de valoracion y su
adecuada utilizacion en la valoracion del paciente con ictus. El objetivo final del
presente estudio es la elaboracion de una plantilla-resumen que sirva de guia a los
fisioterapeutas para conocer las escalas de valoracién disponibles en castellano,
validadas, gratuitas y con buena evidencia cientifica.
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INTRODUCCION:

Previamente a la explicacién acerca del proceso de elaboracidon de la plantilla, se
trataran algunos conceptos que resultan importantes para entender la complejidad del
proceso de ictus.

ENFERMEDAD CRONICA DAAI\IDOQ%ElgfggAL EL SISTEMA NERVIOSO ICTUS NEURORREHABILITACION

Enfermedad cronica:

Las enfermedades cardiovasculares, asi como el cancer, las enfermedades respiratorias
(EPOC/asma) y la diabetes mellitus se clasifican como las enfermedades crénicas mas
importantes.

Se define como enfermedad crénica aquella que “tiene un curso prolongado, no se
resuelve espontdneamente y raramente curan de forma completa” (anteriormente se
le afiadia también el apéndice de “no transmisible”).

En el caso de las enfermedades cardiovasculares, se incluye la enfermedad isquémica
del corazdn, la enfermedad vascular periférica y la enfermedad cerebrovascular que
veremos a continuacién. Estas son la principal causa de muerte en los paises
desarrollados y constituyen el problema de salud mas prevalente (1).

Daio cerebral adquirido (DCA):

El accidente cerebrovascular o ictus ademds de considerarse una enfermedad
cardiovascular, va a generar un dafo a nivel del cerebro (DCA).

El DCA consiste en una alteracién del funcionamiento del cerebro de una forma mas o
menos brusca. Puede ser debido a un agente externo (golpe en la cabeza) o a un
agente interno (hemorragia cerebral...)(2).

El DCA es de caracter global; el cerebro es un érgano encargado de controlar todas las
funciones corporales, desde las mas bdsicas, como puede ser la respiracién, hasta
otras mas sofisticadas como por ejemplo, las emociones, los pensamientos... de todo
esto, se deduce que el dafio cerebral adquirido va a provocar una alteracién del
funcionamiento normal del cerebro afectando a multiples niveles: motor, sensitivo,
conductual, cognitivo, fisico...

Es necesario destacar la presencia accidental, sorpresiva e imprevista en una persona
previamente sana.



Causas:

DANO CEREBRAL

TRAUMATISMO

CRANEOENCFALICO OTROS

ICTUS

Las principales causas de DCA son el ictus y el traumatismo craneoencefalico (TCE):

El ictus es la principal causa de DCA, la pérdida de la funcién cerebral
dependerd del tipo de ictus y principalmente, de la localizacion de éste.

El TCE es la segunda causa mas frecuente de DCA después del ictus. Se produce
principalmente por accidentes de trafico, aunque actualmente estan
aumentando de forma rdpida los accidentes laborales y deportivos.

En las fases iniciales se acompaiia de un edema cerebral y en funcién de la
intensidad, de una pérdida de conciencia o “coma”. Existen dos marcadores
indirectos para conocer la severidad del dafio cerebral que son: la profundidad
de la pérdida de conciencia y la duracién de la misma.

El dltimo grupo de entidades causantes de DCA son otros, como pueden ser
anoxias cerebrales (interrupcion del aporte de oxigeno al cerebro
generalmente por una parada cardiorrespiratoria, sobredosis de drogas,
ahogamientos...), tumores, infecciones cerebrales, etc. La incidencia de este
tercer grupo es considerablemente menor que las dos primeras.

Epidemiologia:

En el ano 2008 el Instituto Nacional de Estadistica (INE) publicé la Encuesta de
Discapacidad, Autonomia y Situaciones de Dependencia (EDAD), cuyos datos sefalan
que en ese ano, en Espaia, residian 420.064 personas con dafo cerebral adquirido.(2)

e En cuanto a la causa del DCA, el 78% de estos casos se deben a accidentes
cerebrovasculares, mientras que el 22% pertenece al grupo de otras causas de DCA
(TCE, tumores, anoxias e infecciones, etc.).

Personas con DCA.

Causa ” Miles de Personas
AcY 329.544
OTRAS 90.520
TOTAL 420.064




e Teniendo en cuenta las variables de sexo, se observa que un 52,5% de las personas
con DCA son mujeres, frente a un 47,5% que corresponde a varones.
e En cuanto a la edad, las personas mayores de 65 afios representan un 65,03% a

diferencia de las personas con DCA por debajo de esa edad que se situan en un
34,97%.

Personas con DCA.
Edad Mujeres Hombres
DE 5 & B4 ARCS §1.813 ES.091
ES ANOS T MAS 158.511 114,643
TOTAL 0330 100.834




El sistema nervioso:

El accidente cerebrovascular afecta principalmente a dos sistemas, el sistema
cardiovascular y el sistema nervioso central; la ausencia de flujo sanguineo al sistema
nervioso central (causa) va a generar una serie de consecuencias sobre el propio
sistema nervioso.

El sistema nervioso se divide en dos partes principales: el sistema nervioso central
(SNC) que consiste en el encéfalo y medula espinal y el sistema nervioso periférico
(SNP), que consiste en los nervios craneales y espinales (3).

Fisiologia del sistema nervioso central:

Las neuronas son la unidad funcional del sistema nervioso y requieren un aporte
continuo de oxigeno y glucosa para el mantenimiento de las funciones cerebrales, ya
qgue a diferencia de otros tejidos, el SNC no dispone de depdsitos energéticos de los
gue echar mano en ausencia de glucosa, ademas, la glucosa es la uUnica fuente de
energia consumida por el tejido neuronal. Por tanto, concentraciones
extraordinariamente bajas de oxigeno o glucosa pueden tener resultados devastadores
sobre las neuronas y consecuentemente sobre la funcidon encefdlica. Se estima que el
encéfalo recibe el 15% de la sangre bombeada por el corazdn y que consume el 50% de
la glucosa consumida por el organismo.

De este modo, se entiende que una privacidn significativa de sangre en el encéfalo,
independientemente de la etiologia (ictus, TCE, anoxias, tumores...), va a provocar un
dano cerebral en minutos, por lo que debe reinstaurarse el aporte sanguineo en la
menor brevedad posible (4).

Irrigacion del encéfalo:

La sangre llega al cerebro mediante cuatro vasos principales:

e Dos arterias carotidas internas.
e Dos arterias vertebrales: que se unen en la
arteria basilar.

Las cuatro se encuentran en el espacio subaracnoideo y
sus ramas se anastomosan sobre la superficie inferior

B caotde intema derecha

del encéfalo para formar el circulo arteria o poligono I i i e
de WI”IS.(3) - Vertebral darecha
1. Arterias cardtidas internas: B Voo couieca

Son ramas de las arterias cardtidas comunes (ACC); su 'lustracion 1. Circulo arterial cerebral que
origen es el tronco braquiocefalico (ACC derecha) y la muestra la distribucion de la sangre desde
aorta (ACC izquierda). En la cara inferior del cerebro

cada arteria carétida comun se divide en interna y

externa.

las cuatro arterias principales.

La arteria cardtida interna asciende por el cuello y perfora la base del craneo al pasar
por el conducto carotideo del hueso temporal. Luego discurre horizontalmente hacia
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delante a través del seno cavernoso y sale sobre la cara medial de la apdfisis clinoides

anterior después de perforar la duramadre.

Una vez ahi, ingresa en el espacio subaracnoideo perforando la aracnoides y gira hacia
atras hasta la region del extremo medial del surco cerebral lateral. Alli se divide en la

arteria cerebral anterior y media.

Las ramas procedentes de la arteria cardtida interna son:

A. CAROTIDA
INTERNAS
| |
(. A. .
A. Oftdlmica Comunicante A. Coroidea
posterior

A continuacion, se explican las que tienen mayor relevancia desde el punto de vista

clinico del ictus:
o Arteria cerebral anterior:

Es la rama terminal mdas pequefia de la
arteria carétida interna.

Discurre hacia delante y medialmente por
encima del nervio éptico y entra en la
fisura longitudinal del cerebro. Alli se une a
la arteria cerebral anterior de lado opuesto
mediante la arteria comunicante anterior y
esto forma el frente del poligono de Willis.

Skco ogoral Circunwolucion frontal superior

Lobuliio parietal supesior

Palo frontal

Surco parietooccipital

Artena cerebral meda

Polo temporal
llustracién 2. Irrigacion de la superficie lateral del hemisferio cerebral
derecho. Color rosa ACA; color azul ACM; color gris ACP.

o Esta salvaguardia implica que la estenosis severa o la oclusion de una de
las arterias cardtidas internas, no conduzca de forma usual a un proceso
de ictus, especialmente si no es una oclusion brusca, ya que la sangre
puede pasar desde la derecha hacia la izquierda a través de la arteria

comunicante anterior.

Las ramas corticales irrigan toda la superficie medial de la corteza cerebral hasta el

surco parietooccipital.

La arteria cerebral anterior irriga asi el drea de la extremidad inferior de la

circunvolucién precentral.



o Arteria cerebral media

Es la rama mas grande de la arteria carétida interna, discurre lateralmente en el surco
cerebral lateral.

Las ramas corticales irrigan toda la superficie lateral del hemisferio, excepto la
estrecha tira irrigada por la arteria cerebral anterior, el polo occipital y la superficie
inferolateral del hemisferio, que estan irrigados por la arteria cerebral posterior.

Esta arteria irriga asi toda el area motora pero es menos importante en el drea cortical
de la extremidad inferior.

2. Arterias vertebrales:
Son dos ramas de la subclavia y de menor tamafio que las carétidas internas.

Ascienden por el cuello pasando a través de los foramenes de las apdfisis transversas
de las seis vértebras cervicales superiores. Entran en el craneo a través del foramen
magno y perforan la duramadre y aracnoides para entrar en el espacio subaracnoideo.
Luego discurren hacia arriba, adelante y medialmente sobre el bulbo raquideo.

En el extremo inferior de la protuberancia se une al vaso del lado opuesto para formar
la arteria basilar.

Ramas de la arteria vertebral:

A.
VERTEBRALES
|
1 1 1 1 1
Ra’mas A. Espinal A. Espl‘nal A. Cere'belo§a A Bulbares
meningeas posterior anterior posteroinferior

3. Arteria basilar:
Formada por la union de las dos arterias vertebrales.

Asciende en un surco sobre la superficie anterior de la protuberancia. En el borde
superior de la protuberancia se divide en las dos arterias cerebrales posteriores.

Ramas de la arteria basilar:

A. BASILAR

A. Cerebelosa A. Cerebelosa
anteroinferior superior

A. Pontinas A. Laberintica




o Arteria cerebral posterior:

Se curva lateralmente y hacia atrds
alrededor del mesencéfalo y se
une con la rama comunicante
posterior de la arteria cardétida
interna.

Las ramas corticales irrigan las
superficies inferolateral y medial
del I6bulo temporal y la superficie
lateral y medial del Idébulo | Circuvohseice termporal inferice
occipital. Nkt s

llustracion 3 Areas irrigadas por las arterias cerebrales: superficie medial del

Asi, la arteria cerebral posterior
hemisferio cerebral derecho.

irriga la corteza visual.

Las ramas centrales perforan el
parénguima encefdlico e irrigan partes del talamo, el nucleo lenticular, el mesencéfalo,
la glandula pineal y los cuerpos geniculados mediales.

Una rama coroidea entra en el asta inferior del ventriculo lateral e irriga el plexo
coroideo; ademas de irrigar el plexo coroideo del tercer ventriculo.

Las arterias cerebrales posteriores también se comunican en la parte posterior del
poligono de W.illis mediante las pequenas arterias comunicantes posteriores,
produciéndose en consecuencia una anastomosis entre las carétidas internas y la
circulacion vertebral, conocido como anastomosis entre la circulacién anterior y la
circulacién posterior.

Las arterias cerebrales anteriores, medias y posteriores se les denominan arterias
terminales, ya que son ramas de los vasos cerebrales mayores que no se anastomosan
entre si.

Las partes del cerebro irrigadas por ellas estdn relativamente bien sefaladas y
precisadas, por lo que cuando uno de estos vasos se ocluye, el dafio generado como
consecuencia es una lesion cerebral relativamente estereotipada.



Ictus:
Definicidn:
Es un trastorno circulatorio cerebral agudo que altera de forma transitoria o definitiva

el funcionamiento de una o varias partes del encéfalo.

Existe comun acuerdo en evitar términos mas confusos o menos explicitos como
“accidente cerebrovascular” o similares (infartos cerebrales y trombosis cerebral...) y
optar por el término ictus, en analogia con el uso del vocablo “stroke” en inglés (5).

Tipos de ictus:

| Enfermeadadas carsbrovascularas |
I

squemia [ Hemomagia |
[Coeormi]  [m=A]
]
|Infarl]:: ::Qrgbrall Paranguimatosa | | Wantricular] |
| ]
Aterctrombatico Carotideo Lobar
Cardiocembslico (TACH, PACIT) Profunda
Lacursar Vartetrobasilar Troncoencafalica
D causa inhabitual (PO Ceresbalosa
Da causa indeterminada Lacunar
LTl ]

AT Atsgus EBEqusrmico ransitono; HSA: hamomagsa subsrascnoides; TACK: mErio totsl de k= cirsulecion
amtenor; PACTE nErto parcial de B crnoullecion asmbernor; PO imEarto de la cireulacidn posterior; LACH: -
=t kecaamar.

El ictus se clasifica en dos grandes grupos en funcién de su naturaleza, isquémico o
hemorragico (6).

Ictus isquémico:

Segun la duracién del proceso isquémico, se consideran dos tipos de isquemia cerebral
focal: el ataque isquémico transitorio o el infarto cerebral.

Atherosclerosis

\ A,

Fad X3

En situaciones normales: Obstruccion:

La sangre fluye facilmente por la arteria (7). Esta obstruccidon puede estar producida, bien
por una placa (una sustancia grasa en la pared
de una arteria) o por un coagulo de sangre.
Ambas reducen el flujo sanguineo (7).

llustraciéon 4. Explicacion del proceso de ictus isquémico a nivel de los vasos
sanguineos.




El ataque isquémico transitorio (AIT): es un episodio breve de isquemia cerebral focal
que se produce como consecuencia del déficit de aporte sanguineo en una zona
irrigada por un sistema arterial.

La definicién clasica lo define como una “disfuncion cerebral focal de duracion inferior
a 24 horas”, sin embargo y como consecuencia de la evolucion de las técnicas de
reperfusion cerebral, el criterio temporal se ha modificado y se entiende como AIT
cuando la disfuncién cerebral focal es de duracién inferior a 1 hora.

El infarto cerebral: se produce cuando la isquemia cerebral es lo suficientemente
prolongada en el tiempo como para producir un drea de necrosis tisular. Se considera
gue ha sido prolongado cuando el déficit neuroldgico tiene una duracidn superior a 1
hora.

La clasificacion del infarto cerebral se puede realizar bien considerando su topografia
(Tabla 1) o segun los subtipos etioldgicos (tabla 2).



Segun su topografia (8):

LOCALIZACION DEL INFARTO

Parte superior de la ACM izquierda
Parte inferior de la ACM izquierda

Parte profunda de la ACM izquierda
Parte superior de la ACM derecha

Parte inferior de la ACM derecha

Parte profunda de la ACM derecha

ACA izquierda

ACA derecha

ACP izquierda

ACP derecha

DEFICITS

Debilidad del lado derecho de la cara y del brazo. También puede haber afasia de Broca. En algunos casos
puede haber pérdida de sensibilidad en el lado derecho de la cara y en el brazo derecho.

Afasia de Wernicke y déficit visual en el lado derecho. Puede haber pérdida de sensibilidad. También puede
presentar debilidad leve en el lado derecho aunque generalmente la funcién motora no esta alterada.
Hemiparesia motora pura del lado derecho. Infartos graves pueden producir déficits corticales como afasia.

Debilidad del lado izquierdo de la cara y del brazo izquierdo. Presencia de heminegligencia izquierda variable.
En algunos casos, puede haber pérdida de sensibilidad del lado izquierdo de la cara y del brazo izquierdo.
Heminegligencia izquierda profunda. Con frecuencia hay déficits somatosensoriales y déficits en el campo visual
izquierdo. Puede ocurrir que haya negligencia motora con disminucion de la capacidad de iniciar una accion
voluntaria o espontanea en el lado izquierdo. También pueden presentar debilidad del lado izquierdo. Tienden
a mirar hacia el lado derecho.

Hemiparesia motora pura izquierda. Infartos graves pueden provocar déficits corticales, como heminegligencia
izquierda.

Debilidad y pérdida de sensibilidad de la pierna derecha. Anormalidades en el comportamiento por afectacion
del Iébulo frontal. Ademas también puede presentar afasia transcortical. Infartos graves pueden causar
hemiplejia derecha.

Debilidad y pérdida de sensibilidad de la pierna izquierda. Anormalidades en el comportamiento por afectacion
del Iébulo frontal ademds de posible presencia de heminegligencia izquierda. Infartos graves pueden causar
hemiplejia izquierda.

Hemianopsia homdnima derecha. La afectacion del esplenio del cuerpo calloso puede causar alexia pero no
agrafia. Infartos graves que afecten al tdlamo y a la capsula interna pueden causar afasia, pérdida de
sensibilidad y hemiparesia del lado derecho.

Hemianopsia homdnima izquierda. Infartos graves que afecten al tdlamo y a la capsula interna pueden causar
pérdida de sensibilidad y hemiparesia del lado izquierdo.

Tabla 1. Arteria cerebral media (ACM); Arteria cerebral anterior (ACA); Arteria cerebral posterior (ACP).
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Segun su etiologia (5):

ATEROTROMBOTICO por arterosclerosis

Infarto generalmente de tamafo medio o
grande, de topografia cortical o subcortical y
de localizacion carotidea o vertebrobasilar.

Se cumplen alguno de los siguientes criterios:
1. Presencia de ateroesclerosis con estenosis mayor o igual al 50% del diametro de la
luz vascular.
2. Presencia de ateroesclerosis con una estenosis menor del 50% en la arteria cerebral
media, posterior o basilar.

CARDIOEMBOLICO

Infarto generalmente de tamafio medio o
grande, de topografia habitualmente cortical.

Existe evidencia (en ausencia de otra etiologia alternativa) de alguna de las siguientes
cardiopatias emboligenas: presencia de un trombo o un tumor intracardiaco, estenosis mitral
reumadtica, proétesis aortica mitral, endocarditis, fibrilacion auricular, enfermedad del nodo
sinusal, infarto agudo de miocardio en los tres meses previos con o sin aneurisma ventricular
izquierdo o acinesia extensa o presencia de hipocinesia cardiaca global o discinesia
independientemente de la cardiopatia subyacente.

ENFERMEDAD OCLUSIVA DE UN PEQUENO
VASO ARTERIAL (INFARTO LACUNAR)

Infarto pequefio en la zona de una arteria
perforante cerebral.

Se produce en arterias con un diametro
menor de 1,5cm.

Ocasiona habitualmente un sindrome clinico lacunar:
e  Hemiparesia motora pura.
e  Sindrome sensitivo puro.
e Sindrome sensitivomotor.
e  Hemiparesia-ataxia o disartria-mano torpe.

ICTUS ISQUEMICO DE ETIOLOGIA INHABITUAL

Infarto de tamano pequeifo, mediano o
grande, de localizacién cortical o subcortical,
en territorio carotideo o vertebrobasilar en
un paciente en el que se ha descartado un
origen aterotrombdtico, cardioembdlico o
lacunar.

Puede ser causado por enfermedades sistémicas ( alteraciones metabdlicas, trastornos de la
coagulacion...) o por otras causas como la trombosis venosa cerebral, migrafia, aneurisma del
septo, disecciones arteriales, displasia fiboromusculuar, malformacion arteriovenosa angeitis o
por causa iatrogénica.

ICTUS ISQUEMICO DE ETIOLOGIA

INDETERMINADA

Es un infarto de tamafio medio o grande, de
localizacion cortical o subcortical, en
territorio carotideo o vertebrobasilar en un
paciente en el que tras un exhaustivo
diagndstico, se han descartado los subtipos
aterotrombotico, cardioembdlico, lacunar y
de causa inhabitual.

También puede considerarse indeterminado en el caso de coexistir mas de una posible
etiologia o en los casos en los que se lleve a cabo un estudio incompleto o insuficiente para
descartar otras causas.

Tabla 2.
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La isquemia cerebral global: se produce por un descenso del flujo sanguineo de todo
el encéfalo, como ocurre en una parada cardiaca.

Produce una afectacion de los hemisferios cerebrales de forma difusa, con o sin lesién
del tronco del encéfalo y/o cerebelo. Clinicamente puede provocar sindromes
cerebrales focales de los territorios vecinos, déficit cognitivos, estado vegetativo
persistente incluso la muerte.

Ictus hemorrdgico:

Consiste en la extravasacion de sangre dentro del encéfalo como consecuencia de la
rotura de un vaso. Segun su localizacidon puede ser cerebral (intraparequimatosa o
ventricular) o subaracnoidea.

La hemorragia cerebral: son extravasaciones de
sangre hacia el parénquima cerebral. La causa mas zaVa -
frecuente es la hemorragia cerebral asociada a la
hipertensidn arterial.

Cerebral
Hemorrhage

Dependiendo de la localizacion de la hemorragia
cerebral podrda ser lobar profunda (si afecta a
ganglios basales, cdpsula y tdlamo), troncoencefdlica
y/o cerebelosa, pudiendo coexistir con una
contaminacién ventricular (presencia de sangre en
los ventriculos). =

La presentacion clinica depende de la localizacion y  jystracisn 4. Representacién de
el volumen del sangrado. hemorragia cerebral.

Los signos y sintomas de una hemorragia cerebral
son indistinguibles de los de un ictus isquémicos, aunque en la hemorragia cerebral
sea mas frecuente la disminucidn o pérdida de conciencia y la cefalea intensa.

La hemorragia subaracnoidea (HSA): consiste en la
extravasacion de sangre directamente al espacio |
subaracnoideo. ‘

La causa mds frecuente es la rotura de un
aneurisma, y tipicamente provoca cefalea brusca e
intensa, signos meningeos y alteracién del nivel de :
conciencia. | 1--~—) Subacachnoid Spacel(in Hius

Between Skull and Brain
(enlarged view)

llustracién 5. Representacion de hemorragia
subaracnoidea.
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Fases y dmbitos en la rehabilitacion de personas con ictus:

El ictus desde que se produce, hasta que se cronifica, se puede dividir en tres fases:

Fase Fase
subaguda cronica

Fase aguda

Fase aguda: corresponde a la etapa que va desde que se produce el cuadro de
aparicion repentina hasta el momento previo dénde el dafio cerebral se estabiliza.

Por tanto, se trata de un periodo donde el dafio cerebral no se ha estabilizado y el
riesgo vital es importante (especialmente si es hemorragico). Ademads, durante esta
fase se produce la diasquisis, que consiste en la ausencia de funcidon en una zona
cerebral lejana a la zona que ha sufrido el ictus, pero con conexiones a ella, con el
objetivo de evitar aumentar el dafio. Por este motivo, el paciente presentard un
cuadro de mayor gravedad que en la fase subaguda.

Fase subaguda: corresponde a la etapa que va desde que el daiio cerebral se ha
estabilizado hasta el momento anterior de que el proceso de recuperacién se detenga.

El cuadro clinico va a ser variado, dependerd como hemos visto, del tipo y de la
localizacion del ictus.

En esta etapa se van a dar dos procesos fisiolégicos importantes:

— Hipersensibilidad: consiste una reduccion de la inhibicién sensitiva para
aumentar los canales de recepcién. Se acompafia de hiperreflexia y de
reduccion del umbral miotatico.

— Sprounding: consiste en el crecimiento axonal de las neuronas para establecer y
crear nuevas conexiones.

Desde el punto de vista de la fisioterapia asi como de otros profesionales sanitarios
(terapeutas ocupacionales, logopedas...) es el momento mas importante ya que
corresponde con el comienzo de la rehabilitacion.

