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RESUMEN 

Se ha intentado valorar la repercusión del Accidente Cerebral Vascular en la Calidad de 

Vida, pero no la posible relación del tratamiento rehabilitatorio integral y su repercusión 

sobre la calidad de vida. El objetivo íuc la valoración en la eficacia del tratamiento integral 

y multidisciplinario del paciente con secuelas de accidente cerebral vascular, utilizando la 

escala SS-QOL como instrumento específico e calidad de vida. Se realizó un estudio 

prospectivo, transversal y descriptivo, en pacientes con un año de evolución portadores de 

secuelas de accidente cerebral vascular, sin problemas cognitivos, se aplicó la escala 

SS-QOL a 53 pacientes 20 íen~eninos 33 masculinos edad promedio de 68.1 

años,calificación de la escala. Estado anímico Muy Bien 23 pacientes, Conformidad estado 

anímico 33 pacientes.categorías con mayor correlación, energía, movimiento, rol familiar, 

lenguaje y confiabilidad de 0.6153 alfa de Cronbach. En conclusión se corrobora la 

independencia del trabajo del equipo rehabilitatorio, los factores más predictivos para el 

pronóstico de los pacientes son sexo íemenino, edad menor 69 años, buen estado de salud y 

mental, así como un apoyo total íamiliar y social. 
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INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud define Al Accidente Cerebral Vascular como: 

''Signo clínico de trastorno !ocal de la !unción cerebral de rápido desarrollo y origen 

supuestamente vascular: de duración superior a 24 horas .. (!). 

Constituye actualmente una de las principales causas de muerte en los países 

industrializados: representa hasta un 50% del total de la patología neurológica global en 

hospitales generales; es una de las principales causas de discapacidad fisica y, por ello 

representa un problema in1portante de costo social, en nuestro país ocupa la quinta causa 

de mortalidad en pacientes a partir de la quinta década de la vida, la prevalencia 

aproximada es de un 2 por 1 .000 y el pronóstico es de muerte en las tres primeras semanas 

es cerca del 30% de los casos, de recuperación completa en otro 30% y de discapacidad 

residual en el 40% restante(2). 

La evaluación del paciente con secuelas de Accidente Cerebral ·Vascular (ACV) es 

multidimensional, tradicionalmente se ha medido la recuperación ,con,, escalas. fisicas de 
. ' . . 

discapacidad, las fünciones emocional, social, y nivel r.:.ncional deb~~ de ser consideradas 

como conceptos a evaluar para 1i· reinteg~ación deL pad~n~e a su, vida dentro 'de. su esfora 

biopsicosocial normal. 

Pero existen una serie de complicaciones especificas en los supervivientesde un ACV que 

pueden limitar su calidad devida talescomo: 

RIESGO DE CAIDAS: La probabilidad de caídas aumenta en proporción al número de 

factores de riesgo, entre los que destacan la debilidad motora tras una hemiparesia, la 

disminución de la agudeza visual del sujeto, el erecto rarmacológico de sustancias sedantes 

TES~!>~ C~C_\r 
F .t\I.T : .. '¡\f 

____ .:__j 
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y el estado general de salud tras la enrermedad. además de la pérdida de propiocepción(9). 

HOMBRO DOLOROSO: Es Ja complicación más frecuente de la hemiplejia y está en 

estrecha relación con Ja espasticidad. La subluxación anteroinfcrior de la cabeza humeral y 

el síndrome de distrofia simpática refleja puede aparecer hasta en un 27% de los pacientes. 

Es más frecuente en las hemiplejias espásticas que en las fláccidas (8). 

DEGLUCIÓN: Los problemas de deglución en la f"ase aguda también son comu'les, no 

obstante en la mayoría se recupera en las primeras semanas, sin embargo Ja presencia de 

disf"agia se ha asociado con un riesgo mayor de muerte, debido a neumonías por aspiración, 

desnutrición o deshidratación, Ja discapacidad, el aumento de los días de estancia 

intrahospitalaria y la necesidad de cuidados institucionalizados(9). La mortalidad en 

pacientes con disfagia se estima en un 37%(7). 

