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RESUMEN

La paralisis cerebral es unos de los trastornos neuroldgicos que genera discapacidad con
mayor frecuencia en la infancia, afectando principalmente en el movimiento y tono
muscular del cuerpo, desarrollo motor y funcién motora o de control postural a las
cuales se asocian trastornos cognitivos, sensoriales y de comunicacién, produciendo
limitaciones y restricciones en actividades. El objetivo de la investigacion fue
determinar un plan de intervencion fisioterapéutico segin la guia APTA 3.0 para una
paciente, residente de la comunidad la Playa con diagndstico de paréalisis cerebral. El
estudio presenta un enfoque cualitativo y cuantitativo, mediante un estudio de caso, con
disefio no experimental de corte transversal, de tipo descriptiva, observacional y de
campo utilizando métodos como el inductivo, analitico, sintético y revisién
bibliogréafica; mediante la aplicacion de varias técnicas e instrumentos de evaluacion
acorde a cada dominio, determinando un diagnostico fisioterapéutico seglin la guia
APTA 3.0, presentando la paciente en el dominio neuromuscular un patrén Cy B y en
musculoesquelético un patron B y D, mismo que fue complementado con la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento y Salud (CIF); presentando un
prondstico de discapacidad motora estable y funcionalidad en progreso. Finalmente se
propone un plan de intervencién fisioterapéutica mediante un objetivo general y
especificos que podran ser cumplidos a corto y largo plazo realizado en 72 sesiones, 3

veces por semana con duracion de 1 hora por sesion, durante 6 meses.

Palabras clave: Pardlisis cerebral, discapacidad, guia APTA 3.0

Xi


mailto:egcoralc@utn.edu.ec

"PHYSIOTHERAPEUTIC ATTENTION TO A PATIENT WITH INFANT
CEREBRAL PALSY IN LA PLAYA COMMLUNITY IN THE PROVINCE OF
IMBABURA™

Authar: Erika Gabricla Coral Cucnca
e-mail: cgeorale@nim.cducc

ABSTRACT

Cercbral palsy is ane of the neurnlogical disorders that generates disability most
frequently in childhood, mainly affecting the movement snd muscie tone of the body,
motor development, and motor function or postural control assocsated with cognitive,
sensory and communicative disorders, which produce limatations in terms of activities”
restniciions. The objective of this rescarch was 1o desermine a physiotherapeutic
mtervention plan according to the APTA 3.0 guideline for a patient, a resident of the
Playa community with the diagnosis of cerchral palsy. The study presents a qualitative
and quantitative approach, through a case siudy, with a noo-experimental cross-
sectional design, descriptive, observational and field resssrch, using methods, such as
inductive, annlytical. synthetic and literamare review. Also, the application of several
evaluation techniques and instruments according to cach domain, stablishing a
physiotherapeutsc diagnosis according to the APTA 3.4 guide, presenting the paticnt
10 the neuromuscular domain with a C andd B pattern and in musculoskeletal B and D
pattern, which was complemented with the Intemational Classafication of Functioning
and Health (ICF). To contine by introducing a prognosis of stable motor disabality
and functionality in progress. Finally, a physiothcrapeatic intervention plan is
propesed through a general and specific objective which can be fulfilied in a short and
fong term, carmied oul in 72 sessions, 3 times per week, with a dumation of 1 hour per
session, for 6 manths,

Keywords: Corebrnl Palsy, disability, APTA 3.0 gusde
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CAPITULO I

1. El Problemas de investigacion
1.1. Planteamiento del problema

El grupo més marginado de la sociedad son las personas con discapacidad presentando
los peores resultados sanitarios que obtienen resultados académicos inferiores,
participando menos en la economia por lo cual registran tasas de pobreza elevadas a
diferencia de las personas sin discapacidad. Las personas son discapacitadas por la
sociedad no solo por sus cuerpos, y estos obstaculos pueden ser superados si los
gobiernos, autoridades no gubernamentales, profesionales, personas con discapacidad y
sus familias trabajaran en colaboracion (1).

A nivel mundial segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), alrededor de mil
millones de personas viven en todo el mundo con algun tipo de discapacidad de las
cuales, casi 200 millones presencian dificultades considerables en su funcionamiento. En
el futuro las discapacidades serd un motivo de preocupacion mayormente que ya la
prevalencia sigue aumentando (2).

Segun la Academia Americana de Neurologia el término Parélisis Cerebral Infantil se
refiere a cualquier trastorno neurolégico que aparece en la infancia o nifiez temprana
afectando de forma permanente el movimiento del cuerpo y la coordinacion muscular.
La prevalencia global de Paralisis Cerebral Infantil se sitla aproximadamente entre 2 y 3
por cada 1000 nacidos vivos, los paises en desarrollo tienen una prevalencia mas elevada
que llegaria aproximadamente a 5 casos por 1000 nacidos; sin que se evidencie una

tendencia a disminuir a través de los afios (3).

Ademas, a nivel mundial la Paralisis Cerebral Infantil es un problema comudn que se ha
calculado del 2 a 2.5 por mil recién nacidos vivos, y cada afio hay cerca de 10,000 casos

nuevos de Paralisis Cerebral en Estados Unidos frecuentemente en nifios a término o



prematuros; los tipos y la gravedad son clinicamente bien establecidos. Diversos
estudios han reportado que la forma hemiparesia espéstica se presenta en un 33%, con
24% la diparesia espastica y 6% la cuadriparesia espastica. En relacion a la edad
gestacional, se considera que los recién nacidos de menos de 28 semanas presentan hasta
el 36% Paralisis Cerebral, estimandose que entre las 28 a 32 semanas es el 25%, 32 a 38
semanas 2.5% y de 38 a 40 semanas el 32%. Por lo tanto la Paralisis Cerebral Infantil se

presenta con mayor frecuencia en los prematuros y en recién nacidos de término (4).

Sin embargo en Latinoamérica en la ciudad de México, los reportes de la Secretaria de
Salud publicados entre 1998 y 2000, muestran una incidencia de tres casos por cada
10,000 nacidos vivos datos que se relacionan con estudios realizados en Estados Unidos

anteriormente mencionados (5).

Estudios realizados en Colombia se presenta de uno a dos casos por mil nacidos vivos y
en Medellin, de acuerdo con estadisticas de la Secretaria de Solidaridad, existe una
poblacion de 8 119 personas con pérdida de su capacidad fisica, mental y sensorial,
donde prevalece la discapacidad cognitiva con el 42%, sin datos especificos para la
Parélisis Cerebral el cual ha aumentado el diagnostico al incrementar la tasa de
sobrevivencia de nifios con bajo peso, la desnutricion materno-infantil y un escaso
control durante la etapa de gestacion, entre las complicaciones de la paralisis cerebral se
encuentra en tono muscular que produce alteraciones en el desarrollo y funcionamiento
de los sistemas reguladores de las funciones vitales del organismo, asi como los
problemas secundarios de conducta y trastornos en la funcion musculo esquelética, de
masticacion y deglucion juegan un papel fundamental en los estados alimentario y

nutricional de los nifios con paralisis cerebral (6).

Por otra parte, en general los factores pre-perinatales son el 85% de las causas de
Parélisis Cerebral congénita y los posnatales el 15% de las Paralisis Cerebral adquiridas.
El antecedente de parto prematuro se encuentra en el 35% de los nifios con Paralisis
Cerebral. El riesgo de presentacion de este sindrome es 30 veces mayor en el nifio

prematuro que pesa menos de 1.500 g que el nacido a término que pesa mas de 2.500 g.

2



Los factores prenatales como la hemorragia materna, toxemia, hipertiroidismo materno,
fiebre materna, corioamnionitis, infarto placentario, gemelaridad, exposicion a toxinas,
drogas, infeccion Torch, VIH, infartos cerebrales arteriales y venosos, disgenesias
cerebrales y factores genéticos; perinatales la prematuridad, asfixia pre-perinatal,
hiperbilirrubinemia, infeccion pre-perinatal y postnatales el traumatismo craneal,
meningoencefalitis, hemorragia intracraneal, infarto cerebral, hidrocefalia, tumor

intracraneal en los primeros afos de vida conllevan a una paralisis cerebral (7).

Mediante un estudio realizado en Ecuador “Situacion actual de las personas con
discapacidad en el Ecuador”, desarrollado por el CONADIS y la Universidad Central,
sefala que el 13.2% de la poblacion presenta algin tipo de discapacidad; y en “Ecuador:
la discapacidad en cifras”, estudio efectuado por el CONADIS y el INEC mediante el
VII Censo de Poblacién y VI de Vivienda (INEC, 2010), el 5.6% de la poblacién afirmé
tener algun tipo de discapacidad y estadisticamente la discapacidad fisica es el tipo de
discapacidad mas numeroso presentando un 49.59% del total incluyendo alteraciones
como, las hemiparesias, hemiplejias, paraparesias, cuadriplejias, paraplejias,
tetraplejias, coreas, ataxias, amputaciones de miembros superiores e inferiores y mal
formaciones. Sin embargo, en nuestro pais Ecuador se reportd 110 mil 159 casos por
causas congénito genéticas y 20 mil 20 por problemas de parto, sobre un total de 345 mil
512 discapacitados (8) (9).

En la provincia de Imbabura se registra un total de 13.380 personas con discapacidad, de
los cuales se dividen en Discapacidad Fisica con un 40.00%, Intelectual 21.66%,
Auditiva 24.21% y Psicosocial 4.11%. En el cantdn de Ibarra se registra un total de
6.207 (10).

La Discapacidad en la Parroquia de Ambuqui segun los datos obtenidos del Ministerio
de Salud Publica, existen un total de 159 personas con discapacidad, el 3% presenta
discapacidad leve, el 41,41% discapacidad moderada, el 38,60% discapacidad grave, y
el 17,41% discapacidad muy grave (11).



En esta investigacion en la comunidad la Playa perteneciente al Valle del Chota de la
provincia de Imbabura, no se realiza una atencion de salud general al no contar con un
centro de rehabilitacion, las personas con discapacidad no tienen un control en la
evolucion de su enfermedad presentando una carencia en sus valoraciones clinicas y un
diagnostico impreciso, lo cual es el caso de la Paralisis Cerebral Infantil que es un
problema latente que lleva consigo complicaciones en el funcionamiento motor, a pesar
de que constituye la discapacidad fisica mas frecuente en la nifiez a menudo se presentan
dificultades en la evaluacion practica clinica, la cual es insuficiente en algunos casos; y
menos cuentan con una atencion fisioterapéutica integral que aborde al paciente, su

ambiente y todos los contextos que engloban al mismo.

1.2. Formulacién del problema

¢Cuales son los resultados de la atencion fisioterapéutica en la paciente con Parélisis
Cerebral Infantil en la Comunidad la Playa de la Provincia de Imbabura?

1.3. Justificacién

El presente trabajo de investigacion fue de gran interés porque esta centrado en la
realizacion de evaluaciones fisioterapéuticas mediante préacticas clinicas a personas con

discapacidad.

He realizado esta investigacion debido a la vulnerabilidad de la poblacion con
discapacidad en la cual se evidencias registros elevados de Paralisis Cerebral Infantil
especificamente en comunidades de personas con escasos recursos econémicos que no
suelen recibir la atencidn de salud que necesitan. Mediante un reconocimiento previo a
la comunidad la Playa se ha observado que las personas residentes del lugar no cuentan
con centros de salud cercanos, por lo cual las personas con discapacidad no reciben la
debida atencion agravando el estado actual de salud y aumentando la tasa de

discapacidad en la Comunidad.



Es por esta razon que radica la importancia en la realizacion de practicas clinicas
fisioterapéuticas en pacientes con Parélisis Cerebral Infantil, mediante la aplicacion de la
guia APTA 3.0 la cual no se ha ejecutado en la Comunidad. Esto generara un enfoque
diagnostico y terapéutico centrado en la individualidad de cada paciente, valorando cada
componente que se manejara con dominios cardiorrespiratorio, neuromuscular,
musculoesquelético y tegumentario con sus respectivas categorias de una forma integral
observando las necesidades del paciente obteniendo resultados sobre la evolucion ya
gue se seguira una trayectoria en el desarrollo individual del paciente y se conseguira un
pronostico adecuado planteando objetivos de tratamiento de acuerdo a las necesidades
requeridas de la paciente.

Al ser aplicado por primera vez este tipo de investigacidon mediante intervenciones
fisioterapéutica en la Comunidad la Playa genera un beneficio orientado al Servicio
Social y de Salud mejorando la calidad de vida de las personas involucradas y sus
familias sin fines de lucro, logrando asi una gestién humanitaria a quien mas lo necesita.
Genera aportes positivos para el desarrollo de la comunidad y a la provincia, buscando

una superacion, adaptacion y equidad en la sociedad.

En la actualidad existe un gran impacto social, ambiental y econdmico de la Paralisis
Cerebral Infantil en nuestra sociedad y mediante esta investigacion permitira ser tomado
en el futuro para consecutivas investigaciones, articulos cientificos e investigaciones de

campo.

La beneficiaria directa involucrada en este macro proyecto es la paciente con Paralisis
Cerebral Infantil, asi como investigador y beneficiarios indirectos se encuentran sus
familiares y cuidadores ya que brindan apoyo necesario a la paciente y encargados del
macro proyecto los cuales por su experiencia y conocimientos en el area de salud
aportan en la ejecucion para una buena aplicacion de la Guia APTA 3.0, dando una
apertura para estudiantes de la Carrera Terapia Fisica Médica y profesionales de la salud
que adquieran informacién y proponer nuevas investigaciones enfocadas a

intervenciones fisioterapéuticas.



1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo General

Determinar el tratamiento fisioterapéutico segin guia APTA 3.0 a paciente con Paralisis

Cerebral Infantil en la Comunidad la Playa.
1.4.2. Obijetivos Especificos

e Evaluar al paciente con discapacidad.
e Determinar el diagndstico fisioterapéutico del paciente.
e Establecer el prondstico del paciente.

e Proponer un plan de intervencion fisioterapéutica.

1.5. Preguntas de investigacion

¢Cuales son los resultados de la evaluacion al paciente con discapacidad?
¢ Cual es el diagndstico fisioterapéutico del paciente?
¢ Cual es el prondstico del paciente?

¢Cual es el plan de intervencion fisioterapéutica?



CAPITULO 11

2. Marco Teorico

2.1. Marco Referencial

2.1.1. Discapacidad

La Organizacién Mundial de la Salud, menciona que la “Discapacidad es un término

general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de

la participacion. Las deficiencias presentes en el individuo afectan a una estructura o

funcién corporal; las limitaciones de la actividad dificultan las acciones o tareas, y las

restricciones de la participacion son problemas para participar en situaciones vitales.

Por resultante, la discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una interaccion

entre las caracteristicas del organismo humano vy las caracteristicas de la sociedad en la

que vive”. Dificultando el desarrollo normal de una persona en su entorno (12).

2.1.1.1. Tipos de discapacidad

Discapacidad fisica: Son las deficiencias, limitaciones y restricciones
funcionales o estructurales, irreversibles e irrecuperables de las alteraciones
neuromusculoesquelética o de Organos internos, que Se convierten en
limitaciones posturales, de desplazamiento o de coordinacion del movimiento,
fuerza reducida, dificultad con la motricidad fina o gruesa. Implica movilidad
reducida y complejidad para la ejecucion de ciertas actividades de la vida diaria
y/o autocuidado (13).

Discapacidad intelectual: Se identifica por limitaciones significativas en el
funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa, referida en las
habilidades adaptativas, conceptuales, sociales y practicas. La discapacidad se
origina y manifiesta antes de los 18 afios, esta discapacidad abarca trastornos

como retraso mental, sindrome de Down y paralisis cerebral (13).



e Discapacidad sensorial: La discapacidad sensorial concierne a las personas con
deficiencias visuales, auditiva produciendo dificultades de comunicacion en su
entorno lo que lleva a una desconexion del medio y poca intervencion en eventos
sociales (14).

e Discapacidad psicosocial: Es un trastorno mental caracterizado como sindrome
y alteracion clinicamente especifica del estado cognitivo, regulacion emocional,
comportamiento de un individuo reflejando una disfuncion de los procesos
psicologicos, biolégicos o del desarrollo que subyacen en su funcién mental.
Regularmente los trastornos mentales van asociados a un estrés significativo o

una discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes (13).
2.1.2. LaCIF

La CIF esta basada en un modelo integral del funcionamiento, discapacidad y salud. Estéa
formado de tres componentes esenciales. EI primero de ellos, funciones y estructuras
corporales, tiene que ver con las funciones fisioldgicas/psicoldgicas y los elementos
anatomicos, y es su ausencia o alteracion lo que creemos como deficiencias en las
funciones y las estructuras. El segundo componente, la actividad, se refiere a la
realizacion individual de tareas y las dificultades que tiene una persona para ejecutarlas
son las limitaciones. El tercer componente, la participacion, se refiere al
desenvolvimiento de las situaciones sociales y los problemas que el individuo
experimenta en tal desenvolvimiento constituyen las restricciones. Los tres componentes
estan integrados bajo los términos funcionamiento y discapacidad y dependen tanto de la
condicion de salud como de la interaccién con los factores personales y ambientales
(15).

La Clasificacién estd impregnada segun la nueva filosofia de la OMS. La CIF tiene dos
componentes, la parte 1. Funcionamiento y Discapacidad y la parte 2: Factores
Contextuales. La parte 1 se subdivide en: a) Funciones y Estructuras Corporales y



b) Actividades y Participacion. A su vez la parte 2 se subdivide en: a) Factores

Ambientales y b) Factores Personales (16).

e Funcionamiento y Discapacidad, estos a su vez, se subdivide en dos

componentes:

a. Funciones y estructuras corporales. Con dos constructos (como conjunto de

calificadores):

e Cambios en las funciones corporales (fisioldgico), con distintos niveles
de dominios y categorias.
e Cambios en las estructuras corporales (anatdmico), con sus distintos

niveles de dominios y categorias (17)
b. Actividades y participacion. Con dos constructos:

e Capacidad, como la ejecucidn de tareas en un entorno uniforme, con sus
distintos niveles de dominios y categorias.
e Desempefio/realizacién, como la ejecucion de tareas en el entorno real,
con sus distintos niveles de dominios y categorias (17).
e Factores contextuales, también cuenta con dos componentes:

a. Factores ambientales, entendidos como la influencia externa sobre el
funcionamiento y la discapacidad, cuyo constructo es el efecto facilitador o
barrera de las caracteristicas del mundo fisico, social y actitudinal teniendo
distintos niveles de dominios y categorias (17).

b. Factores personales, entendidos como la influencia interna sobre el
funcionamiento y la discapacidad, cuyo constructo es el impacto de los
atributos de la persona. (17).



2.1.3. Clasificacion Internacional de Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
aprobada en 2001, mas nombrada como CIF, constituye el marco conceptual de la OMS

para una nueva comprension del funcionamiento, la discapacidad y la salud (18).

Dentro de las clasificaciones internacionales de la OMS, los estados de salud
(enfermedades, trastornos, lesiones, etc.) se encasillan principalmente en la CIE-10
(abreviatura de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Revision), el
que propone un marco conceptual establecido en la etiologia. EI funcionamiento y la
discapacidad agrupados con las condiciones de salud se clasifican en la CIF. Por lo

tanto, se puede decir que la CIE-10 y la CIF son complementarias (18).
2.1.3.1. Objetivos de la CIF

La CIF es una clasificacion que se ha disefiado con la intencién de que sea manejada en

varias disciplinas y diferentes sectores. Sus objetivos especificos pueden resumirse en:

e Proporcionar una base cientifica para la comprension y el estudio de la salud y
los estados relacionados con ella, los resultados y los determinantes.

e Establecer un lenguaje comun para describir la salud y los estados relacionados
con ella, para mejorar la comunicaciéon entre distintos usuarios, tales como
profesionales de la salud, investigadores, disefiadores de politicas sanitarias y la
poblacion general, incluyendo a las personas con discapacidades.

e Permitir la comparacion de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias, entre
los servicios, y en diferentes momentos a lo largo del tiempo.

e Proporcionar un esquema de codificacion sistematizado para ser aplicado en los

sistemas de informacion sanitaria (18).
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2.1.3.2. Vision de conjunto de la CIF

Parte 1: Funcionamientoy

Discapacidad

Parte 2: Factores Contextuales

Componentes | Funciones y | Actividades y | Factores Factores
estructuras participacion | Ambientales Personales
corporales

Dominios Funciones Areas vitales | Influencias Influencias
corporales (tareas, externas sobre | internas
Estructuras acciones) el sobre el
corporales funcionamiento | funcionamiento
y la|yla
discapacidad discapacidad
Constructos | Cambios en Capacidad El efecto El efecto de
las funciones Realizacion facilitador o de | los atributos
corporales de tareas en barrerade las | de la
(fisioldgicos) un entorno caracteristicas | persona
uniforme del mundo
Cambios en Desempefio/ | fisico, social y
las realizacion actitudinal
estructuras Realizacion
del cuerpo de tareas en
(anatémicos) el entorno
real
Aspectos Integridad Actividades Facilitadores no aplicable
positivos funcional y Participacion
estructural

Funcionamiento
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Aspectos Deficiencia Limitacion en | Barreras/ no aplicable

negativos la Actividad | obstéculos

Restriccion
enla

Participacion

Discapacidad

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud; Organizacion Panamericana de la Salud.
La Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y de la Salud.
(IMSERSO) MdTyASSGdASIdMySS, editor. Madrid: Grafo, S.A.; 2001.