Fase crdnica: hace referencia al momento en el que la progresion del control motor se
detiene o se hace muy lenta (1-2 meses sin evolucion significativa). Es en este
momento cuando se debe modificar la estrategia del tratamiento, de modo que, no
predominara adquirir nuevos avances de control motor sino mantener lo adquirido.
Ademas, es una fase donde debemos prevenir los efectos secundarios a la alteraciéon
del movimiento.
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Neurorrehabilitacion:

Segun la RAE, se define como el conjunto de métodos que tiene por finalidad
recuperar aquellas funciones neuroldgicas pérdidas o disminuidas como consecuencia
de un daio cerebral o medular. Para ello se vale de estrategias externas como pueden
ser el uso de ortesis, técnicas de fisioterapia, farmacos, etc, y de mecanismos internos
conocidos como neurorrestauracion (procesos celulares intracerebrales que ocurren
tras un dafio cerebral, encaminados a conseguir una nueva y funcional estructura
cerebral).

El objetivo de la neurorrehabilitacién es mejorar la discapacidad de los pacientes para
gue puedan reintegrarse, en las mejores condiciones, a su vida personal, laboral y
social.

Bases fisioldgicas de la neurorrestauracion:

El proceso neurorrehabilitador se inicia desde el momento en que ocurre el ictus y
podemos dividirlo en cuatro etapas (9):

1. Cascada isquémica o etapa molecular.

2. Preparacion celular o etapa celular.

3. Potenciacién/ depresidn o etapa de red débil.
4. Consolidacion o etapa de red fuerte.

Cascada isquémica o etapa molecular:

La falta de oxigeno y glucosa sobre el parénquima cerebral, ocasiona diversas
alteraciones a nivel molecular que conduciran finalmente a la muerte celular,
mediante la apoptosis y la necrosis celular (10). Se diferencian dos areas:

1. Core: es un drea que depende T
directamente de la arteria afectada. Tras el
ictus no tiene flujo sanguineo cerebral.
Sufre la muerte de todos los tipos celulares.

2. Penumbra: durante un tiempo
determinado, en esta zona puede existir un
flujo sanguineo residual suficiente para
mantener la viabilidad celular, aunque no
su funcién normal. Es susceptible de
recuperacion si se corrige la situacion. Por tanto, se trata del objetivo diana de
recuperacioén en la fase aguda (11).

Ischemic core

A consecuencia de la muerte celular y de la pérdida de funcién, se desencadenan una
serie de alteraciones bioquimicas que constituyen la cascada isquémica, dénde se
prepara al tejido para las siguientes fases (12).

Preparacion celular o etapa celular:

La cascada isquémica genera un entorno favorable para la recuperacion tras el ictus
debido a la generacion de neurotransmisores y sustancias como el factor de
crecimiento neurotrofico (BDNF) que provocan cambios celulares. Estos cambios se
pueden dividir en funcién de su localizacion:
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Localizacion Cambios

Sustancia gris — Crecimiento axonal
— Incremento de la sinaptogénesis, neurogénesis,
angiogénesis.
— Cambio en el nimero y forma de las células
gliales.

Sustancia blanca — Reorganizacion de las fibras nerviosas.
— Formacidn de mielina
— Remodelacidn de la mielina formada
— Angiogénesis.
— Cambio en el niumero y forma de las células
gliales.

De esta forma se crea el sustrato necesario para que se inicie la plasticidad cerebral.
Potenciacidon/depresion o etapa de red débil:

Todos los cambios descritos anteriormente, van a conducir a la potenciacidon de una via
nerviosa apta (se fija una via como la via correcta) y a la depresion o inutilizacion de
las vias que no van a ser utilizadas.

Consolidacion o etapa de red fuerte:

Una vez que el sujeto vuelve a tener una via nerviosa adecuada para la realizacion de
la actividad, hace falta reaprender la actividad. Este reaprendizaje se divide en varias
fases evolutivas:

1. Fase de aprendizaje rapido: la repeticién del movimiento proporciona una
mejora significativa en la tarea.

2. Consolidacion: estabilizacion progresiva en la memoria de una actividad
recientemente aprendida. Consiste en la consolidacion de una actividad
memorizada con una base neuronal fragil. Es importante saber que, una vez
consolidada es muy dificil cambiar (es lo que ocurre en patrones de marcha
viciados).

3. Fase de aprendizaje lento: durante esta fase es mds costoso llevar a cabo
mejoras en la actividad. Se necesita algo mds que la repeticién para potenciar
esta fase, como por ejemplo la activacién del sistema de recompensa.

Se sabe que el momento favorable para la neurorrestauracion se instaura después del
ictus y se calcula que dura aproximadamente seis meses tras el ictus. Esto no significa
gue un paciente no pueda mejorar mas alla de los seis primeros meses, sino que la
mejora va a ser gracias a la plasticidad cerebral y no a la neurorrestauracién.
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Proceso de neurorrehabilitacion en fisioterapia:

El fisioterapeuta es crucial en los procedimientos externos utilizados en el proceso de
neurorrehabilitacion, principalmente en aquellos encaminados a los aspectos motores.
Puesto que el proceso de neurorrehabilitacién difiere entre cada sujeto, esta
intervencion debe ser individualizada, integral y multidisciplinar, de modo que, se
debe tener en cuenta las caracteristicas especiales de cada paciente, asi como sus
aspectos para que la intervencién sea completa. Ademas de ser responsabilidad de
todos los profesionales sanitarios que van a formar parte del equipo, en el que se
incluyen médico, logopedas, terapeutas ocupacionales, neuropsicélogos y por
supuesto fisioterapeutas (13).

El proceso de neurorrehabilitacion sigue un protocolo definido durante la actuacidn en
la atencidn del paciente con ictus, cuyo orden cronolégico se muestra a continuacion:

1. Proceso de valoracion y determinacién del dafio.

Proceso de establecimiento de los objetivos a corto plazo.

Fecha de revision de los objetivos.

Establecimiento de los ejercicios necesarios para conseguir los objetivos.
Reevaluacion sobre la consecucion de los objetivos.

6. Establecimiento de nuevos objetivos.

ke wN

De aqui, se deduce la importancia que tiene la valoracién en los pacientes con ictus,
ya que va actuar como marcador principal indicandonos si la intervencion estd siendo
adecuada o no.

A la hora de realizar una valoracion fisioterapéutica en un paciente con ictus,
podemos destacar dos campos de trabajo que van a ser complementarios y
determinantes para poder determinar el estado del paciente (14). Estos dos campos de
trabajo van a ser:

Valoracion VALORACION

exhaustiva GLOBAL Escalas de

valoracion.

fisioterapetica FISIOTERAPEUTICA

En primer lugar, abordaremos la valoracion exhaustiva fisioterapéutica: normalmente
este tipo de valoraciones estan disefiadas de antemano y dependen del tipo de
patologia que presente el paciente. Pueden estar disefiadas o por el propio
fisioterapeuta o impuestas por el centro.

Se trata de una valoracién que analiza con detalle las caracteristicas mas relevantes del
paciente desde el punto de vista de la fisioterapia. Como pueden ser alteraciones a
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nivel motor (como la espasticidad), a nivel sensitivo (pérdida o aumento de
sensibilidad) a nivel cognitivo (heminegligencia...).

Por otro lado, las escalas de valoracion son una herramienta muy utilizada y
desarrollada en la valoracion del paciente con ictus. Normalmente, al igual que en el
apartado anterior, suele ser el propio fisioterapeuta el que determina las escalas que
se van a utilizar, o bien, por el contrario, pueden estar ya predeterminadas por el
centro. La principal ventaja de estas escalas es que son una herramienta facil de
utilizar que nos van a permitir hacer un screening o evaluacién de forma rapida de
algln aspecto concreto del paciente con ictus y ademads, poder compararla en un
determinado intervalo de tiempo.

Sin embargo, esta ultima parte relativa a las escalas de valoracién, es una de las partes
peor definidas. El motivo principal reside en que no hay un conocimiento claro acerca
de las diferentes escalas que se pueden utilizar, el aspecto que evalian o cuales son las
mas indicadas de utilizar en cada paciente.

¢é Cudl es la mas
indicada para
mi paciente?

¢Qué escalas ¢Qué valora

existen? cada escala?

llustracion 7. Principal problema de las escalas de valoracion.
Finalmente, ambas partes van a formar la valoracion global del fisioterapeuta.

A continuacidn se explican algunos de los principales problemas que demuestran la
importancia que tiene una buena valoracion fisioterapéutica:

e En primer lugar, la valoracién se trata de uno de las fases mas importantes en
la neurorrehabilitacion por lo que necesitamos que se ajuste lo maximo posible
al perfil del paciente para que las siguientes fases nos permitan realizar una
intervencion adecuada.

e En segundo lugar, la falta de conocimiento y asi como de consenso acerca de
las escalas de valoracion, dificulta la coordinacion entre los fisioterapeutas y del
resto de profesionales sanitarios.
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OBIJETIVOS:

1. Andlisis de una revision de la Asociacion Canadiense de rehabilitacion del
paciente con ictus acerca de las escalas de valoracion mads utilizadas en los
pacientes con ictus (15)(16).

2. Analisis de los aspectos clinicos mas relevantes del paciente con ictus desde el
punto de vista de la fisioterapia.

3. Busqueda de una serie de criterios de seleccidon que acerquen estas escalas a
los fisioterapeutas de habla hispana.

Objetivo final: elaborar una plantilla-resumen basada en la valoracién del paciente con
ictus dentro del dmbito fisioterapéutico sobre las escalas de valoracién mas utilizadas
en fisioterapia. Esta plantilla se caracterizard por poseer escalas:

Validadas al

Disponibles en

Clasificadas Gratuitas ~
espafiol

espafiol

Ademas de la plantilla, se va a elaborar una tabla de conocimiento para cada escala
gue va a ayudar al fisioterapeuta tanto en la elecciéon de las escalas durante la
valoracién, como en su administracion.

De esta forma, pretendemos conseguir que la valoracidn se caracterice por ser:

1. Protocolizada: los procesos de administracidn, evaluacidn y puntuacién estén
definidos.

2. Reproducible: tenga la capacidad de dar mismos resultados en momentos
diferentes. Nos va a permitir hacer estudios poblacionales de comparacién.

3. Sistemdtica: que se ajuste a un conjunto ordenado de normas y de
procedimientos.

4. Accesible: al alcance de cualquiera.

5. Discriminativa: sea capaz de detectar los diferentes tipos de gravedad en una
misma patologia.

6. Practica: que sea sencilla y breve para que pueda realizarse en el dia a dia.
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MATERIALES:

A continuacién, se explicardan las partes que han permitido la creacién de esta
plantilla:

Revision
procedente Busqueda de los Busqueda de los

"Canadian aspectos clinicos criterios de
Partnership for relevantes del ictus. seleccion.
Stroke Recovery"

Revision de la “Canadian Partnership for Stroke Recovery”:

El punto de partida del trabajo viene tras la publicacién de una revisién publicada en el
afio 2014 de la mano de la Asociacidon Canadiense de rehabilitacion del ictus (16).

El motivo de eleccién de esta revision se fundamenta principalmente en el hecho de
que el tutor que guia este trabajo, Manuel Murie, ha trabajado y estudiado durante
varios afos en Canada, por lo que conoce de cerca la importancia que tiene la
investigacion en el proceso de neurorrehabilitacion en Canadd ya que es considerado
como uno de los paises que mas conocimientos ha aportado en el desarrollado de este
concepto. Ademads, actualmente es neurdlogo del centro CNAI (Centro neurolégico de
atencioén integral) en Pamplona, y por tanto, estd actualizado acerca de la bibliografia
relacionada con su campo de trabajo, por lo que ha sido él quien me ha recomendado
la eleccidén de esta revision.

La revisién realiza un andlisis de las 45 escalas mas utilizadas por los profesionales
sanitarios en el paciente post-ictus y las clasifica en tres categorias (ANEXO |):

1. Categoria relativa a la estructura corporal (N=17).
2. Categoria relativa a la actividad y/o discapacidad (N=18).
3. Categoria relativa a los handicaps o limitaciones (N=10).

Ademas, también realiza una recopilacién de la busqueda bibliografia que hay descrita
de cada escala en relacién a los siguientes aspectos:

1. Introduccién- Principales 5 A.cept.abllldad
.. 6. Viabilidad.
caracteristicas. bilidad
2. Ventajas. Ve F|a.|| ad.
. 8. Validez.
3. Limitaciones.
4. Interpretabilidad.
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Busqueda de los aspectos clinicos relevantes del paciente con ictus:

Como ya hemos citado anteriormente, uno de los principales problemas era la
ausencia de una clasificacién de las escalas de valoracion en relacion al aspecto que
valoran.

Previamente a la identificacién de estos items clinicos, hemos considerado que deben
definirse por ser generales, especificos e importantes.

1. Generales: para poder abarcar el mayor nimero posible de escalas.

2. Especificos: que se relacionen directamente con las consecuencias que tiene el
ictus sobre la persona.

3. Importantes: para facilitar la elaboracion de una clasificacion de pocos items.

Por tanto, tras la revision de varias fuentes bibliograficas se han considerado los
siguientes aspectos como basicos (17) (18):

1. EQUILIBRIO 2. ESPASTICIDAD 3. VISION 4. COGNICION 5.DEPRESION 6. FUNCION 7. FUNCIONALIDAD-
MOTORA INDEPENDENCIA

Cabe destacar, la diferencia entre funciéon motora y funcionalidad-independencia, ya
gue pueden confundirse. La primera, hace referencia a la exploracién de la capacidad
de movimiento que el paciente es capaz de realizar en distintas zonas del cuerpo
(extremidades inferiores, superiores, cabeza, tronco...) sin embargo, la funcionalidad-
independencia se refiere a un aspecto mas complejo, que implica que el paciente,
ademas de tener capacidad de movimiento, sea funcional.

Un ejemplo: el movimiento de flexores y extensores de codo no implica que el paciente
pueda realizar un movimiento funcional como puede ser llevarse la cuchara a la boca o
tocarse la nariz.

Busqueda de los criterios de seleccion:

Se necesitan una serie de criterios para cribar las escalas y poder elaborar una plantilla
precisa.

Como ya hemos dicho, el objetivo final es que las escalas se encuentren disponibles en
espafiol, de forma gratuita, estén validadas y ademas tengan buena evidencia
cientifica.

Por tanto, los criterios de seleccién que se han propuesto provienen de dos fuentes
diferentes:

1. Criterios de seleccidon propuestos por el autor.
2. Criterios de seleccién basados en la revision.

Criterios de seleccion propuestos por el autor:

Los principales criterios de seleccidn propuestos por el autor son que la escala esté:

1. Disponible de forma gratuita
2. Disponible en castellano.
3. Validada al castellano.
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Criterios de seleccion basados en la revision:

A parte de utilizar la revisién para conocer cuales son las escalas mas utilizadas en el
paciente post-ictus, también nos va a acercar a las escalas con mayor evidencia
cientifica, por ello se utilizaran los siguientes criterios de seleccidn descritos dentro de
ella:

1. Fiabilidad.
2. Validez.
3. Sensibilidad.

Ademads también podremos basar nuestra decision en otros aspectos descritos dentro
de esta revision (ventajas, desventajas, Interpretabilidad...).
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ELABORACION DE LAS TABLAS DE CONOCIMIENTO:

Su denominacion viene debido al hecho de que recogen toda la informacion
bibliografica que existe de cada escala procedente de la revision.

El motivo principal por el que se han disefiado estas tablas ha sido, en primer lugar,
para facilitar el andlisis de las escalas que posteriormente va a permitirnos elaborar la
plantilla final y en segundo lugar, para crear una herramienta util destinada a los
fisioterapeutas.

En un principio se disefid la tabla (ANEXO IV) y posteriormente se pasé a todas las
escalas, por lo que cada escala cuenta con una tabla de conocimiento (ANEXO V).

PROCEDENTES DEL AUTOR:
. CLASIFICACION.

. ACCESIBILIDAD.

. GRATUITA.

. CASTELLANO.

. VALIDACION.

. VERSION ABREVIADA.

45 ESCALAS ELABORACION DE PARTES DE
PROCEDENTES DE 45 TABLAS DE LAS QUE
LA REVISION CONOCIMIENTO CONSTA
CANADIENSE

PROCEDENTE DE LA REVISION:

1. PRINCIPALES
CARACTERISTICAS.

2. VENTAJAS.

[= T BT R

llustracion 6 Resumen elaboracion tablas de conocimiento.

7. TIEMPO DE
ADMINISTRACION.

8.  FIABILIDAD.

9.  VALIDEZ.

10. SENSIBILIDAD.

Partes de la tabla de conocimiento:

Procedentes de la revision (14) (16):

1. Nombre: hace referencia a la forma comun de denominar a la escala asi como
las siglas que la definen, viene descrito en inglés. Se han incluido solo aquellas
escalas presentes en esta revision.

2. Principales caracteristicas: se trata de un apartado introductorio que ayuda al
lector a orientarse y conocer un poco mas sobre la escala.
Este apartado esta constituido por los aspectos que la definen como pueden
ser su origen, administracion, evaluacion, puntuacion...

3. Tiempo: el tiempo se trata de un parametro que hace referencia al tiempo para

ser completada. Viene descrito en la propia revision. Dentro de este tiempo se
incluye el proceso de evaluacidn asi como el de puntuacion.
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4.

6.

Interpretabilidad: se trata de un concepto relativo a la puntuacién de la escala.
Estudia aspectos como si hay consenso sobre los puntos de corte, si permite la
clasificacidn, si hay normas disponibles para su comparacién...

Aceptabilidad: se trata de un concepto centrado en la administracion de la
escala. Estudia aspectos como son: el formato de administracién, el tiempo de
duracion, implicacién de carga para el paciente o el uso de sujetos proxy como
método alternativo (utilizacion de cuidadores o familiares cercanos como
encuestados en vez del propio paciente).

Viabilidad: al igual que la aceptabilidad, también se basa en la administracién,
pero a diferencia de esta, se basa en aspectos mds cercanos al investigador.
Determina: el ambiente en el que se debe administrar, el conocimiento o
entrenamiento previo que debe poseer el administrador (incluso la posible
certificacién), el grado de complejidad para la familiarizacién, asi como la
dificultad para conseguir los materiales pertinentes para su administracion.

7. Finalmente, tres valores estadisticos (14):

Fiabilidad:

Se refiere al hecho de que los
resultados obtenidos por la
escala sean repetibles y
similares cuando:

1. Test re-test (TR): se

valora en intervalos
repetidos.
2. Consistencia interna

(IC): se administra por
diferentes
investigadores.

3. Interobservadores

(10): las aplica el
mismo  investigador
en distintos
momentos del
tiempo.

Validez:
Se refiere al hecho de que la
escala mida lo que

realmente pretende medir
(que sea especifica) v,
ademas, que sea capaz de
predecir una determinada
situacion.

Existen tres tipos:

A) Validez nominal: |a
escala es relevante vy
clara.

B) Validez de contenido: Ia
escala evalta con detalle
el concepto que intenta
medir.

C) Validez de constructo:
grado en que una
medida es compatible
con otras medidas con
las que hipotéticamente
esta relacionada.

Sensibilidad:

Se refiere al hecho de que la
escala sea capaz de detectar
pequeifios cambios en la
situacion clinica que se
valora, es decir, identificar
las  modificaciones que
tienen lugar a lo largo del
tiempo.
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La revisién ha adaptado la forma de puntuacién de estos tres valores estadisticos para
facilitar la comprension del lector. Cada uno de ellos tienen una apartado relativo al
rigor de la escala y otro referente a los resultados, la puntuacidn de estos tres puede
ser:

+: Pobre.
++: Adecuado.
+++: Excelente.

N/A: no evaluado

Table 21.16 HADS Evaluation Summary

Reliability Validity Responsiveness
Rigor Results Rigor Results Rigor Results Floor/ceiling
+++ +++ (TR) t ++ + + ++
++(10)
++(IC)

NOTE: +++=Excellent; ++=Adequate; +=Poor; nfa = insufficient information; TR=Test re-test; IC= internal consistency; I0 = Interobserver; varied (re.
floor/ceiling effects; mixed results)

llustracién 9. Ejemplo de los valores estadisticos de la escala HADS.

Apartados incluidos por el autor:

Compuesto por:

1. Criterios de seleccion.
2. Clasificacion.
3. Otros apartados como el de accesibilidad y versidén abreviada.

Criterios de seleccion:

Constituidos por la disponibilidad y validacién al castellano y disponibilidad de forma
gratuita.

Las estrategias de busqueda han sido:
Para la validacion al castellano:

1. En google, “validacion al castellano” + “nombre de la escala en inglés y siglas”.
2. En pubmed, “spanish validation” + “nombre de la escala en inglés y siglas”.

Para la disponibilidad en castellano y gratuita:

1. En google, “nombre de la escala en inglés y siglas” + “en espafiol”.
2. En google, traduccién de la escala directamente al espanol.

Se han desarrollado dos estrategias de busqueda de cada apartado para aumentar el
rango de busqueda.
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Clasificacion:

Una vez descritos los items principales considerados como basicos en la evaluacion,
este apartado va a permitir dividir a las escalas en funcidn del aspecto que evalldan.

Accesibilidad:

Se evalud conjuntamente junto con el apartado de disponibilidad en castellano y de
forma gratuita, hace referencia al grado de complejidad que supone la busqueda de
esta escala en la red. Para ello se ha creado una forma para poder evaluarla:

e Facil: primera pagina del buscador de google; menos de 5 hipervinculos.
e Medio: primera pagina del buscador de google; entre 5-10 hipervinculos.
¢ Dificil: el resto.

Version abreviada:

El apartado de version abreviada se ha incluido en la tabla para facilitar la busqueda,
ya que normalmente las versiones abreviadas aparecen antes que las versiones
extendidas en la red, ademds pueden ser Utiles en situaciones en las que contemos
con poco tiempo.

Problemas o limitaciones que han surgido durante la elaboracién de las tablas:
En la clasificacion:

— Ha resultado necesario definir una serie de aspectos secundarios dentro de los
items principales debido a que hay escalas muy especificas (ANEXO II-11]).

— Varias escalas valoraban varios de los aspectos considerados como basicos.
Como solucidn, se ha escogido el aspecto mas representativo de cada escala, o
por contraposicién, en aquellas que no ha sido posible, se han anotado los
items mas representativos.

En la accesibilidad:

— Solo hace referencia a la busqueda del test en internet, sin embargo, su
administracion también depende del material o equipo pertinente.

— Hay que tener cuidado ya que las versiones abreviadas generalmente son las
primeras en aparecer.

En el apartado de validacion:

— Puede ocurrir que una escala se encuentre disponible en castellano pero, sin
embargo, no esté validada a este idioma.

En el apartado de gratuito, disponibilidad y validacion:

— Si no se cumplen alguno de estos tres criterios, no es necesario completar la
estrategia ya que la escala va a ser rechazada.
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ANALISIS Y RESULTADOS:

Una vez elaboradas las tablas de conocimiento se procede a definir los procesos que
nos permitan llegar a nuestro objetivo final, la plantilla de valoracién.

A continuacidn, se explican de manera gréfica el procedimiento que se va a llevar a
cabo:

CRITERIOS DE
SELECCION
DISENADOS POR EL
AUTOR

ASPECTOS CLINICOS
RELEVANTES DEL ICTUS
EN FISIOTERAPIA

45 ESCALAS APLICACION DE
PROCEDENTES DE SE CLASIFICAN LOS CRITERIOS
LA REVISION DE SELECCION
CANADIENSE I

CRITERIOS DE
SELECCION BASADOS
EN LA REVISION

- En primer lugar, se clasificaran aquellas escalas que no han sido rechazadas en:
los siete aspectos considerados como bdsicos, un item secundario si
corresponde o en el apartado referente a las escalas que valoran mas de un
item.

- En segundo lugar, una vez clasificadas, se van a cribar las escalas resultantes de
acuerdo a los criterios de seleccién disefiados por el autor (gratuita, validada y
disponible).

- En tercer lugar, las escalas restantes se van a cribar en funcién de los criterios
de seleccion basados en la revision (fiabilidad, validez, sensibilidad). Esta
tercera parte constituird la plantilla final.
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Clasificacion:

Escalas

N=45

. . Valoran mas de un
Item secundario

ftem principal N=23 item Rechazadas N=8

N=11

N=3

La clasificacion de las escalas en estos 4 blogues ha dado los siguientes resultados:

- Respecto a los items principales, hay un mayor nimero de escalas para
aquellos aspectos que son mdas generales como son la funcién motora,
funcionalidad e independencia y cogniciéon, mientras que, aspectos mas
concretos como son equilibrio, espasticidad, vision o depresién cuentan con un
menor numero de escalas.

- En cuanto a los items secundarios, en primer lugar, afiadir que son una
subclasificacion de los items principales. Se trata de escalas que evallan
aspectos muy concretos como puede ser la negligencia, la funcion motora en la
extremidad superior o la deambulacién. Tan solo 11 escalas del total se han
clasificado en este apartado.