INCONTINENCIA URINARIA: Aparece en el 70% de los ACV sensitivomotores que 

presentan negligencia en un 85% de los infartos totales de Ja circulación anterior, pero a Jos 

4 meses la probabilidad de presentar incontinencia en Jos inf"artos acompañados de un 

déficit motor grave del 50%(9), en la f"ase aguda la incontinencia se, comporta como un 

predictor de muerte discapacidad grave y como un f"actor de peso'en el destino ala alta del 

hospital. En la f"ase crónica supone una medida de sobrecarga, no solo del paciente sino 

también del cuidador(IO). 

MOBILIDAD, AFASIA, DEPRESION: La discapacidad se ve influenciada por las escasas 

posibilidades de reincorporarse a Ja vida productiva y por Ja modificación en los 

i TESI'3 C.!C1
:·

7 1 
l F::.L1-._::__· :,~·~~~-·~·:~lliJ 
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hábitos de transporte y comunicación los que dejan secuelas irreparables y poco dispuestas 

a rehabilitación como resultado el estado de animo es deprimente que imposibilita la 

actuación del paciente dentro de su sociedad y como persona productiva en la misma. 

La calidad de vida.puede ser valorada desde muchas variantes tales como el bienestar 

fisico y psicosocial, el grado de satisfacción del paciente y de la familia, así como la 

percepción subjetiva de la enfermedad, hechos que han preocupado a muchos 

investigadores y los que han realizado múltiples escalas, índices, las cuales llevan 

como objetivo principal acercarse lo más posible al concepto de calidad de vida. 

Sin embargo con este concepto se ha quedado en corto la percepción que se tiene de la 

calidad de vida cuando esta se ve acaecida por una enrermedad, lo que ha desarrollado una 

nueva definición en la que•• Calidad de vida relacionada con la salud" es aquella a la que se 

le asigna un valor a la duración de la vida modificada por la incapacidad, el estado 

funcional, la percepción y las repercusiones sociales debidas a una enfermedad, un 

accidente o una decisión política, social o sanitaria(8). 

Para ello se consideran al menos 4 dimensiones: fisica, funcional, psicológica y social. 

En la dimensión salud fisica se refiere a los síntomas fisicos, dolorosos o no causados 

por la enfermedad o su tratamiento. La salud funcional hace rererencia.a la capacidad del 

sujeto de cuidarse por sí mismo, su grado de ambulación, su ~ctivid°adfi~ica. asÍ'corrÍo la 

capacidad para llevar a cabo las tareas cotidianas familiares y laborales. La dimensión 

psicológica incluye el funcioriamiento cognoscitivc>,.einoCional, el nivel de satisfacción 

vital, la folicidad.y la percepción general de la salud. Por último la dimensión social la que 
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se refiere a la interacción del paciente con su entorno social y el estado de autoestima 

personal ante una enf"ennedad crónica(9). 

Los instrumentos genéricos de la medición de calidad de vida tienen su origen en las 

expresiones utilizadas por los pacientes cuando están cnf"ermos. Proporcionan un perfil de 

salud de un individuo o una población, según las dif"erentes dimensiones de la calidad de 

vida incluidas, estos cuestionarios no se centran en una población específica por lo que son 

adecuados para la utilización en muchos tipos de pacientes, su característica más notoria, es 

la posibilidad de detectar los electos relativos de una enf"ermedad y de un tratamiento sobre 

las dimensiones de la salud, permitiendo realizar comparaciones sobre la calidad de vida en 

diversas poblaciones. 

Los cuestionarios más utilizados son el Sickness lmpact Profile , SF-36 y el perfil de salud 

de Nottingham( 18). 

Siendo de gran necesidad para asignar recursos, realizar costos comparativos y comparar 

relación costo-beneficio de los dif"erentes protocolos, actos terapéuticos y medidas 

preventivas, además de ayudar a modificar los programas de provisión de servicios de 

salud publica en nuestra población por el impacto socioeconórnico que trae a las 

instituciones y a los f"arniliares del paciente. 