2.1.4. Pardlisis Cerebral Infantil

El concepto de Paréalisis Cerebral Infantil abarcar secuelas neuroldgicas de distinta
naturaleza que afectan a la esfera motora. Su historia comienza a mediados del siglo
XIX, pero su definicién continda siendo un tema de debate. Desde 1843, el ortopeda
inglés William Little fue el primero en relacionar la asfixia intraparto con la aparicion de
una lesion indisoluble del sistema nervioso central. Pocos afios después, Burgess
modificé el término paralisis cerebral de nacimiento, pero la aportacion de Little habia
sido tan importante que a finales del siglo XIX la paralisis cerebral era habitualmente
conocida como enfermedad de Little. Con el cambio de siglo, Freud sento las bases de la

clasificacion etiologica y topogréafica de Paralisis Cerebral que se usa hoy dia (19).

La Paralisis Cerebral Infantil es uno de los trastornos neuroldgicos que con mayor
frecuencia generan discapacidad en la infancia, clinicamente se encuentran alteraciones
en la funcion motora o del control postural elevando la frecuencia de complicaciones
(20).

En la actualidad consta un consenso en considerar la paréalisis cerebral (PC) como un
grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, los que causan limitacion

en las actividades, que son atribuidos a una agresién no progresiva sobre un cerebro en
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desarrollo, en la época fetal o primeros afios. El trastorno motor de la paralisis cerebral
con frecuencia conlleva trastornos sensoriales, cognitivos, de la comunicacion,
perceptivos y/o de conducta, y/o por epilepsia que contribuye desfavorablemente en la

evolucion y pronostico del paciente (21).
2.1.4.1. Fisiopatologia

La fisiopatologia de la Paralisis Cerebral Infantil comprende muchos puntos oscuros. Se
mencionan ciertos hechos establecidos:

Encefalopatia hipoxico-isquémica perinatal: datos presentados en una clinica de
neuropatologia han permitido manifestar que las lesiones cerebrales perinatales,
susceptibles de dar lugar a Parélisis Cerebral, son el resultado de una isquemia cerebral
la cual es causada esencialmente por una hipoxia e isquemia y en menor grado,
consecuencia de hemorragias cerebrales. En el periodo perinatal, es la asfixia neonatal o
asfixia perinatal, que los componentes biol6gicos esenciales son la hipoxia, hipo-
hipercapnia y la acidosis, quien lleva a modificaciones de la circulacion cerebral

provocando isquemia (22).

Asfixia intrauterina: el mecanismo de produccion de las lesiones es idéntico al del

periodo neonatal (22).

Encefalopatia isquémica prenatal: Estudios anatémicos y de neuroimagen se ha podido
probar lesiones isquémicas entre el quinto y séptimo mes de vida fetal. Las causas de

estas encefalopatias isquémicas prenatales son desconocidas (22).

Causa posnatales: Se encuentran la meningoencefalitis, traumatismo craneocerebral,

estado epiléptico y deshidratacion aguda severa (22).
2.1.4.2. Epidemiologia

La prevalencia de la parélisis cerebral es versatil en los diferentes estudios
epidemiolégicos. La prevalencia global de paralisis cerebral en los paises

industrializados oscila de entre 2 a 2,5/1000 recién nacidos vivos. Mas alta en los recién
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nacidos de peso muy bajo y muy baja edad gestacional. En los paises desarrollos la
prevalencia es mas alta debido a lo ya dicho y a una mayor frecuencia de asfixia
perinatal. La paralisis cerebral no respeta paises, grupos étnicos, ni edades ya que puede
debutar desde la edad fetoneonatal hasta la edad adulta. Sin embrago, puede existir
diferencia de mediadas por la prevalencia de bajo peso al nacer, factores maternos y
obstétricos y consanguinidad (22).

2.1.4.3. Etiologia

La etiologia de la paralisis cerebral permanece poco clara en muchos de los casos. La
noxa actla sobre el sistema nervioso inmaduro, puede intervenir en el periodo prenatal

durante el nacimiento o durante el periodo postnatal (23).

Durante el periodo intrauterino las malformaciones del desarrollo pueden ser incitadas
por varios agentes, ocurriendo con mayor frecuencia en los tres primeros meses del
embarazo; puede sospecharse esta causa de paralisis cerebral si presenta antecedentes
familiares de paralisis cerebral después de un embarazo y parto sin complicaciones
aparentes, en pacientes con malformaciones concomitantes 0 en pacientes con
microcefalia extrema. Se incluyen también las alteraciones de origen genético y otras
causadas por efectos teratogénicos. Las anormalidades durante el embarazo y el trabajo
del parto y expulsion pueden causar lesiones hipdxicas, traumaticas o toxicas (sustancias
naturales como la incompatibilidad Rhesus, o externas como las drogas o el alcohol) en

el cerebro del recién nacido (23).

En la vida posnatal unas de las causas registradas incluyen traumatismos intracraneales,
embolia cerebral, abscesos intracraneales, meningitis, trombosis y encefalitis virales. El
65% de paciente con paralisis cerebral conciernen a partos a término. Existen factores de
riesgo identificados como partos multiples, infecciones maternales (corioamnionitis) y
prematuridad externa, esto es debido mejora sustancial en el manejo de los recién
nacidos que presentan muy bajo peso. La aparicion de la paralisis cerebral en paises
desarrollados secundaria a que la incompatibilidad del Rh materno-fetal es muy baja
(23).
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Muchos de los estudios desde un punto de vista genético no tienen resultados estables
por la dificultad para hallar muestras de tamafio suficiente y con los criterios de

homogeneidad (23).
2.1.4.4. Clasificacion tipos de paralisis cerebral

La parélisis cerebral segun el tipo se clasifica en espéstica, atetoide (discinética) y un

tipo atéxico raro, también se encuentra un tipo hipoténico, atetoide o atéxico.
2.1.4.4.1. Pardlisis cerebral espastica
Las principales caracteristicas motoras se mencionan a continuacion:

Hipertonia. Los musculos espasticos llegan a estirarse a una velocidad determinada
respondiendo a una manera exagerada al contraerse o bloquean el movimiento. Si
continla este estiramiento pasivo, la espasticidad en algunos casos desaparece. En el
bloqueo de movimientos como es la trampa con un movimiento posterior se denomina
hipertonia espéstica o llamada navaja, este puede presentarse al comienzo, mitad o cerca
del final del movimiento de extensiébn como un reflejo de estiramiento hiperactivo.
También se evidencia sacudidas tendinosas aumentadas llamadas clonus ocasional, asi

como signos de lesiones de la motoneurona superior (24).
2.1.4.4.2. Pardlisis cerebral atetoide (discinética, distonica)
Las primordiales caracteristicas motoras son las siguientes:

Movimientos involuntarios-atetosis. Son movimientos extrafos, sin propdsito, a veces
incontrolables. Los movimientos involuntarios pueden ser lentos y rapidos, en forma de
contorsiones, sacudidas, temblores, golpes frecuentes o rotaciones, o puede carecer de
un patron. En algunos nifios se observa en reposo. EI movimiento involuntario aumenta
con la excitacion, cudl inseguridad o el esfuerzo para realizar un movimiento voluntario
0, incluso, para enfrentar un problema mental. Los factores que disminuyen la discinesia
(atetosis) son la fatiga, la somnolencia, el suefio, fiebre, la posicion en decubito ventral o
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la atencion muy concentrada del nifio. EI movimiento involuntario se puede observar en
todo el cuerpo, inclusive la cara y la lengua. La discinesia puede aparecer solo en las

manos o los pies, o en las articulaciones proximales o en las distales y proximales. (24)

La danza atetoide. Algunos pacientes atetoides no pueden mantener peso sobre sus pies
y continuamente los mueven hacia arriba o hacia afuera en una “danza atetoide”. Las
personas con este tipo de danza colocan el peso sobre un pie, mientras rascan el suelo
con un movimiento de separacion con la otra pierna, lo que se atribuye a un problema

entre los reflejos de asir y soltar, de igual manera se puede observar en las manos (24).
2.1.4.4.3. Paralisis cerebral ataxica
Entre las caracteristicas motoras principales se encuentran:

Alteracion del equilibrio. Escasa estabilizacion de la cabeza, tronco, hombros y la
cintura pelviana, algunos pacientes compensan esta inestabilidad con excesivas
reacciones en los brazos para mantener el equilibrio, como en nifios con paralisis
cerebral denominandola ataxia de tipo discinético espastico, las marchas inestables

surgen de la lesion cerebral afectando el control motor (24).

Movimientos voluntarios. Los movimientos voluntarios son torpes o incoordinados. La
persona tiene dismetria cuando quiere asir un objeto y se extiende demasiado o no llega
aél (24).

2.1.4.4.4 Hipotonia

Es la disminucion de la resistencia al movimiento pasivo, esto no es sinénimo de
debilidad ni ausencia de reflejos osteotendinosos como es el ejemplo de pacientes con
sindrome de Down que son hipotonicos, pero tienen fuerza y reflejos normales; por lo
contrario, a pacientes con enfermedades neuromusculares ademas de hipotonia tienen

debilidad y disminucion de reflejos (25).
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Hipotonias: En las lesiones del sistema nervioso no siempre se produce un incremento
del tono muscular; en ocasiones pueden cursar con reduccién y conducir a estados de
hipotonia muscular. Asi, tanto las lesiones centrales como las lesiones periféricas pueden

cursar con hipotonia (26).

En pacientes con hipotonia la oposicion al movimiento y resistencia a la movilizacion
pasiva no existe, cuando la hipotonia es muy importante puede superarse el rango
fisiolégico de movimiento por falta de contencion de las partes blanda, y
consiguientemente existe riesgo de luxacion articular. A la exploracion clinica, el
musculo hipoténico es blando a la palpacion mostrdndose visiblemente mas delgado, las
extremidades se vuelven mas pesadas y los reflejos profundos estan disminuidos

hiporreflexia o abolidos (26).

La hipotonia por lesion del sistema nervioso periférico por afectacion de nervios
espinales y craneales, sindrome de la motoneurona inferior se debilita la musculatura por
paralisis flaccida produciendo amiotrofia por desuso. En la hipotonia secundaria por
lesiones del sistema nervioso central se presenta en algunos pacientes con afectacion
cerebelosa debido a la escasa inervacion de los miembros y en las fases del shock neural,
lesion de la motoneurona superior, traumatismo medular; transcurrida esta fase el tono

aumenta convirtiéndose en espasticidad (26).
2.1.4.4. Clasificacién topogréfica

Las clasificaciones topografia empleadas con frecuencia son las siguientes:

e Tetraplejia (cuadriplejia): Compromiso total de las cuatro extremidades y del
cuerpo. afecta por igual o con mas frecuencia los miembros superiores que los
inferiores. mucho asimétrico (un lado mas afectado).

e Diplejia: Compromiso de extremidades, con predominio en miembros inferiores,

puede haber asimetria.
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e Hemiplejia: Compromiso de una mitad del cuerpo. Puede causar un compromiso
menor en el lado no afectado, la monoplejia es infrecuente; por lo general, se
convierte en hemiplejia con el incremento de la actividad (24).

2.1.4.5. Factores de riesgo

Estos factores de riego pueden ser especificados para nifios a término o pretérmino:

e Factores prenatales: Se encuentran por la elevada edad materno paterna, el bajo
nivel socioecondmico, antecedentes familiares con paréalisis cerebral y las
condiciones maternales como retraso mental, convulsiones y enfermedad de
tiroides, ademas el consumo de cierto tipo de drogas durante el embarazo como
hormonas tiroideas y drogas teratdgenas, la hipertension inducida por el
embarazo y exposicién a tratamiento por infertilidad (25).

e Factores perinatales: Se encuentran los relacionados a la asfixia intrauterina
como el prolapso del cordén, hemorragias masivas, presencia de liquido
amniodtico meconial y el bajo peso para la edad gestacional (25).

e Periodo neonatal: Durante este periodo se reportan las convulsiones neonatales,
sepsis neonatal, enfermedades respiratorias, malformaciones cerebrales y algunos

factores como la hipocapnia y la hiperoxia (25).

2.1.4.6. Trastornos asociados a la paralisis cerebral

La parélisis cerebral puede causar convulsiones, deterioro del desarrollo intelectual
afectando la vision, audicion y la conducta.
e Retraso mental: El deterioro mental es comun mas en la cuadriplejia espastica,
que en otros tipos de paralisis cerebral (26).
e Trastornos convulsivos: Los nifios con paralisis cerebral, aproximadamente la

mitad de ellos tienen convulsiones, pueden tomar la forma mas clésica de las

18



convulsiones tonico-clonicas o convulsiones focales en las cuales puedes ser tics
musculares o confusion mental Gnicamente (26).

Deformidades de la columna: Estas curvaturas escoliosis, cifosis y lordosis
estan asociadas a la paralisis cerebral que dificulta el sentarse, ponerse de pie y
caminar (26).

Trastornos del habla y el lenguaje: Se distinguen trastornos del habla como
anartria, disartria debido a disfuncion corticobulbar y trastornos del lenguaje
asociados al retardo mental (25).

Vision, audiciéon: La mayoria de los nifios con paralisis cerebral tienen
estrabismo, en el cual los ojos estan desalineados (26).

Trastornos sensitivo-perceptivos: Presentan dificultades para sentir como el

tacto, dificulta la percepcion e identificacion de objetos (26).
2.1.5. Guia APTA 3.0

La American Physical Therapy Association (APTA) Propuso una guia que describe
la practica de fisioterapia para profesionales y para quienes emiten politicas de

salud en Norteamérica, se basa en tres componentes:

e Modelo de discapacidad

e Préctica fisioterapéutica orientada a las necesidades del paciente tomando
en cuenta su entorno y condicion mediante la intervencién, asesoria
profesional, actividades de prevencién y promocion.

e Modelo de atencion para el manejo del paciente examen, evaluacion,

diagnostico, prondstico e intervencién (27).
2.1.5.1. Elementos de manejo (APTA)
2.1.5.1.1. Examen

Los fisioterapeutas se involucran en un proceso de examen que incluye la toma de

la historia del paciente, la realizacion de wuna revision de los sistemas
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estandarizados, y la realizacion de pruebas y medidas para identificar trastornos ya
existentes relacionados con el movimiento corporal humano. Los datos recogidos
durante la historia clinica, incluyendo respuestas a preguntas revision de los
sistemas, permite al fisioterapeuta generar hipotesis diagnosticas y seleccione
pruebas especificas y medidas para identificar y caracterizar los signos, sintomas y
el riesgo de disfunciones del movimiento, establecer del individuo especifico el

diagnostico, el prondstico y el plan de atencion (28).

2.1.5.1.2. Evaluacion

A través del proceso de evaluacion, los terapeutas fisicos sintetizan los datos recogidos
en el examen y determinan si los trastornos potenciales o existenciales para ser
administrados estan dentro del alcance de la préctica fisioterapeuta (patokinesis). Los
datos obtenidos desde el examen inicial deben ser organizados y analizados. El
fisioterapeuta debe considerar todos los factores que deben ser evaluados cuando se
recolectan los datos incluyendo el nivel de deficiencias, el grado de pérdida funcional y
discapacidad, el nivel de actividad y el estado de salud del paciente, la disponibilidad de
sistemas de soporte social, el ambiente en el que vive, y el posible sitio de vivienda. Se
deberd desarrollar la patokinesis: siendo el juicio clinico en base a la fisiopatologia

relacionado con signos y sintomas en base a las categorias de la APTA'Y CIF (28).
2.1.5.1.3. Diagnostico

Los fisioterapeutas usan el término diagndstico para identificar el impacto de una
condicion sobre el nivel de funcién de un sistema (componentes del movimiento
corporal humano) y el nivel de compromiso del individuo. El proceso del diagndstico

incluye la evaluacion integral de los datos obtenidos durante el examen) (28).

La Organizacion Mundial De La Salud (OMS) desarroll6 la Clasificacion Internacional
Del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) con el objetivo principal de

brindar un lenguaje unificado y estandarizado, un marco conceptual para la descripcion
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de la salud en términos de funcion. Por lo tanto, la clasificacion permite a los usuarios
elaborar un perfil sobre el funcionamiento, la discapacidad y la salud del individuo en
varios dominios. Ademas, se tendra en cuenta el diagnostico fisioterapéutico segun lo
propuesto por el APTA (28).

2.1.5.1.4. Prondstico

Consiste en enunciados que especifican los objetivos anticipados y los logros esperados,
el nivel optimo de mejoria predicha, las intervenciones especificas a utilizar y la
duracién y frecuencia requeridas, este se realiza con base al modelo de potencial de
rehabilitacion, sustentado en el analisis de las esferas fisica, psicoldgica, social,

funcional y cognitiva (28).

2.1.5.1.5. Intervencidn

Es la interaccion del fisioterapeuta con el paciente y con otras personas involucradas en
el cuidado del mismo, para producir cambios en la condicidén que sean consistentes con
el diagndstico y pronostico. Las decisiones sobre las intervenciones seleccionadas son
basadas en la evaluacion del fisioterapeuta de la condicion actual del paciente que
dependera de las respuestas del paciente y el progreso realizado hacia el logro de los
objetivos planteados, incluyendo parametros para cada intervencion como el método,

modo, intensidad, carga o tiempo, duracion, frecuencia y progresion (28).

2.1.5.2. Mediciones y Resultados

La obtencion de mediciones es una parte esencial e integral de la préactica
fisioterapéutica. La American Physical Therapy Association (APTA) consta que una
medicion es el nUmero asignado a un objeto, evento o persona, o de la clase (categoria)
a la que un objeto, evento o persona se asignan de acuerdo con las reglas. Los
fisioterapeutas consiguen muchos tipos de mediciones durante la atencion de clientes o
usuarios: la magnitud y la ubicacion delimitada del dolor en un individuo, la

cuantificacion del rendimiento muscular, la descripcion de las diversas caracteristicas
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del patron de marcha de un individuo, la descripcion de los factores ambientales y
personales asociados con la asistencia a un individuo y entre otros (28).

Los objetivos se definen como el impacto deseado en funcionamiento (funciones y
estructuras corporales, actividades y participacion) como resultado de la
implementacion de un plan de atencion. Estos deben ser mensurables, dirigidos hacia la
funcionalidad y con un tiempo limitado para su alcance. Los resultados obtenidos en las
medidas en el &mbito de la patologia, la funcién del cuerpo, y la estructura corporal
indica el éxito de las intervenciones individuales durante un episodio de atencion, las
medidas de resultado orientadas hacia la actividad y la participacion demuestran el valor
de la terapia fisica para ayudar a las personas a conseguir los objetivos descritos (28).

2.1.5.3. Revision por Sistemas

Es un examen somero o limitado del estado anatémico y fisiologico de los sistemas
cardiovasculares, neuromuscular musculo esquelético y tegumentario, Ademas se tiene
en cuenta las habilidades comunicativas, afecto, cognicion, lenguaje y formas de

aprendizaje del paciente (28).

e Sistema cardiovascular y pulmonar: Frecuencia Cardiaca, Frecuencia
Respiratoria, Presion Arterial, Temperatura, Saturacion de O2.

e Sistema neuromuscular: Marcha, locomocion, balance, funciéon motora,
traslados de peso, trasferencia o transiciones (Alterada o No Alterada)

e Sistema mausculo esquelético: Amplitud de movilidad articular gruesa indica de
forma calificativa las alteraciones funcionales de los arcos de movilidad de
cuello, hombro, codo, mufieca, cadera, rodilla y tobillo. Fuerza, indica de forma
calificativa las alteraciones funcionales los grupos musculares de cuello, hombro,
codo, mufieca, cadera, rodilla y tobillo.

e Sistema tegumentario: Integridad Tegumentaria, color de piel, cicatrices y/ o
escaras: Alterada, No alterada, Localizacion.

e Comunicacion, Afecto, Cognicion y estilo de Aprendizaje: Se determina.

22



- Barreras de Aprendizaje: ninguna, vision, audicién, incapaz de leer, incapaz de
entender lo que lee, lenguaje / necesita interprete, otro cual?
- Como aprende mejor el paciente:;viendo imagenes, leyendo, escuchando, por

demaostracion, otro cual? (28).

2.1.5.4. Aplicacion De Test y Medidas

Son los medios de recoleccidn de datos acerca del paciente a través de la identificacion
general, proceso de interrogatorio de la historia y la revision por sistemas, el
fisioterapeuta determina las necesidades del usuario y genera hipétesis diagnosticas que

deben ser profundizadas mediante la seleccidn de test y medidas especificas (28)

Estos test y medidas son usados para confirmar o descartar las causas de las deficiencias
y limitaciones funcionales; establecer el diagndstico, pronostico y plan de cuidado y
seleccionar la intervencidn, la eleccion de estos test requiere un juicio profesional, estos

documentos deben tener validez cientifica. (28)

Los test y medidas que son seleccionados deben generar datos suficientemente exactos y
precisos para permitir hacer inferencia correcta acerca de la condicion del paciente. La
seleccion del test y medida varia segun la edad del paciente, severidad, la etapa de
recuperacion, fase de rehabilitacion, las circunstancias del hogar, la comunidad o el

trabajo u otros factores relevantes (28).
2.1.5.5. Categorias

Estan organizadas en 26 categorias:

2.1.5.5.1. Capacidad aerdbicay resistencia

Capacidad aerdbica / resistencia es la capacidad de realizar un trabajo o participar en la
actividad en el tiempo utilizando los mecanismos de captacion de oxigeno, entrega y

liberacion de energia del cuerpo.
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Se utiliza pruebas y medidas para determinar la aptitud de las respuestas de un individuo
a una mayor demanda de oxigeno. Respuestas monitoreadas en reposo, durante la
actividad, y después de la actividad pueden indicar la presencia o la gravedad de la

deficiencia, la limitacion de la actividad, o restriccion de la participacion (28).