- En relacion a las escalas que valoran mas de un item, se trata de un apartado
gue recoge escalas que se ha demostrado que se pueden utilizar
indistintamente como una medida global o bien como una medida individual.
Tan solo tres escalas forman este grupo. En la tabla se indica los items que
valora.

Ejemplo: la escala “Functional Independence Measure (FIM)” que evalua la
cognicion y la funcionalidad se puede utilizar como una medida de resultado
donde las puntuaciones provengan de ambos aspectos o bien se puede utilizar
para valorar de forma especifica la cognicion o la funcionalidad.

- 8 escalas se han rechazado para formar parte en la elaboracién de la tabla. Los
motivos individuales de cada escala estan presentes en la tabla, pero por
norma general, han sido o por hacer valoraciones globales o porque su
administracion estd destinada a otros profesionales sanitarios.
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19 Tabla:

EQUILIBRIO ESPASTICIDAD VISION DEPRESION

1. Berg 1.  Modified 1. Motor Free Visual 1. Beck Depression
Balance Asworth  Scale Perception Test Inventory (BDI)
Scale (BBS) (MAS) (MVPT) 2. Geriatric Depression

Scale (GDS) Yesavage
Hospital Anxiety and
Depression Scale
(HADS)

ESCALAS QUE VALORAN MAS DE UN ITEM

1. Canadian neurological Scale: cognicion + funcién motora.
2. Functional Independence Measure (FIM): cognicion + funcionalidad.
3. Timed “Up & Go” Test (TUG): funcionalidad + equilibrio

Estado general de salud: Medical Outcomes Study Short form 36 (SF-36)
Valoracion global subjetiva: Nottingham Health Profile (NHP)
Recuperacidn: Reintegration to Normal Living Index (RNLI)

G @ = 89 [ [=

COGNICION

1. Clock Drawing Test
(CDT)

2. Frenchay Aphasia

Screening Test (FAST)

3.  General Health
Questionnaire-28
(GHQ-28)

4.  Mini-mental State
Examination (MMSE)

5. Montreal Cognitive
Assessment (MoCA)

NEGLIGENCIA:

1.  Behavioral Inattention
Test (BIT)

2. Line Bisection
(LBT)

Test

ESCALAS RECHAZADAS (N=8)

Global: National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), Orpington Pronostic Scale (OPS)
Destinada a terapeutas ocupacionales: Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

Calidad de vida: Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL), Stroke Impact Scale (SIS)

FUNCION MOTORA

1.  Fugl Meyer
Assesment of
Motor  Recovery
After Stroke (FMA)

2. Stroke
Rehabilitation
Assesment of
Movement
(STREAM)

3. Chedoke-
Mcmaster  Stroke

Assesssment Scale
(CMSA)

EXTREMIDAD

SUPERIOR:

1. Action  Research
Arm Test (ARAT)

2. Box and Block Test
(BBT)

3.  Chedoke Arm and
Hand Activity
Inventory (CAHAI)

4.  Nine-Hole Peg Test
(NHPT)

5. Wolf Motor

Function Test

FUNCIONALIDAD-INDEPENDENCIA

Barthel Index (BI)

Clinical Outcomes Variables (COVS)

Modified Rankin Handicap Scale (MRS)

Motor Assessment Scale (MAS)

Rivermead Mobility Index (RMI)

Rivermead Motor Assesment (RMA)

Six Minute Walk Test (6MWT)

London Handicap Scale (LHS)

Stroke-Adapted Sickness Impact Profile (SA-SIP-30)

© 0O NDIULAWNR

DEAMBULACION: ABVD-AIVD AAVD
1. Functional 1.  EuroQol 1. LIFE-H
Ambulation Quality of (Assessm
Categories (FAC) Life Scale ent of
(EQ5D). Life
2. Frenchay Habits)
Activities
Index (FAI)
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Cribado criterios de seleccion del autor:

. " : Valoran mas de un
ftem principal Item secundario

N=15 N=3

item
N=2

Rechazadas N=17

El resultado obtenido tras los criterios de seleccidn del autor es:

- En cuanto a los items principales, se ha obtenido resultado en seis de los siete
items. El Unico donde no se ha obtenido resultados es en la funcién motora.
Aquellos items que abarcan un campo mds amplio como depresidn, cognicién o
funcionalidad han obtenido mejores resultados. Se han eliminado 8 escalas.

- Enrelacion a los items secundarios, se han obtenido resultados Unicamente en
la funcion motora de la extremidad superior y en la funcionalidad de las ABVD-
AIVD. Ademds, los resultados son bastante pobres, solo 3 escalas de las 11
iniciales permanecen.

- Respecto a las escalas que valoran mdas de un item, se ha eliminado una de las
tres escalas que formaban este grupo.

- Finalmente, practicamente la mitad de las escalas han sido eliminadas por no
cumplir los criterios de seleccién propuestos por el autor. Tan solo 20 escalas
permanecen.
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29 Tabla:

1. Berg 1.  Modified 1. Motor Free Visual 1. Beck Depression 1. Clock Drawing Test 1.  Barthel Index (BI)
Balance Asworth Scale Perception  Test Inventory (BDI) (CDT) 2. Modified Rankin Handicap Scale (MRS)
Scale (MAS) (MVPT) 2. Geriatric 2. Frenchay Aphasia 3. Motor Assessment Scale (MAS)
(BBS) Depression Scale Screening Test 4.  Six Minute Walk Test (6MWT)
(GDS) Yesavage (FAST)
3. Hospital Anxiety 3. General Health
and  Depression Questionnaire-28
Scale (HADS) (GHQ-28)
4. Mini-mental  State
Examination
(MMSE)
5. Montreal Cognitive
Assessment (MoCA)
NEGLIGENCIA: EXTREMIDAD DEAMBULACION: ABVD-AIVD AAVD
SUPERIOR:
1. Functional Independence Measure (FIM): cognicidn + funcionalidad. 1. Action Research 1. EuroQol
2. Timed “Up & Go” Test (TUG): funcionalidad + equilibrio Arm Test (ARAT) Quality
of Life
Scale
(EQ5D).
2. Frenchay
Activities
Index
(FAI)
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ESCALAS DESHECHADAS POR NO CUMPLIR LOS CRITERIOS IMPUESTOS POR EL AUTOR (N=17):

Escalas que valoran mas de un item: Funcionalidad-independencia:
1. Canadian neurological Scale: cognicion + funcion motora. 1. Clinical Outcomes Variables (COVS)
Negligencia (cognicion): 2. Stroke-Adapted Sickness Impact Profile (SA-SIP-30)
1. Behavioral Inattention Test (BIT) Deambulacion:
2. Line Bisection Test (LBT) 1. Functional Ambulation Categories (FAC)
Funcion motora: 2.  Rivermead Mobility Index (RMI)
1. Fugl Meyer Assesment of Motor Recovery After Stroke (FMA) 3. Rivermead Motor Assesment (RMA)
2. Stroke Rehabilitation Assesment of Movement (STREAM) 4. London Handicap Scale (LHS)
3. Chedoke-Mcmaster Stroke Assesssment Scale (CMSA) AAVD:
Extremidad superior : 1.  LIFE-H (Assessment of Life Habits)
1. Boxand Block Test (BBT)
2. Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI)
3. Nine-Hole Peg Test (NHPT)
4.  Wolf Motor Function Test
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Cribado criterios de seleccidon procedentes de la revision:

Tras los resultados obtenidos, se ha disefiado una tabla que recoge los pardametros de
fiabilidad, validez y sensibilidad de las 20 escalas que hasta el momento han cumplido
los criterios de seleccidn (Tabla Ill).

A diferencia de las tablas de conocimiento que cuentan con un apartado referente al
rigor y otro a resultado, nos decantamos por tener en cuenta el apartado de rigor ya
que lo consideramos mas cientificamente apropiado.

Parametros de inclusion:

— En aquellos items principales o secundarios que solo se haya obtenido un Unico
resultado en la fase anterior, es decir, una Unica escala, se incluirda en la
elaboracion final de la tabla independientemente de su fiabilidad, validez y
sensibilidad.

— Por el contrario, si hay dos o mas escalas, se elegirdn aquellas con mayor
evidencia cientifica. Deberd tener un minimo de 6+ como suma de los tres
apartados.

Posibilidades de puntuaciéon minima:

1. Podra tener una valoracidon adecuada (++) en cada uno de los apartados.

2. Valoracion excelente en dos de los apartados y en el restante, una
valoracién de no evaluado.

3. Valoracién excelente, adecuada y pobre en cada uno de los apartados.
En este caso se estudiaran otros aspectos caracteristicos de la escala
para ver si se incluye.

o . . No cumple los
Cumple los criterios Requiere estudio P

N=13 N=1

criterios
N=6

De las 20 escalas, mas de la mitad han cumplido los criterios (N=13), una requiere ser
estudiada por presentar una puntuacion de excelente, adecuada y pobre en los tres
apartados y finalmente, 6 se han eliminado.
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ITEMS QUE VALORAN NOMBRE VALORES ESTADISTICOS
Fiabilidad Validez Sensibilidad
EQUILIBRIO
Berg Balance Scale (BBS) ++ +++ +++
ESPASTICIDAD
Modified Ashworth Scale (MAS) +++ + +
VISION
Motor Free Visual Perception
Test (MVPT) * = LS
DEPRESION
Beck Depression Inventory (BDI)
+++ +++ +
Geriatric Depression Scale (GDS) | +++ +++ N/A
Hospital Anxiety and Depression
+++ +++ +
Scale (HADS)
COGNICION
Clock Drawing Test (CDT) o e N/A
Frenchay Aphasia Screening Test
(FAST) + + N/A
General Health Questionnaire-
28 (GHQ-28) + +++ N/A
Mini-mental State Examination
(MMSE) +++ +++ N/A
Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) + ++ N/A
FUNCION MOTORA
Extremidad superior Action Research Arm Test
(ARAT) ++ ++ ++
FUNCIONALIDAD-
INDEPENDENCIA
Barthel Index (BI)
+++ +++ +++
Modified Rankin Handicap Scale
(MRS) ++ ++ +
Motor Assessment Scale (MAS)
++ +++ +
Six Minute Walk Test (6MWT)
++ +++ ++
ABVD-AIVD EuroQol Quality of Life Scale
(EQ5D). + +++ +
Frenchay Activities Index (FAI) +++ +++ +
ESCALAS QUE VALORAN MAS DE
UN ITEM
Cognicién + funcionalidad Functional Independence
+++ +++ +++
Measure (FIM):
Funcionalidad + equilibrio Timed “Up & Go” Test (TUG): ++ +++ +
Tabla 3.
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1. Berg 1.  Modified 1. Motor Free Visual 1.
Balance Asworth Scale Perception Test
Scale (MAS) (MVPT) 2.
(BBS)

1. Functional Independence Measure (FIM): cognicién + funcionalidad.
2. Timed “Up & Go” Test (TUG): funcionalidad + equilibrio

Beck Depression 1. Mini-mental  State 1.  Barthel Index (BI)
Inventory (BDI) Examination 2. Motor Assessment Scale (MAS)
Geriatric (MMSE) 3. Six Minute Walk Test (6MWT)
Depression  Scale
(GDS) Yesavage
Hospital ~ Anxiety
and  Depression
Scale (HADS)
NEGLIGENCIA: EXTREMIDAD DEAMBULACION: ABVD-AIVD AAVD
SUPERIOR:
1. Action Research 1. Frenchay
Arm Test (ARAT) Activities
Index
(FAI)

Cognicion:

1. Clock Drawing Test (CDT).

Frenchay Aphasia Screening Test (FAST).
General Health Questionnaire-28 (GHQ-28).

2.
3.
4. Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

Funcionalidad-independencia:

1. Modified Rankin Handicap Scale (MRS).
ABVD-AIVD:

1. EuroQol Quality of Life Scale (EQ5D).
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CONCLUSION:

Las afectaciones después de un ictus son de diferente indole y por lo tanto requieren
diferentes escalas de valoracidn, sin embargo, actualmente, no se ha publicado ningun
estudio cientifico que trate de justificar el uso de las escalas de valoracién en el
paciente con ictus.

Los motivos principales que nos han conducido a la realizacidn de este trabajo surgen
en consecuencia de la falta de acuerdo y de los problemas a los que se enfrenta el
fisioterapeuta en relacién a estas escalas de valoracién en la practica diaria con
pacientes post-ictus.

Con el objetivo de facilitar el trabajo de los fisioterapeutas en Espafia, concluimos que
las escalas a utilizar son las descritas en la Tabla 4, ya que se trata de las escalas
validadas, disponibles al castellano, gratuitas y con gran evidencia cientifica.

Finalmente, es necesario sefialar que todos los items cuentan con un minimo de una
escala de valoracion excepto el item relativo a la funcidn motora global. Gracias a la
revision de las tablas de conocimiento y a la experiencia en este campo del director del
trabajo, proponemos como posible solucion, la utilizacion del subapartado basado en
el componente motor de la escala “Functional Independece Measure”.
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Validadas.
Disponibles en castellano.

Escalas de valoracion en el paciente con ictus:

1. Equilibrio mm==) Berg Balance Scale (BBS).

2. Espasticidad =) Modified Ashworth Scale (MAS).

. . Motor-Free Visual
. Vision mm) .
SRR Perception Test (MVPT).

1. Beck Depression
Inventory (BDI).
2. Geriatric Depression
4. Depresién mmm) Scale (GDS).
3. Hospital Anxiety and
Depression Scale
(HADS).

Con evidencia cientifica

5. Cognicion mm=) Mini-Mental State Examination (MMSE).

6. Funcion motora ===) |\//].SS mm=) Action Research Arm Test (ARAT).

Barthel Index (BI).

7. Fu“Cionalidad'I: 2: Motor Assessment Scale Frenchay
Independencia (MAS). E> ABVD-AIVD I:> Activities
3.  Six-Minute Walk Test Index
(6MWT). (FAI).

Functional Independence

Cognicion + funcionalidad E> Measure (FIM)

8. Escalas que valoran —)
mas de un item _ u Y
Equilibrio + funcionalidad =) '(I'|me§| Up & Go” Test

TUG).

Tabla 4. Plantilla resumen de las escalas de valoracion.
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ANEXOS:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

ANEXO I:

BODY STRUCTURE
(discapacidad)

Beck Depression Inventory

Behavioral Inattention Test

Canadian
Scale
Clock Drawing Test

Neurological

Frenchay
Screening Test

Aphasia

Fugl-Meyer Assessment

General Health

Questionnaire -28

Geriatric Depression Scale

Hospital Anxiety  and
Depression Scale

Line Bisection Test

Mini Mental State
Examination

Modified Ashworth Scale

Montreal Cognitive
Assessment
Motor-free Visual

Perception Test

National Institutes  of
Health Stroke Scale
Orpington Prognostic Scale

Stroke Rehabilitation
Assessment of Movement

17

ACTIVITIES (limitacion para la

1.

10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.

18.

N=

actividad-discapacidad)

Action Research Arm Test

Barthel Index
Berg Balance Scale

Box and Block Scale

Chedoke Mcmaster Stroke
Assessment Scale

Chedoke Arm and Hand
Activity Inventory

Clinical Outcome Variables
Scale

Functional Ambulation

Categories

Functional
Measure

Independence

Frenchay Activities Index

Modified Rankin Handicap
Scale

Motor Assessment Scale

Nine-hole Peg Test

Rivermead Mobility Index

Rivermead Motor

Assessment

Six Minute Walk Test

Timed Up and Go

Wolf Motor Function Test

18

10.

PARTICIPATION (barreras de
participacion-handicap)

Canadian Occupational
Performance Measure

EuroQol
Scale
LIFE-H

Quality of Life

London Handicap Scale

Medical Outcomes Study
Short-form 36

Nottingham Health Profile

Reintegration to Normal
Living Index

Stroke Adapted Sickness
Impact Profile

Stroke Impact Scale

Stroke Specific Quality of
Life

=10



ANEXO II:

Negligencia

Extremidad
superior

Deambulacion

ABVD-
AIVD

AAVD

Aspectos secundarios. ABVD actividades basicas de la vida diaria; AIVD actividades instrumentales de la vida

diaria; AAVD actividades avanzadas de la vida diaria.

ANEXO Ill:

(aseo, vestido, alimentacion)...

Aquellas tareas que la persona debe realizar diariamente para su autocuidado

Aquellas tareas en las que la persona interacciona con el medio para
mantener su independencia (cocinar, comprar, uso del teléfono...)

Aquellas tareas que permiten al individuo su colaboracion en actividades
sociales, actividades recreativas, trabajo, viajes, ejercicio...

Diferenciacion de los diferentes tipos de vida en funcion de las actividades realizadas.
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ANEXO IV:

Nombre Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad | Viabilidad
Principales Caracteristicas
Fiabilidad Validez Sensibilidad Accesibilidad Gratuita Tiempo Castellano Validacién Version ABV

[ |
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ANEXO V:

[INGRBFENII Clasificacion

Ventajas

Desventajas

Interpretabilidad

Aceptabilidad

Viabilidad

Depresion

Es una escala corta y facil de
administrar.

Su administraciéon no
entrenamiento previo.
El hecho de ser breve y sencilla,

requiere

A pesar de que hay un consenso
para que el punto de corte en la
poblacion con ictus sea de 10,
este PC parece que produce
una tasa elevada de diagndstico

Se trata de una escala bien
establecida, con un consenso aceptado
sobre los puntos de corte indicativos
de la presencia y severidad de la
depresion.

A pesar del poco tiempo que
se requiere para administrar,
se han observado problemas
para acabarla en pacientes
con ictus.

Es corta y simple de
administrar 'y no
requiere
entrenamiento.

Hay poca informacion

junto con el hecho de no basarse | erréneo en mujeres con ictus. No hay normas estandarizadas disponible para su
Principales Caracteristicas en los componentes somdticos de | Es una escala que se | disponibles. utilizacién como
i —— de 1 la depresién, hacen esta escala la | recomienda utilizar como una evaluacién en un
Aporte? una  medida ”cuantltatlvaA acerca de 1a | 45 recomendada para los | herramienta de cribado, sin estudio longitudinal.
—_ intensidad de l,a depre5|or'1 de un paciente. ; pacientes postictus.. embargo, no debe utilizarse
—_— Consta de 21 items relacionados con los sintomas o para el diagnéstico de Ia
D actitudes de la depresion. depresién
o0 Cada item se evalia mediante un test multirespuesta . ' -
- que el paciente realiza a modo de auto-cuestionario Baja' . corr'e’lauon . con sy
> Hay 4 estadi de0a3 : administracion a sujetos proxy,
[ ay e'sa 10s que van e_ as. 3 como pueden ser los
(o) El paciente debe elegir la respuesta que mas cuidadores y los familiares
E erresenti su :staldo desde la semana pasada hasta cercanos al paciente ya que se
el momento actual. - ;
ha visto que tienden a puntuar
L a2l . S
g La puntuacuon.wlva de 0-63; considerando un valor 210 una media de 4 puntos superior
como depresion. en la puntuacion final.
E Valores de:
c . 10-18: depresion leve.
o . 19-29: depresion moderada.
— . 30-63: depresion severa.
& Originalmente era administrada por un entrenador,
Q aunque actualmente se ha hecho mas comudn su
— administracion mediante el auto-cuestionario.
o
8
7
O
(]
m
Fiabilidad Validez Sensibilidad Accesibilidad Gratuita Tiempo | Castellano Validacion Versiéon ABV
+++ | TR+++ | ICH+ ++ [ +++ + [ + [ n/A FACIL si 5-10’ si si si
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Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
V- .z La evaluacion que realiza este test | Es un test cuya administracion Es wuna buena herramienta de | Laadministracion de este test | Su administracion
Ision para la deteccion de la negligencia | es de larga duracion y con un | deteccién y de comprension acerca de | es de 40’ y requiere en el | requiere mas tiempo

Principales Caracteristicas

Se trata de una herramienta que identifica la
negligencia  visual unilateral y ofrece
informacion relevante sobre su tratamiento.

La negligencia visual unilateral es una condicion
que se caracteriza por la incapacidad de
responder a un estimulo localizado en el
espacio contralateral donde se encuentra la
lesion del cerebro.

tiene mayor validez que cualquier
otro test que solo realiza
evaluacion mediante el uso papel y
boli.

Las dos secciones en las que se
basa el test ofrecen una
descripcion veraz sobre el estado
del paciente.

Por un lado el BIT convencional se
usa para identificar la negligencia,
mientras que el BIT relativo al
comportamiento, se utiliza para
calcular las habilidades relevantes
del paciente para llevar a cabo su

coste elevado.

Sin embargo, se ha desarrollado
una version ABV mas simple.
Esta version ABV tiene menor
sensibilidad que la version
extendida debido a que solo
consta de 3 apartados en el BIT
convencional y 5 en el BIT
relativo al comportamiento,
pero aun asi se puede utilizar en
aquellos casos que se requiera
poco tiempo o poca carga.

El BIT se considera de mayor
duraciéon y coste que cualquier

esta patologia.
Los  puntos de
consensuados:
. BIT convencional: 129/146
. BIT comportamiento:
67/81
. Puntuacién total 196/227.

corte  estan

paciente una serie de
habilidades (lectura,
escritura, memoria visual,

sujetar un boli...) para poder
ser completada.

Ademas es un test que resulta
mds agotador que cualquier
otro test que valore la
presencia de negligencia.

Se desarrollé la versién ABV
con el fin de poder llevar a
cabo una identificacién rapida
en la evaluacion a pie de
cama.

que cualquier otro test
de negligencia.

Se puede comprar en el
mercado.

l_

om

" La escala ofrece informacion Util y detallada rehabilitacion y reintegracion. otro test que evalie Ila

()] para las profesionales sanitarios acerca de las | S€ ltrgta de una ) herramienta | negligencia.

(¢)] capacidades de estos pacientes y de su | Predictiva muy efectiva a la hora

= intervencion. de predecir el prondstico del

c Esta herramienta se divide en dos grandes pacient'e'. )

(@) secciones, cada una compuestas por varios | L@ seccion BIT comportamiento se

o — subtest: ha estudiado como la seccién mas

) : )

c . BIT convencional: son 6 test | efectiva de las dos a la hora de

Q convencionales basados en: tachar | Predecir la funcionalidad a los

_"': lineas, letras, estrellas, copiar figuras y | 36,12 meses de seguimiento.

o formas, y representar dibujos.

[ . BIT comportamiento engloba 9 tareas de

- comportamiento como son: marcar un

TU teléfono, lectura de mend, de articulo,

[l leer y ajustar la hora, clasificar monedas,

(@) copiar una direccién y una frase...

>

©

<

Q

o
Fiabilidad Validez Sensibilidad Accesibilidad Gratuita Tiempo | Castellano Validacion Version ABV
[ we T Tior | | 4t NA - [ NA T NA - NO 40’ NO NO sf

44



Canadian Neurological Scale (CNS)

Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
C o o7 No necesita ser administrada | El calculo de la funcién motora Hace un buen calculo sobre el estado | Escortay simple. Puede ser pasada por
ong'On exclusivamente sino que puede | se basa en la debilidad de las | neurolégico del paciente. Su realizacién no supone una | cualquier profesional
.z administrarla cualquier profesional | extremidades y no en otros | Los resultados de esta escala, junto | carga para el paciente. sanitario.
FunC|on mOtora sanitario. posibles déficits neuroldgicos. con la edad del paciente, se pueden Esta disponible

Principales Caracteristicas

Es una escala que se utiliza para evaluar el
estado y la monitorizacion del paciente con
ictus durante el periodo agudo,
independientemente de si se encuentra en un
estado de alerta o de somnolencia.

Se basa en la evaluacién de los niveles
mentales (nivel de conciencia, orientacidn,
comunicacion) y en la evaluacién de la funcion
motora (cara, miembros superiores e
inferiores).

La evaluacion de la funcidon motora se puede
realizar independientemente de si el paciente
tiene o no un buen nivel cognitivo ya que se
han disefiado dos escalas dependientes del
nivel de cognicion (si entienden o no).

Cuanto menor sea el resultado de la suma de
todas, mayor severidad poseera el paciente.

Se trata de un calculo corto y
simple que interpreta la
monitorizacion del paciente y los
cambios en los resultados.

Se ha demostrado que esta escala
es un buen indicador de Ila
duraciéon del estado, muerte y
dependencia.