En el año de 19.99 Linda S y cols. Publicaron la primera escala especifica para la medición 

de la calidad de vida en los pacientes Post ACV llamadaSTROKE SPECIFIC QUALITY 

OF LIFE SCALE(IS), que derivó del estudio de escalas tales corno: SF-36, Beck 

Depression Inventory, National lnstitutes of Health Stroke Scale, y del Indice de Barthel,. 

¡ ri'k''"'Tr' C""T 1/ ¡ - .L.~_.J ..... u.1:1 

lliLL~_[)r.: C1?1'.}:lf:NJ 
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Dicha escala contiene dominios tales como energía(4items), roles f"amiliares(8ítems), 

lenguaje(7ítems), movilidad( l 2ítems), estado de animo(8ítems), personalidad(4ítems), 

autocuidado(8ítems). roles sociales(7ítems),pensamientos(4ítems), f"unción de extremidades 

superiores(9ítcms), visión(4ítcms), actividades laborales(3ítems), con un total de 78 ítems, 

esta escala aplicada a los paciente postACV arroja datos certeros de las complicaciones 

especificas que estos paciente sufren , y orienta su rehabilitación hacia objetivos específicos 

de tratamiento. En comparación con otras escalas genéricas ha tenido mejor cobertura en la 

valoración de la calidad de vida, ya que contiene categorías específicas en los rubros de 

visión, lenguaje, f"unción de extremidades superiores y cognición , con la que se evalúa 

integralmente al paciente. 

El objetivo del presente estudio f"ue la valoración de la eficacia en el tratamiento integral 

y multidisciplinario del paciente con secuelas de Accidente Cerebral Vascular utilizando la 

escala SS-QOL como instrumento específico de calidad de vida. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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l\1ATERIAL Y l\1ÉTODOS: 

Se llevó a cabo un estudio prospectivo, transversal y descriptivo, en pacientes con 

secuelas de accidente cerebral vascular que acudieron al Centro Nacional de Rehabilitación 

durante el periodo de f"ebrero 2002 a diciembre 2002, con promedio de 1 año de evolución 

del evento, y un mínimo de 6 meses en tratamiento rehabilitatorio integral y 

multidisciplinario en el área de Medicina de Rehabilitación, se aplicó un Mini Mental Test 

para conocer su estado cognitivo, así como su cooperación durante la entrevista, con esto se 

excluyeron pacientes que tuvieran puntajes menores de 23 en el Mini Mental test 

y que abandonaran el tratamiento establecido, posteriormente se aplicó la escala 

SS_QOL versión en español (Anexo A) a 53 pacientes , se recabaron también datos 

generales como: edad, sexo, escolaridad, ocupación, estado civil, tipo ACV y lado 

hemipléjico. 

La escala SS-QOL contiene 12 categorías, con 78 ítems, se califica del 1 al 5 asignando 1 

Como totalmente dependiente y 5 a totalmente independiente. Dando así puntuaciones: para 

la categoria de Energía = 20 puntos, rol f"amiliar = 40 puntos, lenguaje =35 puntos, 

movimiento= 60 puntos, estado de animo= 40 puntos, personalidad 20 puntos, 

autocuidado =40 puntos, rol social =35 puntos, pensamiento =50 puntos, f"unción de 

extremidades superiores= 45 puntos, visión= 20 puntos, y trabajo y productividad =15 

puntos. Obteniendo Ja calificación total con la suma de cada uno de los ítems de cada 

categoria de Ja siguiente manera: 

256-385= sentirse muy bien 

129-256= estado anímico conforme. 

O- 1 29 =peor estado anímico. 
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Se correlacionó con alfh de Cronbach para demostrar la medición de consistencia y validez 

en cuanto a la escala en español. Posteriormente se utilizó estadística descriptiva para el 

análisis de Jos datos obtenidos por las encuestas.( distribución de frecuencias, y medidas de 

tendencia central). 

~,·\¡ }__1; -- ~ ,_ j '-~ ~~ ·.: ; 

·:._ -'--~/. 
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RESULTADOS. 