2.1.5.5.2. Caracteristicas antropométricas

Describen las dimensiones corporales, altura, peso, circunferencia y composicion
corporal. Para esto se utilizan pruebas y medidas que cuantifiquen los rasgos
antropométricos y para comparar los datos actuales de un individuo con sus datos

anteriores o con las normas relevantes de prediccion (28).

2.1.5.5.3. Tecnologia de asistencia

La tecnologia de asistencia es cualquier articulo, pieza de equipo o sistema adquirido en
el comercio, modificado o adaptado, que se utiliza para aumentar, mantener o mejorar
las capacidades funcionales de una persona con una discapacidad entre ello incluyen

ayudas para la locomocién, dispositivos ortopédicos entre otros. (28).

2.1.5.5.4. Equilibrio

Es la capacidad de mantener el cuerpo en equilibrio con la gravedad tanto estatica (en
una posicién) como dinamica (mientras se mueve). Se utiliza pruebas y medidas para
determinar el nivel de un individuo de equilibrio. Respuestas monitoreadas en reposo,
durante la actividad, y después de la actividad pueden indicar la presencia o la gravedad
de la deficiencia, la limitacion de la actividad, restriccion de la participacion, o
discapacidad (28).

2.1.5.5.5. Circulacion (arterial, venosa y linfatica)

Se utilizan los resultados de las pruebas y las medidas para determinar si la bomba
cardiovascular, la circulacion, el aporte de oxigeno y sistemas de drenaje linfatico son

adecuados para satisfacer las demandas del cuerpo en reposo y con la
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actividad. Respuestas monitoreadas en reposo, durante la actividad, y después de la
actividad pueden indicar la presencia o la gravedad de la deficiencia, la limitacion de la

actividad, restriccion de la participacion, o discapacidad (28).
2.1.5.5.6. Comunidad, vida social y civica

Integracion de la comunidad o la reintegracion es el proceso de asumir o la reanudacion
de roles y funciones en la comunidad, que implica tareas como el transporte para acceder
a ambientes comunitarios, e instalaciones publicas. La integracion social o la
reintegracion es el proceso de asumir o reanudar los roles y funciones de un profesional
y pasatiempos agradables, tales como actividades recreativas y aficiones. Integracion de
la vida civil o reintegracion consiste en tomar un papel en las actividades locales o

nacionales de la ciudadania (28).
2.1.5.5.7. Integridad de nervio periférico y craneal

Se utiliza los resultados de las pruebas y las medidas para determinar si la funcion del
nervio craneal y periférica esta intacta o dafiada (28).

2.1.5.5.8. Educacion para la vida

Se utiliza pruebas y medidas para hacer juicios acerca de si un individuo esta preparado
para asumir o reanudar las funciones relacionadas con la educacion, con o sin la

necesidad de tecnologia de asistencia o adaptaciones ambientales (28).
2.1.5.5.9. Factores ambientales

El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para determinar si el entorno del individuo es

suficiente para que puedan participar de forma dptima en sus diversas funciones (28).
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2.1.5.5.10. Marcha

El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para determinar la presencia y la causa
subyacente de desviaciones de la marcha. Respuestas monitoreadas en reposo, durante la
actividad, y después de la actividad pueden indicar la presencia o la gravedad de la

deficiencia, la limitacion de la actividad, o restriccion de la participacion (28).
2.1.5.5.11. Integridad tegumentaria

El fisioterapeuta utiliza pruebas y las medidas para determinar si la piel y subcutaneos
presentan cambios que resultan de una amplia variedad de trastornos y condiciones que

pueden servir como una barrera adecuada a las amenazas ambientales (28).
2.1.5.5.12. Integridad articular y movilidad

El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para evaluar los movimientos articulares
accesorias (movimientos que no estan bajo control voluntario), incluyendo la existencia
de ningdn movimiento excesivo (hipermovilidad) o movimiento limitado
(hipomovilidad). Respuestas monitoreadas en reposo, durante la actividad, y después de
la actividad pueden indicar la presencia o la gravedad de la deficiencia, la limitacion de

la actividad, o restriccion de la participacion (28).
2.1.5.5.13. Funciones mentales

El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para caracterizar el nivel individual de la

funcién mental (28).
2.1.5.5.14. Movilidad (incluyendo locomocién)

Movilidad (incluyendo la locomocion) es un movimiento concreto mediante la
modificacion posiciones del cuerpo o lugares o mediante la transferencia de un lugar a

otro. Esto incluye la deambulacion y la movilidad de ruedas. El fisioterapeuta utiliza
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pruebas y medidas para determinar el nivel de movilidad de un individuo en diferentes
actividades (28).

2.1.5.5.15. Funcién motora

Se utiliza pruebas y medidas para evaluar debilidad, parélisis, los patrones de
movimiento disfuncionales y posturas, sincronizacion anormal, mala coordinacion,
torpeza, y la capacidad del individuo para controlar posturas voluntarias y patrones de

movimiento (28).

2.1.5.5.16. Rendimiento muscular (incluyendo fuerza, potencia, resistencia y

longitud)

El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para determinar la capacidad de un individuo
para producir, mantener, sostener y modificar movimientos que son el requisito previo

para la actividad funcional (28).
2.1.5.5.17. Desarrollo neuromotor y procesamiento sensorial

El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para caracterizar las habilidades de
movimiento en los lactantes, nifios y adultos. El fisioterapeuta también utiliza pruebas y
medidas para evaluar la movilidad, la consecucion de los hitos motores, control postural,
el movimiento voluntario e involuntario, reacciones de equilibrio, enderezamiento, la

coordinacion 0jo-mano, y otras habilidades de movimiento (28).
2.1.5.5.18. Dolor

Los fisioterapeutas utilizan pruebas y medidas para determinar una causa 0 un
mecanismo para el dolor de un individuo y para evaluar la intensidad, la calidad y las
caracteristicas temporales y fisicos asociados con el dolor (28).
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2.1.5.5.19. Postura

El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para evaluar la adaptacion estructural de un
individuo. La postura Optima es un estado de equilibrio musculo-esquelético y la
alineacion esquelética que pueden proteger al individuo frente a la lesion o deformidad

progresiva (28).
2.1.5.5.20. Rango de movimiento

El rango de movimiento (ROM) es el arco a través del cual el movimiento activo y
pasivo ocurre en una articulacion o una serie de articulaciones y el angulo (s) creado por
estas extremidades. La longitud del musculo (la capacidad de extension méaxima de una
unidad musculo-tenddn), en conjuncién con la extensibilidad articulaciones y tejidos
blandos, determina la flexibilidad. El rango de movimiento en términos biomecanicos se

clasifica como movimiento osteocinematico (28).
2.1.5.5.21. Integridad refleja

El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para determinar la excitabilidad del sistema

nervioso y la integridad del sistema neuromuscular (28).
2.1.5.5.22. Autocuidado y vida doméstica

El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para hacer juicios acerca de si un individuo
esta preparado para asumir o reanudar una vida independiente con o sin la necesidad de

tecnologia de asistencia o adaptaciones ambientales (28).
2.1.5.5.23. Integridad sensorial

El fisioterapeuta utiliza los resultados de las pruebas y las medidas para determinar la
integridad de un individuo sensorial, perceptual y procesos somatosensoriales (28).

2.1.5.5.24. Integridad del esqueleto
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El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para evaluar el riesgo de un individuo de
disminucion de la densidad mineral dsea (DMO), malformaciones dseas, y los

movimientos 0seos anormales (28).
2.1.5.5.25. Ventilacién y respiracion

El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para determinar si una persona tiene una
bomba de ventilacion adecuada y un sistema de eliminacién de diéxido de carbono /
consumo de oxigeno para satisfacer las demandas de oxigeno en reposo, durante el

movimiento, y durante la realizacion de la actividad con propdsito (28).
2.1.5.5.26. Vida laboral

El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para hacer juicios acerca de si un individuo
estd dispuesto a asumir o reanudar las funciones relacionadas con el trabajo, incluidas
las actividades de la vida diaria (AVD) y actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD), o para evaluar la necesidad de tecnologia de asistencia o adaptaciones

ambientales (28).
2.1.6. Instrumentos y test de evaluacion

Los instrumentos son indispensables ya que contribuyen valores iniciales y finales de un

proceso.
2.1.6.1. Historia Clinica y hoja de registro

La historia clinica es una de las formas de registro del acto médico, cuyas cuatro
caracteristicas principales se encuentran involucradas en su elaboracion y son:
profesionalidad, ejecucion tipica, objetivo y licitud. En el instrumento escrito consta en
forma metodica, ordenada y detallada la narracion de todos los sucesos acaecidos, signos
vitales y comprobaciones realizadas por el médico o el equipo médico. La hoja de
registro lleva toda la informacién que toma el médico o fisioterapeuta sobre la
evaluacion (29).

29



2.1.6.2. Escala Abbey

Esta escala ha sido disefiada para evaluar el dolor en personas con demencia avanzada,
es de tipo observacional y esta internacionalmente validado cubriendo cuatro de los seis

dominios descritos por la SAG (30).

La escala de Abbey se encuentra validada en personas con alteraciones cognitivas y en
aquellos que no es posible aplicar otras escalas. Su aplicacion es fécil para valorar el
dolor en paciente que no pueden comunicarse, siendo un método fiable y validado.
Consta de 6 parametros la vocalizacion, expresion facial, cambios del lenguaje corporal,
cambios en el comportamiento, cambios fisioldgicos y fisicos. El puntaje para cada item
se clasifica en: Sin dolor (0-2 puntos), dolor leve (3-7 puntos), dolor moderado (8-13

puntos) y dolor severo (> de 14 puntos) (31).

2.1.6.3. Escala de Coma de Glasgow

Esta escala tiene como objetivo estandarizar la evaluacion del nivel de conciencia y es
utilizada para valorar la evolucidn neuroldgica y la severidad de la disfuncién cerebral
en pacientes con traumatismo craneoencefalico. La escala de coma de Glasgow tiene la
ventaja de ser usada por enfermeras, paramédicos, médicos generales debido a su
facilidad de uso (32).

La escala evalla 2 aspectos de la consciencia:

1. El estado de alerta, el paciente debe estar consciente del entorno en el que se

encuentra.

2. El estado cognoscitivo, comprende lo que ha dicho el evaluador a través de una

capacidad por parte de la persona para obedecer 6rdenes (32).
Consta de 3 subescalas que califican de manera individual 3 aspectos de la consciencia:

e Laapertura ocular en un rango de 1 a 4 puntos

e Larespuesta verbal en rango de 1 a 5 puntos
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La respuesta motora que va de 1 a 6 puntos

El puntaje total se otorga con base en la mejor respuesta obtenida en cada uno de los
rubros (32).

Apertura ocular: Esta directamente relacionada al estar despierto y alerta. El
nivel de respuesta es evaluado con base al grado de estimulacién que se requiere
para conseguir que se abran los ojos, por ejemplo, mediante un estimulo doloroso
periférico presionando de la cara lateral de un dedo (32).

Respuesta verbal: evalla 2 aspectos de la funcién cerebral.

La comprension o entendimiento de lo que se ha dicho la recepcién de palabras.
Habilidad para expresar pensamientos la capacidad de expresar con palabras
alguna idea que se quiera manifestar.

Esta respuesta proporciona informacion sobre la comprension 'y el
funcionamiento de los centros cognitivos del cerebro, y refleja la capacidad del
paciente para articular y expresar una respuesta (32).

Respuesta motora: se utiliza para determinar el funcionamiento del encéfalo
como un todo. Esta evaluacion muestra la capacidad del paciente para obedecer
Ordenes sencillas como “saque la lengua”, el cual determinara qué tan adecuada

es la integracion del cerebro con el resto del cuerpo (32).

2.1.6.4. Evaluacion de los reflejos

La examinacion de los reflejos es importante puesto que arroja informacion sobre la

integridad de los sistemas sensitivo y motor. Los reflejos se entienden como respuestas

involuntarias que se obtienen ante la aplicacion de un determinado estimulo (33).

Su exploracién permite comprobar alteraciones de la movilidad, sensibilidad y

localizacion de lesiones neuroldgicas, observando lo siguiente:

Hiperrreflexia de los reflejos profundos y abolicion de los superficiales en lesiones

neuroldgicas centrales (excepcion en las fases iniciales de la lesién). Hiporreflexia o

31



arreflexia en lesiones neuroldgicas periféricas y en las fases iniciales de lesiones

neuroldgicas centrales (34).

Hiporreflexia o arreflexia: Es la abolicion o disminucion de intensidad de los reflejos.
Presentandose en la lesion de las ramas aferentes y eferentes del arco.

Hiperreflexia: Es la exageracion de los reflejos y se presenta en la lesion del fasciculo
cortico-espinal o via piramidal por distintas causas; también se presenta en pacientes

ansiosos (35).

2.1.6.4.1. Reflejo bicipital (C5-C6): Se estimula con el martillo el tendon del biceps
apoyando el pulgar sobre el tendon del paciente se percute la falange distal de dicho
dedo se produce la contraccion del musculo biceps braquial con una ligera flexion del

antebrazo.

El reflejo bicipital puede examinarse en dos posiciones:

Con el paciente sentado se coloca la extremidad superior en supinacion, con el antebrazo
en semiflexion en angulo obtuso, y el dorso de la mano apoyada sobre el antebrazo del
investigador. Tomando el codo del paciente por su cara posterior y dispone su propio
pulgar por delante, transversalmente a lo largo del pliegue del codo. En decubito dorsal
el paciente coloca ambos brazos en semiflexion y semisupinacion, codos sobre la cama
(33).

2.1.6.4.2. Reflejo tricipital (C7): Al percutir directamente el tendédn del triceps a 1-1.5
cm por encima del olécranos se produce la contraccion del madsculo triceps braquial y la
extension del codo. Se examina en sedente o en decubito supino, se flexiona el antebrazo
del paciente en el codo con la palma dirigida hacia el abdomen. El examinador coloca la

mano izquierda en la cara interna de la articulacion del codo para sostener el brazo (33).

2.1.6.4.3. Reflejo estilo radial (C5-C6): Se percute en el borde externo del radio por
encima de la apofisis estiloides (3-6 cm sobre la mufieca) se produce la flexion de la

mufieca o del primer dedo. Se examina en decubito supino las extremidades superiores
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se colocan en semiflexion y semipronacion, con las mufiecas apoyadas sobre el abdomen
(33).

2.1.6.4.4. Reflejo rotuliano (L3-L4): Se produce la extension de la rodilla al estimular

el tendon del musculo cuédriceps femoral entre la rétula y la tuberosidad tibial anterior.

Se percute con el paciente sentado, se apoya una rodilla sobre la otra, colocando las
piernas sobre el borde de la cama o de la silla estas deben estar colgadas. El examinador
puede aplicar la mano izquierda sobre los musculos cuadriceps femorales para sentir su

contraccion y con la otra mano realizar la percusion (33).

2.1.6.4.5. Reflejo aquiliano (S1): Se produce la contraccion del musculo triceps sural y
la flexién plantar como respuesta a la percusion del tendon calcaneo (de Aquiles) por
encima de su insercion calcanea. Para examinar paciente en sedente, con las
extremidades inferiores colgando sobre el borde de la cama o la silla, de forma que la
rodilla esté flexionada; asi, el examinador usa la mano izquierda para colocar el pie en
dorsiflexion (33).

2.1.6.4.6. Reflejos cutaneo-abdominales: Se estimula con un objeto la piel abdominal
desde la region lateral del abdomen hacia la linea media, se contrae la musculatura
abdominal. Existen tres niveles: superior (T7), medio (T10), e inferior (T12). Estos tres
reflejos pueden establecer el nivel de una lesion medular (33).

2.1.6.4.7. Reflejo cremasterino: Se consigue rozando la cara interna del muslo lo que

produce una elevacién del testiculo ipsilateral. Este reflejo se integra a nivel L1 (33).

2.1.6.4.8. Reflejo plantar: Se estimula la planta del pie cara lateral desde el talon hasta
las articulaciones metatarsofalangicas. La respuesta normal es flexion de los dedos lo
gue se denomina respuesta plantar flexora. Si al examinarlo no hay respuesta motora, se

habla de respuesta plantar neutra (33).
2.1.6.4.9. Reflejos patologicos
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Signo de Babinski: Se traduce en lesion en la via piramidal. Al provocar el
estimulo de la planta del pie con el mango del martillo rascando el lado externo
desde el talén parte interna con direccion al metatarso y siguiendo hasta el borde
interno con una presién moderada se produce la extension del dedo hallux con
apertura en abanico de los demas dedos (36).

Signo de Hoffmann: Este se considera patolégico cuando se asocian a otras
alteraciones de afeccion piramidal, su presencia por si sola no se traduce en
enfermedad. En ambos casos se obtiene una flexion del dedo indice o del dedo
pulgar al sostener el dedo medio del paciente con una mano y con la otra, ya sea
que se presione la falange distal del dedo medio y se libere bruscamente (signo
de Hoffman) (37).

Clonus: Son contracciones repetidas del masculo comprometido en el reflejo al
ser estimulados de forma sostenida los husos musculares (38).

Reflejo de hociqueo: Se estimula percutiendo suavemente sobre la parte media
de ambos labios el paciente realiza un gesto de dar un beso o de hociqueo
contrayendo el masculo orbicular de los labios. Se encuentra en la enfermedad de
Parkinson, en lesiones del I6bulo frontal y demencias (36).

Reflejo de succion o de Oppenheim: Se estimula la mucosa labial mediante el
contacto con la yema del dedo del explorador o con un bajalenguas provocando
movimientos de succion al contraerse los musculo orbicular de la boca; la
respuesta podria ser incompleta, manifestandose solo con la contraccion débil del
masculo antes mencionado, o completa, con movimientos de succion de la
lengua y la faringe. Su presencia es normal en lactantes hasta los 4 a 6meses
(36).

Reflejo de prension forzada: Tiene dos componentes: uno volitivo y otro
puramente reflejo; se estimula la palma de la mano del paciente con los dedos
con un objeto o los dedos del examinador y se determina una flexion digital que
sujeta e impide la liberacion de la fuente de estimulo, al intentar desprender la

mano o el objeto aumenta la fuerza de prension (36).
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¢ Reflejo palmomentoniano (Marinescu): Con la ufia 0 con un objeto se rasca la
superficie palmar de forma réapida y repetitiva sobre la eminencia tenar, esto
produce una contraccion de los muasculos del menton. Se lo puede observar en
forma leve y agotable en el 30% de personas sanas, en las enfermedades
extrapiramidales y en atrofias demenciales. Se interpreta también como un

reflejo de liberacion frontal (36).
2.1.6.5. Test Gross Motor Function Measure (GMFM)

Este instrumento fue disefiado para medir aspectos cuantitativos de funcion motora
gruesa y sus progresiones de acuerdo a un proceso de intervencién. Es utilizado
especialmente en nifios con parélisis cerebral al igual que en diversas patologias para
determinar sus cambios de funcionamiento y desarrollo motor grueso, aplicado a nifios
de entres meses a 16 afios en la que su version original consta de 88 items de la cual se

extiende otra version de 66 items (39).

Esta agrupada en 5 dimensiones que son actividades en supino y volteo, sedente, gateo y
rodillas, bipedestacion y marcha carrera, salto calificados sobre 4 puntos que es
expresada en porcentaje y su rango va de 0-100, indicando puntuacién de 0, no participa
o0 incapaz de completar la tarea; 1, inicia la tarea; 2, parcialmente completa la tarea y 3,

completa la tarea (39)
2.1.6.6. Escala de Ashworth Modificada

Este instrumento se emplea para evaluar la espasticidad muscular, fue elaborada en 1964
por Ashworth y en la actualidad se utiliza la escala de Ashworth Modificada elaborada
por Bohannon y Smith en 1987 (40).

Items de la escala; Es una escala clinica de valoracion del tono muscular durante la

movilizacion pasiva. Gradua el tono desde 0 hasta 4.
La determinacion de cada uno de los items de la escala resulta subjetiva.
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e (0) Tono muscular normal

Este item se utiliza para establecer la presencia de un tono muscular totalmente normal

en la persona, implica la ausencia total de incremento de tono en la musculatura (41).
e (1) Hipertonia leve

Indica un ligero incremento de la respuesta del musculo al movimiento, ya sea mediante
la flexion o extension, este incremento de la respuesta muscular resulta visible a la
palpacion o relajacion, e implica una resistencia minima al final del arco del
movimiento. Constituye un aumento en el tono muscular con detencién en el
movimiento pasivo de la extremidad y una minima resistencia en menos de la mitad del

arco de movimiento de la extremidad (41).

e (1+) Ligero incremento en la resistencia del musculo al movimiento

Este item complementa el anterior item, un aumento ligero en la resistencia del musculo
al movimiento en flexion o extension, seguido de una minima resistencia en todo el resto

del arco de movimiento (41).
e (2) Hipertonia moderada

Se especifica un notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte
del arco de movimiento articular. No obstante, la articulacion permanece moviéndose
facilmente, el aumento del tono muscular se observa durante la mayor parte del arco de

movimiento, aunque no limita en exceso el movimiento de la articulacion (41)

e (3) Hipertonia intensa

En este item se presencia un marcado incremento en la resistencia del musculo. Se
connota un aumento prominente del tono muscular, con dificultad para efectuar los

movimientos pasivos (41).
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e (4) Hipertonia extrema

En el dltimo item las partes afectadas presentan un estado totalmente rigido en flexion o

extension, e incluso al movimiento pasivo (40).
2.1.6.7. Evaluacion de pares craneales

Los nervios craneales cominmente denominados pares craneales, clasicamente se han
considerado constituidos por doce pares de troncos nerviosos, que tienen sus origenes
aparentes en la superficie encefalica abandonan la cavidad craneana situados por
orificios en la base craneana para alcanzar sus areas de inervacion. La examinacion de
los pares craneales es esencial en el estudio del sistema nervioso, la localizacion
adecuada de las lesiones que afectan los nervios craneales requieren: habilidad en el
examen y conocimiento de la neuroanatomia del tallo cerebral y de los nervios craneales
(42).