Ademds, existe una version
abreviada, Thai version, que es
muy fiable y valida.

utilizar en una simple férmula que
predice la probabilidad de
discapacidad o muerte en los préximos
4 meses.

gratuitamente.
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Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
C o o7 Es una herramienta breve y simple | Esta escala estd influenciada por | No hay un consenso sobre los valores | El testes cortoy simple. De bajo coste vy
ong'On que puede ser utilizada como un | la edad, el nivel de educacién y | normales. Se trata de una tarea no | requiere muy pocos

Principales Caracteristicas

Se trata de una herramienta que evallia las
habilidades visoespaciales y la apraxia, ademas
de detectar disfunciones en la atencién y en la

ejecucion.

Se basa en una tarea que consiste en dibujar la
esfera de un reloj, colocar los nimeros del reloj
en la posicion adecuada y la hora indicada por
el administrador.

suplemento dentro de la
evaluacidn cognitiva.

A pesar de que hay numerosos
procedimientos de administracion
y puntuacion, todas las formas son
bastantes consistentes 'y se
correlacionan fuertemente con los
resultados cognitivos.

A pesar de que su distintas formas
de puntuacion tengan numerosas
desventajas, convierten a esta
escala en una escala muy flexible a
la hora de discriminar de forma
cuantitativa la  presencia o

la presencia de depresion.

La realizacion de la tarea puede
estar mal ejecutada por otras
causas como negligencia,
hemiparesia o descoordinacion
motora.

La realizaciéon de esta escala
estd mas relacionada con las
funciones que lleva a cabo el
hemisferio derecho, por lo que
no puede utilizarse como una
Unica medida.

La variabilidadd en los métodos
de puntuacién dificulta la

Debido a la variedad de
procedimientos de puntuacion, la
comparacion de grupos y estudios es
compleja.

verbal que suele resultar
poco amenazante para el
paciente.

medios para su
administracion.

Puede ser
administrada en
aquellos pacientes en
los que no se pueden

pasar test largos o
complejos.

Puede ser
administrada por

individuos con poco o
nada entrenamiento y
experiencia en la
evaluacion cognitiva.

Tenemos dos tipos de test: ausencia de una disfuncidon | comparaciéon de los resultados
. Test del reloj a la copia: en el que cognitiva. entre los estudios.

se le da la esfera del reloj y solo

tiene que colocar los numeros y las

manecillas.
—_— . Test del reloj a la orden: debe

ibujar el reloj, colocar los
— dibujar el reloj, col I
D numeros y las manecillas en la
(@) hora que se le pida.
N

Hay numerosas formas de puntuar la
ﬁ realizacion del test.
()]
|_
Q0
C
(L)
| -
2
O
O
(@)
Fiabilidad Validez Sensibilidad Accesibilidad Gratuita Tiempo | Castellano Validacion Version ABV
++ | TRer [ 104 | 44+ | 4+ NA [ NA ] NA FACIL si 12 si si NO

46



; Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
o o7 Es uno de los métodos de | Influida negativamente por la Hay disponibilidad de normas | Es una escala corta y simple, | Es facil de administrar
Cong'On detencion mas conocidos ya que | presencia de déficits en el | dependientes de la edad. requiere  menos de 10 | incluso en una
realizan una evaluacién minuciosa. campo visual, falta de atencion, Hay que tener cuidado al interpretar | minutos para administrarse. evaluacion a pie de
La posibilidad de poder administrar | analfabetismo, sordera, falta de | los resultados de las personas | Muy indicado en personas | cama.
la forma ABV y que sea tan | concentracidon o confusion. mayores. que no pueden tolerar | Los materiales
sensible como la version | Se ha demostrado que es mas pruebas de larga duraciéon o | requeridos son simples
extendida, ofrece la posibilidad de | especifico el examen o complejas. y portatiles.
—_— Principales Caracteristicas administrarsela a pacientes que evaluacion llevada a cabo por
lJ) Método rapido que identifica la presencia de toleran poca carga. ' un medico e's;')ecialleado que la
< afasia y déficit de comunicacion. Ha demostradq ser bastante fiable | propia administracion de esta
LL Se disefié para identificar a aquellos pacientes | €" los periodos agudos escala.’ y
~ que tenan dificultades de comunicacion, | Subagudos. Ademas  también se  ha
- separarlos para posteriormente realizarles una Ademds de utilizarse como | demostrado una relacion
(%) evaluacion exhaustiva. evaluacion, también puede | inversa entre la puntuacién de
() Se basa en la evaluacién de 4 &reas: | utilizarse  para  observar la | esta y la edad, por lo que hay
l_ compresién, expresion verbal, lectura y evolucion en el tiempo del [ que tener cuidado en la
bo escritura. paciente. interpretacién  de  personas
'g_: La puntuacién total es de 30: 10 puntos de mayores.
[ compresion, 10 de expresion, 5 de lecturay 5
() de escritura.
(D] Es posible reducir su administraciéon a la
— evaluacion de compresion y expresion; esta
&)) “version ABV” posee una sensibilidad muy
parecida a si se pasa de forma completa.
.9 Estdn disponibles las normas en base a la edad
(%] tanto para la version extendida como para la
© version abreviada.
<
<
>
©
<
O
C
()]
S
Lo
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Fugl Meyer Assesment of Motor Recovery

Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
.z Es ampliamente utilizada y | A pesar de que tiene que ser | Es ampliamente utilizada vy | La administracion completa | Tiene que ser
FunC|on mOtora aceptada administrada por un fisioterapeuta | aceptada internacionalmente. de la escala requiere bastante | administrada por un

Principales Caracteristicas

Se trata de una escala que evalua la funciéon motora en
miembro superior e inferior, el equilibrio de pie y
sentado, sensibilidad, funcién articular y el dolor
articular en pacientes con hemiplejia.
Los items de la escala son puntuados dependiendo de
la habilidad de completar el item dado. Va de 0 a 2,
siendo 0 cuando no se puede realizar y 2 se puede
realizar completamente.
La puntuacion total es de 226.
Los puntos se dividen de la siguiente forma:

. Funcién motora (100): m.superior (66) y

m.inferior (34).
. Sensibilidad (24)
. Equilibrio (14).

internacionalmente.

Se considera la escala mas
valida.

La administracion puede ser
completa por partes, donde
el apartado referente a la
funcion motora es la
seccion que mas se ha
estudiado y la que mas se
usa. El rango articular y la
sensibilidad son mas
subjetivos y por tanto se
usan menos.

Se ha visto que el hecho de
administrar
independientemente la
seccién de funcién motora
aumenta la flexibilidad y la
fiabilidad de la escala.

capacitado, es posible que se tarde
mucho mas tiempo de lo que se
estima.

Su complejidad y extensiéon puede
hacer que sea menos susceptible de
ser utilizada en la practica clinica y
puede ser menos utilizada en
individuos que experimenten fatiga.
Dentro de la evaluaciéon de la
funcién motora, no hace una
valoracion de la recuperacion
funcional.

La fiabilidad y validez de la seccion
que valora el equilibrio, se ha
demostrado que es cuestionable,
principalmente el apartado del
equilibrio sentado. Sin esta seccidn,
la FMA aumenta su fiabilidad.
También se ha criticado la

tiempo, sin embargo, si solo
se administra la parte motora,
se tarde 20 minutos.

No se puede utilizar en
sujetos proxy ya que el test se
evalta mediante la
observacion directa.

fisioterapeuta o un
terapeuta ocupacional.
No requiere equipo
especializado.

Se puede utilizar para

una evaluacién
longitudinal.
Puede administrarse

en una multitud de
escenarios.

= . Rango articular (44). Como su administracién es | valoracién de la sensibilidad por su

< las diferentes secciones se pueden administrar | de muy larga duracidnse ha | falta de validez.

E independientemente. desarrollado una escala de | La valoraciéon de los reflejos de

(T la evaluacién se realiza mediante la observacién | 12 items basada en la | biceps, flexores de los dedos y

~— directa de un fisioterapeuta capacitado. funcién motora. triceps no hacen una contribucién

()} significativa al calculo de Ia

Y4 discapacidad de miembro superior.

]

| -

o+

(%)

—

(]

s}

<
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Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad | Aceptabilidad Viabilidad
C . o7 Es un cuestionario simple de Ha sido traducido a varios idiomas, Debemos tener cuidado en La mayoria de los Es un método barato,
ong'On- administrar y de puntuar que requiere | sin embargo, se ha demostrado | la interpretacion de los | estudios demostré wun | simple de administrar

Principales Caracteristicas

Herramienta desarrollada para detectar posibles casos de desérdenes
psicoldgicos.

Es uno de los cuestionarios que mas se utilizan para identificar la
morbilidad en cuanto a desordenes psicoldgicos.

Es un cuestionario que el propio paciente se auto-administrada pero
que no pretende ser una herramienta de diagndstico, si no de
identificar a aquellas personas que requieren una evaluacion
psicoldgica mas exhausta.

Se basa en cuatro aspectos: depresion, ansiedad, discapacidad e

menos tiempo y carga para el paciente
que la version original de 60 items.

Se considera que no es un cuestionario
dificil de completar para los pacientes
La posibilidad de puntuar por separado
las subescalas, hace posible en caso de
que haya un trastorno psicoldgico,
saber de cudl se trata.

Se puede utilizar en cualquier tipo de
poblacion, ya que se ha demostrado su
validez al no encontrarse diferencias
significativas en cuanto a la edad,

que existe una mayor fiabilidad en
aquellos paises de habla inglesa,
de modo que se puede sugerir que
la traducciéon puede disminuir la
fiabilidad.

A pesar de que se ha testado en
numerosas poblaciones, no se ha
validado para su utilizacién en la
poblacién con ictus, que es donde
mas se usa.

No tiene en cuenta la presencia de
enfermedades crénicas en la

resultados de esta escala,
debido a los diferentes
métodos de puntuacion.

Su utilizacién no sirve como
diagndstico  sino  como
predictor de la presencia de
un posible trastorno
psicoldgico.

Mientras que el punto de
corte de 5-6 es muy usado,
no hay un consenso claro
sobre la validacidén de este

bajo numero de casos
que rechazaban la
realizacion de esta
prueba, por lo que se
sugiere que es una
herramienta  aceptable
para los pacientes.

La version de 28 items
requiere la mitad de
tiempo para completarse
que la version original.

No se acepta su

y de puntuar.

Suele ser comun su
administracion
mientras el paciente
estd en la sala de
espera, haciendo que
sea un método
eficiente tanto para el
paciente como para el
profesional sanitario.

o0 hipocondriasis. género, lenguaje o nivel de educacion. puntuacion (igual que lo habitual), | en la poblacion de ictus. administraciéon en sujetos
oN No estd disefiada para detectar fenémenos cronicos que tiendan a ser | se utiliza mas como un identificador de | ya que estas personas, al elegir proxy.
GIJ usuales en el paciente. trastornos psicolégicos que como un | esta opcién, no indican la ausencia
o Esta escala se divide en 4 subescalas que evaltan: sintomas identificador de depresion. de sintomas, si no que no ha
'6 somaticos, ansiedad e insomnio, disfuncidn social, depresion. Es una escala muy sensible a los habido cambios relevantes.
c Cada subes;ﬁla se puntta de forma‘ separada, de modo que, asi, | problemas de los pacientes con ictus. No es una escala en la que se
c pueda s'er utl!lzada Qara valorar cada sintoma. pueda utilizar los resultados
o El cuestionario consiste en 28 preguntas que cada una representa un obtenidos de las 4 subescalas de
— sintoma en particular. forma independiente, que es algo
"J; La respuesta puede ser: a lo que se ha tendido a pensar,
Q 1. Mejor que lo habitual. solo se puede utilizar como una
S 2. Igual que lo habitual medida conjunta.
d 3. Peor que lo habitual Solo sirve para determinar si un
4. Mucho peor que lo habitual. individuo tiene o no deterioro
f Existen tres posibles métodos de puntuacion para este test: cognitivo y ademds no se puede
—_— 1. GHQ-convencional: las dos primeras respuestas se utilizar como Unico diagndstico,
© evaltan con una puntuacion de 0 y las dos ultimas con sino como una herramienta que
[} una puntuacién de uno. indica la probabilidad de poseer
Ir — 2. Puntuacién Likert: a cada respuesta se le da una este deterioro.
— 0 puntuacién de 1,2,3,4.
E (\I‘ 3. Corrected GHQ: la primera respuesta un 0y el resto un 1.
Q d Para el GHQ-Cy el C-GHQ, la puntuacién maxima es de 28.
[ T Se recomienda la utilizacion de estas dos formas de puntuacion: GHQ-
Q C y C-GHQ de forma simultanea, para posteriormente comparar y
w 9 elegir la puntuacion que mas se adecle a nuestro paciente.
Fiabilidad Validez Sensibilidad Accesibilidad | Gratuita Tiempo Castellano Validacion Version ABV
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INGHBEII Ciasiicacion

Geriatric Depression Scale (GDS) Yesavage

Ventajas

Desventajas

Interpretabilidad

Aceptabilidad

Viabilidad

Depresion.

Principales Caracteristicas

Es una herramienta disefiada para detectar
depresion en pacientes ancianos.

Intenta ser breve, simple y facil de usar.

Consta de 30 items seleccionadas entre mas de
100.

La respuestas son de si/no resultando simples, no
amenazantes y apropiadas para esta edad.

La respuesta que da el paciente debe abarcar el
periodo de tiempo desde la semana pasada hasta
el dia que se administra.

Se da un punto por cada respuesta contestada
conunsi.

Puntos de corte consensuados:

. 0-10 no depresidn.
. 11-20 depresion leve.
. 21-30 depresion grave.

La administracion se realiza de forma oral a
través de un administrador.

La cantidad de preguntas y el tiempo la convierte
en una escala poco practica en los centros de
atencion primaria.

Se ha desarrollado una versién abreviada de 15
items por Yesavage que requiere solamente de 5-
7 para administrarse.

Se centra en los aspectos afectivos de la
depresion en lugar de los componentes
somaticos.

La capacidad para detectar la
depresion en individuos con
déficits cognitivos es variada
debido a su memoria a corto
plazo y por su formato de
autoevaluacion.

Se ha sugerido que esta escala
no debe utilizarse en pacientes
con problemas  cognitivos
moderados.

La administracion oral posee la
desventaja de que el hecho de
dar una respuesta en voz alta
puede desanimar al
encuestado a dar la verdadera.
Tiene mayor especificidad en
mujeres que en hombres, en

estos Ultimos da mayores
falsos negativos.
Las  versiones  abreviadas

tienden a tener un mayor valor
de prediccion negativo, por lo
que puede resultar mas
efectiva para el cribado que la
version extendida.

No existe una forma de
administracién consensuada.

La gran cantidad de escalas ABV y los
diferentes items que incorporan
hacen dificil la comparacién entre
estudios y grupos.

Los items fueron
desarrollados
especificamente para

poblacién anciana.
La forma de respuesta de si o
no es una forma facil de

entender y que resulta
familiar.
Hay disponibles versiones

abreviadas con la finalidad
de reducir el tiempo vy la
carga de administracion.

Se puede utilizar con sujetos
proxy.

Es facil de administrar
y no requiere
entrenamiento
previo.

No es adecuada para
pacientes con
problemas cognitivos.
La version extendida
de 30 items resulta
poco practica para la
atencion primaria.

Fiabilidad

Validez Sensibilidad

Accesibilidad

Gratuita

Tiempo
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Validacion

Version ABV
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INGHBEII Ciasiicacion

Ventajas

Desventajas

Interpretabilidad

Aceptabilidad

Viabilidad

Depresion.

Principales Caracteristicas

depresion y

incluidos: fatiga,
cabeza...

Escala desarrollada para
ansiedad en
enfermedades fisicas.

Los sintomas somaticos de la depresidon no estan
pérdida de peso,

personas

dolor

identificar casos de
con

de

Se trata de una escala de 14 items, dividida en dos
subescalas de 7 items cada una.

Es una escala simple de
administrar y de puntuar, ademas
no requiere un entrenamiento
previo para ser administrada.

Se utiliza bastante y es por esto
por lo que se ha traducido a varios
idiomas.

Se trata de una escala que es bien
tolerada incluso en los pacientes
mas deteriorados.

Su administracion via telefénica no
ha demostrado diferencias
respecto a su administracion cara a
cara.

El resultado final procedente de
ambas escalas y los resultados de

Uno de los items “ [ feel as if |
slowed down” se considera
problematico, ya que no es
representativo de ninguna de
las dos escalas, ademas puede
ser considerado como sintoma
somatico.

Especialmente los pacientes
ancianos pueden interpretar
este item como la lentitud fisica
debido a la edad o enfermedad.
La exclusion de los sintomas
somaticos resulta efectivo a la
hora de no inflar el resultado,
sin embargo, esto representa
una reduccion de la validez de la

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

. HADS-A: escala de ansiedad

. HADS-D: escala de depresion.
El entrevistado tiene que dar una respuesta de 0-
3, siendo 0 ausencia y 3 presencia extrema. 5 de
los 14 items se evaltian en orden inverso.
El resultado se obtiene o de la suma de las dos
subescalas por separado o de la suma de ambas.
La puntuacidn total es de 42, 21 puntos por cada
subescala.
A mayor puntuacién, mayor nivel de depresion o
ansiedad.
Puntuacion:

. 0-7: normal

. 8-10: medio

. 11-14:moderada

. 15-21: grave
No se requiere entrenamiento para su
administracién.

la escala de la depresion son muy
especificas
identificar la depresién.

sensibles vy

para

escala.

No hay normas disponibles en inglés.
Los percentiles y los resultados estan
disponibles Unicamente para la version
alemana.

No hay una estandarizaciéon para la
edad o el género.

Los puntos de corte no estan bien
establecidos.

Es répido y facil de utilizar.

Es  bien  tolerada por
pacientes que resisten poca
carga.

Es facil de usar y de

puntuar.

No requiere una
formacién previa para

su administracion.

Fiabilidad

Validez Sensibilidad

Accesibilidad

Gratuita

Tiempo

Castellano

Validacion

Version ABV
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INGHBEII Ciasiicacion

Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
o o7 Se trata de un test versatil que Parece no diferenciar entre una | Es una herramienta simple, que | Eltestes breve. Es simple de
Cong'On puede ser utilizado como parte de | negligencia visual unilateral y un | identifica la negligencia unilateral. Representa poca carga para | administrar 'y no
una bateria de tests para detectar | déficit del campo visual como | No hay una estandarizacion sobre a su | el paciente. requiere

Principales Caracteristicas

inatencién en el comportamiento
0, mds convenientemente, como
un identificador a pie de cama de
la negligencia unilateral visual.

Requiere poco tiempo y pocos

puede ser la hemianopsia. Esto
se debe a que mide un conjunto
de procesos cognitivos que
también se ven afectados en
esta ultima enfermedad.

administracién.

Falta de consistencia en el método y la
puntuacién del test.

No hay un consenso claro sobre el
nimero de lineas, la longitud de estas

entrenamiento
especializado.

Los Unicos materiales
requeridos para este
test son un papel y

Se trata de una herramienta utilizada para materiales para su administracidon. El célculo de las habilidades | ysu punto de corte. boli.
identificar la presencia de negligencia unilateral. Hay una version virtual del test; sin | cognitivas se correlaciona con la
Ocurre més frecuentemente en respuesta de una embargo, se ha demostrado que es | negligencia pero no se asocia
lesién del hemisferio derecho y se caracteriza por mejor realizar la convencional. fundamentalmente a ella. Este
la incapacidad de responder a un estimulo hecho, hace queno sea un buen
localizado en el lado contralateral del lado de la método de diagndstico en este
lesion. tipo de pacientes, ya que no
Su validacién se ha producido recientemente identifica t°d'°5 los casos.
aunque su creacién fue anterior. Se  recomienda  que |la
Los pacientes requieren marcar con lapiz una |nterprf-:ntaC|on de los resultados
marca en la mitad en una serie de lineas se realice con cautela y que se
‘l_‘ dibujadas. escoja otro test para valorar la
m La puntuacién se basa en las desviacién de la negligencia ya que este es el
| marca dibujada con la referencia real. que menos validez tiene.
= No hay una desviacion estandar para la poblacion
'IJ; general por lo que por lo general, esta marca se
Q define como la puntuacion mas baja de cualquier
|_ sujeto en un estudio.
No requiere entrenamiento para su
S administracién.
o+
(©]
(]
(%)
m
()
C
|
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_ Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
. .7 Es breve, de bajo coste y facil de | Evalia muchas funciones en un mismo | Se utiliza mucho y tiene unos | El test es breve requiere | La prueba no requiere
Cong'on- administrar. test: seria mas utilizada si se pudiera dar | puntos de corte aceptados | aproximadamente 10’ para equipo especializado.
Su uso generalizado y su punto de | una interpretacion de cada resultado del | que indican la presencia de | realizarse. Es una prueba barata 'y
corte  aceptado aumenta su | dominio. deterioro cognitivo. Puede verse afectado por | portatil.
Principales Caracteristicas interpretabilidad. En problemas de atencién, orientacién, | Se han desarrollado normas | variables como la edad, nivel
Fue desarrollada como una herramienta de problemas de memoria visual o verbal, | estratificadas parala edadyel | de educaciéon y antecedentes
identificacién del deterioro cognitivo y los no hay unos puntos de corte | nivel de educacién. socioculturales.
cambios en el tiempo. consensuados. Se evalia a través de la
Su uso original fue para la detencion de la La mayor limitacién del test es que tiene observacion directa a medida
demencia, aunque ahora se ha extendido. baja sensibilidad en individuos con un que el paciente realiza las
P Consiste en 11 tares o preguntas simples deterioro cognitivo leve y en pacientes tareas solicitadas.
Ll agrupadas en 7 dominios cognitivos: con una lesion en el hemisferio cerebral No es adecuado su uso en
(Vp)] 1. Orientacién temporal. derecho (como suelen ser personas con encuestados proxy.
2 2. Orientacién espacial. ictus).
3. Registro de tres palabras. La baja sensibilidad que presenta esta
2 4. Atencion y célculo. escala deriva de la gran importancia que
= 5. Memorizar tres palabras. se le presta a los elementos del lenguajes
C 6. Lenguaje y a la poca importancia que se le da a los
(@) 7. Construccion visual. elementos visuales y espaciales.
.-l: Su administracién se realiza por un entrevistador Se han propuesto varias soluciones para
© entrenado. acabar con esa baja sensibilidad:
E El test tiene una puntuacion total sobre 30 y su establecer unas normas estandar en base
E evaluacion se basa en la observacion directa de ala edady afiadir el test del reloj (CDW!-
la realizacién de tareas. Los resultados de esta escala estan
r>3 El punto de corte aceptado para la presencia de afectadgs por |§ edad, el nivel de
L deterioro cognitivo es 23/24. educacion y el sociocultural.
Clasificacion:
g . 24-30: nada
(g0} . 18-24: medio
+ o 0-17: severo
) Se desarrollé una versién ampliada aumentando
TU el contenido, numero y dificultad. Con una
) puntuaciéon maxima de 100 y punto de corte de
c 79/80.
(]
£
'C
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Modified Asworth Scale (MAS)

Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
E t d d Tiene una amplia aceptacién | Hay dudas en cuanto si se trata de una | Tanto la original como la escala | Mientras la administracion | No requiere equipo
Spas ICidaaq. clinica. escala valida para valorar la | modificada se consideran las | del test debe ser | especializado.
Se utiliza rutinariamente para | espasticidad, ya que solo refleja un | principales medidas para | relativamente breve, la | Se requiere que el
evaluar la espasticidad. aspecto sobre ella como es la | valorareltono. manipulacion de la | examinador este
Se considera la escala estdndar | resistencia al movimiento pasivo en | A pesar de sus niveles tan bajos | extremidad o articulacion | entrenado y la

Principales Caracteristicas

Originalmente fue desarrollada para evaluar la
eficacia de una droga anti-espastica en
pacientes que sufrian esclerosis multiple
Esta escala asigna de forma subjetiva la
cantidad de resistencia o tono percibido por el
examinador en un movimiento de la
extremidad de forma pasiva en todo su rango
de movimiento.
La escala original consiste en 5 grados de 0-4,
aunque posteriormente se afadié otro, el
grado 1+ con el fin de hacer la escala mas
sensible.
. 0: no aumenta el tono del musculo
. 4: rigidez en flexion o extension.
La escala mas utilizada es la escala Asworth
Modificada

actual para valorar la espasticidad.

lugar de proporcionar una medicidon
integral.

Los resultados de esta escala parecen
estar mas relacionados con la medida
de la rigidez que con la magnitud de la
resistencia.

Esta escala no hace distinciéon entre
espasticidad y contractura.