Se incluyeron en el estudio 53 pacientes con antecedente de ACV, con promedio de edad 

de 68.1 ± 1 1-8, respecto a la etiologia correspondió al tipo hemorrágico una edad promedio 

de 69 años y al trombótico de 67 años de edad. 

De los cuales 20(37.73%) pertenece al género fomenino con edad promedio de 68.3 años y 

33 (62.26%) varones con una edad promedio de 68 años de edad , sin significancia 

estadística en estas variables(T ABLA 1 ). 

En relación al tipo hemorrágico encontramos un predominio del sexo masculino con 1 8 

Casos (72%). y respecto a la ocupación: desempleados 24 casos (45.28%), ama de casa 

13 casos (24.52%), jubilados 16 casos (30.18), escolaridad : analfabeta 8 casos (15.09%) , 

primaria 23 casos ( 43 .3%), secundaria 18 casos (34%),a nivel técnico 3 casos (5.66%) y 

pro:fcsional, 1 caso (1.88%), estado civil se encontraron: solteros 1 caso (1.88%), casados 

26 casos (49%), viudos 16 casos (30.2%) y separados 1 O casos (18.9%). 

Dentro del hemicuerpo af"ectado se encontró 33 casos para el lado derecho (62.26%), y 20 

casos para el lado izquierdo (37.74%). 

De acuerdo a la calificación de la escala aplicada se encontraron a 30 pacientes con 

Conf"ormidad de su estado anímico actual (56.60%) y 23 pacientes con calificación de: 

''Muy Bien" en relación a su estado animico actual (43.4%).(TABLA 2) 

Se analizaron las 12 categorias y se obtuvieron los siguientes resultados: Energía con un 

promedio de 13.6 puntos(S 2.9), rol familiar promedio de 23.2 puntos (S 6.1), lenguaje 

con promedio de 24.4(S 6.2), movimiento con promedio de 41.9 puntos (S6.3), 

estado de animo con promedio de 22 puntos (S 4.9), autocuidado con promedio 26 puntos 
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(S 5.9), rol social con promedio de 1 8.8 puntos (S 5.8). f'unción de extremidades 

superiores con promedio de 32.9 puntos (S 4.4). visión con promedio de 16.2 puntos 

(S 2.3 ), y productividad con promedio de 9.3 puntos (S 1.6).(T ABLA 3) 

Se realizó coeficiente de contingencia de Pearson en el cual se demostró la correlación de 

5 de las categorías: energía, rol familiar, rol social, lenguaje y movimiento (T ABLA4), Se 

aplicó a las 12 categorías el alfa de Cronbach, con intervalo de confianza del 95% 

resultando: 0.2143 (mínimo-0.1383 y máximo de 0.49.37), con tan sólo 5 de las categorías 

que obtuvieron mayor correlación con el coeficiente de Pearson, el indice de Cronbach fue 

0.61 53 (mínimo 0.413 1 y máximo O. 7603), se clasificaron los resultados de la muestra de 

acuerdo a la edad de esta f'orma, nlenores de 68 años, y mayores de 69 años, se aplicó de 

esta manera nuevamente el indice de alfa de Cronbach en las 5 categorías y demostró lo 

siguiente: mayor indice de confianza en las personas con edades por arriba de los 69 años 

y del género masculino,( 0.65.61 , 0.6632 respectivamente) 

S. DESVll\CIÓN ESTANDARD. 

TESIS CON 
FALLA DE OP.lCEN 

------- -------
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DISCUSIÓN. 

El Accidente Cerebral Vascular, junto con Ja cardiopatía isquémica y las neoplasias, son 

las causas más importantes de mortalidad en los países desarrollados,( 1,2,4) 

La morbilidad asociada a la patología vascular también es muy elevada. En este sentido, del 

30al 40% de los pacientes que sobreviven a Ja fase aguda quedan ostensiblemente 

discapacitados. 

En los últimos años ha existido un interés creciente en el conocimiento, no sólo de la 

eficacia de los tratamientos aplicados a nuestros pacientes con secuelas de accidente 

cerebral Vascular, sino tan1bién en el de la visión que ellos mis1nos tienen de su situación 

personal y de Ja satisf"acción con dicha patología, además de su percepción del bienestar 

fisico, psicológico y social que se ve repercutido en dicha instancia. Lo que ha 

documentado el diseño de cuestionarios que traten de evaluar la calidad de vida y Ja 

intensidad que la rehabilitación ha mejorado Ja misma. 