2.1.6.7.1 Nervio Olfatorio |
Es un nervio aferente o sensitivo, formando parte de la via olfatoria.

e Exploracién: La exploracion determina si el paciente percibe olores de
sustancias conocidas como el café, jabon y chocolate evitando sustancias
irritantes como alcohol y acidos en cada fosa nasal por separado, se examina con
los ojos y la boca del paciente cerrados. Se solicita al paciente identifique los
olores y aunque no se identifique el olor, su apreciacion es suficiente para
descartar anosmia (43).

e Alteraciones: Las alteraciones en la percepcion olfativa pueden ser:
Cuantitativas: hiposmia (disminucion), anosmia (ausencia) e hiperosmia (aumento).

Cualitativas: parosmia/disosmia (ilusion), cacosmia (percepcion desagradable),
alucinaciones y agnosia olfatoria (incapacidad discriminativa) (43).
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2.1.6.7.2. Nervio Optico 11

Es de tipo aferente o sensitivo, formando parte de la via visual que lleva los impulsos

luminosos de la retina a la corteza cerebral situada a nivel de la cisura calcarina del

I6bulo occipital (44).

Exploracion: Campo visual, el espacio o campo visual estd constituido por las
partes del plano frontal que abarca una persona con la mirada; més claro, viendo
al frente, imaginese usted una sabana blanca situada a 30 cm de distancia de sus
0jos, lo que se alcanza a ver hacia los lados, hacia arriba y hacia abajo sin mover
los ojos que estdn mirando exactamente al frente, al centro de la sabana, ese es el
campo visual (35).

Para la examinacion se coloca frente a frente con el paciente a una distancia de
50 a 70 cm. Se ordena al paciente que cubra con la palma de la mano izquierda
su ojo izquierdo, sin hacer presion, y cerrar los parpados del ojo derecho.
Ordenarle que con su ojo derecho le mire fijamente el ojo izquierdo y acto
seguido usted hace penetrar desde la periferia y en un plano equidistante
horizontal un objeto cualquiera o sus dedos en movimiento. Se ordena al paciente
que indique en qué momento percibe movimiento, qué objeto es y qué color tiene
la forma del objeto y, finalmente, que lo tome con su mano, se repetird los
mismo pasos con el otro ojo (35).

Funciones visuales: Permite captar las caracteristicas de los objetos que
estimulan la retina. En el campo visual tenemos, la vision del grado de
luminosidad, la agudeza visual, la vision de los colores, la vision de la forma o
figura de los objetos, la vision del tamafio de los objetos, la vision de
movimiento, la vision de profundidad a la que estan situados el objeto o lectura
(35).

Alteraciones: Lesiones prequiasmaticas: Produciran escotomas o amaurosis del
mismo lado de la via afectada. Lesiones quiasmaticas o retrogquiasmaticas:

Hemianopsia bitemporal, cuadrantanopsia bitemporal superior o inferior (si
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lesiones en quiasma) y hemianopsia homénima contralateral o cuadrantanopsia

homdnima superior/inferior (en lesiones retroquiasmaticas) (43).

2.1.6.7.3. Pares Craneales, Oculo-motores 111 (Nervio Motor Ocular Comun),

(Nervio Patético o Troclear) 1V, (Nervio Motor Ocular Externo o Abductor) VI

Son de tipo eferente o motor, reciben el nombre de nervios oculomotores porque son

responsables de la movilidad extrinseca e intrinseca del ojo; por tal motivo se estudian

juntos, gracias a la movilidad intrinseca, la pupila y el cristalino enfocan lo que se desea

ver y la extrinseca al movimiento, los globos oculares rotan dentro de las orbitas para

dirigiendo la mirada hacia el frente, hacia arriba, abajo, a los lados y diagonalmente para

ubicar el objeto que se desea ver (44).

Exploracion: Estos nervios se exploran al mismo tiempo, porque se encargan de
la motilidad extrinseca e intrinseca del ojo.

Se observa si la apertura de ambos 0jos es simétrica, se observa si hay estrabismo
(desviacion del globo ocular) o desviacion lateral de la cabeza.

Motilidad ocular extrinseca: Se solicita al paciente mantener la cabeza de frente
y sin moverla, y pidale que sigua el dedo del explorador de un lado a otro, arriba
y abajo, se explora la convergencia de la mirada dirigiendo su dedo hacia el
puente nasal del paciente solicitandole que lo siga.

Motilidad ocular intrinseca: Se explora las pupilas en reposo anotando su forma
y tamafio, el reflejo fotomotor se explora en un ambiente de luz suave mediante
una linterna potente de foco fino, iluminar cada pupila por separado y observe si
se contrae ella (reflejo fotomotor) y la otra (reflejo consensual) (43).
Alteraciones: La afectacion del Il par se presencia de asimetria en la apertura
de los parpados se denomina ptosis, y algunas otras alteraciones como midriasis
pupilar y estrabismo divergente. La disminucion o ausencia del movimiento
asociado a algun musculo extraocular envuelve la disfuncion del nervio

correspondiente, en los casos de paresia del 1V par puede se observa desviacion
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lateral de la cabeza para evitar la visién doble (diplopia). Las alteraciones en la
mirada conjugada, si la motilidad de cada uno de los musculos inervados por los
pares I1I, IV y VI es normal, se debe a alteracion en sus conexiones en el tronco
cerebral (43).

2.1.6.7.4. Quinto Par Craneal. Nervio Trigémino

Es un nervio craneal de tipo mixto tiene una porcion aferente o sensitiva y otra eferente

0 motora, la porcion aferente recoge la sensibilidad de la cara y sus cavidades llevandola

al tallo cerebral, de donde parten nuevas fibras cruzadas que se unen al fasciculo espino-

tdlamo-cortical y finalmente hacia el &rea somestésica de la corteza cerebral del I6bulo

parietal. La porcion eferente se origina en el nicleo motor del trigémino situado con

nivel a la protuberancia inervando a los musculos masticadores, al musculo del martillo,

al periestafilino externo, vientre anterior del digastrico y al milohioideo (44).

Exploracion: Para examinar la porcion sensitiva se ordena al paciente que cierre
los ojos. Con un papel suave, algodon o hisopo topar ligeramente puntos
simétricos en la frente, los carrillos y el borde mandibular y preguntele para cada
caso: ¢Que le hago? ¢En dénde lo siente? ¢ Es semejante o diferente en este lado?
Compare las respuestas del paciente. Continuando provocar sensacion dolorosa
en los mismos sitios y preguntele: ;(Qué le hago? ¢(En donde siente? ¢Es
semejante o diferente en este lado que en este otro? Compare las respuestas del
paciente, posteriormente poner en contacto objetos frios, tibios y por altimo,
alternando frio con tibio de un lado a otro; preguntar al paciente ¢Qué le hago?
¢En dénde lo siente? ;Es semejante o diferente en este lado que en este otro? Y
finalmente comparar las respuestas del paciente (44).

Para la funcion motora el examinador ordena al paciente que abra la boca
observar si las arcadas dentarias estan completas, luego se ordena al paciente que
cierre la boca y apriete los dientes, palpando el volumen y el tono de contraccion

de los musculos masticadores maseteros y temporales comparando los del lado
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derecho con los del lado izquierdo. Finalmente indicar que realice movimientos
de masticacion y usted observe la simetria en el ascenso y descenso de la
mandibula. Se examina también el reflejo al estiramiento de los mdsculos
masticadores o reflejo maseterino se observa una respuesta es un discreto
movimiento de elevacion de la mandibula que tiende a cerrar la boca (44).
Alteraciones: En la lesion de la porcion sensitiva del trigémino, se puede
encontrar. Hipoestesia, disestesia, anestesia, dolor de tipo neurélgico del lado
afectado; aparece espontaneamente, localizado en una o varias ramas, se presenta
en accesos, existiendo zonas “gatillo” en donde el simple roce desencadena
dolor, pérdida del reflejo maseterino del lado afectado.

En la lesion de la porcidn motora se puede encontrar: Paresia o debilidad e
hipotrofia de los musculos masticadores del lado afectado, pérdida del reflejo
maseterino del lado afectado nuevamente, trismus o contraccion sostenida de los
musculos masticadores por la accion excitadora de la toxina tetanica sobre la
sinapsis que existe entre el nicleo mesencefalico y el nicleo motor del trigémino
(44).

2.1.6.7.5. Séptimo Par Craneal. Nervio Facial

Es un nervio mixto predominantemente motor inerva a los musculos de la expresién

facial, posee fibras vegetativas motoras parasimpaticas que inervan a las glandulas

salivales, lacrimales y secretoras del moco nasal, y finalmente recoge la sensibilidad

gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua (44).

Exploracion: Funcion motora, se observa la cara del paciente y debe ser
simetrica, es decir, con similar nimero de arrugas en la frente si existe, surcos
nasolabiales iguales y comisura labial a la misma altura. Se le pide que eleve los
parpados y que cierre fuertemente los ojos (musculo orbicular de los parpados),
usted no deberia poder abrirlos. Se le pide que sonria retrayendo los angulos
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bucales, que deben situarse a la misma altura. Pidale que mantenga aire o infle
los cachetes evitando que el aire salga por la boca (43).

Funcion refleja, se examina buscando el reflejo de parpadeo, corneal y orbicular
de los o0jos o nasopalpebral, se percute con un martillo o con los dedos sobre el
borde del arco superciliar. Funcion sensorial, se determina el gusto en los dos
tercios anteriores de la lengua se aplica sustancias saladas, dulces o acidas en la
parte anterior de la lengua mientras se tapada la nariz del paciente (43).
Alteraciones: En el patrén de neurona motora superior o pardlisis facial central
se caracteriza por la incapacidad del paciente para retraer el &ngulo de la boca del
lado contrario, mientras mantiene la capacidad de arrugar la frente. Aunque
puede haber una cierta debilidad para cerrar el ojo ipsilateral (43).

Patron de neurona motora inferior o parélisis facial periférica se caracteriza por
la incapacidad del paciente para arrugar la frente, cerrar el parpado produciendo
el signo de Bell o vision de la esclera por debajo del parpado parcialmente

cerrado o retraer el &ngulo de la boca del mismo lado del nervio lesionado (43).

2.1.6.7.6. Octavo Par Craneal. Nervio Vestibulococlear o estatoacustico

El nervio estatoacustico o vestibulococlear es de tipo aferente o consta de dos porciones:

la porcién vestibular lleva impulsos sensitivos equilibratorios del vestibulo del oido

interno a los nucleos vestibulares del tallo cerebral, formando la via vestibular; mientras

que la porcién coclear lleva impulsos sensitivos acusticos de la coclea o caracol del oido

interno a los nucleos cocleares del tallo cerebral, formando la via auditiva (44).

Exploracion: Para exploracion de la funcion porcion vestibular del VIII par
craneal y los nucleos vestibulares, se busca el nistagmus ocular, con el paciente
viendo al frente en reposo ocular; con la mirada extrema hacia arriba, abajo, a la
derecha e izquierda; al moverle la cabeza hacia arriba, abajo, a la derecha e
izquierda; buscar el nistagmus optocinético al pasar frente el paciente una franja

con lineas verticales alternas; buscar al girar al paciente hacia la derecha y hacia
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la izquierda y finalmente, buscar el nistagmus ocular al irrigar el conducto
auditivo externo con agua fria y tibia (44).

Para la exploracion de la funcion coclear se indica al paciente que cierre los 0jos
y permanezca asi durante todo el examen, probando la agudeza auditiva acercar
hacia el pabellon auricular del paciente un reloj mecénico o su mano frotando la
yema de los dedos y preguntele: ;Qué escucha? ¢De qué lado escucha? Se
determina la distancia a la que el sujeto empieza a escuchar el ruido repitiendo
los mismos pasos al iodo contrario (44).

Alteraciones: En el caso de una hipoacusia neurosensorial, en la prueba de
Weber el sonido se percibird mejor en el oido no afectado, mientras que en la
prueba de Rinne se observara un patrén normal, es decir, se percibe mejor el

sonido a través del aire que a través del hueso (43).

2.1.6.7.7. Noveno Par Craneal. Nervio Glosofaringeo y Décimo Par Craneal. Nervio

Vago.

Estos nervios son de tipo mixto estan formados por fibras sensitivas y motoras, por la

accion de estos nervios se produce la elevacion del paladar blando y el reflejo nauseoso,

por compartir estas funciones se tratan ambos pares en conjunto (43).

Exploracion: Para la examinacion de elevacion del paladar blando se solicita al
paciente que abra la boca y diga “a”, lo que producira la elevacion del velo del
paladar. Observe la Gvula, si la lengua no se lo permite se le deprime con la
ayuda de un depresor en posicion medial (43).

Para el reflejo faringeo o nauseoso se solicita al paciente que abra la boca y, con
la ayuda de un depresor lingual se estimula cada lado de la pared posterior de la
faringe, lo que provocara la contraccion de ésta, con desplazamiento posterior de
la lengua y sensacion nauseosa, se recomienda realizarla sélo si hay sospecha de

patologia (43).
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Alteraciones: Si uno de los nervios glosofaringeos esta lesionado, la Uvula se
desviaré hacia el lado del nervio sano. La ausencia de reflejo nauseoso implica la
disfuncion de los pares IX'y X (43).

2.1.6.7.8. Onceavo Par Craneal. Nervio Espinal o Accesorio

El

nervio espinal es eferente o motor. Inerva los mdusculos estriados

esternocleidomastoideo y la parte superior del trapecio.

Exploracion: Para valorar la funcion del nervio espinal sobre los masculos
esternocleidomastoideo y parte superior del trapecio el examinador se debe
colocar al frente al paciente descubrale cuello y hombros, indicandole que se
siente derecho con las manos sobre sus muslos y observar el grosor de los
musculos esternocleideomastoideo la longitud y simetria de los hombros. A
continuacidn, indicar al paciente que flexione el cuello hacia adelante, que gire la
cabeza hacia la derecha, izquierda y que eleve los hombros, observando el grosor
y funcionamiento de los masculos esternocleidomastoideo y parte superior del
trapecio. Finalmente indicar al paciente que realice los mismos movimientos de
flexion, rotacion lateral del cuello a la derecha y a la izquierda, y elevacion de los
hombros, mientras usted opone una resistencia en sentido contrario con su mano
y palpa la contraccion del musculo que actla, anotar cualquier asimetria (44).

Alteraciones: Paresia disminucion de la fuerza de los musculos
esternocleidomastoideo y parte superior del trapecio. Paralisis pérdida de la
fuerza y los movimientos del esternocleidomastoideo y/o del trapecio, pudiendo
ser unilateral. Hipotrofia o atrofia de los musculos esternocleidomastoideos y
trapecio en su parte superior evidenciandose por su adelgazamiento, sobre todo

en padecimientos cronicos (44).
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2.1.6.7.9. Doceavo Par Craneal. Nervio Hipogloso

Este nervio es eferente o motor, inervado al mdsculo geniogloso de la lengua y a los

musculos infrahioideos.

Exploracion: Para valorar la funcion del nervio hipogloso sobre los masculos de
la lengua colocarse frente al paciente e indiquele que abra la boca y saque su
lengua de forma recta y de punta. Observa la direccion de la punta de la lengua la
simetria de ambas hemilenguas si existen arrugas o movimientos anormales.
Luego se observa los movimientos de la lengua indicando al paciente que doble
la lengua hacia arriba intentando tocarse la nariz y hacia abajo, que meta y saque
la lengua y después la lleve a la derecha e izquierda. Finalmente se prueba la
fuerza de la lengua indicando al paciente que empuje con la lengua desde adentro
contra la mejilla a cada lado oponiendo una resistencia con los dedos del
examinador a través de la mejilla desde afuera (44).

Alteraciones: Paresia o pardlisis de una hemilengua que al sacarla se desvia
hacia el lado paralizado. Paresia o paralisis de una hemilengua con hipotrofia o
atrofia se observa arrugas y fasciculaciones que al sacarla se desvia hacia el lado
paralizado, se debe a lesion del nucleo o el nervio hipogloso del lado paralizado
(44).

2.1.6.8. Exploracién de la sensibilidad

La sensibilidad es la facultad de la corteza cerebral de reaccionar a los estimulos

aportados a ella por las vias conductoras, es un proceso de excitacion que marcha

paralelamente con un proceso psiquico. La expresion mas sencilla de esta funcion se

observa a la irritabilidad de los organismos unicelulares. En sentido estricto la

sensibilidad comprende las sensaciones de los nervios sensitivos, en oposicion a las

sensaciones que parten de los 6rganos de los sentidos como 0jo, oido, 6rgano del olfato,

del gusto. Para la investigacion diagndstica solo tienen importancia las sensaciones

percibidas por la conciencia, sobre las que pueden informar los enfermos (42).
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Tanto en la sensibilidad superficial como profunda, la recepcion del estimulo se da por

diversas clases de receptores, y estos se pueden dividir en dos tipos principales:

2.1.6.8.1. Receptores no encapsulados

Terminaciones libres: Fibras nerviosas aferentes amielinicas se localizan en la
epidermis, dermis, cérnea, pulpa dental, etc., y traducen principalmente
estimulos dolorosos en impulsos nerviosos; pueden hacerlo con tacto grueso,
calor y frio, pero éstos en menor medida (33).

Discos de Merkel: Son receptores de tacto y presion de forma discoide (por
expansion de la fibra nerviosa), se encuentran en la piel sin pelo (33).
Receptores de los foliculos pilosos: Son fibras nerviosas que se adosan en la
vaina externa de tejido conectivo del foliculo (33).

2.1.6.8.2. Receptores encapsulados

Corpusculos de Meissner: Son ramas de fibras mielinicas y amielinicas entre
cumulos de células de Schawnn, cubiertas por tejido conjuntivo; estas son
sensibles especialmente al tacto y se encuentran en las papilas dérmicas de pies y
manos principalmente (33).

Corpusculos de Paccini: Son terminaciones nerviosas encapsuladas en capas de
células aplanadas que se hallan en la dermis, tejido subcutaneo, ligamentos,
capsulas articulares, etc.; sensibles particularmente a la presion (33).
Corpusculos de Ruffini: Estdn ubicados en la dermis de piel con pelo, son
varias fibras nerviosas amielinicas cubiertas por una capsula de células planas;
son receptores de calor, perciben el movimiento de las fibras colagenas
(distension) (33).

Corpusculos de Krause: Los termoreceptores de frio en particular; se indica que
son corpusculos de Meissner modificados y localizados profundamente en la
hipodermis (33).
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También se definen otro tipo de receptores que por su localizacién especifica no se

describen dentro de los dos grupos anteriores, y se mencionan los siguientes:

2.1.6.8.3. Propioceptores

Organo tendinoso de Golgi: Se encuentra presente en los tendones
proporcionando al sistema nervioso central (SNC) informacion relativa a la
tension de los musculos; estd compuesto por una capsula que envuelve un
fasciculo de fibras tendinosas; las fibras nerviosas sensitivas mielinicas perforan
la capsula y se ramifican. Estas fibras nerviosas se activan por la compresion de
las fibras adyacentes (33).

Husos neuromusculares: Se encuentran en el muasculo esquelético, censan la
longitud del masculo y transmiten la informacion al sistema nervioso central,
estdn compuestos por una cépsula, fibras musculares intrafusales y fibras
extrafusales; la inervacion sensitiva de los husos musculares esta dada por dos

tipos: la anuloespiral y la terminacién en ramillete (33).

2.1.6.8.4. Exploracion de la sensibilidad

Sensibilidad superficial: Se examina con un algodon rozando suavemente sin
ejercer presion la piel del paciente, debe tener los ojos cerrados, pedirle que diga
cuando lo siente y cuando deja de sentirlo. Una forma de examinar es empezar
desde los segmentos distales de los pies e ir ascendiendo por el cuerpo (33).
Sensibilidad dolorosa: Con un objeto ligeramente filoso como la punta del
martillo de reflejos se roza o pinchar cuidadosamente la piel del paciente, se
incrementa poco a poco la intensidad, se le pide al paciente que manifieste el
lugar donde sinti6 el estimulo (33).

Sensibilidad térmica: Se prepara compresas u objetos calientes sin pasarse de
temperaturas extremas ya que desencadenarian un estimulo doloroso el objeto o
compresa se debe tocar en la piel por aproximadamente 3 segundos y el objetivo

de esta prueba es que el paciente identifique si es frio o caliente (33).
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Sensibilidad profunda, sensibilidad a la presion (barestesia) y de la
apreciacion de pesos (barognosia): Para explorar la sensibilidad a la presion se
evitar las sensibilidades tactil y térmica. Para el uso comin de la clinica es
suficiente hacer presion sobre puntos distintos del cuerpo con la yema de un dedo
generalmente el indice se le preguntara al paciente en qué punto se ha presionado
méas. La barognosia se explora mediante objetos de forma semejante y de
distintos pesos, por ejemplo, pesos de diversos valores que se colocan sobre la
mano del paciente. Normalmente el paciente debe apreciar un aumento de peso
entre dos objetos distintos (42).