Se ha estudiado su administracion en
pacientes postictus y la puntuacion
mas comun fue el de 0,1,1+Sin
embargo, la fiabilidad de esta escala
estd reducida por los desacuerdos a la
hora de elegir entre el grado 1,1+.

En definitiva, existe mucho desacuerdo
sobre la puntuacién de esta escala ya
que es una evaluacion subjetiva.

No existen procedimientos estandares
para su administracion.

La fiabilidad varia dependiendo del
musculo que se valore, presenta mayor
fiabilidad la evaluacién del flexores de
codo, mufieca y de rodilla.

No se puede utilizar para dar un
resultado global de la espasticidad que
presenta el individuo si no que se debe
utilizar los resultados de forma
individual.

Los resultados cambian respecto si se
evalian con una sola repeticion del
movimiento o mas.

de fiabilidad, es ampliamente
utilizada y aceptada.

La ambigiedad de la redaccién
y la falta de procedimientos
estandarizados  dificulta  la
comparacion entre estudios.

afectada es incdmoda y/o
molesta para los pacientes.

estandarizacion del
procedimiento en el
test para aumentar su
fiabilidad.
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Clasificacion

Ventajas

Desventajas

Interpretabilidad

Aceptabilidad

Viabilidad

Cognicion
(leve)

Principales Caracteristicas

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Es una herramienta que detecta el deterioro
cognitivo leve que no detecta otras escalas.

Se basa en una serie de tareas clasificadas en
seis dominios: memoria, habilidad visoespacial,
funcién ejecutiva, atencidn, concentracion,
lenguaje y orientacion.

La puntuacion total es de 30 y una puntuacion
<26 indica deterioro cognitivo leve.

Se puede utilizar para detectar
deterioro  cognitivo leve en
pacientes que obtienen un
resultado favorable en otras
escalas de deterioro.

Es breve, disponible gratuitamente
y ha sido traducida en mas de 30
idiomas.

No requiere entrenamiento para su
administracion.

Se ha demostrado una fiabilidad y
una viabilidad a su administracién
via telefénica. No obstante, esta
forma, limita la capacidad de
examinar visualmente en relacién a
la administracion cara a cara.

No se conoce la validez de esta
escala, especialmente, hay poca

informacion sobre su
administracion en pacientes
postictus.

Hay un desacuerdo sobre dénde
se deben situar los puntos de
corte: ya que hay descritos unos
puntos de corte recomendados
y otros procedentes de la
version original.

Por ello, un estudio revela que
el punto de corte optimo para la
poblacién postictus es de £24, y
que su utilizacion aumenta la
sensibilidad y la especificidad de
la escala.

El MMSE demuestra tener
menor sensibilidad pero mayor
especificidad que esta escala.

Los puntos de corte recomendados
pueden ser utilizados para identificar
individuos con un deterioro cognitivo
leve.

Es breve, requiere 10 minutos
para ser completada.
Su administracién

puede realizar
proxy.

Esta escala es portatil,
no requiere equipo
especializado y esta
disponible para su uso
gratuito.
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Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
V- .z Es un test con un uso bastante | Provee una puntuacidon global, | Tiene un uso generalizado en muchas | El test es de corta duracién, | El administrador debe
Ision. grande. no se pueden valorar las 5 zonas | poblaciones. simple y se considera bien | conocer las

Principales Caracteristicas

Motor Free Visual Perception Test (MVPT)

Originalmente fue creada para nifios.
Mide las habilidades visuales en 5 areas:

1. Relacién espacial.
Discriminacién visual.
Discriminacion figura-fondo.
Cierre visual.
. Memoria visual.
El test consiste en 36 items, cada item tiene 4
posibles respuestas (A,B,C,D) eligiendo aquella
que coincida con el ejemplo.
Se otorga un punto por cada
correcta.
La puntuacién va de 0-36.
Se han desarrollado guias estandarizadas para
la administracion e interpretacion del test en
poblacién adulta.
Se requiere material

2
3.
4.
5
respuesta

especifico para su

Es simple y bien tolerado por los
pacientes.

Aunque originalmente fue
desarrollado  para nifios en
pediatria, se han desarrollado
normas para poblacién adulta.

independientemente.

Existe normas especificas en base a la

edad para adultos y ancianos.

tolerado por los pacientes.

Se evalla mediante la
observacién directa durante
la realizacién de la tarea.

No se puede realizar en
sujetos proxy.

instrucciones
estandarizadas para la
poblacion adulta.

realizacion.
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National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilida | Aceptabilidad Viabilidad
d
Su administracion es rdpida y | Una buena fiabilidad depende de Ila | Se trata de una | Su administracion dura | A pesar de que su

Principales Caracteristicas

Es una herramienta que valora la severidad del
dafio en una persona que ha sufrido un ictus.

Es muy utilizada y puede ser administrada
después del proceso agudo.

Es una escala que surge de items procedentes
de otras como la escala Toronto, Oxbury... y de
otros items seleccionados a través de la
experiencia clinica.

Se basa en 15 items: habilidad de responder
preguntas y obedecer odrdenes simples,
respuesta papilar, desviacion de la mirada,
extension de la hemiapnosia, paralisis facial,

sencilla y no solo se restringe a ser
administrada por los neurdlogos.

Es muy sensible a los cambios.
Existe una versién abreviada de
esta escala que tiene una gran
fiabilidad y validez respecto a la
original.

Se requiere un certificado para
poder ser administrada en
intervenciones clinicas.

Se creo un DVD con el fin de
entrenar y certificar a los
administradores.

preparacion del entrenador y de la
estandarizacion del procedimiento.

Una vez que el entrevistador esta entrenado,
el hecho de pasar un numero mayor de
escalas diariamente no aumenta su fiabilidad.
El item de ataxia en las extremidades genera
cierta controversia, algunos autores han
propuesto su eliminacién.

Algunos de los items de la escala no se puede
evaluar en pacientes postictus grave.

Esta escala puede favorecer a pacientes que
han sufrido ictus en el hemisferio izquierdo
debido a que 7/42 puntos posibles estan
relacionados con las funciones del lenguaje y
tan solo 2/42 estdn relacionados con las
funciones de negligencia.

Su uso en la evaluacidn retroespectiva:

herramienta ampliamente
utilizada que ofrece una
medida cuantitativa del
déficit neuroldgico tras
sufrir un ictus.

La utilizacion de esta
escala nos permite
clasificar al individuo

dependiendo de su
gravedad en: muy severo,
severo, moderado o leve.

aproximadamente 7 minutos
y representa poca carga para
el paciente.

administracién no se
limita exclusivamente
al neurdlogo, el
administrador debe
estar entrenado y
conocer los
procedimientos
estandarizados  para
mantener la fiabildiad
de esta escala.

La escala se encuentra
disponible de forma
gratuita.

resistencia a la gravedad en la extremidad . Posee una menor fiabilidad y facilidad
afectada, reflejos plantares, ataxia de las para dar respuesta a los items que la
extremidades, pérdida sensorial, negligencia escala CNS.
visual, disartria, afasia. . Cuando se utiliza para este tipo de
La puntuacién va de 0 a 3-4, depende del item, estudio debe ser administrada por un
doénde 0 representa no discapacidad. neurdlogo.
La puntuaciéon total es de 0-42. A mayor
puntuacién mayor gravedad.
. >25 muy severa.
. 15-24: severa.
. 5-14: moderada.
. 1-5: leve.
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Clasificacion

Ventajas

Desventajas

Interpretabilidad

Aceptabilidad

Viabilidad

El resultado de esta escala puede
servir de ayuda para la asignacion
de recursos identificando a

No se debe utilizar como una
herramienta de  prondstico
agudo, sino para predecir el

Aceptacidon de la clasificacion de los
pacientes en diferentes categorias en
base a su gravedad.

Es simple, objetiva y requiere
menos de 5 para su
administracién.

Su administracién no
requiere un
entrenamiento

aquellos pacientes con mayor y | prondstico a largo plazo y dar | Tiene un valor de prediccion | No se puede utilizar con | especial asi como
menor susceptibilidad de | una orientacion sobre los | importante. encuestados proxy. tampoco una serie de
beneficiarse en la rehabilitacion. recursos sanitarios que materiales especiales.
Esta escala también puede ser | necesitara. Es un examen clinico
PrinCipales Caracteristicas utilizada para predecir una seriede | No puede ser administrada breve, simple y
Se trata de una escala simple, objetiva, que se puede resultados después del ictus como | hasta que el dafio y el nivel de portatil.
utilizar como evaluacién a pie de cama ya que ofrece | SON: movilidad, independencia, | conciencia sean estables.
informacién sobre la severidad del ictus. cuidados personales, | El  mejor ~momento para
Evalta: administracion de medicamentos, administrarla es tras dos
. Déficit motor del brazo. preparacion de alimentos y la semanas del evento agudo.
= . Propiocepcion. rehabilitacion del miembro | Aunque también se ha visto que
(V) o Equilibrio superior 6 meses después del ictus. su administracion 48 horas
a. . Cognicién. El prondstico de lo pacientes con | después del evento también
O Se basa en una herramienta de pronostico temprana un déficit moderado—’severo, resulta ’un buen marcador de
= como es la escala de pronostico de Edimburgo pero depende de Afactores- extrlhgecos prediccién. L
()] ademés afiade una evaluacion para la cognicién. f:omol la calidad, dI.S'pOr'l'Ilblhdad, Los valores de prediccion en el
TU La puntuacién varia de 1,6 a 6,8 y cuanto mayor sea intensidad de la rehabilitacion. grupo 3 moderado- severo
O la puntuacién mayor déficit. (punt‘uacu::n de 3,2-5,2) no son
(%] Los pacientes se pueden clasificar en: tan fiables como lo son en el
(@) . <3,2:leve a moderado. resto de grupos.
.4: . 3,2-5,2: moderado a severo.
wn . >5,2: severo a grave
o Aquellos pacientes con un déficit moderado se ha
c visto que requieren cuidados a corto plazo mientras
e que los que se clasifican como severo o grave
(T requieren cuidados a largo plazo.
Es simple de usar y el administrador no requiere
c entrenamiento.
(@)
o+
(eT0]
=
o
o
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; Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
- F t En la evaluacién del movimiento | Las puntuaciones pueden estar | El sistema de puntuacion es simple. Se | La duracidn del testes cortay | El calculo es breve y
cC . motora. voluntario se valora la amplitud | afectadas por la edad y la | basa en la capacidad o incapacidad de | puede ser completada por | simple de administrar.
Q articular, la calidad del | presencia de deterioro | realizar un movimiento voluntario o un | individuos con ictus severo. No requiere equipo
E movimiento, la independencia | cognitivo. movimiento basico. especializado asi como

siendo al mismo tiempo simple y Los resultados pueden estar tampoco
() objetiva. influenciados por la edad y la entrenamiento.
8 - Los sistemas de puntuacion y las cognicion.
PrlnC|paIes Caracteristicas instrucciones estandarizadas
E Es una herramienta que fue desarrollada para con'tribuyen @ la fiabilidad 'y
evaluar de forma simple y répida la funcién | rapidezdelcalculo.
’46 motora postictus. Se h:'a desarrol!ado una versién
Contiene 30 items divididos en 3 subescalas: abreviada de 15 ftems. 3
— 1. Capacidad motora voluntaria de la | S€ puede utilizar en la evaluacion
cC extremidad superior. de individuos con ictus grave.
(D) 2. Capacidad motora voluntaria de la
E extremidad inferior.
n 3. Movilidad basica.
Q El test comienza con el paciente en posicion
(7] supina y progresa a sedestacion y finalmente de
) pie.
< Para las dos primeras subescalas, se da una
puntuacién de 0-2, donde 0 es imposible de
c realizar el movimiento y 2 es que realiza el
_9 movimiento muy parecido al lado no afecto.
-+ Para la tercera subescala, la puntuacion es de 0
S (imposibilidad de realizar el movimiento) a 3
o= (patrén normal de movimiento).
= a puntuacion total es de ,20,30).
e L i | es de 70 (20,20,30)
e pueden utilizar el resultado de las subescalas
© S d ili | Itado de | b |
c por separado o de forma conjunta.
Q No requiere materiales especiales mas que papel y
o boli, asi como tampoco entrenamiento para su
2 administracién.
o <
A L
o x
o =
= )
UV —
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Action Research Arm Test (ARAT)

Clasificacion

Ventajas

Desventajas

Interpretabilidad

Aceptabilidad

Viabilidad

F. motora (extremidad
superior).

Principales Caracteristicas

Es una herramienta que evalia la funcion
motora y destreza del miembro superior.
Consiste en 19 items divididos en 4 grupos:
compresidén, agarre, pinza y movimiento
grueso.

La puntuacién va de 0 (no hay movimiento) a 3
(representa un movimiento normal.

En cada grupo, los items se ordenan por orden
de complejidad, de mas dificil a mas facil, de
modo que si el primer item, el mas dificil, lo
realiza bien, no es necesario valorar el resto.

La puntuacion total es de 0-57.

El tiempo de administracion varia de 8-20,
dependiendo de la funcionalidad del miembro
superior, a mayor funcionalidad menos tiempo
ya que se tienen que realizar menos tareas.

A excepcion de la mesa, los items que se
requieren se pueden obtener facilmente: silla,

Es una herramienta corta y simple.
Las tareas se ordenan por grupos y
por complejidad.

El test abarca la mayor parte de
aspectos de la funcion del brazo,
incluyendo el control proximal y la
destreza.

El tiempo de administracion
depende de la funcionalidad del
paciente.

Al englobar tareas funcionales,
puede ser predictor de los
resultados en las AVD.

No se requiere entrenamiento para
su administracion.

Hay guias estdndar disponibles
para su administracion..

En individuos deteriorados, el
tiempo de la prueba se alarga.
Se requiere una gran lista de
materiales necesarios para su
administracién.

Es poco sensible a detectar
cambios en pacientes con
deterioro leve o cercanos a la
funcién normal.

Se propone un sistema de
puntuacién  diferente  para
evitar esa falta de sensibilidad a
pacientes con deterioro leve
que consiste en una puntuacion
basada en el tiempo de
ejecucion.

Esta escala es una medida
unidimensional: esto hace que
esta escala solo pueda usarse
con la suma del resultado final
de los 4 grupos, no con el
resultado de cada grupo de
forma independiente.

Es facil de comparar y entender.

No es apropiado para su uso

en encuestados proxy.

Supone una carga minima

para el paciente.

Se requiere una serie
de materiales

determinados, asi

como una mesa
especial.

La prueba solo se
puede llevar a cabo en
un ambiente
determinado.

No hay costes para el
test pero las
instrucciones
originales  contienen
pocos detalles.

Se han propuesto
guias estandares para
su administracion.

bloques de madera, pelota, piedra...
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Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
. Su mayor ventaja es la | Su critica mas comun es la falta de | El gran grado de familiaridad de esta | Se puede realizar como un | Es simple de
IndependenCIa simpleza y facilidad de | sensibilidad y comprension para pacientes | escala contribuye con su | autoinforme administrar y no
. . administracion. postictus: en un estudio se demostré que | interpretabilidad. pacientes o requiere
funcionalidad

Principales Caracteristicas

Es una herramienta utilizada desde 1995 para las
actividades de la vida diaria. Se origin6 como un
indice de independencia que cuantifica la
habilidad del paciente con un trastorno
neuromuscular o musculo-esquelético para
cuidarse de si mismo.

Probablemente es la medida mas utilizada para
conocer el deterioro funcional.

Es una herramienta muy simple que consta de 10
items basados en actividades de la vida diaria y
que se evaltian mediante observacion directa.
Ocho de los diez items representan actividades
relacionadas con el cuidado personal, y los otros
dos restantes se relacionan con la movilidad.

La puntuacion total es de 100, cuanto mayor sea
la puntuacién recibida mayor grado de
funcionalidad.

El tiempo de administracidn varia: si se realiza
mediante un auto-cuestionario se tarda 2-5" y si
se realiza mediante observacidn directa 20".

Se puede utilizar en el
seguimiento longitudinal
debido a su efectividad en
la recogida de la
informacion y su poco
coste.

Es una medida
establecida, extendida que
posee un gran grado de
familiaridad e
interpretabilidad.

Se han encontrado pocas
diferencias clinicas
significativas en su
utilizaciéon en pacientes
postictus.

pacientes con leve infarto o TIA
conseguian una puntuacion de 100 en el
Bl, sin embargo, su estado de salud
presentaba déficits.

Es una escala que no es valida para
detectar cambios en individuos que son
independientes sino que detecta cuando
un individuo requiere asistencia.

El punto de corte entre dependencia e
independencia no estd bien establecido,
se propone 60/61, sin embargo, hay poco
acuerdo. Ademas el desarrollo de
modificaciones de esta escala como el
desarrollo de métodos alternativos de
puntuacién no ayudan a aclarar la
confusion que rodea al establecimiento
del punto de corte.

Hay un falta de acuerdo sobre donde se
considera el umbral entre dependencia e
independencia.

Ademas, hay numerosos métodos de
puntuacion que dificultan las
comparaciones entre grupos y estudios.
No hay normas disponibles para poder
llevar a cabo comparaciones.

proxy), o

pacientes).

La realizaciéon

autoinforme

menos tiempo

observacién
representado
para el paciente.

mediante
observacion directa (solo en

entrenamiento.

Se ha desarrollado en
numerosas formas y
puede ser administrada
en muchas situaciones,
ademds de poder ser
utilizada para la
evaluacion longitudinal.

> No requiere entrenamiento para su

[an) administracion, aunque se ha demostrado mayor

S— fiabilidad si es administrada por una persona

b4 entrenada.

(]
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Clasificacion

Ventajas

Desventajas

Interpretabilidad

Aceptabilidad

Viabilidad

Equilibrio.

Evalta diferentes aspectos del
equilibrio, tanto en estatico como
en dinamico, ademas de requerir
poco material y espacio.

Puede que los items a valorar
resulten faciles para personas
sanas de edad avanzada.

Poca sensibilidad de la escala en

La fiabilidad y validez de la escala son
excelentes.

No hay estandares comunes para la
interpretacion de los resultados,

No es muy valida para
pacientes muy deteriorados
ya que solo 1 item es relativo
al equilibrio en sedestacion.

No requiere
entrenamiento
especializado para su
administracion.

El administrador no requiere un | aquellos pacientes gravemente | aunque si hay un punto de corte | Para las personas activas | Requiere pocos
entrenamiento especializado. afectados por un ictus, debido a | aceptado donde se considera que | resulta demasiado facil. materiales 'y poco
Los mayores niveles de fiabilidad | que tan solo un item hace | comienza el deterioro del equilibrio. La escala no es adecuada para | espacio.
PrinCipales Caracteristicas se han obtenido cuando la escala | referencia al equilibrio sentado. ser administrada en
Escala que ofrece una evaluacion cuantitativa | €13 administrada por | No existe interpretacion para el encuestados proxy.
del equilibrio en personas mayores. investigadores que no tenian un resultado de esta escala y su
Se disefio con el fin de hacer un seguimiento entrenamiento previo. relacién con la movilidad vy el
clinico del paciente o ver si un tratamiento Es una medida muy adecuada para uso de ayudas técnicas.
resultaba eficaz en el tiempo. usar en la rehabilitacion de | No existe el mismo grado de
La escala consta de 14 items que requiere el pacientes postictus agudo, ya que | dificultad en las puntuaciones
mantenimiento de determinadas posiciones o | '@ mayoria de ellos no obtienen | delos items.
la realizacién de diferentes tareas. puntuaciones maximas durante su | Los items de “bipedestacién sin
La administracién de la escala se completa admisidn en rehabilitacion. apoyo con pie por delante y
mediante la observacién directa durante el | Se trata de una medida de mayor | bipedestacion con  apoyo”,
desarrollo de la tarea. duraciéon que otras escalas y que resultan poco apropiados ya
Requiere una regla, cronémetro, silla, taburete | Supone cierta carga para el | que los pacientes tienden a
y suficiente espacio para dar un giro de 3602. paciente. realizarlo con la pierna buena.
’U? La puntuacién de cada item va de 0-4. O es Se desarrolld una version | Ademas, tampoco tienen en
o incapacidad de completar el ftem y 4 abreviada de 7 items con una | cuenta si un deterioro en las
o representa la capacidad de completar una tarea forma de respuesta de 3 estadios; | extremidades superiores puede
~ de forma independiente. ademas se correlaciona mucho con provocar esa falta de equilibrio.
Q Un punto de corte <45 es indicativo de | |2 version original.
TU deterioro en el equilibrio.
O
(9p]
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O
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Box and Block Test (BBT)

Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
F motora (ext su ) Es una medida bastante | Se trata de wuna evaluacion de | Se han establecido normas para cada | La prueba es breve, | Es facil de administrary
0 . p popular que evalla la destreza | extremidad superior bastante pobre | edad y poblacidn, incluso para personas | aproximadamente unos 5, [ no requiere un
manual gruesa de forma rapida | ya que solo se basa en una tarea. ancianas sanas. incluyendo la explicacién y la | entrenamiento muy
Principales Caracterl'sticas ysimple. Paré poder realizarla requiere que: el realizacion. especializaéo.
La simpleza de la tarea y la | paciente pueda mover el brazo y que Representa poca carga para el | Se requiere poco
Es una herramienta que evalia la destreza | oqicisn  que tiene el | tenga fuerzay funcién de agarre. paciente. equipamiento.
manual gruesa. encuestado durante su | No hay una puntuacion para aquellos Hay un coste asociado
Originalmente fue desarrollada para su uso en | eyajyacion lo  hacen mas | pacientes  que  realizan  un con la compra de la

pacientes con paralisis cerebral.

Los encuestados deben estar sentados en una
mesa, frente a una caja rectangular que se divide
en dos compartimentos cuadrados por un tabique
en medio.

Dentro de uno de estos, hay una serie de cubos
de colores que el pacientes tiene que pasar al
otro lado.

El encuestado debe pasar todos los bloques que
les sean posibles de un lado a otro, uno a uno
durante un minuto.

Los estandares de las dimensiones de los
materiales asi como el procedimiento de
administracion estan disponibles.

El examinador debe sentarse en frente del
paciente con el fin de observar su ejecucion y
contar el numero de bloques que pasa de un lado
a otro.

La mano del paciente debe sobrepasar el tabique
que les separa para que es movimiento sea
puntuado. Si lleva més de un bloque en un mismo
movimiento se contabilizard con un punto.
Puntuaciones mayores en el test indican una
mayor destreza manual.

Existen normas disponibles para diferentes
grupos de edad y poblacién incluidos pacientes
ancianos sanos, nifios de 7,8,9 afios y pacientes
con un problema neuromuscular.

El test no requiere entrenamiento altamente
especializado.

accesible a la poblacién.

Existen estandares sobre la
administracidn y la puntuacion.
El establecimiento de las
normas para diferentes tipos
de poblacién y edad aumentan
su interpretacion.

Con los resultados obtenidos
en este test se puede predecir
los resultados que se
obtendrén en el SF-36, es decir,
es un indicador de salud fisica.

movimiento parcial de brazo en
contra de la gravedad.

Se ha recomendado solo para
pacientes con hemiparesia leve o
moderada hemiparesia y moderada
debilidad.

Su administracidon es ruidosa por lo
que podria ser una distraccion para
otros pacientes que trabajen en la
misma sala y al mismo tiempo.

prueba.
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Chedoke-Mcmaster Stroke Assesssment Scale

(CMSA)

Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
F t Esta escala fue disefiada para ser | Se necesita el manual de | La utilizacion de un mismo sistema de | Esun test de larga duracién. Requiere poco equipo
.motora usada combinada con la FIM ya | informacion para su | puntuacidn en la evaluacion de | No esta sujeta a su utilizacion | pero es bastante largo

Principales Caracteristicas

Consta de dos evaluaciones separadas:

. Evaluacion del deterioro fisico.

. Evaluacion de discapacidad.
La primera evaluacién intenta clasificar a los
pacientes de acuerdo a su recuperacion en la
funciéon motora y la segunda evalta el cambio
en la funcién fisica.
La evaluacién del deterioro fisico clasifica a los
pacientes de acuerdo a su estado motor y
consta de seis dimensiones: dolor de hombro,
control postural, movimientos de brazo,
movimientos de mano, movimientos de pierna
y del pie.
Cada uno de estos se evalla con una
puntuacién de 1 a 7, siendo 1 pardlisis flacida y
7 normal. La maxima puntuacién de la
evaluacion del deterioro fisico es 42.
La evaluacion de la discapacidad evalta la
funcion fisica y consta de 10 items basados en
la FIM que se evalua de 1-7, siendo 1, asistencia
total y 7, independencia total y 5 items basados
del TEMM que se evaltan de 0-2. La maxima
puntuacién que se puede obtener en la
evaluacion de discapacidad es 100; 70 de los
items basados en la FIM y 30 del TEMM.
La evaluacién se realiza mediante observacion
directa.
Se requiere el conocimientos de las
instrucciones para la administracion,
puntuacidn e interpretacion.
El test requiere una esterilla o cama y una silla.

que aumenta el nivel de
interpretacion ademds de mejorar
la sensibilidad a pequefios
cambios.