Actualn1ente sigue siendo dificil predecir, tras una primera valoración 

rehabilitatoria, cuál será la evolución del paciente, en el presente estudio se demostró que 

las barreras para la rehabilitación de estos pacientes sigueffsiendo las del tipo emocional y 

social. Dentro de ellas la depresión resultó ser un f"actor importante para su recuperación, 

los pacientes que tenían armonía dentro de su entorno f"amiliar y social, tuvieron un mejor 

desempeño en las actividades y el seguimiento de su rehabilitación, desaf"ortunadarnente 

cuando la edad incrementa la evolución de la rehabilitación se ensombrece . 

Con la aplicación de la escala SS-QOL, result~ _interesante que dicha herramienta aplicada 

a nuestra población difiera de los resultados comentados por la autora, desaf"ortunadarnente 

para nuestros pacientes de las 12 categorías únicamente sea objetiva y cualitativa dentro de 

TESJS CON 
FALL./\.. !:'}:~ OEIGEN 
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4 categorías( energía, rol ·familiar, lenguaje y movimiento). las que contienen un índice de 

alfa de Cronbach más confiable(0.61) con relación al resto de las categorías. y que estas se 

inclinen con mayor confiabilidad al sexo masculino. 

Duncan et al( 19), encontró que el ACV influye en todos los aspectos de la calidad de vida 

salvo en el dolor. Bethooux et al(20), en un estudio transversal de 45 pacientes sugiere que 

la calidad de vida de los sujetos con ACV se deteriora después de los 6 meses del evento. 

Jonkman et al (21) en un estudio de seguin1iento de 35 pacientes, encuentra que tras un 

ACV se produce un deterioro en la calidad de vida en el que influyen de forma negativa la 

presencia de depresión y el grado de paresia y que tienden a mejorar hacia el año. 

Neau et al (22) encuentra que el déficit neurológico en fase aguda es el factor predictor 

más importante de la calidad de vida en 65 pacientes jóvenes con ACV. 

Nosotros concluimos que a diferencia de los trabajos anteriormente comentados, _en 

nuestra población: el sexo femenino. los pacientes con edades menores de 69 años, el buen 

estado de salud n1ental y general, así como un buen apoyo social son los "factores 

predictivos que mejor se relacionan con el bienestar subjetivo en nuestros pacientes. 

Aunque nuestro grupo de estudio fue pequeño y nuestros resultados deben se~_confirrnados 

por otros más amplios. podemos concluir que, en general, existe una r~Í~ciém :~s~e~ha 
entre la percepción de la calidad de vida, el apoyo social y los aconteclrrtie~t~~ ~stres:mtes 

posteriores al accidente el tratamiento rehabilitatorio influyendo de manera ca.~ast~ófica en 
. :· ~ ;~.:·.-!· -. .: . 

la evolución del paciente, afectando de manera especial . los . rubros de relaciones 

interpersonales(familiares y sociales), el nivel de energía; lenguaje y movimiento. 

----------~-- -
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TABLA .1 DISTRIBUCIÓN POR SEXO V EDAD 

SEXO HEMORRAGICO TROMBOTICO p 

MASCULINO 68.3 años 67.8 años >0.05 

FEMENINO 71.1 años 66.8 años >0.05 

p >0.05 
0.05 

...--------·---



TABLA2. DATOSGENERALES 

J-IEMORRAGICO 
(n=25) 

SEXO(m) 18 
OCUPACION 
DESEMPLEADOS 11 
AMA DE CASA 5 
JUBILADO 9 
ESCOLARIDAD 
ANALFABETA 5 
-------~--- --------

PRIMARIA 11 
SECUNDARIA 6 
TECNICO 3 
PROFESIONAL o 
ESTADO CIVIL 
SOLTERO 1 
CASADO 15 
VIUDO 6 
SEPARADO 3 
LADO HEMIPLEJICO 
DERECHO 15 
IZQUIERDO 1 () 
CLASIFICACION 
MUY BIEN 13 
CONFORME 12 