Sensibilidad vibratoria (palestesia): La palestesia se estudia con ayuda de un
diapason, para la examinacion la persona que mantiene los ojos cerrados percibe
una sensacion de trepidacién o vibracion sobre el hueso, mientras vibre el
diapason, que compara generalmente con la electricidad para conocer el estado
de la palestesia el examinador debe preguntar al paciente que sensacion tiene
(42).

El sentido de las actitudes segmentarias (batiestesia): La exploracion de la
batiestesia equivale a la sensibilidad articular y muscular. Se realiza sin que el
paciente observe se le mueve pasivamente en distintas direcciones una
articulacién cualquiera y se le detiene en una determinada posicion, entonces se
le pregunta al paciente en qué posicion ha quedado colocada. Por lo general, se
utilizan los dedos de la mano o del pie, el pulgar o el dedo gordo, por ejemplo, y
se pregunta como esta el dedo, si junto o separado, si hacia arriba o hacia abajo,
se debe recalcar que durante esta exploracion los musculos de las articulaciones
examinadas deben estar completamente relajados (42).

Estereognosia: Se explora Sin que el paciente observe colocando en la palma de
la mano objetos comunes como una moneda, llave, lapiz, alfiler, entre otros. Se
pide al paciente que reconozca los objetos mientras se desplaza entre sus dedos y
después debera decir cuales son sus caracteres forma, tamafio, consistencia, etc.,

y luego se pide que los nombre. Si el paciente tiene un trastorno motor, por
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ejemplo, una hemiplejia, el explorador harad deslizar el objeto por su mano,
manteniéndola cerrada pasivamente. Para poder explorar la estereognosia, tienen
que estar conservadas las otras formas de sensibilidad superficial y profunda
(42).

2.1.6.9. Antropometria

La antropometria en medicina y nutricion se utiliza en la préactica clinica y en diferentes
tipos de estudios clinicos, metabolicos o epidemioldgicos de prevalencia o de
intervencion. El propdsito es medir el aumento de masa celular, tisular y corporal desde
la gestacion hasta el término de la pubertad, expresada como crecimiento fisico para
conocer efectos sobre la salud (45).

La antropometria es la ciencia de la determinacién y aplicacion de las medidas de cuerpo
humano, tanto en reposo como en movimiento; estas medidas estan determinadas por la
longitud de los huesos, musculos y la forma de las articulaciones. EI campo de la
antropometria abarca una variedad de medidas del cuerpo humano. El peso, la estatura
(altura de pie), longitud reclinada, pliegues cutaneos, circunferencias (cabeza, la cintura,
etc.), longitud de las extremidades, y anchos (hombro, mufieca, etc.) son ejemplos de

medidas antropomeétricas (46).
2.1.6.10. Goniometria

Goniometria es la técnica de medicion de los angulos creados por la interseccién de los

ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones (47).

La goniometria se emplea para valorar la posicion estatica como medicion fija, y
también para la medicion de movimientos articulares medicion movil de elementos

0seos de una determinada articulacién y segmentos corporales respecto a otros (48).
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Instrumento de medicion, el principal instrumento para es utilizado para medir angulos
en el sistema osteoarticular es el goniometro, el cual es un instrumento préctico, portatil,

econdmico, sencillo de utilizar y llevar fabricado de material plastico y metal (47).
El examen goniométrico consta de los siguientes pasos:

e Explicacion del método

e Posicion del examinado

e Estabilizacion del segmento proximal

e Palpacion e identificacion de los reparos 6seos

e Alineacion del goniometro con los reparos 6seos
e Medicion del arco de movimiento articular

e Lectura del resultado de la medicion

e Registro de la medicion

e Comparacién con valores normales

e Comparacién con baremos

Objetivos de goniometria en medicina, evaluar la posicion de una articulacion, se trata
de un procedimiento estatico que se utiliza para objetivizar y cuantificar la ausencia de

movilidad de una articulacion.

Evaluar el arco de movimiento de una articulacion en los tres planos del espacio, se trata
de un procedimiento dinamico que se utiliza para objetivizar y cuantificar la movilidad

de una articulacion (47).

Aplicacion de la goniometria en medicina, en ortopedia, traumatologia y reumatologia,
la goniometria es aplicada para detallar la presencia de desejes a nivel del sistema
osteoarticular con fines diagnosticos, pronosticos, terapéuticos y de investigacion (47).
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2.1.6.11. indice de Barthel

El indice Barthel es un instrumento el que mide la capacidad de una persona en las que
realiza 10 actividades de la vida diaria, que son consideradas como basicas y que se

obtiene una estimacion cuantitativa del grado de independencia (49).

Los valores del indice de Barthel son registrados para cada actividad basandose en el
tiempo y cantidad de ayuda fisica que requiera el paciente al no poder realizar las
actividades designadas. El indice de Barthel debe ser evaluado al inicio, durante y al
final de cada tratamiento de rehabilitacién. De esta forma se puede determinar el estado

funcional del paciente asi como su avance para una independencia (49).
Interpretacion del indice de Barthel:

e 0-—20: Dependencia total
e 21-60: Dependencia severa
e 61 —90: Dependencia moderada

e 91 -99: Dependencia escasa 100: Independencia

Al obtener 100 puntos en el indice de Barthel es capaz de mantener el control de heces y
orina, alimentacion por si mismo, levantarse de la cama y/o silla, bafiarse, caminar por lo

menos una cuadra, ascender y descender por las escaleras (49).

El rango oscila entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos de la version original. Cuando
el paciente de acerca mas O presenta mas dependencia, y cuando mas se acerca a 100
indica independencia. El indice de Barthel se usa estableciendo intervalos de 1 punto

entre categorias dando un total de entre 0 y 20 (49).

2.2. Marco Etico y Legal
2.2.1. Constitucion de la Republica del Ecuador

Capitulo segundo
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Seccion séptima de la Constitucion de la Republica del Ecuador
Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocién y atencién
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacién de los servicios de
salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con enfoque de

género y generacional (50).
Capitulo tercero
Derechos de las personas y grupos de atencién prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibirdn atencion
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado. La misma atencion
prioritaria recibiran las personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia
doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado

prestara especial proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad (50).
2.2.2. Ley Orgénica de Salud
Derecho a la Salud y su proteccion

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan

efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitucién Politica de la
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Republica y la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad,
universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y
eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético
(51).

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccién y garantia es
responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de
interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la
construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables (51).

Art. 10.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran las politicas,
programas y normas de atencién integral y de calidad, que incluyen acciones de
promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos de la salud
individual y colectiva, con sujecion a los principios y enfoques establecidos en el

articulo 1 de esta Ley (51).

Art. 69.- La atencién integral y el control de enfermedades no transmisibles, cronico-
degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados prioritarios para
la salud publica, se realizara mediante la accion coordinada de todos los integrantes
del Sistema Nacional de Salud y de la participacién de la poblacion en su conjunto (51).

Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la salud,
vigilancia epidemiolégica, promocién de habitos y estilos de vida saludables,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de las personas afectadas y

cuidados paliativos (51).

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran la disponibilidad y acceso a
programas y medicamentos para estas enfermedades, con énfasis en medicamentos

genéricos, priorizando a los grupos vulnerables (51).
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Arts. 47, 48 y 49 de la Constitucién, Capitulo Tercero, De los derechos de las personas
y grupos de atencion prioritaria, son especificos para personas con discapacidad (50).

Seccion sexta de la Constitucion de la Republica del Ecuador
Personas con discapacidad

Art. 47.- El Estado garantizard politicas de prevencion de las discapacidades y, de
manera conjunta con la sociedad y la familia, procurard la equiparacion de
oportunidades para las personas con discapacidad y su integracion social. Se reconoce

a las personas con discapacidad, los derechos a:

1. La atencidn especializada en las entidades publicas y privadas que presten servicios
de salud para sus necesidades especificas, que incluira la provision de medicamentos de
forma gratuita, en particular para aquellas personas que requieran tratamiento de por
vida (50).

2. La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluirdn las

correspondientes ayudas técnicas (50).

3. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y espectaculos
(50).

4. Exenciones en el régimen tributarlo (50).

5. El trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades, que fomente sus
capacidades y potencialidades, a través de politicas que permitan su incorporacién en

entidades publicas y privadas (50).

6. Una vivienda adecuada, con facilidades de acceso y condiciones necesarias para
atender su discapacidad y para procurar el mayor grado de autonomia en su vida
cotidiana. Las personas con discapacidad que no puedan ser atendidas por sus
familiares durante el dia, o que no tengan donde residir de forma permanente,

dispondran de centros de acogida para su albergue (50).
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7. Una educacion que desarrolle sus potencialidades y habilidades para su integracion
y participacion en igualdad de condiciones. Se garantizara su educacion dentro de la
educacion regular. Los planteles regulares incorporaran trato diferenciado y los de
atencion especial la educacion especializada. Los establecimientos educativos
cumpliran normas de accesibilidad para personas con discapacidad e implementaran
un sistema de becas que responda a las condiciones econdmicas de este grupo (50).

8. La educacion especializada para las personas con discapacidad intelectual y el
fomento de sus capacidades mediante la creacion de centros educativos y programas de

ensefianza especificos (50).

9. La atencion psicoldgica gratuita para las personas con discapacidad y sus familias,
en particular en caso de discapacidad intelectual (50).

10. El acceso de manera adecuada a todos los bienes y servicios. Se eliminaran las

barreras arquitectonicas (50).

11. El acceso a mecanismos, medios y formas alternativas de comunicacion, entre ellos

el lenguaje de sefias para personas sordas, el oralismo y el sistema braille (50).

Art. 48.- El Estado adoptara a favor de las personas con discapacidad medidas que

aseguren:

1. La inclusién social, mediante planes y programas estatales y privados coordinados,

que fomenten su participacion politica, social, cultural, educativa y econémica. (50)

2. La obtencion de créditos y rebajas o exoneraciones tributarias que les permita iniciar
y mantener actividades productivas, y la obtencion de becas de estudio en todos los

niveles de educacion (50).

3. El desarrollo de programas y politicas dirigidas a fomentar su esparcimiento y

descanso (50).

4. La participacion politica, que asegurara su representacion, de acuerdo con la ley
(50).
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5. El establecimiento de programas especializados para la atencion integral de las
personas con discapacidad severa y profunda, con el fin de alcanzar el maximo
desarrollo de su personalidad, el fomento de su autonomia y la disminucion de la

dependencia (50).

6. El incentivo y apoyo para proyectos productivos a favor de los familiares de las

personas con discapacidad severa (50).

7. La garantia del pleno ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad. La
ley sancionara el abandono de estas personas, y los actos que incurran en cualquier
forma de abuso, trato inhumano o degradante y discriminacion por razon de la
discapacidad (50).

Art. 49.- Las personas y las familias que cuiden a personas con discapacidad que
requieran atencion permanente seran cubiertas por la Seguridad Social y recibiran

capacitacion periodica para mejorar la calidad de la atencién (50).
2.2.3. Plan toda una vida

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las

personas

El garantizar una vida digna en igualdad de oportunidades para las personas es una
forma particular de asumir el papel del Estado para lograr el desarrollo; este es el
principal responsable de proporcionar a todas las personas —individuales y colectivas-—,
las mismas condiciones y oportunidades para alcanzar sus objetivos a lo largo del ciclo
de vida, prestando servicios de tal modo que las personas y organizaciones dejen de ser
simples beneficiarias para ser sujetos que se apropian, exigen y ejercen sus derechos.

La garantia en la igualdad de oportunidades para todas las personas va mucho mas alla
de la simple provision de servicios; significa luchar contra la pobreza, la inequidad y la
violencia, promoviendo un desarrollo sustentable, la redistribucion equitativa de los

recursos y la riqueza, y la realizacion plena de los derechos humanos. Para ello, la
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Constitucion estableci6 la creacion del Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social,
como el conjunto articulado y coordinado de sistemas, instituciones, politicas, normas,
programas y servicios que aseguran el ejercicio, garantia y exigibilidad de los derechos

y el cumplimiento de los objetivos del régimen de desarrollo (52).
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CAPITULO IlI

3. Metodologia de la Investigacion

El estudio tiene un enfoque cualitativo y cuantitativo ya que al ser cualitativo se describe
de forma minuciosa el comportamiento y situacion en la que se encuentra la paciente, y
cuantitativa al obtener datos numéricos mediante la aplicacion de test e instrumentos con

la finalidad de conocer la afectacion de la paciente (53).
3.1. Disefio de la investigacion

Estudio de caso: Sus principios operativos estan relacionados a la flexibilidad para la
obtencion de informacion, el estudio de caso se utiliza para el analisis de la realidad
social en un determinado proceso el cual es estudiado en una persona, familias o
comunidades. En esta investigacion se evalué a la paciente realizando un anélisis a
profundidad por sistemas para obtener un diagnostico fisioterapéutico, pronostico y

objetivos de tratamiento (54).

No experimental: Se realizé sin la manipulacion deliberada de variables en la que se
basa fundamentalmente en la observacion de fenémenos en su ambiente natural para

analizarlos y evaluar a la paciente sin intervenir en su desarrollo (53).

Corte transversal: Debido a que se efectuara en un momento determinado a corto plazo
con una poblacion definida la cual se analiza e interpreta los resultados obtenidos

mediante una recoleccion de datos (53).

3.2. Tipo de la investigacion

Investigacion Descriptiva: Es de tipo descriptiva ya que busca especificar las
propiedades y caracteristicas importantes de fendmenos, hechos, situaciones, cosas o
personas. Detallando cada punto que va hacer evaluado a la paciente con discapacidad

mediante categorias segun la aplicacion de la guia “APTA 3.0” (53).
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Investigacion Observacional: Se analizo las caracteristicas individuales de la paciente
con pardlisis cerebral, sin diferir o sin ejercer un control sobre las variables
independientes del sujeto de estudio, esto esta centrado unicamente en la observacion

para obtener informacion y datos de la realidad (54).

Investigacion de campo: Se utilizo esta investigacion para enfocarse en la busqueda de
informacidn del entorno o lugar que se encuentra el sujeto de estudio. Es investigacion
de campo al introducirse directamente en el lugar de residencia de la paciente,
obteniendo datos mediante una entrevista registrados en una historia clinica (54).

3.3. Localizacion y ubicacion del estudio

La investigacion se realizo en la provincia de Imbabura, en el Valle del Chota, parrogquia
Ambuqui, comunidad la playa ubicada al limite entre Carchi e Imbabura, a 34 km al

noreste de Ibarra.

3.4. Poblacion de estudio

Para investigacion se realiz6 un reconocimiento a personas con discapacidad con la
finalidad de recolectar informacidn para el Macroproyecto de Atencion Fisioterapéutica
en pacientes con discapacidad del Valle del Chota por parte de la carrera de Terapia

Fisica Médica, constando un total de 15 personas pertenecientes al mismo.
3.4.1. Muestra de estudio

Al ser un estudio de caso se consider6 como muestra a una paciente con discapacidad
fisica de género femenino de 12 afios de edad con diagndstico médico de Paralisis

Cerebral Infantil mismo que forma parte del Macroproyecto.
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3.5. Operacionalizacion de las variables

Variables Tipo de variable Escala/Indicador Instrumento Conceptualizacion

Dolor Cualitativa (0 a2). Sin dolor Escala de Abbey El dolores wuna sensacion
Ordinal (3a7). Dolor leve perturbadora que puede causar
Politdmica (8 a 13). Dolor discapacidad, sufrimiento o

Moderado angustia (28).

(>14). Dolor severo

Integridad Refleja Cualitativa Tono Muscular Escala de Ashworth Resistencia muscular habilidad
Ordinal (0). Tono muscular | modificada de un musculo para sostener
Politomica normal. No  hay fuerzas repetidamente o para

incremento del tono
muscular.
(1). Leve incremento
del tono, que se nota
al final del recorrido
articular.

(1+). Leve incremento

generar fuerzas durante un
tiempo, un periodo de tiempo

prolongado (55).
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del tono, que se
advierte en menos de
la mitad del recorrido
articular.

(2).Evidente
incremento del tono,
que se nota en casi
todo el recorrido
articular.

(3). Considerable
incremento del tono,
la movilizacion pasiva
es dificil.

(4). Extremidades

rigidas, en flexion o

extension.
Cualitativa Reflejos: Ficha de recoleccion | Es la indemnidad de la ruta
Nominal Hiperreflexia: de datos de la neuronal implicado en un acto
Politomica Aumento integridad refleja reflejo. Un reflejo es una
Hiporreflexia: mediante la reaccion estereotipada,
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Disminucién
Abolicion:  Ausencia
total

Reflejos patoldgicos:

examinacion de

reflejos

involuntaria a los estimulos

sensoriales (28).

Presente
Ausente
Integridad Sensorial Cualitativa (0). Sensibilidad Ficha de recoleccion Integridad  sensoriales la
Ordinal Ausente de datos de integridad | indemnidad de procesamiento
Politdmica (1). Sensibilidad sensorial mediante la | sensorial ~ cortical, incluye
Disminuida exploracién de sensibilidad superficial,
(2) Normal sensibilidad profunda y cortical (28).
superficial y profunda
Funcién motora Cualitativa (0). No inicia Test Gross Motor La funcibn motoraes la
Ordinal (1). Inicia Function Measure capacidad de aprender o para
Politomica (2). Completa GMFM-88 demostrar el supuesto habil y

parcialmente
(3). Completa

eficiente, mantenimiento,
modificacion y control de
posturas voluntarias y patrones

de movimiento (28).
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Integridad de

craneales

nervios

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Indemne
Alterado

Ficha de recoleccion
de datos de la
integridad de nervios
craneales mediante la
examinacion de los 12

pares craneales.

La integridad del nervio
craneal es la indemnidad de los
12 pares de nervios conectados
con el cerebro, incluyendo su
componente somatico, visceral,

aferentes y eferentes (28).

Rangos de movimiento

Cuantitativo

Discreta

Valores en relacion al
angulo de la posicion
inicial 0° y posicion
final de cada

movimiento.

Ficha de recoleccion
de datos de los rangos
articulares mediante la
utilizacion del

goniometro.

El rango de movimiento
(ROM) es el arco a través del
cual el movimiento activo y
pasivo  ocurre en  una
articulacion o una serie de
articulaciones y el angulo (s)
creado por estas extremidades

(28).

Caracteristicas

Antropometria

Cuantitativa

Continua

Dimensiones Corporal
(talla, IMC,

didmetros, pliegues).

peso,

Somatotipo
Valores referenciales
Endomorfia: (2.5)

Ficha de recoleccion
de datos del IMC y
somatotipo mediante
la evaluacion

antropomeétrica.

Las caracteristicas
antropométricas son rasgos que
describen las dimensiones del
cuerpo, tales como altura, peso,

y la
composicion  de la

circunferencia,

grasa
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Mesomorfia:(5.6)
Ectomorfia:(2.5)

corporal (28).

Alerta,  Atencion, vy

Cognicién

Cualitativa
Ordinal

Politdmica

(15). Normal
(<9). Gravedad
(3). Coma profundo

Escala de Coma de

Glasgow

El Alerta es una condicion de
sensibilidad para la
estimulacion o la accién o de
preparacion fisiologica para la
actividad. La atencién es el
conocimiento  selectivo  del
ambiente o0 la  repuesta
selectiva a los estimulos. La
cognicion es el acto o el
proceso de  conocimiento,
incluyendo la percepcion vy el

juicio (55).

Autocuidado y Manejo
en el hogar

Cuantitativa

Intervalo

<20 puntos:
Dependencia total
20 — 35 puntos:
Dependencia grave

40 - 50 puntos:

Evaluacion del

autocuidado y manejo
en el hogar por media
del indice de Barthel.

Es la habilidad para acceder al
entorno en casa, y la seguridad
en el autocuidado (incluyendo
las actividades de la vida

diaria, actividades individuales
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Dependencia
moderada

> 60 puntos:

Dependencia leve

100 puntos:

Independencia

de la vida diaria, desempefio en
el hogar y en el entorno (55).
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3.6. Métodos de recoleccién de informacién

Métodos

Inductivo: Es el razonamiento que partiendo de casos particulares se eleva a
conocimientos generales. Este método se utilizo para estudiar situaciones particulares y
de manera individual con datos personales sobre la paciente mediante un proceso de
sistematizacion nos ayudamos de los hechos para el registro de resultados y
posteriormente obtener un diagnostico fisioterapéutico de la paciente y conclusiones
generales (56).

Analitico: Se encarga de descomponer en partes el objeto estudiado de esta forma nos
permitird observar las causas y comprender su comportamiento, evaluando a la paciente
acorde a las categorias y dominios obteniendo de forma desglosada para cada uno de

ellos y obtener datos concretos (56).

Sintético: EIl objetivo es lograr una sintesis de lo investigado, integrando todos los
componentes de informacién dispersos que el paciente nos da para determinar un
diagnostico fisioterapéutico, prondstico y desarrollar un plan de intervencién

fisioterapéutico para la paciente (56).

Revision Bibliografica: La investigacion estd constituida por un soporte el cual implica
consultar, extraer y recopilar informacion relevante que sea Util en el proceso de la
investigacion, esta debe ser selectiva por medio de articulos, libros, revistas académicas
que estén actualizadas con el fin de garantizar la viabilidad y veracidad mediante fuentes
bibliogréaficas respaldadas que contribuyen con la investigacion (53).