Es una escala con una buena
validez y fiabilidad.

administracién.

Su complejidad y duracidon
hacen que esta escala sea
menos utilizada dentro de la
practica clinica.

Las tareas que se incluyen para
el miembro superior no son
tareas funcionales, excepto los
items relacionados con la
transferencia y marcha, por lo
que esta escala se considera
mas una medida de funcién
motora.

Se recomienda que esta escala
vaya acompafiada de una escala
que evalué la funcionalidad
como puede ser la Bl o la FIM.

discapacidad que la escala FIM
aumenta su interpretacion y facilita la
comparacion  entre  grupos  de
pacientes con ictus.

Sin embargo, la evaluacion podria
considerarse mds como una medida de
discapacidad motora.

EN REALIDAD SE TRATA DE UNA

ESCALA QUE PERTENECE A LA
CLASIFICACION DE INDENPENDECIA
FUNCIONALIDAD Y  FUNCION

MOTORA, SIN EMBARGO, MUCHOS DE
SUS ITEMS NO REPRESENTAN UNA
TAREA FUNCIONAL, POR LO QUE SE
ENGLOBARA DENTRO DE LA FUNCION
MOTORA GLOBAL.

en encuestados proxy.

y complejo de
administrar.
Ha sido probado para
su uso en evaluacién
longitudinal.
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g Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
F M t t Esta diseflada para pacientes | Aunque esta escala parezca | Es una herramienta disefiada para El test requiere un tiempo | Los materiales
. otora (eX 0 postictus por lo que los elementos | prometedora por la evaluacién | medir la recuperacién de la funcién en moderado de unos 25'. requeridos son faciles
— . de la prueba fueron seleccionados | de la funcién en la extremidad | la extremidad superior en pacientes | Se ha demostrado que a | de obtener,
< Superlor) especificamente. superior, hay muy poco | postictus. pesar del tiempo, su | transportables y de
I Es una herramienta que se disefio | estudiado sobre sus | No hay normas disponibles para la realizacion no supone una | bajo coste.
< PrlnCIpaIes Caracteristicas para~ser compatible con las gmlas propiedades de medicion. ) puntuacién. carga para el paciente. Fue disefiada palra ser
Q " " disefiadas por la OMS y también | Se requiere investigacién Se han desarrollado tres | flexible en relacién a la
Medida relativamente nueva desarrollada para . - . X L
— ) - para la escala CMSA. Las guias de la | adicional. versiones abreviadas para | ubicacion donde se
evaluar la funcién motora de la extremidad . o S . .
> superior en un paciente postictus OMS  describen los criterios disminuir el tiempo de | debe administrar, por
b~ P . p . P ’ especificos  relevantes en la administracion. lo que puede ser
(@) Los objetivos principales del test son: ) k o
L R . discapacidad. administrada en
+ 1. Discriminar las diferentes categorias de . X .
c . - . . Cubre una amplia gama de diferentes ambientes.
disfuncion de la extremidad superior. R R X
()] . R funciones de las extremidades Se requiere
2. Predecir de manera anticipada la . .
> ., . . superiores no evaluadas por otros entrenamiento
recuperacion funcional en la extremidad . .
C parética test, ademas de poder ser especial para su
' dministr n multiple ministracion.
> 3. Cuantificar la cantidad de cambio | SO0 ada N _ mitiples administracio
. X . ambientes como el hospital, casa...
-+ producido en la extremidad superior. .
o— X . R X Se ha demostrado que tiene gran
> 4. Determinar la importancia del cambio en . - .
N X validez y fiabilidad, ademds de ser
S pacientes postictus. ) .
+ - . ) sensible a los cambios en el
(@) 5. Servir como guia de tratamiento. tiempo
< Fue desarrollado como una medida po. ;
. Se han desarrollado tres versiones
O complementaria a la CMSA. abreviadas, denominadas CAHAI
Los items consisten en 13 tareas funcionales de - .
[ ) ) 7,8 0 9. El nimero hace referencia
la vida real que reflejan: . .
@© ) al nimero de items que consta.
. Problemas importantes que poseen los
I . . Se ha demostrado que estas
pacientes con ictus. versiones abreviadas se asemejan
© . Actividades bilaterales. iedad |
c . items no especificos por género en cuanto a sus propledaes a fa
© p o p Ag ’ escala original, ademas de reducir
. Rango de movimiento, pinza y agarre. el tiempo de administracion.
E . Diferentes etapas de la recuperacién
o motora posterior al ictus.
< La puntuacion de los 13 items se realiza
mediante un sistema de puntuacion de 1-7, de
9} modo que la puntuaciéon minima serd 13 y la
S
o maxima 91. Una mayor puntuacion indica
mayor funcién motora.
©
Se  requiere  entrenamiento para su
(]
c administracion.
Q Los materiales requeridos son faciles de
obtener, transportables y baratos.
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Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad

F . Id d Hay disponibles guias de | Requiere wuna larga lista de | Los items se basan en tareas de | La prueba es bastante larga, | Hay un coste asociado
uncionalidad- entrenamiento, videos, | materiales utilizados para su | movilidad funcional. pero puede ser incorporada | con la compra del test

. . software... administracion: cronémetro, tazas | Se trata de una escala que realiza una en la evaluacidn rutinaria del asi como de los

|ndependenCIa' Evalta detalles de | de plastico, diferentes monedas, evaluacion unidimensional haciendo | fisioterapeuta, administrada materiales requeridos.

Principales Caracteristicas

Es una herramienta disefiada para ser usada
por fisioterapeutas en la evaluacion del estado
de movilidad funcional para identificar los
objetivos del tratamiento.

Los 13 items seleccionados fueron elegidos por
ser los mas representativos en los pacientes
que acudian al servicio de fisioterapia.
Se incorpora el concepto de
ambientales y la capacidad de sortearlas dentro
de los items.

Cada item o tarea se evalla en una escala
basada del 1-7, 1 representa el peor resultado y
7 el mejor resultado posible.

Los items pueden ser interpretados de forma

barreras

movimiento no evaluados por
escalas de funcién global
como la escala FIM.

El  fisioterapeuta es el
encargado de hacer un
seguimiento de la realizacion
de las tareas. Incluye el uso
de dispositivos de asistencia y
la capacidad de sortear
barreras en el entorno.

Se ha demostrado que tiene
buena fiabilidad y buena
validez de prediccion.

Puede utilizarse durante la
evaluacion longitudinal ya
que es sensible a los cambios
en el tiempo.

Se desarrolld6 como un

colchoneta, rampa... ademas de
una gran cantidad de tiempo.

Hay una necesidad de validar esta
escala ya que es muy utilizada.

interpretaciones de los resultados de
forma relativamente simple.

Ademas la escala incorpora el
concepto de obstaculos en el entorno y
el uso de aparatos de asistencia.

poco a poco, reduciendo la
carga asociada a su larga
duracién.

Los fisioterapeutas

deben estar
entrenador para su
administracion y

puntuacién de las
tareas para aumentar
la fiabilidad de la
prueba.
Aunque la
materiales necesarios
es larga, muchos de los
item son faciles de
obtener.

lista de

—_—
2
O
N
(%)
(]
o)
© -
= individual o ser sumados para dar una |
G puntuacién entre 13-91. método para !Ievar a cabo dg
> También pueden ser sumados en varias | [O'Ma rutinaria en el trabajo
combinaciones: del fisioterapeuta y de esta
8 1. Deambulacién: 4 items. forma disminuir su carga.
2. Movilidad en la cama: 2 items.
E 3. Transferencia: 2 items.
(@] 4. Funcién del brazo: 2 items.
8 Esta escala se debe administrar por un
S fisioterapeuta entrenado y puede ser
O completada como parte de una evaluacion
rutinaria de fisioterapia.
©
(®]
C
O
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g Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
FunC|Ona||dad Se trata de una escala facil de | Tiene falta de sensibilidad sobre | Los resultados de los individuos con | La administracion de esta | Esta escala es rapida y
administrar que no requiere | todo si se usa para distinguir | bajo nivel de funcionalidad deben ser | escala es simple, requiere | facil de utilizar y puede
(deambUIaC|én) entrenamiento ni materiales | grupos con bajo nivel de | interpretados con cautela. poco tiempo preguntando y | ser obtenida sin coste
O especiales. funcionalidad. Los resultados de esta escala debe | observando, ademas supone | alguno.
Esta escala ha demostrado ser considerarse Unicamente cémo la poca carga para el paciente. No requiere materiales
T . una medida de discriminacion capacidad de marcha de un individuo. para su administracion
—_ Prlnc'PaleS Caracteristicas entre individuos con alto y bajo por lo que la convierte
(@) Es una medida desarrollada por el Hospital de | nivel de movilidad. en una herramienta de
< Massachusetts para evaluar la deambulacion en evaluacién virtual.
L pacientes sometidos a fisioterapia. No se requiere un
= Esta escala de 6 puntos, evaltua la cantidad de entrenamiento previo
4] apoyos que requiere el paciente para llevar a para su administracion
.9 cabo la deambulacién, independientemente de pero  si que el
— si el paciente utiliza ayudas técnicas. entrevistador
% Es una herramienta muy utilizada en aquellos previamente debe
Q pacientes que tienen alterada la deambulacion haberse familiarizado
) como pueden ser: ictus, esclerosis multiple, con la escala.
© hemiplejia.
(@) Se considera una herramienta util para evaluar
c la progresion de la deambulacion.
(o) El entrevistador que normalmente es un
o fisioterapeuta, solicitard la realizaciéon de unas
4&; determinadas tareas que el sujeto deberd de
— realizar bajo observacion del fisioterapeuta que
> puntuard en una escala del 0-5.
0 . 0 se puntuard cuando el paciente no
E pueda andar.
< . 1: puede andar pero tiene un contacto
— manual continuo.
(¢} . 2: puede andar pero tiene un contacto
c manual intermitente.
.9 . 3: puede andar pero requiere supervision.
+= . 4: puede andar independientemente en
8 una superficie plana.
S . 5: puede andar en cualquier superficie.
L Es una escala que no requiere equipamiento ni
entrenamiento especial.
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Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
C . .7 + Se ha demostrado que es tan eficaz | La fiabilidad de esta escala | Es una escala que se ha estudiado a El modo de administracion se | La administracion por
Ong'on como el SIP (Sickness Impact | depende de la persona que | fondo por su validez y fiabilidad. centra en la entrevista. parte de una persona
. . Profile) para predecir la carga que | realice su administracion. El | Es ampliamente utilizada y tiene un | También se ha estudiado su | entrenaday certificada
funcionalidad

Principales Caracteristicas

Desarrollada en 1987 como respuesta a las
criticas que recibia el indice Barthel,
pretendiendo resolver los problemas de
sensibilidad y comprension asi como servir de

supone el cuidado de un paciente
postictus asi como la cantidad de
asistencia que necesitard en casa
después de un ictus.

Por ello, la administracion de la
FIM es menor y representa menos
carga para el paciente que el SIP,

entrenamiento y conocimiento
para su administracion es un
prerrequisito para lograr unos
buenos niveles de fiabilidad.

Se recomienda una cantidad de
entrenamiento y de tiempo
necesaria para llegar a un

sistema de puntuacién en aumento
que facilita la comparacion.

uso para encuestados proxy.

puede suponer
cambios significativos.
El uso del formato de
entrevista convierten a
esta escala mas viable
para su uso en
evaluacién

r r el nte | consenso a la hor ntuar. longitudinal.
sistema de medida para la discapacidad en el que requiere - que . paFle onsensoala ac{e' puntua gitudina
sistema de salud de USA complete un largo cuestionario. La FIM-motora o fisica y el BI

i . T . En la evaluacion clinica el gran tienen una sensibilidad muy
L Mas que dependencia o independencia, esta , , . . .
~ X . - nimero de items y la gran variedad parecida, lo que sugiere que la
escala calcula la - discapacidad fisica y el de respuestas por item permiten FIM no supone una ventaja real
()} deterioro cognitivo, representado la carga de pA pA, , P A P R “J
[ cuidados asociada al paciente dar una informacién mds detallada | en términos de sensibilidad al
. . ' ) del paciente. bio, ademas de t |
a Consiste en 18 items agrupados en seis acerca del paclente f:am 0, a er’r}as e, ener mas
. , Se han  encontrado pocas | items y mas nlmeros de
© subescalas: autocuidado, control de esfinteres, . . L s .
. . s diferencias clinicas en su | puntuacién por item.
Q movilidad, locomocién, comunicacion, . L. .
cognicion administracion  para  pacientes
) ostictus.
2 Todos estos aspectos se agrupan en dos postictu
Q dominios: el fisico (13 items) y el cognitivo (5
(@) items).
c Los items de la FIM-fisica se basan en el Bl.
Q Los items de la FIM-cognitiva destinados a
© evaluar la memoria, la resolucion de problemas
c y la interaccion social.
8 Cada item se evalta con una puntuacion del 1-
Q 7, siendo 1 total asistencia y 7 total
S independencia.
c Por ello, la puntuacién va de 18-126.
— Los resultados de ambos dominios pueden ser
— utilizados de forma independiente pudiendo
g ofrecer mas informacion que de forma
combinada.
_9 La administracién de esta escala requiere
't; entrenamiento y estar certificado.
c El método mas comun de evaluacion es
S mediante observacién directa.
e Su duracién es de unos 30’ en administrar y
puntuar.
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INGHEEI Cisiicacion

Ventajas

Desventajas

Viabilidad

Funcionalidad.
AIVD.

Principales Caracteristicas

Se trata de una escala para las actividades

La brevedad y simpleza de esta
escala hace que se use en
ambientes clinicos.

Es adecuada de administrar en
encuestados proxy por lo que
se puede utilizar en pacientes

En los pacientes postictus crénicos la
diferencia que implica un cambio de
mejora o de deterioro, es bastante
grande, es decir, no es muy sensible a los
cambios para este tipo de pacientes por
lo que habra que tenerlo en cuenta para

La falta de guias estandar para su
administracion y confianza en la
interpretacion del examinador
reduce su interpretacion y
comparacion entre estudios.

Corta, simple y anima a la
participacion de familiares u
otros miembros.

Se puede utilizar en sujetos
proxy.

Es simple de
administrar y no
requiere

entrenamiento ni

equipo especial.
Se puede utilizar para

instrumentales de la vida diaria que se usa en | €ON deterioro cognitivo. cuando se detecte un cambio real en la evaluacion
pacientes que se estan recuperando de un El énfasis en la frecuencia méds | estos individuos. longitudinal.
ictus. que en la calidad de Ila
Los items que se incluyen en esta escala van actividad reduce su | Los autores originales advirtieron que el
mas alla que aquellas escalas que se centran en subjetividad. género puede tener influencia en los
la AVD, que se centran en problemas Esta escala ofrece informacion resultados de la FAl; por ello
relacionados con el autocuidado y la movilidad. diferente sobre la funcién de | recomendaron que las puntuaciones de
Es una escala que contiene 15 ftems o las AVD que la que se obtiene | hombres y mujeres se realizaran por
actividades que pueden ser separados en tres | €N el Bl, pudiendo representar | separado.
factores: tareas domésticas, ocio y trabajo y | ©l siguiente paso de la AVD en
— actividades al aire libre. términos de dificultad del item. Otros factores pueden influir en las
— La puntuacién para cada ftem fluctda entre 1-4 Una mayor sensibilidad a la | puntuaciones de la FAl ademas del
< (1 menor nivel de actividad), por lo que la | evaluacién de las AVD se | género: la edad puede afectar
E—’ puntuacién total puede ser entre 15y 60. obtendrd si realizamos ambas | significativamente a las puntuaciones de
=< Por otro lado, se ha desarrollado otro sistema | Nerramientas de trabajo: Bl | la FAI, de tal manera que la edad mas
Q de puntuacién de los items que va de 0-3, por lo and FAI. joven se asocia con mejores resultados.
O que la puntuacion total varia entre 0-45. ) )
(- La administracion se lleva a cabo mediante un Mientras que la FAI ha sido evaluado
-_— formato de entrevista con o sin presencia de para su uso en encuestados proxy
wv familiares. obteniendo  buenos resultados en
-9 Requiere aproximadamente 5 para ser general, hay una serie de indicaciones
completada. que se deben tener en cuenta con estos.
.S Al ser desarrollada en 1980, es criticada ya que
',.: se considera que los items no representan las
(@) AIVD del siglo 21. Por ello, se desarrollé una
< version extendida sueca, dénde hay una mejor
> representacion de las actividades fuera de casa
© y los modos de transporte
<
O
C
(]
| -
L
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Nombre Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad | Aceptabilidad | Viabilidad
. . Se trata de una prueba muy simple que | La puntuacidon de manera subjetiva y la falta Es una herramienta muy | Su administracion en | No requiere
FunC|ona||dad' forma de entrevista | entrenamiento ni

Principales Caracteristicas

Se trata de una prueba global que asigna un grado
del 1 al 5 dependiendo del nivel de independencia

cuenta con una buena fiabilidad para

categorizar el nivel funcional. Por
tanto, se puede utilizar en grandes
centros y en grandes intervenciones.

También se ha estudiado su
administracion via telefénica, donde se

han encontrado buenos resultados.

de unos criterios claros para asignar al
paciente en uno de estos 5 estadios
disminuye la fiabilidad de la escala. Se
sugiere la utilizacion de la puntuacion del
indice barthel para mejorar su fiabilidad en la
puntuacion.

Ademas, también han sido criticadas las
categorias por ser amplias y poco definidas,

simple, util para categorizar
de acuerdo a la discapacidad
funcional.

se entiende de manera muy
sencilla.

No hay
estandarizados para este tipo
de pacientes lo que dificulta

resultados

cara a cara es de una
duracién de unos 15.
No se ha estudiado la
utilizacion de sujetos
proxy.

materiales
determinados.

(]

©

O

(9p]

o

M

(&)
e que un paciente postictus tiene respecto a las dejando actuar el criterio del propio | sucomparacion.

c funciones que podia realizar previamente a este. evaluador. La entrevista como forma de
(q0] Por lo que las limitaciones existentes previamente administracién aumenta su
I al ictus se tienen en cuenta desde el principio. fiabilidad.
El sistema de puntuacidn se basa en una escala del

c 1-5, donde 1 representa ausencia de discapacidad

—— y 5 representa el mayor nivel de discapacidad.
- Posteriormente se afiadié un grado 0 para hacer

c referencia a la ausencia de sintomas.

© Se realiza en forma de entrevista guiada.

o

©

(]
e (%)

O

S S

= =
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Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad

FunC|ona||dad Se trata de una prueba breve y | El item relativo al tono es dificil de | El uso de wuna puntuaciéon | La prueba es relativamente | Esta  prueba esta
simple. evaluar con fiabilidad ya que los | jerarquizada para cada tarea | simple y breve de | disponible de forma
Las reglas generales de | criterios de puntuacion propuestos | mejora su interpretacion. administrar. gratuita.

Principales Caracteristicas

Es una prueba valida y fiable que evalia la
funcionalidad motora del dia a dia de un paciente
postictus.

Esta prueba se basa en una evaluacidn de una tarea

administracion se proporcionan
junto con la lista de materiales
requeridos.

El equipo requerido es bastante
facil de conseguir y se basa en un
cronometro, 8 caramelos, una
pelota de goma, un taburete, un

por los autores no dan ninguna
orientacion con respecto a esta
evaluacion: dénde debe ser testada o
como se puntuar si el tono varia entre
algunas zonas del cuerpo.

Este item con frecuencia se omite de
esta escala.

Se ha demostrado que la
evaluacion en sujetos proxy
no es adecuada.

Se  recomienda

un

periodo de instruccion

y practica antes
realizar el test.

de

A pesar de que la lista

de materiales que

se

requieren es bastante

funC!or'.aI en lugar de patrones aislados de peine, una cuchara, plumas, tazas | La utilizacién de la puntuacién en los 8 larga, son bastante
mowmlento., ) de té, agua y una mesa. items relativos a la funcion motora, comunes.
ConStaA‘,je 8 items que se corresponden a 8 dreas de Se recomienda un pequefio | supone que la finalizacién con éxito
la funcién motora: . periodo dedicado al conocimiento | de un criterio implica que el individuo
—_ L Paso de supmoa lateral. ., de las instrucciones y a la practica | es capaz de llevar a cabo todas las
(%) 2. Paso de supino a sedestacién sobre el | o go realizar el test en un puntuaciones mds bajas de este.
< b°“,’f’- d.e una cama. ambiente formal. Mientras esto reduce el tiempo de
2 3. Equilibrio sentadg: . ., Puede ser utilizado como una | administracion 'y aumenta su
~ 4 Pase de sed.elstauon a bipedestacién. prueba para diferenciar los | interpretacion, se basa en el supuesto
Q Z FDE::ébnu:eu:w?émbro superior diferlentes grupos de pacientes | de que ‘esa jerarquia utilizada en la
— : o . postictus. puntuacién es la correcta>Hubo
8 7. Moylmlentos de mano. problemas con la jerarquia en la
A : 8 A Actlwda,des avanzac?as dela mano. puntuacion en los  ftems  de
ambién incluye un item excepcional relativo al tono actividades avanzadas en la mano, los
E Lmoisgu;?irr::rloasdl'c:ear;ic?;valoran en una escala del 1- sujet0§ obtenian una puntuacion que
() 6, de mas simple a mas complejo. suponllan qu¢ las de menor dlflCLfH:ad
se podia realizar cuando no era asi.
E Los pacientes realizan cada una de estas ocho tareas De los tres items relativos al miembro
8‘)’ tErles’ veces, y sg valora la que mejor s? ha real‘lzado. superior, solo el ftem relativo a la
) item Arlelatlvo al f(ono As}e evalla mgd|ante la funcién del miembro  superior
) observacién y la manipulacién de los 8 primeros. El demostré una buena jerarquia en la
w tono se clasifica en normotono, hiper o hipotono. puntuacion.
< Todos los items, excepto el item del tono, se suman Se recomienda que los items relativos
— dando una puntuacion de 8-48. al miembro superior se realicen con
(@) La escala junto con los valores de puntuacion, la lista precaucion.
+ de normas generales y el equipamiento se
] encuentran disponibles.
2 El tiempo de administracion es de unos 15’, aunque
estudios posteriores creen que duran entre 15-60’.
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++ | TR+++ | 1044+ t [ ++ + [ + [+ = si 15’ Si Si NO

71




o .z o o T
; Clasificacion Ventajas Desventajas Viabilidad
F t t d d Se ha demostrado que tiene | El principal inconveniente de esta El NHPT es una prueba sencillay | La administracion dura | La administracién es
.motora (eX remiaa buena validez y fiabilidad | prueba, es que su instrucciones e | bastante utilizada que evalia de | aproximadamente 10°, es | brevey simple.
. tanto en adultos como en la | interpretaciones estan disponibles | forma cuantitativa la destreza | breve y representa poca | Los materiales
Superlor) poblacién pediatrica. pero el material requerido hay que | manual. carga para el paciente. requeridos para el test
La disponibilidad de las | comprarlo. son limitados y faciles
Principales Caracten’sticas normas dependiendo de la | Es una prueba que es susceptible de transportar.
Se trata de una prueba que evalta la destreza manual edad, género y dominancia | de efectos practicos, se ha visto Hay numerosas
fina de la mano, mejoran la | que con mayores repeticiones de la versiones  del test
Dur.ante este test, el paciente se sienta en una mesa con claridad de la interpretacién. prueba, se mejoran los tiempos, sin disponibles
un recipiente qué contiene nueve taquitos de madera y Otra ventaja es que puede | embargo, hay un punto el que se comercialmente.
una estructura de plastico o madera con 9 agujeros que utilizarse como un test Unico | estabiliza. Se aconseja que el Se requiere
encajan perfectamente con el taco de madera o como un componente de | paciente lo realice varias veces entrenamiento para su
El procedimiento consiste: ’ la composicién funcional de | antes de comenzar a administralo. administracién.
. ) la esclerosis multiple | Aunque hay numerosos
. El paciente debe sacar los tacos de madera del S X
recipiente, uno a uno y encajarlos en la estructura (MFSC). procedimientos estandarizados
! . El test es rapido y facil de | para esta prueba asi como
e de madera tan rapido como pueda. - X .
- . . ) administrar. numerosas versiones comerciales
o . Una vez finalizado, el paciente deben desencajar que varian en materiales y disefio
I los tacos de madera y dejarlos en el recipiente que de la forma original, por lo que
los contenia en un principio de uno en uno. debemos tener cuidadlo 2 la hora de
2 El tiempo total en completar estos dos pasos se mide y se . .
~— X R X interpretar la prueba y saber a qué
realiza dos veces consecutivas en la mano dominante y 0o d b
+ otras dos en la mano no dominante fipo de prueba pertenece.
(%] : Se cuestionan los valores
Q La puntuacion del test es un promedio de los 4 considerados como normales para
|_ procedimientos dando un Unico valor, aunque también la poblacién postictus P
o0 se puede utilizar el resultado de cada brazo por P P ’
Q separado.
o Valores de puntuacidon bajos significan mejor destreza
manual fina.
) Se han desarrollado normas dependiendo del género,
(@) edad, asi como para la dominancia de la mano.
I El tiempo de administracion varia dependiendo de las
1 habilidades del paciente. Sin embargo, el test dura unos
() 10’ 0 menos.
_E Se requiere entrenamiento para su administracion y hay
Z numerosas versiones comerciales disponibles para
obtenerlo.
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Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
FunC|ona||dad Es una evaluacién corta y simple | Se han identificado problemas | El nivel de rendimiento calculado porla | Su administraciéon implica | Se  puede utilizar
que no requiere entrenamiento. para la realizacion de los tres | RMI se entiende de forma facil y | poca carga en el paciente. dentro de la
La principal ventaja de esta escala primeros items: ya que | permite la comparacion. Solo requiere entre 3-5’ para | evaluacidon
es que un mismo resultado en esta | normalmente los pacientes son administrar. longitudinal.
escala entre dos pacientes significa mas capaces de realizar antes el 14/15 items pueden ser | Es simple de
T, 7 . que ambos tienen las mismas | tercer item que los dos completados por autoinforme | administrar 'y  no
Prmc'PaleS Caracteristicas capacidades, en contra del resto | anteriores, por lo que debemos con respuesta de tipo “si/no”. requiere equipo
Es una extensiéon de la Rivermead Motor | de escalas que se puede obtener | tener precauciéon a la hora de A pesar de que en los 14 | especial o

Assessment Gross Function Scale.

una misma puntuacion a través de

interpretar esta escala como una

primeros items la informacion

entrenamiento.