17 

TROMBOTICO p 
(n=28) 
15 

13 
8 
7 

3 
12 
12 
o 
1 

o 
11 
10 
7 

18 
10 

10 
18 

0.13 

0.62 

0.17 

0.25 

0.48 

0.18 

J TESIS CON f 
1 FALLA DE ORIGEN { 
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TABLA3. CATEGORÍAS SS-QOL 

CATEGORÍA X § 

EN ERG JA 13.6 2.9 
ROL FAMILIAR 23.2 6.1 
LENGUAJE 24.4 6.2 
MOVIMIENTO 41.9 6.3 
ESTADO DE ANIMO 22.0 4.9 
PERSONALIDAD 10.5 4.4 
AUTOCUIDADO 26.0 5.9 
ROL SOCIAL 18.8 5.8 
PENSAMIENTOS 13.0 2.4 
FUNCION MIEMBROS SUPERIORES 32.9 4.4 
VISION 16.2 2.3 
PRODUCTIVIDAD 9.3 1.6 

--==:--::::--;:::-:;-:;:----,'' 
TESIS CON ' 
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TABLA 4 CORRELACIÓN DE 4 CATEGORIAS 

CATEGORIA CORRELACION DE PEARSON p 

ROL FAMILIAR 0.556 0.0001 

EN ERG JA VIS ION -3.80 0.005 

LENGUAJE 0.325 0.018 

LENGUAJE 0.383 0.005 

ROL FAMILIAR ESTADO DE ANIMO 0.440 0.001 

PERSONALIDAD 0.364 0.007 

LENGUAJE MOVll\11ENTO 0.2X6 0.03X 

ESTADO DE ANIMO -0.3 75 0.006 
MOVIMIENTO AUTOCUIDADOS -0.297 0.03 1 

ROL SOCIAL PERSONALIDAD 0.498 0.0001 
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TABLA 5. INDICE DE CONFIABILIDAD Alfa de Cronbach 

ALFA GENERAL 0.2143 -0.1383 0.4937 0.10 
ALFA 4 lTEMS(ENERGlA. ROL FAMILIAR. 

0.6I53 0.4131 0.7603 0.0001 
LENGUAJE Y MOVIMIENTO) 
ALFA 4 CATEGORIAS < 69 Años 0.6163 0.3166 0.8047 0.0005 
ALFA 4 CATEGORIAS >69 Años 0.6561 0.3670 0.8328 0.0003 
ALFA 4 CATEGORIAS MUJERES 0.5213 0.0540 0.7897 0.0169 
ALFA 4 CATEGORIAS HOMBRES 0.6632 0.4263 0.8179 0.00001 
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ANEXO A. 

SS-QOL. 

(1)1 AYUDA TOTAL. 2 AYUDA CON FRECUENCIA 3 ALGO DE AYUDA 4 POCA 
AYUDA 5 NO NECESITO AYUDA. 

(2)1.NO PUEDO HACER TODO. 2 TENGO PROBLEMAS CON FRECUENCIA 3 
TENGO ALGO DE PROBLEMAS AL HACERLO. 4 TENGO - UN POCO DE 
PROBLEMA 5. NINGUN PROBLEMA. 

(3)1 MUY DE ACUERDO. 2 MODERADAMENTE DE ACUERDO 3ME DA IGUAL. 
4DESACUERDO 5 TOTALMENTE EN DESACUERDO. 