3.6.1. Técnicas e instrumentos

En relacion a la condicion de salud de la paciente, se plantean los siguientes
instrumentos para la evaluacion en relacion a los dominios cardiovascular/pulmonar,
neuromuscular, musculoesquelético e integumentario, bajo 26 categorias y atribuidos

con sus respectivas escalas de evaluacion, segun APTA 3.0
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Técnica

e Observacion
e Examinacion

e Evaluaciéon

Instrumento

e Historia Clinica

e Test para evaluacién del dolor (Escala Abbey)

e Test para valoracion de conciencia (Escala de Coma de Glasgow)

e Ficha de recoleccion de datos (Examinacion de reflejos, pares craneales y
sensibilidad)

e Test de valoracion en funcion motora (Test Gross Motor Function Measure
GMFM-88)

e Test para valoracion de tono muscular (Escala Modificada de Ashworth)

e Ficha de recoleccion de datos (Antropometria)

e Ficha de recoleccion de datos (Goniometria)

e Test valoracion de independencia del paciente (indice de Barthel)
3.6.2. Validacion de instrumentos

La escala de Abbey se utiliz6 para determinar la intensidad de dolor que la paciente
presenta la cual se encontrd validado por Chamorro P y Puche E, en su articulo de
“Traduccion al castellano y validacion de la escala Abbey para la deteccion del dolor en

pacientes no comunicativos, pagina 5” (30).

La escala de Coma de Glasgow se utiliz6 para medir el nivel de conciencia la cual se
encuentra validado por, J.E Mufianna Rodriguez y Ramirez A Elias en su articulo de

“Escala de coma de Glasgow: origen, analisis y uso apropiado, pagina 26 (32).
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Se utilizd la exploracion neuroldgica para detectar problemas neuroldgicos presentes en
la paciente relacionados con los reflejos y sensibilidad el cual se encontr6 validado por
Bisbe Gutiérrez Martha, Santoyo Medina Carmen y Segarra Vidal Vicenc Tomas, en su
libro “Fisioterapia en neurologia. Procedimientos para restablecer la capacidad

funcional, pagina 28-41” (34).

La exploracion de pares craneales se utilizé para localizar la region y la extension de
lesion cerebral e informacién de las funciones de los sentidos y actividades motoras el
cual se encuentro validado por Cano de la Cuerda Roberto y Collado Vazquez Susana,
en su libro “Neurorrehabilitacién. Métodos especificos de valoracion y tratamiento,
pagina 1527 (57).

El Test Gross Motor Function Measure (GMFM-88) se utiliz6 para evaluar la funcion
motora gruesa y habilidades de la paciente el cual se encuentra validado por Cobo Mejia
Elisa Andrea, Quino Avila Aura Cristina, Diaz Vidal Diana Milena, Chacon Serna
Magda Julieth en su articulo “Escala Gross Motor Function Measure. Una revision de la
literatura, pagina 11-21” (39).

La escala de Ashworth Modificada se utilizé para valorar el tono muscular que la
paciente presenta el cual se encontrd validado por Roberto y Collado VVazquez Susana,
en su libro “Neurorrehabilitacion. Métodos especificos de valoracion y tratamiento,
pagina 153” (57).

La evaluacion Antropométrica se utilizd para obtener los porcentajes de somatotipo,
composicion corporal e indice de masa corporal del paciente, la cual se encuentra
validado por la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria (ISAK),

en su libro “Estandares Internacionaes para Mediciones Antropométricas” (58)

La evaluacion goniométrica se utilizd para medir los rangos de amplitud articular de la
paciente, el cual esta validado por Taboadela Claudio H en su libro “Goniometria: Una

herramienta para la evaluacion de las incapacidades laborales” (47).
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El indice de Barthel de utilizo para determinar el grado de independencia funcional en
actividades de la vida diaria el cual esta validado por, Martinez Pablo, Ferndndez Gloria,
Frades Belén, Rojo Fermina, Petidier Roberto, Rodriguez Vicente, Forjaz Maria, Prieto
Maria Eugenia, Cuesta Jesus de Pedro, en su articulo “Validacion de la Escala de

Independencia Funcional, pagina 53-54” (59).
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CAPITULO IV

4. Analisis de resultados

Paciente de sexo femenino de 13 afios de edad, con diagnostico médico paralisis cerebral
(CIE10 GB80.8) y problemas relacionados en la limitacion de actividades por
discapacidad (CIE10 Z736), segin su condicién de salud, es sometida a evaluacion por

sistemas segun la guia Apta 3.0, mediante la aplicacion de los siguientes test y medidas.

Tabla 1.

Resultado de intensidad de dolor segin miembros superiores e inferiores

Miembro Superior

Movimiento Nota
Hombro Pasivo 1= Dolor leve
Codo Pasivo 0= Sin dolor
Murieca Pasivo 0= Sin dolor

Miembro inferior

Movimiento Nota
Cadera Pasivo 1= Dolor leve
Rodilla Pasivo 0= Sin dolor
Tobillo Pasivo 2= Dolor leve

Tras la valoracion de dolor en miembro superior, en hombro presenta nota 1 dolor leve
al movimiento pasivo; a diferencia que en codo y mufieca presenta nota 0 sin dolor. En
miembro inferior en cadera presenta nota 1 dolor leve; sin embargo, en rodilla presenta
nota O sin dolor; finalmente en el tobillo presenta nota 2 dolor leve. Considerando que el
puntaje minimo de O corresponde a no presentar dolor y mayor a 14 corresponde a dolor

Severo.
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Tabla 2.

Resultados de nivel de alerta, atencién y cognicion

Apertura de ojos Clasificacion Puntuacion
Abre antes del estimulo Espontanea 4
Respuesta verbal Clasificacion Puntuacion
Solo gemidos, quejidos Sonido 2
Mejor respuesta motora Clasificacion Puntuacion

Dobla el brazo sobre el codo
rapidamente, pero las caracteristicas Flexion normal 4

no son anormales

Total 10

Una vez evaluado el nivel de conciencia mediante la escala de Glasgow, se obtuvo los
siguientes resultados, en apertura de ojos criterio abre antes del estimulo clasificacion
espontanea con puntuacion 4; respuesta verbal criterio solo gemidos y quejidos
clasificacion sonidos con puntuacion 2; finalmente mejor respuesta motora criterio dobla
el brazo sobre el codo rdpidamente, pero las caracteristicas no son anormales
clasificacion flexién normal con puntuacion 4 a la estimulacién fisica. El puntaje
minimo que se puede obtener en esta escala es de 3, indicando un coma profundo;

menos de 9 gravedad; y 15 normal.
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Tabla 3.

Resultados de integridad refleja (Tono muscular)

Miembro Superior Miembro Inferior

Hombro Cadera

Derecha Izquierda Derecha Izquierda
Flexién 0 0 Flexién 0 0
Extension 0 0 Extension 0 0
Codo Rodilla

Derecha Izquierda Derecha Izquierda
Flexién 0 0 Flexién 0 0
Extension 0 0 Extension 0 0
Mufieca Tobillo

Derecha Izquierda Derecha Izquierda
Flexién 0 0 Flexién 0 0
Extension 0 0 Extension 0 0

Una vez realizada la valoracion de tono muscular mediante la escala de Ashworth se
obtuvo los siguientes resultados, en miembro superior en hombro, codo y mufieca se
evidencio nota O; al igual que en miembro inferior en cadera, rodilla y tobillo.
Considerando los valores de referencia, siendo el minimo para este test 0 el cual no
presenta cambios en respuesta a la musculatura en movimiento de flexion y extension; y

el maximo con 4 donde las partes afectadas se encuentran rigidas en flexion o extension.
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Tabla 4.
Resultados de la integridad refleja (Reflejos)

Reflejos Espinales (Osteotendinosos)

Reflejo Nivel Evaluacion
Bicipital C5-C6 Normal
Estiloradial C6 Normal
Tricipital C7 Normal
Rotuliano L3-L4 Normal
Aquiliano S1 Hiporreflexia

Reflejos Superficiales (Cutdneomucosos)

Reflejo Nivel Evaluacion
Reflejos abdominales T8-T10 Hiporreflexia
Respuesta plantar Normal

Reflejos Patoldgicos

Reflejo Evaluacion
Signo de Babinski Presente
Signo de Hoffman Ausentes
Clonus Presente
Reflejo de parpadeo Presente
Reflejo de hociqueo Ausente
Reflejo de succion Ausente
Reflejo de presion o grasping Ausente
Reflejo Palmomentonisno Ausente
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Una vez realizada la evaluacion, se evidencié que los reflejos osteotendinosos bicipital,
estiloradial, tricipital y rotuliano se encontraron con una respuesta normal, por el
contrario el reflejo aquiliano se encuentra disminuido; en los reflejos superficiales
cutaneomucosos, el abdominal se encuentra disminuido, a diferencia de la respuesta
plantar que se encuentra normal; seguido de los reflejos patologicos como es el signo de
Babinski, clonus y parpadeo se encuentran presentes en la paciente y los reflejos de
hociqueo, succion, presién o grasping, palmomentonismo y signo de hoffman se
encuentran ausentes. Considerando los valores de hiperreflexia al aumento, hiporreflexia
a la disminucién y abolicibn ausencia total de reflejos osteotendinosos y

musculocutaneos; ademas calificadores de presencia y ausencia en reflejos patoldgicos.
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Tabla 5.

Resultados de la integridad sensorial

Sensibilidad Superficial-Dermatomas

Nivel Anterior Posterior
Tactil C2-S1 Normal Normal
Térmica C2-S1 Normal Normal
Dolorosa C2-S1 Normal Normal

Una vez realizada la evaluacion de integridad sensorial superficial como: tactil, térmica
y dolorosa, por medio de dermatomas C2-S1 la paciente present6 una nota 2 sensibilidad
normal, considerando que la sensibilidad profunda no pudo evaluarse por la condicion
de salud que la paciente presenta. Sus valores numéricos de referencia de cada punto
examinado, corresponden 0: sensibilidad ausente, 1: sensibilidad disminuida, 2:

sensibilidad normal y NE: sensibilidad no evaluable.
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Tabla 6.

Resultados integridad de nervios craneales

Par craneal Alterado / Indemne
PAR I (olfatorio) Indemne
PAR Il (6ptico) No evaluable
PAR 111 (6culo motor) Indemne
PAR IV (troclear) Alterado
PAR V (trigémino) No evaluable
PAR VI (abducens) Alterado

PAR VI (facial) Indemne (motora)
acia
Indemne (sensorial)

PAR VIII (vestibulococlear o estatoacustico) No evaluable
PAR IX (glosofaringeo) Indemne
PAR X (vago) Indemne
PAR XI (espinal) Indemne

PAR XII (hipogloso) No evaluable

Mediante los resultados obtenidos después de la evaluacion de pares craneales, se pudo
evidenciar que, los sensitivos como son el olfatorio se encuentran indemnes, mientras
que el optico y vestibular o estatoacustico no son evaluables; los nervios motores como
el motor ocular comun y espinal se encuentran indemnes y en cuanto a los nervio motor
ocular externo o abducens y troclear se encuentran alterados; finalmente, en los pares
craneales mixtos el nervio facial rama sensitiva y motora, glosofaringeo y vago se
encuentran indemnes, y el nervio trigémino e hipogloso no son evaluables por el nivel
cognitivo de la paciente. Los parametros para esta evaluacion establecidos son: alterado

e indemne.
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Tabla 7.

Resultados de funcion motora

A: Decubitos y Volteo Puntuacion
Supino: 3
Gira cabeza con extremidades simétricas

Lleva las manos a la linea media, juntando los dedos de ambas manos 3
Levanta la cabeza 45° 3
Flexiona cadera y rodilla derecha en rango completo 3
Flexiona cadera y rodilla izquierdo en rango completo 3
Estira el brazo derecho, la mano cruza la linea media para tocar un 3
juguete

Estira el brazo izquierdo, la mano cruza la linea media para tocar un 3
juguete

Rola a prono sobre el lado derecho 2
Rola a prono sobre el lado izquierdo 2
Prono: )
Levanta la cabeza erguida

Total dimension A 27
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B: Sedente Puntuacién

Supino:
Manos sujetas por el examinador: tira de si mismo para sentarse 3

controlando la cabeza

Rola al lado derecho, adopta sedente 3

Rola al lado izquierdo, adopta sedente 3

Sentado sobre la colchoneta:
El terapeuta le sujeta por el torax: levanta la cabeza erguida, la 3

mantiene 3 segundos

El terapeuta le sujeta por el torax: levanta la cabeza en la linea media,

3
la mantiene 10 segundos
Con brazo/s apoyado/s: se mantiene 5 segundos 3
Se mantiene sin apoyar los brazos 3 segundos 3
Con un juguete pequefio en frente: se inclina hacia delante, toca el 3
juguete y se reincorpora sin apoyar los brazos
Toca un juguete colocado a 45° a la derecha y detras del nifio, vuelve a
la posicion inicial
Toca un juguete colocado a 45° a la izquierda y detras del nifio, vuelve
a la posicion inicial
Sobre lado derecho mantiene, brazos libres 5 segundos 2
Sobre lado izquierdo mantiene, brazos libres 5 segundos 2
Desciende hasta prono con control 1
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Con los pies al frente, logra la posicion de apoyo sobre 4 puntos

1
(posicién de gateo) sobre el lado derecho
Con los pies al frente, logra la posicién de apoyo sobre 4 puntos .
(posicion de gateo) sobre el lado izquierdo
Pivotea 90° sin asistir con brazos 1
Sentado en un banco: ,
Se mantiene sin apoyar los brazos y los pies, 10 segundos
Total dimension B 40

Una vez realizada la evaluacién de la categoria funcion motora mediante habilidades
motoras gruesas; en la dimension A correspondiente a decubito y volteos, en la posicion
supino: gira la cabeza con extremidades simétricas, lleva las manos a linea media,
juntando los dedos de ambas manos; levanta la cabeza 45°; flexiona cadera y rodilla
derecha e izquierda en rango completo; estira el brazo derecho e izquierdo, las manos
cruzan la linea media para tocar un juguete, presentan nota 3 demostrando que completa
las actividades; en las actividades de rola a prono sobre el lado derecho e izquierdo en
posicién supina, presenta nota 2 demostrando que completa parcialmente estas
actividades; y en la posicion de prono levanta la cabeza erguida, presentd nota 2
indicando que completa parcialmente su actividad.

Siguiendo con la dimension B correspondiente a sedente, en la posicion de supino: tira
de si mismo para sentarse controlando la cabeza; rola al lado derecho e izquierdo para
adoptar en sedente; en la posicion sentado sobre la colchoneta: sentado sujetado por el
torax levanta la cabeza erguida manteniendo 3 segundos; sentado sujetado por el térax
levanta la cabeza en linea media, la mantiene 10 segundos; sentado con brazos apoyados
se mantiene 5 segundos; sentado se mantiene sin apoyar los brazos 3 segundos; sentado

con un juguete en frente se inclina hacia delante, toca el juguete y se reincorpora sin
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apoyar los brazos; sentado toca un juguete colocado a 45° a la derecha, izquierda y
detras del nifio volviendo a la posicion inicial; presentaron una nota 3, indicando que
completa estas actividades; en la posicion sentado sobre lado derecho e izquierdo
mantiene los brazos libres 5 segundos; en la actividad de sentado en un banco se
mantiene sin apoyar los brazos y los pies, 10 segundos; presenté nota 2, demostrando
que completa parcialmente sus actividades; finalmente las actividades desciende hasta
prono con control; sentado con los pies al frente logra la posicion de apoyo sobre 4
puntos (posicion de gateo) sobre el lado derecho e izquierdo y pivotea 90° sin asistir con
brazos; presentaron nota 1, indicando que Unicamente inicia sus actividades. Cabe
indicar que, por la condicion de salud de la nifia, siendo incapaz de mantener la postura
en 4 puntos y realizar la bipedestacion, las dimensiones C: gateo y rodillas; D:
bipedestacion y E: marcha, carrera y salto, no pudieron ser evaluadas. Obteniendo una
nota total en la dimension A y B de 67 puntos con un porcentaje del célculo de las
dimensiones al 23,92%. Para la aplicacion de este test se considerando los valores de
referencia de cumplimiento de actividades, indicando O no inicia; 3 completa y NT no

evaluado.
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Tabla 8.

Resultados rango articular en miembro superior e inferior

Miembro superior

Miembro inferior

Hombro Derecha Izquierda Cadera Derecha Izquierda
Flexion 160°/180° 160°/180° Flexion 110°/120° 110°/120°
Extension  25°/ 45° 25°/45° Extension 0°/30 0°/30°
Aduccioén 20°/30° 20°/30° Aduccién 20°/20° 20°/20°
Abduccion  155°/180° 155°/180° Abduccién  40°/45° 40°/45°
Rotacion Rotacién

Externa 30°/60° 30°/60° Interna 20°/45° 20°/45°
Rotacion Rotacién

Interna 40°/80° 45°/80° externa 40°/45° 38°/45°
Codo Derecha Izquierda Rodilla Derecha Izquierda
Flexion 135°/150° 135°/150°

Extension ~ 150/0-150° 150°/0-150° Flexion 130°/135° 130°/135°
Supinacion  80°/80° 80°/80° Extension 0°/135-0°  0°/135-0°
Pronacion  80°/80° 80°/80°

Mufieca Derecha  lzquierda Tobillo Derecha  lzquierda
Flexion 80°/80° 80°/80° Plantiflexion 45°/45° 45°/45°
Extension  70°/70° 70°/70° Dorsiflexion 5°/20° 5°/20°
Desviaclon - 250000 350/40° Eversion  20°/25°  20°/25°
cubital

Desviaclon - »no300  209/30° Inversion  10°/35°  10°/35°
radial

Flexion 00900 g0°/90°

dedos
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Una vez aplicada la evaluacion de rangos articulares mediante goniometria se obtuvieron
los siguientes resultados, en miembro superior en los dos hemicuerpos en flexion de
hombro 160°/180°, extension 25°/ 45°, abduccion 155°/180°, rotacion externa 30°/60° y
rotacion interna derecha se obtuvo 40°/80° a diferencia del hombro izquierdo con
45°/80°. En flexion de codo derecho e izquierdo presentaron 135°/150°, en cuanto a la
extension 0°/150°, supinacion 60°/80° y pronacion 60°/80°. En la articulacion de
mufieca obtuvo en flexion 80°/80°, extension 150°/0-150° y flexion de dedos 90°/90°;
mientras que en desviacién cubital obtuvo 32°/40° y desviacion radial 15°/30° tanto en
derecho como izquierdo. En miembro inferior derecho e izquierdo, en la articulacion de
la cadera present6 una flexion de 110°/120°, extension de 10°/30, aduccion de 20°/20°,
abduccién de 40°/45° y rotacién interna de 20°/45°; en cuanto a rotacion externa en el
hemicuerpo derecho obtuvo 40°/45°, mientras que en el izquierdo 38°/45°. En la
articulacién de rodilla en los dos hemicuerpos se obtuvo una flexién de 130°/135° y
extension de 0°/135°-0°; finalmente en la articulacion del tobillo, se obtuvo en
plantiflexion 45°/45°, dorsiflexion 5°/20°, eversion 20°/25° e inversion 10°/35° tanto el
lado izquierdo como derecho. Se registraron los valores en relacion al angulo formado
entre la posicion 0° y la posicion final de cada uno de los movimientos evaluados,
determinando que la paciente mantiene los rangos articulares dentro de los valores

funcionales.

82



Tabla 9.

Resultados de las caracteristicas antropométricas

Medidas Porcentaje
Antropométricas
Porcentaje adiposo 17.1%
Porcentaje muscular 33.4%
Porcentaje 0sea 25.3%
Porcentaje residual 24.1%
Talla 146 cm
Peso 30 kg
indice de masa corporal 14.1 Normal
Somatotipo

Endomorfia 6.5

Una vez realizada la evaluacion Antropométrica, se obtuvieron varios datos
encontrandose con un porcentaje adiposo de 17.1%; porcentaje muscular de 33.4%;
porcentaje 6seo de 25.3%; indice de masa corporal de 14.1; talla 146 cm; peso 30 kg y
somatotipo de 6.5. Considerandose como valores referenciales del somatotipo en

endomorfia 2.5, mesoforfia 5.6 y ectomorfia 2.5.
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Tabla 10.

Resultados en autocuidado y manejo en el hogar

Parametro Situacion del paciente Puntuacién
Comer Totalmente independiente 10
Lavarse Dependiente 0
Vestirse Dependiente 0
Arreglarse Dependiente 0
Deposicion Incontinencia 0
Miccion Incontinencia 0
Usar el retrete Dependiente 0
Trasladarse Necesita gran ayuda, pero es capaz de 5

mantenerse sentado solo
Deambular Dependiente 0
Escalones Dependiente 0
Total 15

Una vez realizada la evaluacion del autocuidado y manejo en el hogar, la paciente en la
actividad para comer presentd una puntuacion de 10, demostrando ser totalmente
independiente; en la actividad trasladarse presenté una puntuacién 5, indicando que
necesita gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado solo, finalmente en actividades
como lavarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, uso de retrete, deambulacion y
escalones presento una puntuacion de 0 siendo dependiente, dandonos una puntuacion
total de 15, indicandonos segin el indice de Barthel una dependencia total. Asociando
los resultados en relacion a los valores normales, considerando que <20 puntos
(dependencia total), 20 — 35 (dependencia grave), 40 — 50 (dependencia moderada), >60
(dependencia leve) y 100 (independencia).
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Tabla 11.

Diagndstico Fisioterapéutico segun guia de la Asociacion Americana de fisioterapia

(APTA)

Dominio

Categoria

Diagndstico

Neuromuscular

Mdusculo

Esquelético

Comunicacion,
afecto, cognicion y
estilo de

aprendizaje

Funcion motora
Integridad refleja
Integridad
sensorial

Integridad nervios

craneales

Dolor
Caracteristicas
antropomeétricas
Rango de
movimiento

articular

Alerta, atencién y
cognicion
Autocuidado y
Manejo en el hogar

Patron C: Deficiencia en
funcién motora e integridad
sensorial ~ asociada  con
desordenes no progresivos
del SNC de origen
congeénito.