Se trata de una medida de que pretende ser | varias combinaciones de | verdadera escala jerarquica. puede provenir de su | Puede ser utilizado en
simple y ofrecer una evaluacidn sobre la | elementos y no reflejan | Es una escala que solo se centra principal cuidador, el uso de | una gran variedad de
movilidad presente en el paciente. necesariamente el mismo nivel de | en la capacidad de movimiento sujetos proxy en estos 14 | instituciones y
Se basa principalmente en aspectos rendimiento. que tiene el paciente sobre su primeros items no ha sido | comunidades.
fundamentales de movimiento y por tanto se Se han desarrollado recientemente propio cuerpo. No tiene en estudiada.
aleja de los movimientos realizados en entornos | dos reglas sobre el comienzo y el | cuenta el aumento de Ila

= sociales. final de la escala, mejorando su | movilidad gracias al uso de

E Es una escala que consta de 15 items organizados | interpretaciéon y reduciendo el | dispositivos de asistencias o
de manera jerarquica segin el grado de | tiempo de puntuacion: ayuda de otra persona asi como

o dificultad. . La primera regla dice que | las  modificaciones en el

- La administracion de 14 de las 15 preguntas se debemos comenzar con el | ambiente.

x realizan mediante un autoinforme, mientras que ftem mds facil y parar si el

) el item restante, se realiza mediante observacion paciente no es capaz de

o directa. realizar tres items

E Todos los items son contestados por un sistema consecutivos.

> de respuesta de si/no. . La segunda dice que

e Por cada “si” se da un punto en el resultado. debemos empezar con el

E La puntuacién de la escala va de 0-15, donde 0 ftem mas dificil y parar si el

o) representa una completa incapacidad de realizar paciente no es capaz de

(@) alguno de los items de manera correcta. realizar tres ftems

2 La administracién dura 2-3 minutos y no requiere consecutivos.
entrenamiento ni materiales especiales.

o) Normalmente se administra o al paciente o a su

(g0} principal cuidador.

(]

£

(]

2

o
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Clasificacion

Ventajas

Desventajas

Interpretabilidad

Aceptabilidad

Viabilidad

Funcionalidad
Independencia.

Principales Caracteristicas

Fue disefiada para evaluar el tipo y la calidad del

El tiempo de evaluacion es
directamente proporcional a la
funcionalidad motora del paciente:
cuanto mayor sea el grado de
funcionalidad, menor serd el
tiempo requerido para su
evaluacion.

Los pacientes con el mismo

Una de las criticas mas comunes
que se le hacen es que puede
llevar mucho tiempo para ser
administrada.

La validez de la escala gutman
en la RMA puede ser
cuestionable. De hecho, solo se
piensa que cumple las

La puntuacion es sencilla, basada en la
capacidad frente a la incapacidad de
realizar los items.

La interpretacion es mejor debido al uso
y a las caracteristicas que presenta la
escala Gutman.

Sin embargo, estas interpretaciones
deben realizarse con cautela.

El test es de larga duracidn,
requiere unos 40’ de realizar.
Mientras las funcion gruesa
puede ser realizada mediante
un auto-informe, las otras dos
secciones no se han estudiado
todavia su fiabilidad mediante
autoinforme.

Aunque el apartado de
funcién gruesa debe
realizarse mediante un
autoinforme, los otros
dos deben ser
completados por un
fisioterapeuta.

El fisioterapeuta no

movimiento durante el proceso de recuperacion de result'ado son‘ Gapaces de realizar | caracteristicas del la esc'alla Se ha’n propuesto. ' las siguigntes Se pueden dar posilbles requiere ' ningun
una hemiplejia, asumiendo un patrén consistente de las mismas act|V|d§des. Gutman la categoria de funcién categor!as para cIaS|f|C§r al paciente | problemas de 3 seguridad entrenamlerﬂo paral
recuperacién fisica de los pacientes con ictus. el hecho de aslu.mlr un proceso de | gruesa. dependiendo de su s“everldad: du.ra.nt.e la  funcién gruesa pf)delr administrarla 'n|

—_ Esta medida requiere a los pacientes completar una recuperacion fisica Y,ordenarlos en . 0-9: plejia m|n|m|;:f(}|os por la nlngu? material

< serie de movimientos funcionales divididos en tres base a su evoluciéon hace que . 10-15: severa paresia supervision de un | especifico.

2 categorias: tengamos que tener cuidad?, ya . 15+= leve paresia. fisioterapeuta entrenado.

o 1 Funcién gruesa. que no se sabe si todos los items

-— 2 Pierna y tronco cumplen la escala Gutman.

- 3 Brazo. Dado que existe evidencia de que el

C Los items estan ordenados de manera que el apartado de funcién grues? puede

(] paciente puede ir desarrollando mds a medida que reallzlarse C,°m° ‘un'auto—lnforme,

E pueda ir recuperandose (escala Gutman). podria serwr de |nd|cad9r a cerca

(7)) La RMA estd compuesta de 38 items puntuados con de la capacidad del paclentg para

() un punto si el paciente es capaz de desarrollar la com;?letar i .determmadas

w) actividad y 0 si no puede. actividades de movimiento.

£ Se permiten tres intentos por item y el test se para
después de que el paciente no consiga realizar tres

S veces consecutivas un mismo item.

8 La puntuacion total va de 0, cuando el paciente es

(@) incapaz de realizar el item propuesto y 38, cuando

2 puede desarrollarlos todos.
Su administracion debe llevarse a cabo por un

e} fisioterapeuta y el tiempo de administracién es en

(¢} torno a unos 40, dependiendo del grado de

(D] recuperacion del paciente.

£

(]

=

o
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Six Minute Walk Test (6MWT)

Clasificacion

Ventajas

Desventajas

Interpretabilidad

Aceptabilidad

Viabilidad

Funcionalidad

Principales Caracteristicas

Se trata de un test submaximo sobre la capacidad funcional
de ejercicio.

Como es una medida sobre la capacidad de ejercicio, esta
prueba evalta las respuestas globales de todos los sistemas
que intervienen en el ejercicio, incluido el sistema pulmonar,
cardiovascular, la circulacion sistémica, periférica, sangre,
unidades neuromusculares y el metabolismo celular.
Evolucioné de la prueba de los 12 minutos marcha,
representando asi una menor carga para el paciente y un
menor tiempo de realizacion.

Al igual que otros test de marcha, este test se ha utilizado
para evaluar a pacientes con enfermedades cardiacas o
pulmonares, principalmente pacientes EPOC. Sin embargo,
hay algo de literatura demostrada referente a la utilizacion de
este test en pacientes postictus.

Durante la prueba, los participantes deben andar la mayor
distancia posible sobre una superficie dura durante 6.

Los pacientes son los encargados de elegir la intensidad a la
que van a realizar el ejercicio, incluso se les permite detenerse
a descansar durante la prueba.

El resultado de esta prueba se basa en la distancia total en
metros durante 6.

Ademas de la distancia, también se mide la disnea con la
escala de Borg, asi como la saturacion y frecuencia cardiaca
antes y después de realizar la prueba.

Los materiales requeridos para su administracién son: un
crondmetro, un contador de vueltas, dos conos para marcar el
recorrido, una silla que se pueda mover a lo largo de todo el
recorrido, hojas de trabajo, una fuente de oxigeno, un
esfingomanémetro, un teléfono y un desfibrilador.

Esta prueba se utiliza como una medida de comparacion antes
y después de una intervencion.

Existen protocolos estandar sobre el procedimiento del test.
Los administradores de la prueba deben estar entrenados.

Se trata de una prueba segura y
simple de administrar.

Se ha demostrado que es mejor
tolerado y un buen reflejo de las AVD
que otros test de marcha.

En comparacion con el test de 12’
marcha, se requiere menos tiempo
para administrar y supone una menor
carga para el paciente. Ademas
permite que se pueda realizar hasta
tres veces en un dia en pacientes
ancianos lo que proporcionara
resultados mas fiables y vélidos.

Se trata de un test mas adecuado que
el resto de los test de marcha que son
de mayor duracién para valorar el
grado de disnea, ya que por norma
general, los pacientes lo realizan sin
detenerse.

Esta prueba puede tener un mayor
valor que los test convencionales de
ejercicio basados en la capacidad
maéxima, ya que el hecho de poder
autoajustarse la intensidad de la
prueba es un claro reflejo de la
intensidad con la que se realizan las
AVD.

Se han publicado normas para
adultos y ancianos de ambos sexos.

Se han demostrado que los
resultados varian si la prueba se
repite: hay cierta discrepancia sobre
si se debe realizar una sola vez o
mas, ya que se consiguen mejores
resultados, de ser asi debemos
esperar una hora entre las pruebas y
coger la mejor medida.

Se han encontrado diferencias
significativas respecto al apoyo
recibido durante el test por el

paciente asi como el momento en el
que se debe realizar.

La distancia recorrida y el nimero de
vueltas puede tener un efecto sobre

la medida resultante de esta
prueba..
No se encontraron diferencias

significativas entre dar la vuelta por
el lado sano o el lado afecto.

Como test submaximo, solo se
puede utilizar en pacientes con
moderada-severa  limitaciéon  del
ejercicio.

Esta prueba no explica las causas o
mecanismos que producen esa
limitaciéon del ejercicio, por lo que
debe considerarse como un método
complementario.

Hay una serie de contraindicaciones
absolutas y relativas que habra que
examinar previamente a la
administracion de esta prueba.

Se trata de una herramienta
muy utilizada que aporta un
célculo cuantitativo sobre la
capacidad de ejercicio
submaéxima.

A pesar de la existencia de
un  protocolo  estandar,
todavia existe gran
variabilidad en las formas
de administracion.

Se trata de un test
relativamente corto vy
bien tolerado por los
pacientes, aunque en
personas con  baja
resistencia resulta dificil
su administracion.

El test es breve, bar:
y facil de administra

ato
r.

Requiere un espacio

considerable p

ara

poder llevarse a cabo y

que estos pacientes
se distraigan.

no

Se requiere
entrenamiento para su

administracién.
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; Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
FunC|ona||dad Es una prueba rapida y facil de | Los estudios que se llevaron Los resultados son objetivos y directos. Es corta, breve y simple. No requiere un
administrar con gran fiabilidad, | sobre la fiabilidad de este test | Hay una estandarizacion disponible de | Requiere pocos minutos. entrenamiento previo
demostrando buena consistencia se llevaron en poblaciéon que no | los tiempos con o sin baston para | Se ha de demostrado que | para su
Como el test no requiere | tenia deterioro cognitivo por lo | hombresy mujeres. este test es menos fiable para | administracidn, ni una
entrenamiento ni materiales | que puede que no sea un test pacientes con  deterioro | gran lista de
especificos, puede realizarse en | apropiado para este tipo de cognitivo. materiales
multitud de ambientes. poblacion. (cronometro, espacio
PrinCipaleS Caracteristicas El resultado es objetivo y directo. Se trata de una prueba que para andar 3m y una
Se trata de una medida objetiva basada en la La evaluacién basada en el tiempo | abarca pocos aspectos del silla) asi como poco
movilidad y maniobras de equilibrio. es mas sensible a cambios en el | equilibrio basandose tiempo.
Evalda la habilidad de llevar a cabo una secuencia | tiempo que cualquier medida | principalmente en la velocidad
motora de ida y vuelta. ordinal. mas que en la cantidad. Cuando
Requiere que el paciente se levante de la silla, se utiliza en la prediccion de
ande una distancia de 3m, de la vuelta, vuelva caidas es menos sensible y
hacia el lugar de la silla, se siente como en un especifica que la escala Berg
P principio. Los valores de tiempo que se
(O] El paciente debe llevar ropa cémoda y se permite toman d,ependiendo'(.iel Sexo y
D la utilizacién de dispositivo de ayuda como edad, asi como la utilizacion (?e
andadores. ayudas de la marcha estdn
t La realizacién de este proceso se cronometra establecidos.
) desde que el sujeto se levanta hasta que se sienta. Se ha demostrado una relacion
0 La puntuacién depende del tiempo que el sujeto le entre la silla utilizada y el
) cueste realizar la actividad en segundos. tiempo por lo que se debe
— Su administracion se realiza mediante observacion utilizar una silla estandar con
& directa. reposabrazos y con una altura
(@] Se trata de un test que surgié como una variacién de 45-47cm.
(D al test “get up and go”, el cual comprendia la
05 misma actividad, pero a diferencia de este no
cronometraba sino que se grababa para
o posteriormente evaluarse.
o
©
£
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Wolf Motor Function Test

Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
. Es una escala destinada a | La informacién proporcionada en Los resultados proporcionan una No supone carga para el | Aunque la prueba se
F'mOtora (eXtremIdad pacientes postictus que | relacion con la fiabilidad y la | evaluacion sobre la funcion de la paciente. puede obtener de
. estd disponible de forma | validez de esta prueba se basa en | extremidad superior basada en el El tiempo de administracion | forma gratuita, puede
su perlor) gratuita. Ademas requiere | las calificaciones hechas | tiempo de realizacién y en la calidad puede ser excesivo para | haber gastos en la
Principales Caracterl'sticas una serie de materiales que | mediante pruebas dfe’ vidgo en | del Amovimiento‘ Aunqug se han aq};ellos pacientes postictus | formacion de las
se pueden obtener de | lugar de la observacion directa. publicado los datos normativos, deben | mas deteriorados. personas encargadas
Se trata de una escala cuyo origen procede del test | ¢5ma sencilla para poder | En el video, el evaluador puede | utilizarse con precaucion. de  administrar la

motor Emory, destinado a cuantificar la funcion de la | ¢q agministrada. revisar y rebobinar la cinta tantas prueba.

extremidad superior en un paciente postictus | |5 puntuacion de la | veces como se desee para El tiempo de

mediante la medicién del tiempo de realizacion. A
partir de aqui, esta escala se modificé y se renombré
como Wolf Motor Function Test.

La versidn actual de la WMFT consta de 17 items
organizados en orden de complejidad y en progreso
de la articulacion involucrada de proximal a distal.
Los items 1-6 implican movimientos de Ila
articulacion y de los segmentos corporales mientras
que los items 7-15 se basan en movimientos
funcionales integrados.

Los items se evaluan de acuerdo al tiempo de
realizacion y la calidad del movimiento. La
puntuacion total es la mediana del tiempo registrado
en todos los items.

Ademas, se realiza una puntuacion funcional de cada
tarea evaluandose con una escala de 6 puntos de 0-
6, donde O representa el trabajo nulo del miembro
superior a valorar y 5 representa la participacion del
brazo y un movimiento normal. La puntuacion total
de esta es de 75,(en dos items relativos a la fuerza no
se realiza). Cabe sefialar que mas de la mitad de los
items de esta escala se basan en movimientos
simples y no funcionales.

El WMFT esta disponible de forma gratuita. A pesar
de que se requiere un equipo especifico para la
evaluacidn, los materiales son comunes y féciles de
obtener. La administracion de la prueba es bastante
larga ya que requiere aproximadamente 30-45
minutos.

La formacion del investigador es

necesaria con el fin de asegurar una gestion fiable.

capacidad funcional de esta
escala ha demostrado ser
sensible a los cambios
clinicos producidos en la
fase aguda de un paciente
postictus.

Aunque la administracion
de la WMFT puede llevar
entre 30-45’, existen dos
versiones simplificadas (S-
WMFT) una para pacientes
postictus subagudo y otra

para pacientes postictus
crénico. En ambas
versiones se ha

demostrado su validez y
fiabilidad, sin embargo, la
versién abreviada
destinada a los pacientes
postictus subagudo se ha
demostrado que no es muy
sensible al cambio.

completar la evaluacion.
Originalmente fue desarrollada
para su uso en la evaluacidon de
pacientes  postictus leves o
moderados. Por ello, los tiempos
de finalizacion de cada tarea (se
limitan a 120 segundos) resultan
demasiado cortos para las
personas con ictus moderado o
grave.

administracion 'y el
hecho de grabar con
video la prueba para
poder evaluar con
mayor precision,
actlan como
limitantes del estudio.
Hay poca evidencia
con respecto a la
fiabilidad o validez de
la escala cuando se
administra mediante la
observacion directa.
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Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilida | Aceptabilidad Viabilidad
d
Se encuentran disponibles | La entrevista es uno de los aspectos mas | Es una herramienta que | Los pacientes han demostrado | Se trata de una medida
8 - manuales  de instruccion  y | importantes de esta escala; recabar | puede utilizarse para la | sentirse mas incluidos en el | exitosa, fiable.
c entrenamiento. informacion para su posterior adaptacion al | fijacion de objetivos y el | proceso de su propia terapia El uso de esta prueba
© La mayoria de las escalas evalian | proceso de rehabilitacion. Sin embargo, el | desarrollo de | de rehabilitacion y en la requiere
E una serie de actividades | proceso de entrevista no estd estandarizado, | intervenciones creacion de su objetivos. entrenamiento ademas
= T " predeterminadas, sin embargo, este | por lo que depende fundamentalmente de la apropiadas para el | Sin embargo, algunos | de conocimiento sobre
(o) Prlnc'Pales Caracteristicas cuestionario permite que las | forma en la que lo realiza el entrevistador. paciente. pacientes puede encontrar | las bases practicas y
Y Se trata de una medida de resultado disefiada | actividades las defina el paciente. | Pueden surgir nuevos problemas, dejar de ser | Ademas, los resultados | complejo el proceso de | tedricas de esta escala.
= para ayudar a los terapeutas ocupacionales a Aunque este hecho pueda disminuir relevantes los problemas que antes lo eran permiten la comparacion autoevaluacion para fijar unos El manual de
& establecer una serie de objetivos basados en la | la validez de la prueba y su | ademds de cambiar el orden de prioridad. con el tiempo. objetivos 'y  planes de | instruccidon y
autopercepcién  del paciente sobre su | fiabilidad, se centra realmente en | Los resultados de esta prueba dependen de la | Sin embargo, debido a la | tratamiento. entrenamiento se
desempefio ocupacional y satisfaccion. los problemas y necesidades de | capacidad de compresion del paciente asi como | naturaleza de caracter encuentra  disponible
Esta escala permite una evaluacién de la | cada paciente. del conocimiento sobre su situacién. Por ello, | individual, la para obtenerse en la
percepcidn que tiene el propio individuo sobre | Por lo tanto, resulta una prueba | para los pacientes con deterioro cognitivo o | comparacion de los Asociacion Canadiense
TU las areas de autocuidado, productividad y ocio. bastante util en la identificacién de | problemas de comunicacién se solicita la ayuda | valores normativos no es de terapeutas
c Su administracién se realiza en 5 pasos | los objetivos y creacidén de planes | de encuestados proxy partiendo de la base de | apropiada. ocupacionales.
(@) realizados dentro de una entrevista. de tratamiento que son relevantes | que este no estd en condiciones para hacer una
‘_:, La entrevista se centra en identificar aquellas | para el paciente y que los puede | autoevaluacién semejante a la del paciente.
[¢0] actividades que el paciente quiere, necesita o clasificar u ordenar segun sus Puede resultar dificil para algunos pacientes
o espera realizar. prioridades. trasladar la evaluacion que hacen sobre si
> Su administracion requiere entre 20-40°, este El hecho de hacer participe al mismos al planteamiento de unos objetivos.
Q tiempo depende de la cooperacion y nivel paciente sobre cémo debe ser su
O E cognitivo del paciente. proceso de rehabilitacion aumenta
O o Esta herramienta fue desarrollada para ser | sumotivacion.
O administrada por terapeutas ocupacionales.
Se recomienda entrenamiento previo para su
8 administracion.
C o
=
T 3
C ©
C o
S =
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EuroQol Quality of Life Scale (EQ5D)

Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
F . Id d Se trata de una prueba breve y | Se han demostrado pérdidas de | Utiliza ponderaciones de servicios | Aunque estd disefiada para ser | Se trata de un auto-
uncionalida simple. informacion en la administracion | publicos basado en la poblacion para | corta 'y simple se ha | cuestionario que se

Principales Caracteristicas

Se trata de una herramienta desarrollada entre varios
paises, que se usa para evaluar y describir los estados de
salud.

Es breve y simple de administrar implicando poca carga
para el paciente.

Se trata de un auto-cuestionario dividido en dos partes.
La primera parte se basa en una descripcion del perfil de
la salud relativa del paciente basada en 5 dimensiones
(movilidad, autocuidado, actividades cotidianas,
dolor/disconfort y depresién/ansiedad. La puntuacién de
esta parte se realiza del 1 (sin problemas) al 5 (incapaz
de realizar). El paciente debe elegir el estado que mas le
represente en ese momento.

La segunda parte consiste en una escala visual analégica
en la que el paciente clasifica su estado de salud de 0 a
100.

A pesar de que fue desarrollada como un auto-
cuestionario también puede administrarse mediante
entrevista.

Requiere 2-3’ para ser completada y ofrece tres tipos de
informacion: magnitud de los problemas
experimentados en esas 5 dreas, un indice de salud

El hecho de poder ser administrada
mediante un auto-cuestionario, en
forma de entrevista o incluso en
encuestados proxy aumenta su
flexibilidad.

Ofrece informacién en tres dominios
(ya comentados).

en relacion a la edad y al deterioro
cognitivo, por lo que en pacientes
mayores de 65 afos es aconsejable
su administracion mediante
entrevista.

Aunque se ha estudiado su
utilizacién en sujetos proxy se ha
visto que la fiabilidad es bastante
menor que si se administra en el
propio paciente, ya que solo son
vélidos los dominios de
autocuidado y validez, los demas
son subjetivos para este tipo de
encuestado.

ofrecer unos valores estandar acerca del
resultado de los 5 dominios propuestos.
Estas medidas estan disponibles para un
gran numero de paises.

demostrado una mayor pérdida
de informacién respecto a la
NHP o la SF-36.

Sin embargo, su simpleza y
brevedad representa la
principal ventaja para su uso en
pacientes postictus.