1. PIERDO TODO MI TIEMPO EN CAMA. (3) 

2. ME SIENTO CANSADO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO. (3) 
3. TENGO QUE PARAR A DESCANSAR ALGUNOS MOMENTOS DURANTE EL 

DIA. (3) 

4. ME SIENTO MUY CANSADO PARA REALIZAR COSAS QUE QUIERO HACER. 
(3) 

1. NECESITA AYUDA PARA REALIZAR ACTIVIDA,DES DENTRO DE SU 
CASA?(7) 

2. NECESITA PARAR Y DESCANSAR CUANDO REALIZA ACTIVIDADES EN 
CASA?(2) 

3. NECESITA AYUDA PARA IR DE COMPRAS?(7) 
4. NECESITA AYUDA PARA REALIZA ASUNTOS PERSONALES, O DESIGNA 

UN REPRESENTANTE LEGAL?(7} : j,' _-_; , _, 
5. NO SE UNE A LAS ACTIVIDADES RECREATIVAS CON LA FAMILIA; ,(3) 
6. ALGUIEN LO TRASLADA ALREDEDOR DE LA CASA?(.2) _ '_, ;:: 
7. SIENTE QUE A VECES ES UNA CARGA PARA LA FAMILIA?:(2) 
8. MI CONDICION FISICA INTERFIERE MI RELACION CON: LA FAMILIAf3) 

1.TIENE ALGUN PROBLEMA DE COMUNICACION.~PC>-RJ:.J;k;~-~L¿, NECESITA 
UTILIZAR GESTOS O SEÑALAR?(2) >:·~~~ ~~:.'"--:'::o . .c¡.·.:-, .>~_<, -, 

2.TIENE PROBLEMA PARA HABLAR, POR ÉJEMPLo:. TARTAMUDEAR, 
BALBUCEAR, O SE SAL TA PALABRAS?(2) 
3.TIENE PROBLEMA PARA HABLAR CLARAMENTE·,:_LO SUFICIENTE PARA 
USAR EL TELEFONO? (2) -- < · ,· . :_- -
4.TIENE PROBLEMAS PARA ENTENDER LO QUEÓICELA GENTE? (2) 
5. LAS PERSONAS TIENEN PROBLEMÁS PARA ENTENDER LO QUE DICE?(2) 
6. TIENE ALGUN PROBLEMA PARA' 'ENCONTRAR PALABRAS QUE 

EXPRESEN LO QUE QUIERES DECIR?(2) 

TESIS CON 
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7. TIENE QUE REPETIR LO QUE OTROS PARA ENTENDER?(2) 

1.TIENE ALGUN PROBLEMA PARA CAMINAR( SÍ EL PACIENTE NO CAMINA 
PASE A LA PREGUNTA M7.CALIFIQUE M2-M6 COMO 1) 
2.PIERDE EL BALANCE CUANDO CAMINA?(2) 
3.SIENTES INSEGURIDAD AL CAMINAR?(2) 
4.PIERDE EL BALANCE CUANDO SE AGACHA PARA RECOGER ALG0?(2) e 

5.TIENE QUE EMPUJARSE DE ALGUN LADO PARA CAMINAR? (2) 
6.TIENE PROBLEMAS PARA SUBIR ESCALERAS?(2) 
7.TIENE QUE PARAR A DESCANSAR MAS DE LO QUE PUEDES CAMINAR O 
UTILIZAR LA SILLA DE RUEDAS?(2) 
8. TIENE PROBLEMAS PARA ESTAR DE PIE? (2) 
9. TIENE PROBLEMAS PARA SALIR DE UNA SILLA?(2) 
1 O. NECESITA AYUDA PARA SUBIR Y BAJAR ESCALERAS(2) 
11.NECESITA AYUDA PARA SALIR CON UNA SILLA?(2) 
12.NECESITA AYUDA PARA CAMINAR, CON OTRA PERSONA, PERRO, 

ANDADERA O SILLA DE RUEDAS? (2) 

1. SIENTE PERDIDO SU FUTUR0?(3) 
2. ESTA EN DESACUERDO CON SU FUTUR0?(3) 
3. NO LE INTERESAN OTRAS GENTES O ACTIVIDADES?(3) 
4. DUERME MAS DE LO QUE QUISIERA?(3) 
5. TIENE POCO INTERESEN EL SEX0?(3) 
6. SE SIENTE AISLADO CON OTRAS PERSONAS?(3) 
7. TIENE POCA CONFIANZA EN SÍ MISM0?(3) 
8. NO ESTA INTERESADO EN LOS ALIMENTOS?(3) 