Patréon B: Deficiencia en

desarrollo neuromotor.

Patron B: Deficiencia en
postura

Patron D: Deficiencia en
movilidad articular, funcion
motora, desempefio
muscular 'y rango de
movimiento asociados con
disfuncion del tejido

conectivo.
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Una vez analizados los datos mediante la evaluacion y examinacion segun la guia de la

Asociacion Americana de Fisioterapeuta (APTA 3.0) complementandose con la

Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF),

se logro obtener el siguiente diagnostico fisioterapéutico: Paciente de 13 afios de edad de

género femenino con diagndstico médico de paralisis cerebral tras la evaluacion

realizada en relacion a las funciones y estructuras corporales, presenta:

Dominio neuromuscular, presenta un patrén C con deficiencias en funciones
motoras e integridad sensorial asociadas a deficiencia moderada en funciones
vestibulares relacionadas al equilibrio corporal y movimiento, en funciones
relacionadas con reflejos de movimiento involuntario con respecto a reacciones
de equilibrio, en funciones relacionadas al tono muscular asociadas a una
hipotonia generalizada asociada con desordenes no progresivos del sistema
nervioso central de origen congénito. Un patrén B con deficiencia en el
desarrollo neuromotor asociado a una deficiencia moderada en funciones
relacionadas con el control de los movimientos voluntarios simples.

Dominio musculoesquelético, presenta un patron B con deficiencia en postura
relacionada con deficiencia moderada de funciones psicomotoras, relacionadas a
retraso psicomotora, y adopcion de postura. Un patron D con deficiencia en la
movilidad articular, funcion motora, desempefio muscular y rango de
movimiento relacionado con deficiencia ligera en funciones y movilidad de las
articulaciones con hipo movilidad generalizada en miembros inferiores;
deficiencia ligera en estructuras de la extremidad inferior relacionada a posicion
desviada de tobillo izquierdo, estructuras del tronco relacionadas a posicion
lateral y anterior desviada de columna dorsal asociado con disfuncion del tejido
conectivo; deficiencia ligera en sensaciones de dolor localizado en tobillo al
movimiento pasivo.

Dominio de comunicacion, afecto, cognicion, lenguaje y estilo de aprendizaje
con respecto a las deficiencias dentro de los componentes de las actividades y

participacion en el constructor y calificador de capacidad la paciente presenta
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deficiencia moderada para: mantener la posicion del cuerpo en rodillas y sentado,
transferencia de su propio peso; deficiencia completa para desplazarse utilizando
su silla de ruedas postural, deficiencia grave en actividades de autocuidado como
lavarse, cuidado del aseo personal, vestirse; continuando con el constructo y
calificador de desempefio presenta dificultad ligera para: lavarse, cuidado del
aseo personal, vestirse ya que cuenta con apoyo de terceras personas, deficiencia

completa para desplazarse con su silla de ruedas. (Anexo 3)
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CAPITULO V

5. Prondstico y plan de intervencion
5.1. Pronostico

Paciente de 13 afios de edad, sexo femenino con diagndstico médico Pardlisis Cerebral
Infantil, refleja un prondstico de discapacidad motora estable y funcionalidad en
progreso, la evolucién de la paciente para su tratamiento depende de factores positivos
como es el apoyo de terceras personas y la edad, tomando en cuenta su condicion fisica
estado mental, temperamento y peso elevado como barrera. Presenta riesgos en el
dominio musculo esquelético al aumento de hipotonia, por lo cual se pretende trazar
como meta mejorar la funcion motora en sedente mediante entrenamiento de control
postural con el concepto Bobath ejercicios de propiocepcién, activacion y
fortalecimiento del tronco, transferencias de peso, reacciones posturales, defensa,
proteccién y equilibrio; mejorar el desempefio de tareas y transiciones mediante el
concepto Bobath ejercicios de estabilizacion postural, actividades de reincorporacion,
descargas de peso, contrabalanceos en bipedestacién; mejorar la movilidad voluntaria
con el concepto Bobath, alcances funcionales, ejercicios de presion de mano, se plantea
realizarlas en 72 sesiones, 3 veces por semana, con una duracion de 1 hora por sesion,

durante 6 meses.

Tabla 12.

Factores Contextuales segun Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF)

Barreras Facilitadores
Personales Condicion Fisica Edad

Estado mental y temperamento
Habitos alimenticios

Ambientales Accesibilidad, disefio y construccion del hogar Familiares,
cuidadores
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5.2. Plan de intervencion Fisioterapéutico

De acuerdo a las necesidades determinadas en el prondstico del paciente, se propone un

plan de intervencidn fisioterapéutico considerando el plan de cuidados 6ptimos. (Anexo

14)
Tabla 13.

Plan de Cuidados Optimos (POC)

Objetivo General

Mejorar la funcién motora en sedente
Objetivos Especificos

Capacitar e instruir a familiares de la paciente

Entrenamiento de control postural

Mejorar el desempefio de tareas y transiciones

Mejorar la movilidad voluntaria

Frecuencia 3 sesiones por semana
1 hora

Tiempo 6 meses (sugerencia de reevaluacion a los 3
meses)

Intensidad En relacion a la tolerancia del paciente
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5.3. Respuestas a preguntas de investigacion
¢Cual es el resultado de la evaluacion del paciente con discapacidad?

Tras la evaluacion a la paciente con discapacidad mediante test y medidas especificas
con su correspondiente instrumento de recoleccion de datos se obtuvo los siguientes
resultados, dolor calificacion 1 en hombro y cadera derecha e izquierda y calificacion 2
en tobillo derecho e izquierdo al movimiento pasivo; un nivel de alerta, atencién y
cognicion con 10 puntos; integridad refleja (tono) de O; reflejos osteotendinosos
bicipital, estiloradial, tricipital, rotuliano con respuesta normal y aquiliano disminuido,
en los reflejos superficiales abdominal disminuido y respuesta plantar normal, en los
reflejos patoldgicos Babinski, clonus y parpadeo presentes; integridad sensorial
sensibilidad tactil, térmica y dolorosa normales; sensibilidad profunda no evaluable;
nervios craneales alterado siendo el cuarto (troclear) y sexto (abducens), pares craneales
no evaluados fueron el segundo (6ptico), quinto (trigémino), octavo (vestibulococlear) y
doceavo (hipogloso), con respecto a los restantes se encuentran indemnes; funcion
motora nota de 67 puntos entre la dimensién A y B alcanzando un porcentaje total de
23.92%; rangos articulares funcionales; somatotipo endomorfo de 6.5 con un indice de
masa corporal de 14.1; finalmente en autocuidado y manejo en el hogar presentd una
puntuacion de 15.

¢ Cudl es el diagndstico fisioterapéutico del paciente?

Una vez analizados los datos mediante la evaluacion y examinacion segun la guia de la
Asociacion Americana de Fisioterapeuta (APTA 3.0) complementandose con la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF),

se logro obtener el siguiente diagndstico fisioterapéutico:

Paciente de 13 afios de edad de género femenino con diagnostico medico de paralisis
cerebral tras la evaluacion realizada en relacion a las funciones y estructuras corporales,

presenta:
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Dominio neuromuscular, presenta un patrén C con deficiencias en funciones
motoras e integridad sensorial asociadas a deficiencia moderada en funciones
vestibulares relacionadas al equilibrio corporal y movimiento, en funciones
relacionadas con reflejos de movimiento involuntario con respecto a reacciones
de equilibrio, en funciones relacionadas al tono muscular asociadas a una
hipotonia generalizada asociada con desordenes no progresivos del sistema
nervioso central de origen congénito. Un patrén B con deficiencia en el
desarrollo neuromotor asociado a una deficiencia moderada en funciones
relacionadas con el control de los movimientos voluntarios simples.

Dominio musculo esquelético, presenta un patron B con deficiencia en postura
relacionada con deficiencia moderada de funciones psicomotoras, relacionadas a
retraso psicomotora, y adopcion de postura. Un patrén D con deficiencia en la
movilidad articular, funcion motora, desempefio muscular y rango de
movimiento relacionado con deficiencia ligera en funciones y movilidad de las
articulaciones con hipo movilidad generalizada en miembros inferiores;
deficiencia ligera en estructuras de la extremidad inferior relacionada a posicion
desviada de tobillo izquierdo, estructuras del tronco relacionadas a posicion
lateral y anterior desviada de columna dorsal asociado con disfuncion del tejido
conectivo; deficiencia ligera en sensaciones de dolor localizado en tobillo al
movimiento pasivo.

Dominio de comunicacion, afecto, cognicion, lenguaje y estilo de aprendizaje
con respecto a las deficiencias dentro de los componentes de las actividades y
participacion en el constructor y calificador de capacidad la paciente presenta
deficiencia moderada para: mantener la posicion del cuerpo en rodillas y sentado,
transferencia de su propio peso; deficiencia completa para desplazarse utilizando
su silla de ruedas postural, deficiencia grave en actividades de autocuidado como
lavarse, cuidado del aseo personal, vestirse; continuando con el constructo y

calificador de desempefio presenta dificultad ligera para: lavarse, cuidado del
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aseo personal, vestirse ya que cuenta con apoyo de terceras personas, deficiencia
completa para desplazarse con su silla de ruedas.

¢ Cual es el pronostico del paciente?

Paciente de 13 afios de sexo femenino con diagnostico médico Paralisis Cerebral, refleja
un pronostico de discapacidad motora estable y funcionalidad en progreso, la evolucién
de la paciente para su tratamiento depende de factores positivos como es el apoyo de
terceras personas y la edad, tomando en cuenta su condicion fisica estado mental,
emocional y peso elevado como barrera. Presenta riesgos en el dominio musculo
esquelético al aumento de hipotonia, por lo cual se pretende trazar como meta mejorar la
funcion motora en sedente mediante entrenamiento de control postural con el concepto
Bobath ejercicios de propiocepcion, activacion y fortalecimiento del tronco,
transferencias de peso, reacciones posturales de defensa, proteccion y equilibrio; mejorar
el desempefio de tareas y transiciones mediante el concepto Bobath, ejercicios de
estabilizacion postural, actividades de reincorporacion, descargas de peso y
contrabalanceos en bipedestacion; mejorar la movilidad voluntaria con el concepto
Bobath, alcances funcionales, ejercicios de prensién de mano se plantea realizarlas en
72 sesiones, 3 veces por semana, con una duracion de 1 hora por sesion, durante 6

meses.
¢Cual es el plan de intervencion fisioterapéutico?

El plan de intervencion fisioterapéutico que se planted fue estructurado mediante un
objetivo general es cual es mejorar la funcion motora en sedente y los objetivos
especificos los cuales son capacitar e instruir a familiares de la paciente; entrenamiento
de control postural; mejorar el desempefio de tareas y transiciones y mejorar la
movilidad voluntaria mediante el concepto Bobath, ejercicios de propiocepcion,
activacion y fortalecimiento del tronco, transferencias de peso, reacciones posturales,
defensa, proteccion y equilibrio, ejercicios de estabilizacion postural, actividades de

reincorporacién, descargas de peso, contrabalanceos en bipedestacion, alcances
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funcionales, ejercicios de presion de mano que se plantea realizarlos en 72 sesiones, tres

veces por semana, con una duracion de 1 hora por sesion, durante 6 meses.
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CAPITULO VI

6. Conclusiones y Recomendaciones

6.1. Conclusiones

Se evaluo a la paciente con diagnostico médico de paralisis cerebral, mediante la
recoleccion de datos de test y medidas, conociendo la condicién en la que se
encuentra; presento dolor leve en hombro, cadera y tobillo derecho e izquierdo al
realizar movimientos pasivos, nivel de alerta, atencion y cognicion grave, en
tono muscular no presenté cambios en la respuesta del mdsculo a movimiento de
flexion y extension en miembro superior e inferior; reflejos osteotendinosos
bicipital, estiloradial, tricipital y rotuliano normales a diferencia del aquiliano
que se encuentra disminuido, reflejos superficiales abdominal disminuido y
respuesta plantar normal; reflejos patologicos babinski, clonus y parpadeo
presentes; sensibilidad normal; cuarto par craneal (troclear) y sexto (abducens) se
encuentran alterados; el segundo (Optico), quinto (trigémino), octavo
(vestibulococlear) y doceavo (hipogloso) no son evaluable por el nivel de
cognicion de la paciente; en funcion motora alcanzé entre la dimension Ay B un
porcentaje total de 23.92% al desempefio de habilidades motoras gruesas;
presentd rangos articulares funcionales; con un somatotipo endomorfico; y
dependencia total.

Una vez realizada la evaluacién y examinacion de todos los datos de informacién
se determind el diagndstico fisioterapeutico segun la guia de la Asociacion
Americana de Fisioterapeutas (APTA 3.0), presentando en los dominios
neuromuscular un patrén C y B y musculo esqueléticas B y D
complementandose con la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), de la paciente de 13 afios de edad.

Se determind el siguiente pronostico para la paciente con diagndstico médico de
paralisis cerebral una discapacidad motora estable y funcionalidad en progreso,
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tomando en cuenta la condicion mental y de personalidad que presenta puede
limitar en el tratamiento; por lo cual se pretendera como objetivo general mejorar
la funcion motora en sedente y objetivos especificos los cuales son: capacitar e
instruir a familiares, entrenamiento de control postural, mejorar el desempefio de
tareas y transiciones, mejorar la movilidad voluntaria.

Se propone un plan de intervencion fisioterapéutica mediante un objetivo general
y especificos, tomando en cuenta el plan de cuidados éptimos de la paciente que

deberan ser cumplidos a corto y largo plazo.

6.2. Recomendaciones

Aplicar el plan de intervencidn fisioterapéutica a la paciente ya que ayudara en el
desempefio de habilidades, realizando reevaluaciones periodicas para evidenciar
resultados.

Concientizar a los padres de familia o cuidadores que utilicen las ayudas técnicas
con las que cuenta la paciente en el hogar.

Realizar adecuaciones en la accesibilidad del hogar para el desplazamiento de la

paciente.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado
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PROYECTO DE INVESTIGACION:

ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD EN
EL VALLE DE CHOTA

Esta informacidn tiene por objetivo ayudarlo a tomar la decision de que su hija participe
0 no en el estudio propuesto. Para ello le entregamos aqui una descripcion detallada del
marco general de este proyecto, asi como las condiciones en las que se realizara el
estudio y sus derechos como participante voluntario.

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:
El estudiante de la carrera de Terapia Fisica Médica de la Universidad Técnica del
Norte, Unicamente obtendra informacion detallada sobre su patologia, mediante la
aplicacion de instrumentos de evaluacion fisioterapéutica necesarios, que conlleven a
conocer el estado del paciente neuroldgico, estableciendo un prondstico y finalmente
planteando un protocolo de tratamiento.

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participacion en este estudio es de caracter
voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningun tipo de repercusién
legal, ni obligatoria a futuro, sin embargo, su participacion es clave durante todo el
proceso investigativo.

CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en el marco de esta
investigacion sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de los
datos obtenidos. Si asi fuera, se mantendra su identidad personal estrictamente secreta.
Las fotografias y videos seran estudiadas solamente por el investigador y personas
relacionadas con el estudio, en ningun caso se podra observar su rostro.
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| “I? n Ibarra — Ecuador
CARRERA TERAPIA FiISICA MEDICA

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigacion, usted
contribuird con la formacién académica de los estudiantes y a la generacion de
conocimientos acerca del tema, que serviran posteriormente para mejorar la atencion
fisioterapéutica en la comunidad.

RESPONSABLES DE ESTA INVESTIGACION
INVESTIGADOR A CARGO:

Mgs. Katherine Esparza Echeverria
kgesparza@utn.edu.ec

Telf. 0994118737

DECLARACION DEL PARTICIPANTE

Segun el procedimiento que se explico anteriormente.

Nombre de la investigador/a a cargo:

Firma investigador: .........cc.ocee.... . FEChAL Lo
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Anexo 2. Ficha recoleccion de datos

HISTORIA CLINICA

1. Anamnesis

Nombre

Edad

Sexo

Fecha de nacimiento

Residencia

Procedencia

Direccion de residencia

Teléfono

Ocupacion

Nombre de la madre/ocupacién

Nombre de la padre/ocupacion

Carnet de discapacidad

Cédula de ciudadania

Tipo de discapacidad

Porcentaje de discapacidad

2. Antecedentes

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

FAMILIARES
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MATERNOS

Prenatales

Perinatales

Postnatales

Control prenatal

Amenazas de aborto

1. Diagnostico médico

MEDIOS DIAGNOSTICOS

Rayos x

Tac

Electroencefalograma

Ecografia

Rm

Laboratorio

Revision por sistemas

Sistema Cardiovascular y pulmonar

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Presion Arterial

Saturacion de Oxigeno

Ascultacion

Sist

ema Neuromuscular

Transferencias o Transiciones

Balance

Locomocion

Marcha

Andador

Ayudas Técnicas
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Bastén

Muletas

Silla de Ruedas

Otros:

Sistema musculo esqueléticas

Amplitud Articular

Fuerza Gruesa

Sistema Tegumentario

Piel

Ausencia de Miembro

Heridas

Deformidades

Cicatrices

Comunicacién, Afec

to, Cognicidn y estilo de Aprendizaje

Barreras de Aprendizaje

¢ Como aprende mejor el
paciente?

EVALUADOR

105



Test de evaluacién

Anexo 3. Escala de Abbey

Vocalizaciéon: lamentos, grunidos, llanto
Ausente 0 Leve 1 Moderado 2 Grave 3

Expresion facial: expresion tensa, fruncida,
lamentdndose, aspecto asustado
Ausente 0 Leve 1 Moderado 2 Grave 3

Cambios de lenguaje corporal: movimientos de
nerviosismo, de vaivén, protegiendo una parte del
cuerpo, retraido.

Ausente 0 Leve 1 Moderado 2 Grave 3

Cambios de comportamiento: aumento de confusién,
rehiisa comer, alteracién de patrones usuales
Ausente 0 Leve 1 Moderado 2 Grave 3

Cambios fisiolégicos: temperatura, pulso o de tensién
sanguinea fuera de los limites normales, sudor,
enrojecimiento facial o palidez

Ausente 0 Leve 1 Moderado 2 Grave 3

Cambios fisicos: cortes en la piel, dreas de presion,
artritis, contracturas, heridas anteriores
Ausente 0 Leve 1 Moderado 2 Grave 3

Suma Puntuacion Total

0-2 Sin dolor 3-7 Leve 8-13 Moderado 14+ Severo

Fuente: Chamorro P, Puche E. Traduccion al castellano y validacion de la escala Abbey
para la deteccion del dolor en pacientes no comunicativos. Rev. Soc. Esp. Dolor. 2013;
20(1).
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Anexo 4. Escala de Coma de Glasgow

GCS
ual 4()

ESCALA DE COMA DE GLASGOW : hazlo asi

COMPRUEBA OBSERVA ESTIMULA VALORA
Factoras que interfisran an & L& Rperturs de lon opom. el Verbal: dicendo o grisndo une Angner e acuendo o Ia meor
COMUNGRCION, CRDIOANT CONGENICO Ot ASCLIB0 Y los oroon rospuoata observads
do reapuesta y otros lesionon moAamantos osl lado Flsloa! presion on & punta dal dedo,

darncho o equierdo ol Irmpocio 0 sl weo supmobiaio
Apertura de Ojos
Crilero Obsarvacs I Clus fenain Purtuacon
+
Atvw wrtes Gul sty J Eapmimaies
Trns ek O Qrie W ormen J A sanon
Tie ustiru en @ e dut datlo v A armatn
o otee s o, Ho Dy Sy gue islodess I I N
CorTackon Pou u Sechoe i TV Ko v | o vt N
Respuesta Verbal
Crieno | Dbaanaoo | Casficacion Puntuacan
Pustdarads : . it <L .
Dw comecaarmerms of rammens, hga y Secha J Ontaradn
NO S Grieriado PerD se CTTLAG Cufetnmdoierre v Canliso
Patahrus siwean sieig) e / 1Ak
T — + " A - . ———
Tak; gameion (Rajcos v Ganae
+
O % Tym eRposte 1O Py S0 qn reaThe v rargura
e T — 4 1
advte W00 Que st ere B0 W CIETLRa RN | J AL L | NV
Mejor respuesta motora
Crierio | Obsarvado | Cusficacikn Puntuacion
CQDe0scH 19 O CON SITEOS Wooe v | Otwanon comandm
T
LLave W A e ancine the b chevioass o sslimaiete of ol v Looatau
Dutds bruco bl Codo ripale et Poro e (0r @ciertstiues 1o 6o asormales ¢ Faunnn el s
' 4
Dot o BALED SUEND o G600 CAInOiersIoas Jued e i (6 N0TTaks v Flesan anomus
. + +
Extnde «f bouwsy J | BEsonsdn
NG Sy TR O DO i peerTies N0 Dy et e et J | Nrgune
Pretin (30 te T By e v | Mo velerstls Y
Lugares Para Estimulacion Fisica Caracteristicas de las Respuestas Flexoras
Wioissacie Gon sl perise du Ven Der Masl 004
Presdn o @ punta del dedo Feteco e Vapoo A0 sEruont el Ned Tichachr Gorneshd
v
’ Flenaon anommal . Flexibn Normal
5 Cnmrnitgo I Ragads
h p Prarn soboe of pecha o~ 1 Vetubis
\ ArfeDoco rulson - ') Praro mps el uwipo
) . Fuger ageslaas . X

Fuente: Institute of Neurologicl NHS Greater Glasgow and Clyde.
Glasgowcomascale.org [Online]; 2015.

https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Spanish.pdf
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Anexo 5. Exploracion de reflejos

REFLEJOS ESPINALES (MUSCULOESQUELETICOS)

REFLEJO NIVEL EVALUACION

Bicipital C5-C6 | Normal | Aumentado | Disminuido Abolido

Estiloradial C6 Normal | Aumentado | Disminuido Abolido

Tricipital C7 Normal | Aumentado | Disminuido Abolido

Rotuliano L3-4 | Normal | Aumentado | Disminuido Abolido

Aquileano S1 Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
REFLEJOS SUPERFICIALES (CUTANEOS)

REFLEJO NIVEL EVALUACION

Reflejos abdominales T8 -

superficiales. Porcion T10 Normal Aumentado | Disminuido | Abolido

Superior

Reflejos abdominales T10-

superficiales. Porcion T12 Normal Aumentado | Disminuido | Abolido

Inferior

Respuesta Plantar Normal Aumentado | Disminuido | Abolido

REFLEJOS PATOLOGICOS

REFLEJO EVALUACION

Signo de Babinski Presente Ausente

Signo de Hoffman Presente Ausente

Clonus Presente Ausente

Reflejo de parpadeo Presente Ausente

Reflejo de hociqueo Presente Ausente

Reflejo de succion Presente Ausente

Reflejo de prension o Presente Ausente

grasping.