Se puede utilizar en sujetos
proxy aungue solo la movilidad
y el autocuidado son los
dominios fiables.

puede administrar bien
por correo, teléfono o
bien en una entrevista
cara a cara.

No requiere
entrenamiento especial
y la informacién acerca
de la escala se
encuentra disponible.

ponderada, y wuna evaluaciéon relativa a su

autopercepcion sobre la salud.
Fiabilidad Validez Sensibilidad Accesibilidad Gratuita Tiempo Castellano Validacién Version ABV
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INGHBREI Ciosiicacion

Ventajas

Desventajas

Interpretabilidad

Aceptabilidad

Viabilidad

Funcionalidad

Se trata de una escala que abarca
muchos de los items que
representan la recuperacion
funcional del paciente con ictus,
ademds de otros muchos items

La duracién de la administracién
es de unos 20-30".

El test es disefiado para evaluar la
percepcidn que tiene el paciente sobre
su participacion en el ambito social.
Hay normas disponibles dependiendo
del género, salud y edad.

Se trata de una prueba
relativamente simple que
tarde entre 20-30’ en ser
administrada.

La duracién de la prueba

Se requiere
entrenamiento para su
administracién.

significativos y actividades que Permite a los médicos e investigadores | puede  provocar carga al
estan relacionados  con la distinguir cambios en la participacion paciente.
PrInCIpaleS Caracteristicas integracion exitosa del paciente en en el envejecimiento normal y en el
Se trata de una medida basada en la propia la comunidad, asi como una buena envejecimiento patoldgico.
autopercepcion que tiene el paciente sobre su | calidad de vida.
participacién social. Se trata de una herramienta
— Valora el desempefio de las actividades de la | desarrollada para ser ‘ft”izad? en
ﬂ vida diaria y roles sociales asi como la | Personas . con discapacidad
— satisfaccién que le ofrece la realizacién de todo | independientemente de su causa.
o) lo anterior. Ha sido bien documentada por los
© Se trata de una herramienta que se basa en la | creadores de la prueba. y ha
I percepcién subjetiva del paciente y fue delmostraQO fuertes propiedades
Q desarrollada para evaluar el nivel de | PSicometricas.
‘_-l: participacion social en personas discapacitadas.
| La versidon mas reciente de este (LIFE-H 3.1
Y forma abreviada) consiste en 12 items divididos
(@] en dos dominios, uno acerca de las actividades
) sociales y otro acerca de las AVD.
C Este cuestionario se evaltia con una puntuacion
Q del 0-9 donde O representa la no realizacion del
E item a valorar y 9 una realizacion sin ningun
) tipo de dificultad ni ayuda.
(75} La administracion dura unos 20-30° y se
() requiere entrenamiento para su
(%)
2 administracion.
N
I
1
L
L
—
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INGHBIEII Ciasiicacion

London Handicap Scale (LHS)

Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad

FunC|ona||dad Es una escala breve y simple de | No evalia directamente los | La puntuacion total de la LHS representa | Es una autoevaluacion simple | El test no requiere
completar que ademds también | cambios en la discapacidad del | una estimacion sobre la discapacidad | y breve. entrenamiento para su
se puede administrar por correo | individuo ya que se basa en las | del individuo en los seis dominios | Puede ser completada por | administracion o
ordinario. opiniones del propio paciente. planteados. encuestados proxy, sin | puntuacién.

Principales Caracteristicas

Se trata de una escala que fue desarrollada para
realizar una evaluacion sobre la discapacidad
tomando como definicion de discapacidad la
aportada por la Organizacion Mundial de la Salud en
la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM.

Es una medida que se basa en la desventaja que
tiene un individuo, resultante de una enfermedad,
que le limita o impide el desarrollo de una funcion.
Es un cuestionario de clasificacion en el que el
paciente clasifica su discapacidad de acuerdo a la
desventaja que le supone en seis dominios posibles
(movilidad, independencia fisica, ocupacion,
integracion social y economia de autosuficiencia).
Cada dimensidn consiste en una sola pregunta que
se puede responder mediante una escala
jerarquizada de 0-6 de mayor a menor
inconveniente.

Las puntuaciones se pueden obtener de manera
independiente de cada dominio o como una suma de
todas.

El LHS esta disefiado como un auto-cuestionario que
puede ser completado por un cuidador o por una
fuente de informacidn apropiada.

No requiere entrenamiento para su administracion.

La escala ha sido traducida varios
idiomas como son el holandés, el
chino, el sueco y el turco.

Se trata de una herramienta que
no es apropiada para su uso en
poblacion general ya que ha sido
disefiada como una medida de
discapacidad.

A pesar de que se ha estudiado
bastante, hay muy poca
informacién sobre su fiabilidad,
validez o capacidad de respuesta.

embargo, no se han testado
qué efectos tiene su utilizacion
sobre la fiabilidad de esta

escala.

Resulta muy adecuado
para su uso mediante
correo.

Fiabilidad

Validez Sensibilidad

Accesibilidad
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g Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Viabi
El SF-36 es facil de administrar. Se ha demostrado que el auto- | El hecho de que se pueda obtener una | Los tiempos de | Puede ser
B Independientemente de la forma | cuestionario presencial o por | puntuacién total o individual de los | administracion son | administrado
en la que se administre (auto- | administracion postal es un | dominios disminuye su interpretacion. aproximadamente 10’ para mediante un auto-
G completado o entrevista) la | método de administracion poco | Existen disponibles normas | cualquiera de las formas de | cuestionario,
o administracion es menor de 10 | valido para pacientes de edad | estandarizadas para varios paises. administracion. entrevista (cara a cara
1 minutos. avanzada ya que les cuesta Se han cuestionado algunos | o por teléfono).

L Principales Caracteristicas También se puede completar | finalizarlos. items por su poca relevancia | Se ha visto que
\(f_)’ El SF-36 es una encuesta de salud creada para mediante correo. Algunos de los items no son con la poblacién de edad | también se puede
O evaluar el estado de salud en la poblacién general identificativos de las personas avanzada. ] completar via correo
o que se compone de 36 articulos. de edad avanzada, p0|: lo que Se ha estudiado la utilizaciqn pero Aque los dat?s

Los articulos estan organizados en 8 dimensiones: el les puede resultar mas dificil de los encuestadqs proxy, sin | obtenidos son mas
E funcionamiento fisico, limitaciones fisicas, dolor completarlo ya que no son e’T‘F’arg? se h? V{Sto que su complgtos con
o fisico, el funcionamiento social, salud mental, pertheAnte?,para su edad. L{tl|l??€l0n disminuyen  la entrewst? caraacar?.
(@) alteraciones emocional, vitalidad y percepcion La utilizacién de le(wcuestados fiabilidad de la escala. Se requlere' 'perm‘|§o
= general sobre el estado de salud. También incluye prlolxy es menos Val'da une la para la anlnlstraC|on
-l: dos preguntas separadas de los 8 dominios utilizacién del prc?plFJ paciente. d.e la r?wgfjlda y para la
(@) destinadas a evaluar el cambio del estado de salud La naturaleza subjetiva de esta .dISDOSICIC')t‘I de
c en el Gltimo afio. escala hace que el uso' de |nf0rmaC|on
) A excepcién de esta dos preguntas, las preguntas lencuestados pro>'(y sea dificil actualizada sobre la
> anteriores se deben responder con referencia a las 4 incluso desaconsejable. escala.
O ultimas semanas.
S El sistema de valoraciéon recomendado utiliza un
-+ sistema Likert pudiendo obtenerse un resultado
(%) para cada dominio o un resultado total de los ocho
(%] dominios que va de 0-100.
(] Existen datos estandarizados de la poblacidon para
E varios paises.
(@) El cuestionario SF-36 se puede auto-completar,
Q administrarse cara a cara o por via telefdnica.
+ Se considera facil de administrar y se tarda menos
=) de 10’ para completarla.
O Se debe obtener un permiso para poder utilizarla.
©
—
©
(]
>
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Clasificacion

Ventajas

Desventajas

Interpretabilid
ad

Aceptabilidad

Viabilidad

Principales Caracteristicas

El perfil de salud de Nottingham fue disefiado para ser una medida
breve y subjetiva sobre la percepcion de la salud que abarca los
efectos sociales y personales de la enfermedad.

No se pretende que sea una medida que evalua la calidad de vida
o que identifique una condicidn especifica de la salud si no que
refleje el punto de vista de la persona.

El PHN consta de 2 partes.

La parte | contiene 38 items agrupados en 6 dimensiones o
subsecciones de la salud subjetiva: la movilidad fisica, dolor,
suefio, el aislamiento social, las reacciones emocionales y el nivel
de energia. Cada items se basa en una descripcién de un problema

El NHP es una medida sencilla
y concisa.

El tiempo de finalizacion
aproximado es entre 5-15
minutos.

La carga en el paciente es
minima al menos que sea
necesaria la administracién a
modo de entrevista.

Se puede realizar como un
cuestionario via correo
postal.

Ha sido una medida muy
utilizada y muy estudiada ya
que fue la primera medida
sobre la percepcion de salud

En general, el NHP es una medida algo
limitada. No evalia areas de interés
como pueden ser: déficits sensoriales,
incontinencia, problemas de
alimentacion, el estigma, la memoria, la
capacidad intelectual, o dificultades
econdmicas. Es una medida negativa de
la salud ya que solo evalla la presencia
o0 ausencia de problemas y no aborda la
presencia de resultados o sentimientos
positivos. Por tanto, una puntuacién de
cero es solamente indicativa de
ausencia en los problemas que se
presentan en el PHN y no indica una
sensacion de bienestar.

Los items que valora la parte | son items

Ha sido muy utilizada y
muy estudiada en
Europa.

Esta disponible un
manual de usuario y las
normas de puntuacion.

Es una herramienta
corta y simple que
requiere poco tiempo
para completarse.

Se puede utilizar en
encuestados proxy, sin
embargo, la fiabilidad
es menor.

El test puede ser
administrado bien
mediante entrevista
o bien mediante un
auto-cuestionario.
Ademds, es una
medida que se puede
utilizar mediante el
correo postal.

No es adecuado para
su uso en poblacion
general o con
deterioro leve.

—

o

N—

(] ! : : ! -

— potencial que el paciente tiene que responder si 0 no en funcién | del propio paciente en | sobre problemas serios por lo que la

Y de si se sienten identificados en ese momento con el item que | Europa. utilizacidn de esta parte | esta limitada a

8 estd valorando. Todas las respuestas de esta parte se suman sujetos menos enfermos ya que van a

o dando un resultado de 0-100, dénde un mayor resultado sufrir problemas de menor importancia.
representa una percepcion mas pobre sobre el estado de salud. Aunque las tasas de finalizacién del NHP

E La parte Il contiene 7 items que representan areas o actividad que son muy altas, pueden estar influencias

— pueden ser influenciadas por la salud del entrevistador: vida por un deterioro cognitivo: a mayor

© social, vida sexual, hobbies e interés, vacaciones, relaciones deterioro mayor probabilidad de no

[V personales, trabajo en la casa, nomina del trabajo. Los finalizar el test.

I encuestados dan respuestas de si 0 no dependiendo si el estado La parte Il no se ha estudiado muy bien

E actual afecta a alguno de estos items. Los items de la parte Il no ya que la mayoria de la investigacion se
estdn ponderados, obteniendo un méximo de 7 si todas las refiere a la parte I. Esto puede deberse a

© respuestas son positivas. Se trata de una parte opcional de su naturaleza opcional. Ademds su

< administrar. icacié as  limi

o0 . aplicacion  puede ser mas limitada

c El NHP es una evaluaciéon que pueden ser auto-completada o debido a que contiene items que en

o — administrada mediante entrevista. Se tarda aproximadamente 10 muchos casos son inapropiados o

t minutos en completarse. irrelevantes en determinado tipo de

(@) Estan disponibles los valores de referencia para las personas sanas pacientes.

Z en base a la edad, grupo, sexo y clase social.
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Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
El RNLI es una herramienta | Hay poca correlacion entre las | No hay estandares aceptados | Corta y simple, la | EI RNLI es gratis,
B breve de evaluacion. respuestas dadas por los | para su interpretacion. A | administracion de la RNLlI | aunque se
Las versiones para pacientes | profesionales de la salud y las de los | pesar de que se ha propuesto | representa una carga | recomienda ponerse

Principales Caracteristicas

Se desarrollé6 como una medida breve y sencilla para
evaluar de forma cuantitativa el grado en el que los

o encuestados proxy estan
disponibles en francés o en
inglés.

No parece ser una medida
afectada por la edad o el

propios pacientes por lo que no se
recomienda la utilizacién de los
profesionales  sanitarios en la
utilizacién de encuestados proxy.

Mientras  la  utilizaciéon de la

una determinada forma de
puntuacién dependiendo del
tipo de deterioro, se requiere
mas investigacion ya que la
muestra es pequeiia.

minima para el paciente.
Se ha evaluado para su uso
con los encuestados proxy
con un éxito moderado.

en contacto con los
autores de la escala
antes de usarse.

No se requiere
entrenamiento  para

—_—

]

E pacientes que habian sufrido una enfermedad | sexo. subescalas se realizd con el fin de su administracion y se
~ traumatica o incapacitante logran su recuperacion. Se centra en la percepcion | ofrecer mas informacién que el ha evaluado para su
< Consta de 11 descripciones derivadas de la revisién de la | del individuo con respecto a | resultado global, la composicion ideal uso en  estudios
() literatura y de la informacién obtenida a través de los | sus propias capacidades y a de las subescalas no estd bien longitudinales.
o] profesionales, pacientes, familiares.. que se evaldan | su  autonomia  personal. | definida.

[y mediante una escala visual analdgica del 1 al 10, de Como tal, proporciona una | A pesar de que el RNLI se ha utilizado

- menos a mas grado de recuperaciéon o descripcién del | evaluacién de la | para la evaluacién de personas

o]0} estado actual. reintegracion. centrada en el | postictus, su fiabilidad y validez no

C Los items se suman de forma individual para dar una | paciente. han sido bien estudiadas dentro de

'S puntuacién total de 110 que posteriormente se esta poblacion. Ademds también se

: transforma en una puntuacién sobre 100. opina que la utilizacion de la EVA

Los 11 dominios se pueden clasificar en dos subescalas, puede no ser apropiada para este tipo

TU una sobre el funcionamiento diario que consta de los 8 de pacientes, ya que pueden

E primeros dominios y otra subescala basada en las presentar problemas visoespaciales,

te percepciones de uno mismo que consta de los 3 ultimos hemianopsia por lo que se

(@) dominios. recomienda un sistema de categorias

Z A parte de la EVA, se han desarrollado otros sistemas de para llevar a cabo la evolucion.

puntuacidn, sin embargo, es preferible la utilizacion de la No hay unos puntos de corte bien

o EVA. definidos. Se publicaron unos después

+ El RNL es corto y simple. No requiere ningln de una intervencion en pacientes con

[ entrenamiento para ser administrado y estd disponible hemorragia subaracnoidea

(@) de forma gratuita. Se puede utilizar en sujetos proxy y considerando un deterioro severo de

'.|: estd disponible en inglés y francés. 0- 59, deterioro moderado de 60 - 79,

(¢ deterioro leve de 80, sin embargo, se

ED requiere mayor investigacion.

(]

]

C

(]

o
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Clasificacion

Ventajas

Desventajas

Aceptabilidad

Funcionalidad

Es una escala mucho mas corta y simple,
ademds de ser mas adecuada para

En el proceso de crear la
nueva version abreviada, se

Mantiene la estructura y los
procedimientos de

Es mas corta y simple
que la escala original,

Es la version mas
corta y simple de la

usarse en los pacientes postictus. eliminaron los items menos | puntuacion de la SIP. ademas reduce la | escala original,
Se ha propuesto una serie de valores | relevantes del pacientes | El hecho de poder obtener | carga asociada al | ademés de ocasionar
A= Fmih ara calcular una puntuacién estimada ostictus. Sin embargo, no se | un célculo estimado de laSIP | tiempo de | menor carga al
Principales Caracteristicas P ina p P - Sl emoargo, ; by P . &
— - — - de la SIP a partir de la SA-SIP-30. hizo ningun intento de | a partir de esta versién | administracion paciente.

() Se trfta de una ver5|onlabre\{|ada de la S'CknES§ Impact me'le Ademas de que mantiene una | completar la escala con items | abreviada ha mejorado su | Se permite la | Permite su
] (SIP) que se desarrollo de,bldo a la gran c.antldad’de tiempo | etructura muy similar a la original, este | o dominios de importancia | interpretacién. utilizacién de sujetos | utilizacién en
Y— que habia que dfedmar (>3_0_)' a Ié gran cant|dad' deftemsyala | ystodo de calculo estimado permiten | para este tipo de pacientes, | Se han definido los puntos | proxy en la escala | investigaciones vy

e carga que suponia su administracion para el paciente. las comparaciones en estudios que | por lo que carece de | de corte indicativos de mala | original. préctica clinica.

o El SIP se trata de una escala que valora el estadold'e Sé!l"d Y | utilizan la escala original. evaluaciones como la del | salud.

- cuyo uso se puede apllca!' a encuestas de saluq,,plamflcaulon de | se han identificado las puntuaciones de | dolor, recreacion, energia,

O programas y en el segulrmento de la elvoluaon del paciente. corte representativas de la mala salud: | percepcién sobre la salud,

® EStaI s una je Ials dme‘lj'df’s n;as COT““Tsnsed “5?335 enla | |35 puntuaciones >33 se trata de | calidad de vida o sintomas del

o evaluaciones de salud relacionado con la calidad de vida. personas discapacitadas en las AVD, | ictus.

E SA-51P-30: . o incapaces de ser independientes, | La escala abreviada es menos
— Es una escala allbrewada basada en la forma original. ) experimentando  problemas en el | eficaz cuando se utiliza en

17, Contiene 30 |tem§ égrupadqs en 8A?ubescalfas (Cu'dad? del | clidado personal, movilidad y en el | pacientes postictus graves, sin

wn cuerpo y ~ movimiento, interaccion socua{,l movilidad, | gesempefio de la actividad. embargo, las puntuaciones de

(] comsnl;acul)n, con;port:;mlmntlo)emoaonal, gestion del hogar, | se han observado que un perfil similar | esta escala se acercan més a

cC estado de alerta y deambulacion). : i

, . e . . presentan los pacientes que han | laforma original.
% Cada item tiene una descnpuon que describe los cambiosenel | gptenido una puntuacién >40 en la | La puntuacién total de la SA-

= con}\portamlentO que rdl?’?" el impacto de la enfermedad en | yimensién fisica, sin embargo, estos | SIP-30 parece basarse en
(%) algun aspecto de la vida diaria. ] o puntos de cortes no estan muy bien | mayor medida en el dominio
b o) Los enct{estados deben marcar los que le soh mas quCrlptIVOS. definidos. fisico que en el psicosocial;

) Puln’;uauones altas en los resultados son indicativos de peor por tanto, esta escala puede
+ salud. representar una medida de

% :fS su?escalas se pueden combinar de dos formas o en dos discapacidad fisica en lugar

Imensiones: .
o . . . que una medida sobre el
© ™M . Fisica (cuidado del cuerpo y movimiento, estado de salud o calidad de

< 1 deambulacidn, gestion del hogar y movilidad). vida.

Ql) (a . Psicosocial: el resto.

v 7’ No se requiere equipo o entrenamiento previo.

(@) <I Hay disponible un manual de usuario y de administrador en
— referencia a la SIP.

5 (7] Como la SIP, esta forma abreviada puede ser completada
mediante la auto-administracién o mediante entrevista.
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g Clasificacion Ventajas Desventajas Interpretabilidad Aceptabilidad Viabilidad
Tiene por objetivo evaluar | EIl dominio relativo a la No hay disponibilidad de resultados | Su desarrollo centrado enel | Es simple de
- multiples  dominios de la | emocidn resulta menos | estandares o normativos. tipo de paciente que se va a | administrar y ha sido
recuperacion del paciente | aceptable que los otros 7 | Laescala es relativamente nueva por | evaluar, aumenta su | testado para su
postictus sin administrar | dominios. lo que hay muy poca informacién relevancia. administracion a
numerosos tests, lo que | El estudio de la utilizacion de | disponible sobre ella. La evaluacion a través de | través de correo.
Principales Caracteristicas representa una disminucién en | encuestados proxy ha multiples niveles puede
La escala de impacto del ictus es una escala la cargaA de-I- paciente y aumenta demostlr,ado una pegr redgcir la  carga del
especifica de pacientes con ictus que fue !a .Vlabl|ldad para los va!oraaonl que el p‘roplo paciente. N
desarrollada por pacientes y cuidadores. investigadores. sujeto, siendo los m\{eles Se puede administrar a
Se trata de una medida sobre el estado de salud Se hg] desarrollafjo y evaluad,o la | menos . represenFatlY?s: encuestados proxy.
del paciente. versnc:n en aler?an y portygues. memgrla, ‘ ‘conjllmlcaqon,
La version 2.0 consta de 64 items englobados en Se anadfn un |tem relat|vo- a la | emocidn y participacion social.
8 dominios como son la fuerza, la funcién de la percepcion que tlens el par:{ente
mano, ADL/AIDL, movilidad, comunicacién, sobre su rec‘uperauonl medlante
emocién, memoria, pensamiento v una escala visual analdgica de 0-
participacion. 100.
Una nueva version llamada versién 3.0 se ha
desarrollado constando de 5 items menos.
Se trata de un auto-cuestionario basado en el
— paciente en el que cada item se valora en una
v escala Likert de 5 puntos, donde 1 representa la
= incapacidad de completar el item, y 5 representa
wv la no dificultad.
() Se debe tener cuidado cuando se administre y se
== puntue las tres preguntas relativas al dominio de
© emocién, donde la puntuacién cambia,
((/J) representando un valor 5 mayor negatividad
que el valor 1.
't; La utilizacién de un algoritmo parecido al de la
© escala SF-36, aporta la puntuacion global para
o cada dominio (0-100).
E Se puede sumar por un lado:
—_— . Los 4 dominios fisicos:, fuerza, funcion de
() la mano, movilidad y ADL/IADL creando
N un Unico resultado.
(@) . El resto de dominios deben ser evaluados
| . por separado.
5 La forma de administracion es a través de la
entrevista cara a cara.
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Clasificacion

Ventajas

Desventajas

Interpretabilidad

Aceptabilidad

Viabilidad

Principales Caracteristicas

Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL)

Se trata de una medida de resultado centrada
en el paciente con la intencién de
proporcionar una evaluacion sobre la calidad
de vida en personas postictus.

Los dominios de la escala, al igual que los
iftems han sido obtenidos de unas series de
entrevistas realizadas a pacientes de este
tipo.

Es un auto-cuestionario que contiene 49
items englobados en 12 dominios: movilidad,
energia, funcion de la extremidad superior,
trabajo/productividad, humor, auto-cuidado,
roles sociales, vision, lenguaje, pensamiento y
personalidad.

Cada item es valorado en una escala de 5
puntos.

Las puntuaciones mas altas indican una mejor
funcién.

Esta escala da un resultado para cada
dominio, asi como un resultado total
procedente de la suma de todos.

La puntuacién de cada dominio se trata de un
promedio no ponderado, sin embargo, la
puntuacién total, si que es un promedio
ponderado.

El método utilizado para el
desarrollo de esta escala asegurd
una buena validez y unos items
basados en el paciente.

Se han desarrollado traducciones
de esta escala al danés, aleman,
chino mandarin, turco y yoruba.

La traduccion de esta
herramienta a varios idiomas
para dirigirse a diferente
poblacion  ha mejorado su
evidencia.

Se ha desarrollado una version
abreviada holandesa de 12 items
que ademds se ha traducido al
chino.

Esta versiéon abreviada ha sido
calificada como valida para su uso
en pacientes postictus.

Es una escala relativamente
nueva que requiere  ser
estudiada en profundidad.

No se ha testado en pacientes
que han sufrido ictus graves.
No parece mostrar una buena
sensibilidad a cambios
producidos en el tiempo.

Varios estudios han examinado
su administracion a sujetos
proxy: en aquellos items en los
que se requiere un juicio o una
evaluacion del propio paciente
no son tan objetivos como lo es
el paciente, por lo que se
recomienda que la informacién
ofrecida por este tipo de
sujetos sea tratada como
suplemento.

No existen disponibles valores
normativos o estandarizados para su
comparacion.

Su desarrollo se centré en
este tipo de pacientes por lo
que aumenta su relevancia.

No se requiere
entrenamiento  para
su administracion.

Se trata de una
medida de resultado
que se realiza en
forma de auto-
cuestionario.
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