1.ES MUY IRRITABLE(3) 
2.ES IMPACIENTE CON OTRAS PERSONAS?(3) 
3.SU PERSONALIDAD ES CAMBIANTE(3) 
4. NO ES LA PERSONA QUE USUALMENTE ERA?(3) 

1.NECESITA AYUDA PARA PREPARAR ALIMENTOS?(1) 
2.NECESITA AYUDA PARA COMER POR EJEMPLO CORTAR SU COMIDA?(1) 
3.TIENEN ALGUN PROBLEMA PARA DEGLUTIR?(2) 
4.NECESITA AYUDA PARA VESTIRSE, POR EJEMPLO, PONERSE LOS 
CALCETINES, AMARRARSE LAS AGUJETAS, ABOTONARSE, O SUBIR 
CIERRES?(1) 
5. NECESITA AYUDA PARA BAÑARSE?(1) 
6.TIENEN PROBLEMAS PARA CONTROLAR SU ORINA?(MOJA SUS 
PANTALONES) (2) 
7.TIENE PROBLEMAS PARA CONTROLAR SU DEFECACION? (2) 
8.NECESITA AYUDA PARA USAR EL BAÑO? (1) 

TESIS CON 
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1.NO SALE TAN FRECUENTEMENTE COMO QUISIERA? (3) 
2.TIENE QUE ABSTENERSE DE ACTIVIDADES SOCIALES FUERA DE SU CASA, 
COMO POR EJEMPLO SALIR A COMER, ASISTIR A LA IGLESIA, VISITAR 
AMIGOS?(3) 
3.TIENE PROBLEMAS PARA DISTRAERSE EN SU CASA?(2) 
4.REALIZA SUS HOBBIES O ACTIVIDADES RECREATIVAS POR PERIODOS 
CORTOS YA OUE SE FATIGA?(3) 
5.NO VE A SUS AMIGOS CON LA FRECUENCIA QUE OUISIERA?(3) 
6. TIENE SEXO EN MENOR CANTIDAD QUE COMO QUISIERA(3) 
7.SU CONDICION FISICA INTERFIERE CON SU VIDA SOCIAL.?(3) 

1.RIE Y LLORA MUY FACILMENTE. (3) 
2.ES MUY DIFICIL PARA USTED CONCENTRARSE?(3) 
3.TIENE PROBLEMAS PARA RECORDAR COSAS(3) 
4.TIENEN QUE ESCRIBIR LAS COSAS PARA RECORDARLAS?(3) 

1.TIENE PROBLEMAS PARA ESCRIBIR O MECANOGRAFIAR?(2) 
2.TIENE PROBLEMAS PARA PONERSE LOS CALCETINES?(2) 
3. TIENE PROBLEMAS PARA ABOTONARSE? (2) 
4.TIENE PROBLEMAS PARA AMARRARSE LOS ZAPATOS?(2) 
5.TIENE DIFICUL TAO PARA SUBIR LOS CIERRES?(2) 
6. TIENE PROBLEMAS PARA ABRIR UN FRASC0?(2) 
7. TIENE DIFICUL TAO PARA MARCAR EL TELEFON0?(2) 
8.NECESITA AYUDA PARA LAVAR PLATOS?(2) 
9. NECESITA AYUDA PARA LAVAR ROPA?(2) 

1. TIENE PROBLEMAS PARA VER LA TELEVISION?(2) 
2. TIENE PROBLEMAS PARA ALCANZAR COSAS POR TENER POCO 

ALCANCE VISUAL?(2) 
3. TIENE PROBLEMAS VIENDO COSAS DE UN LADOA A OTR0?(2) 
4. TIENE DIFICULTAD PARA LEER?(2) 

1. TIENE DIFICULTAD PARA REALIZAR SU TRABAJO,OIARIO DENTRO DE 

CASA?(2) . ... . . . . : . ·:· 'i· 
2. TIENE DIFICUL TAO PARA TERMINAR TRABAJÓS QUÉ YA EMPEZ0?(2) 
3. TIENE DIFICUL TAO REALIZANDO LABORES DE USUALMENTE YA 

REALIZABA?(2) 
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