Fuente: Bisbe Gutiérrez M, Santoyo Medina C, Segarra Vidal T. Fisioterapia en

neurologia. Procedimientos para restablecer la capacidad funcional. Primera ed. Madrid:
Editorial Médica Panamericana S.A; 2012.
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Anexo 6. Examinacién de nervios craneales

Nervio Olfatorio (I Par Craneal)

Paciente percibe olores de

Fosa Nasal Derecha

Fosa Nasal Izquierda

sustancias conocidas Positivo | Negativo | Positivo Negativo
Nervio Optico (11 Par Craneal)
Agudeza Visual Normal Alterado
Normal Alterado

Campimetria

Movimiento Ocular ( 111 Oculomotor, 1V Troclear, VI Ab

ducens Par Craneal)

) Simétrica Asimétrica
Apertura de Ambos Ojos
. Presente Ausente
Estrabismo
Motilidad Ocular Extrinseca
Normal Alterado
Mirada Conjugada
Horizontal
Vertical
Convergencia
Motilidad Ocular Intrinseca
. Normal Deformidad

Forma de las Pupilas

N . Isocéricas Anisocoricas
Tamarno de las Pupilas

] Normal Alterado
Reflejo Fotomotor

Nervio Trigémino (V Par Craneal)

., Normal Alterado

Funcion Motora
Presente Ausente

Reflejo Maseteriano

Funcion Sensitiva

Sensibilidad al Tacto

Sensibilidad Dolorosa

Sensibilidad Térmica

Derecha |lzquierda

Derecha | lzquierda

Derecha Izquierda

Normal
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Aumentada

Disminuida
Abolida
Reflejo Corneal Positivo Negativo
Nervio facial (V11 Par Craneal)

Funcién Motora
Simetria del Rostro del Simétrico Asimétrico
Paciente
Musculo Orbicular de los Normal Alterado
Parpados

, Normal Alterado
Musculos Bucales
Funcién Sensorial

Normal Alterado

Reconocimiento de Sabores

Nervio Vestibulococlear o Estatoacustico (V111 Par Craneal)

Funcién Auditiva

Normal

Hipoacusia

Hiperacusia

Funcién Vestibular

Prueba del indice

Positiva

Negativa

Nervio Glosofaringeo (IX Par Craneal) y Nervio Vago

( X par Craneal)

Elevacion del Paladar Blando Normal Alterado
Posicion de la Uvula Normal Alterado
Normal Alterado

Reflejo Faringeo o Nauseoso

Nervio Espinal (XI Par Craneal)

Posicion de la cabeza

Normal |Alterado

Giro de Cabeza

Normal |Alterado

Elevacion de los Hombros

Normal |Alterado

Nervio Hipogloso (XI1 Par Craneal)

Estructura de la lengua | Normal

| Alterado
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: Normal Alterado
Fonemas Linguales
- Normal Alterado
Movilidad de la Lengua
Normal Alterado

Fuerza de la Lengua

Fuente: Cano de la Cuerda R, Collado Vazquez S. Neurorrehabilitacion. Métodos

especificos de valoracién y tratamiento Madrid: Editorial Médica Panamericana, S.A;

2012.
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Anexo 7. Registro de valores sensitivos

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL

SENSIBILIDAD TERMICA-TACTIL-DOLOROSA

A

DERMATOM

IZQUIERDO DERECHA

C2

C3

C4

C5

T1

T2

T6

T7

T8

T9

T10

T11

T12

L1

L2

L3

L4

LS

S1

S2

Fuente: Bisbe Gutiérrez M, Santoyo Medina C, Segarra Vidal VT. Fisioterapia en

Neurologia. Procedimientos para restablecer la capacidad funcional. Primera ed. Madrid:
Editorial Médica Panamericana S.A.; 2012.
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Anexo 8. Test Gross Motor Function Measure GMFM-88

A.DECUBITOS Y VOLTEO

D.S. Gira Ia cabeza con las extremikiades simelricas.

D.S. Lleva las manos a la linea media, las junta.

D.S. Flexson do cadera y rodilla derecha completa,

1.
2
3. 0.S. Levanta la cabeza 45 grados.
4.
5, D.S. Flexion de cadera y rodilla izquierda completa.

6. D.S. Cruza la linea media con la extremidad superior

lor derecha para coger un juguete.
7.0.5. Cruza la linoa media con la extromidad superior (zqulerda para coger un juguete.
8 0S8 &aahvmommmmumamm

11.D.P. mmmbm,mmw!mm,mommm
12, D.P, Apoya antebrazo izquierdo, extension completa extremidad superior derecha..

13, D.P. Apoya antebrazo |zquierdo, extension completa extremidad superior zquierda.

14, D.P. So da la vuelta a decibito supino sobre el lade derecho,

15, D.P. Se da la vuolta a decubito supino sobre el lado izquierdo.

16, D.P, Pivota a |a derecha utilizando las extremidades, 80°,

TOTAL A.

| 17.D.P, Pivota a I izquierda utilizando las extremidades, 90°.

19 D.S. Gira a la derocha para pasar a sentado.

B.SENTADO
18.D.S. Ecnmhmwmalumm,duwg

20.D.S. Glmahbquludnmpaurlunhdo

21. 8, Con apoyo de beza 3

24,

22. 8. Conmygdolommmuomlacwmmlm»modno!gmm
23, 8. Pies al frente, se mantione sentado con de las extromidades

. Pies al frente, umnbmmhdodnwpwhdohsummmws'q

S.
S
S, Ples al frente, toca un osth delante
S,
S,

2
26, Phndkmb,baunmmus‘dwtuhwn
Plos al fronte, toca un juguete a 45° delras a la izquierda.

a Inicial,

.8. P,
. S, Ples al frente, pasa a gato por el lado derecho,

27,
| 28, Sentado sobre el lado derecho, extremidades superiores libres 5 segundos.
. Se s0b lado izquierdo, extremi libres 5

'asa a dacubito prono con extonsion de las extremidades suponiores.

2, S, Pies al frente, pasa a gato por el lado izqulerdo.

35. De pie, enfrente de un bunco pequefo, se sienta en &,

l. S. Pivota a 00° sin ayuda de las extremidades superiores.
3, &Mmunmummummmfhlmmmadns_w_.!q.sllbrn10|g

36, Del colchon, pasa a sentarse en un banco p

37. Del col i sen en un banco nndood

TOTAL B.

e

-
i

38, D.P. So arrastra hacia delanto 1,80 m.

C. GATEO Y POSICION DE RODILLAS

39, En posicion de gato, apoya manos y rodillas 10 segundos,

40, P-_E.Q'_ee:mgum a sentado.

1. Pasa de

2, Eng_-_g,llmlu Idad suparior derecha hacia delante por encima del hombro.
En n gato, lleva la oxtramld.d wpeﬂlot izquierda hacla delante por encima del hombro,

AAAA

delante 1

B0 m.

46 &«Mlgbmmmmnmﬂm.

46, Sube 4 escalones a gatas, apoyando manos, rodillas y pies.

47, Baja 4 escalones a gatas, apoyando manos, rodillas y pies.

48, Pasa de sentado a de rodillas, sin apoyar extremidades sup., se mantiene 10 segundos.

49, caballero, sobre rodilla derecha se mantiens 10

§in

50. Postura caballero, sobre rodilia I_zg._ahmummmwlggndonlnggoyo

51, Camina de rodillas sin apoyo 10 pasos.

TOTAL C.
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0/1]2]3 D. BIPEDESTACION
52. Pasa a bipedestacion con apoyo.
53, Se mantiene en bipedestacion sin apoyo 3 segundos.
54. De pie, apoyado con una mano, eleva el pie derecho 3 segundos.
55. De pie, apoyado con una mano, eleva el pie izquierdo 3 sequndos.
56. Se mantiene de pie sin apoyo 20 sequndos,
57. Se mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior derecha, 10 segundos.
58. Se mantiene de ple sin apoyo, sobre extremidad inferior izquierda, 10 sequndos
59, Sentado sobre un banco bajo, puede levantarse sin apoyo.
60. En posicion caballero sobre rodilla derecha, se levanta sin apoyo.
61. En posicidn caballero sobre rodilla izquierda, se levanta sin apoyo.
62. Desde bipedestacidn, pasa a sentarse en [a colchoneta sin apoyo.
63. Pasa de bipedestacion a cuciflas sin apoyo.
64. Desde bipedestacion coge objetos de la coichoneta sin apoyo.
TOTAL D.

0[(1/2]3 E. CAMINAR, CORRER Y SALTAR.
85, Se desplaza 5 pasos a la derecha con apoyo,
66, Se desplaza 5 pasos a la izquierda con apoyo.
67. Camina 10 pasos hacia adelante con apoyo de las dos manos
68. Camina 10 pasos hacia adelante con apoyo de una mano.
69. Camina 10 pasos hacia adelante, sin apoyo.
70. Camina 10 pasos hacia adelante, se para, gira 180° y retrocede.
71. Camina 10 pasos hacia atrds, sin apoyo.
72. Camina 10 pasos hacia adelante levando un objeto con las dos manos.
73. Camina 10 pasos conseculivos hacia adelante entre paraielas separadas 20 cm.
74. Camina 10 pasos sobre una linea recta de 2 cm. de ancho.
75, Pasa por encima de una barra a la altura de |a rodila, con el pie derecho.
76, Pasa por encima de una barra a la altura de la rodilla, con el pie izquierdo.
77. Corre 4,50 m., s para, y vuelve al punto de salida.
78, Da una patada a una pelota con el pie derecho.
79, Da una patada a una pelota con el pie zquierdo.
80. Salta con los pies juntos una altura de 30 cm.
81, Salta con los pies juntos hacia delante 30 cm. sin apoyo.
82, Salta 10 veces sobre el pie deracho, dentro de un circulo de 61 cm.
83, Salta 10 veces sobre el pie izquierdo, dentro de un circulo de 61 cm.
84, Sube 4 escalones, altemando y con apoyo.
85. Baja 4 escalones, alternando y con apoyo.
86. Sube 4 escalones, altemando y sin apoyo.
87. Baja 4 escalones, alternando y sin apoyo,
88, Salta de un escalon de 15 cm. de altura, sin apoyo.
TOTAL E.

Fuente: Cobo Mejia EA, Quino Avila AC, Diaz Vidal DM, Chacén Serna MJ. Escala
Gross Motor Function Measure. Una revision de la literatura. Ciencias & Salud. 2014;
2(8): p. 12-13.
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Anexo 9. Escala Modificada de Ashworth

ESCALA DE ASHWORTH

No hay cambios en la respuesta del musculo al movimiento de

flexion o extension.

Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento
(flexidn o extensidn) visible con la palpacion o relajacion, o solo 1

minima resistencia al final del arco del movimiento.

Ligero aumento en la resistencia del musculo al movimiento en
flexion o extensién seguido de una minima resistencia en todo el 1+

resto del arco de movimiento (menos de la mitad)

Notable incremento en la resistencia del musculo durante la
mayor parte del arco de movimiento articular, pero la 2

articulacion se mueve facilmente.

Marcado incremento en la resistencia del musculo; el

movimiento pasivo es dificil en la flexion o extension.

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando

se mueve pasivamente.

Fuente: Agredo C., Bedoya J. Validacion escala Ashworth modificada; efisioterapia;
2009. https://www.efisioterapia.net/articulos/validacion-escala-ashworth-modificada
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Anexo 10. Antropometria

ANTROPOMETRIA

DATOS
Nombre y Fecha de Nacimiento:
Apellido:
Sexo: Fecha de Observacion:
Deporte: Edad (afios):
DATOS ANTROPOMETRICOS
Talla (cm): Diametro Biestiloideo

Mufieca (cm):

Envergadura (cm):

Diametro Bicondileo
Fémur (cm):

Peso (kg):

Diametro Biepicondileo
Hlmero (cm):

Pliegue Tricipital (mm):

Perimetro de la Cintura

(cm):
Pliegue Subescapular Perimetro de la Cadera
(mm): (cm):
Pliegue Supraespinal Perimetro de Brazo
(mm): Contraido (cm):

Pliegue Abdominal (mm):

Perimetro de Pierna (cm):

Pliegue Muslo Anterior
(mm):

Endomorfia Referencial:

Pliegue Pierna Medial
(mm):

Mesomorfia Referencial:

Pliegue Bicipital (mm)

Ectomorfia Referencial:

COMPOSICION CORPORAL

Porcentaje Adiposo (%):

Peso Adiposo (kg):

Porcentaje Muscular (%):

Peso Muscular (kg):

Porcentaje Oseo (%):

Peso Oseo (kg):

Porcentaje Residual (%):

Peso Residual (kg):

Adiposo

Muscular

Oseo

Residual

Fuente: Proforma antropométrica basica adaptada de las propuestas por “ISAK”.
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Anexo 11. Goniometria

MIEMBRO SUPERIOR

MIEMBRO INFERIOR

HOMBRO Valores CADERA | Valores
Normales Deha 129 Normales Deha. | 12q
Flexion 0° - 180° Flexién con | 0° - 80°
Rodilla
Extendida
Extension 0° - 60° Flexion con | 0° - 140°
Rodilla
Flexionada
Aduccion 0° - 30° Extension 0°-10°
Rodilla
Flexionada
Abduccion 0° - 180° Extension 0° - 30°
Rodilla
Extendida
Rot. Interna 0°-70° Aduccion 0°-30°
Rot. Externa 0°-90° Abduccion | 0° - 50°
CODO Valores Izq | Rot. Interna | 0° - 45°
Normales Deha.
Flexion 0° - 150° Rot. 0° - 50°
Externa
Extension 0°-10° RODILLA | Valores Izq
Normales Deha.
Supinacion 0°-90° Flexion 0° - 150°
Pronacion 0°-90°
MUNECA Valores |[Dcha. |lzq | Extension | 0°-10°
Normales
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Flexion 0°- 80°
Extension 0°-70° TOBILLO | Valores |Dcha. | lzq
Normales
Des. Cubital 0°-40° Dorsiflexio | 0° - 30°
n
Des. Radial 0°-30° Plantiflexio | 0° - 50°
n
Flexién 0°-90° Inversién 0° - 60°
Metacarpofalan
gica
Extension 0° - 45° Eversion 0°-30°

Fuente: Taboadela CH. Goniometria: Una herramienta para la evaluacién de las

incapacidades laborales. Primera ed. Buenos Aires: Asociart SA ART; 2007.
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Anexo 12. indice de Barthel

Parametro Situacion del paciente Puntuacién
Comer Totalmente Independiente 10
Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. 5
Dependiente 0
Independiente entra y sale solo del bafio 5
Lavarse _
Dependiente 0
Independiente: Capaz de ponerse y quitarse la
ropa, abotonarse, atarse los zapatos 10
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos,
Arreglarse peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 5
Dependiente 0
Continencia Normal 10
Deposiciones Ocasional episodio de continencia, 0 necesita
P ayuda administrarse supositorios o lavativas 5
Continencia 0
Continencia Normal, o es capaz de cuidarse de la
sonda si tiene una puesta 10
o Un episodio diario como maximo de
Miccion . . . . .
incontinencia o necesita ayuda para cuidar de la
sonda 5
Continencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse o
ponerse la ropa 10
Usar el Retrete | Necesita ayuda para ir al retrete pero se limpia
solo 5
Dependiente 0
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Independiente para ir del sillon a la cama 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar
Trasladarse |20 Metros 10
independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar
Deambular |20 metros 10
independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

Total

Fuente: Barrera CL, Garcia Arrioja S, Ojeda Manzano A. indice de Barthel (IB): Un

instrumento esencial para la evaluacion funcional y la rehabilitacion. Plasticidad y

Restauracion Neuroldgica. 2005; 4(1-2).
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Anexo 13. Tabla diagnostica CIF

Paciente: .......
Edad: 13 afios
Sexo: Femenino

Ocupacion: Ninguno

Diagnostico Medico
CIE-10

Fechay hora

(G80.8) Paralisis Cerebral

15 de Junio del 2019

Funciones corporales

Estructuras corporales

Actividades corporales
(capacidad-condicion de
salud actual)

Participacion en las

AVD (Desempefio)

Identificacion de
los problemas
mas  relevantes
desde la
perspectiva  del
terapeuta segun el
examen  fisico-
kinésico y la
aplicacion de
pruebas

especificas

e Db114.3= Deficiencia grave
en  funciones de la
orientacion relacionadas a
la desorientacion respecto al
tiempo, lugar y persona.

e Db117.3= Deficiencia grave
en funciones intelectuales
relacionadas al  retraso
intelectual y mental.

e b122.3= Deficiencia grave
en funciones psicosociales
globales relacionadas.

e D126.2= Deficiencia
moderada en funciones del
temperamento y la
personalidad  relacionadas
con la introversion,

disposicion a vivir nuevas
experiencias, optimismo.
e b130.2= Deficiencia

5750.1.6.3= Deficiencia
leve en estructuras de la
extremidad inferior
relacionada con la
posicion desviada del

tobillo y pie ambos lados.

$760.3.6.5= Deficiencia
grave en estructuras del
tronco columna vertebral
toracica asociadas con la
posicion desviada de la
columna.

e (d130.9)(d135.9)(d140.9
)(d145.9)(d150.9)= No
aplicable en actividades
como copiar  repetir,
aprender a leer, escribir
y calcular relacionadas al
no contar con las
funciones mentales para

realizar estas
actividades.

e d155.1= Deficiencia
moderada en la
adquisicion de
habilidades bésicas y
complejas al no
comprender  en su
totalidad la tarea

requerida como son los
juegos ya que solo los
manipula.

e (d130.0)(d135.0)(d14
0.0)(d145.0)(d150.0)=
No hay dificultad en
actividades

relacionadas al
aprendizaje y
aplicacion de
conocimientos al
contar con las
herramientas

necesarias de lectura
y escritura.

e d155.0= no hay
dificultad en
actividades
relacionadas a
desarrollar
habilidades como
juegos Y tareas.

e d175.0= No hay
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moderada en  funciones
relacionadas con la energia
y los impulsos asociadas a
funciones del nivel de
energia y motivacion.
b140.2 Deficiencia
moderada en funciones de
la atencion relacionadas a la
division de la atencion,
compartir la atencién.
b144.4 Deficiencia
completa en funciones de la
memoria relacionadas a
funciones de la memoria a
corto y largo plazo,
memoria inmediata,
reciente y remota; amplitud
de la memoria;
recuperacion de recuerdos;
rememorar; funciones
utilizadas en el aprendizaje
y en el recuerdo.

b147.3= Deficiencia
moderada en  funciones
psicomotoras relacionadas a
funciones de control
psicomotor, retraso
psicomotor, adaptacion de
postura y calidad de la
funcién psicomotora.

d175.9= No aplicable a
la actividad de resolver
problemas relacionadas
en alteraciones a
funciones mentales.
d210.3= Deficiencia
completa en llevar a
cabo una UOnica tarea
simple o compleja como
iniciar una tarea,
organizar el tiempo,
espacio y desarrollarla
por  alteraciones en
funciones cognitivas
superiores al no recibe
ordenes complejas como
la explicacion de una
tarea.

(d220.4) (d230.4) =
Deficiencia completa al
llevar a cabo multiples
tareas y rutinas diarias
debido a carencia de
funciones mentales.
d310.9)(d315.9)(d330.9)
(d0350.9)=No  aplicable
en actividades de
comunicacion recepcion
de mensajes hablados y
no verbales en el habla y

dificultad al encontrar
soluciones y
resolverlas.

d210.0 No hay
dificultad al realizar
tareas unicas ya sea
independiente 0 en
grupo.

(d220.0)  (d230.0)=
No hay dificultad al
realizar tareas
mualtiples y de rutina
diarias a lo largo del
dia.
d310.0)(d315.0)(d330
.0)(d350.0)= No hay
dificultad al llevar
acabo la
comunicacion a través
del lenguaje, signos o

simbolos y
conversaciones con el
medio social.

(d415.0)(d420.0)= No
hay dificultad en

relaciones al
mantenimiento y
transferencia del

cuerpo en cuanto al
entorno en el que se
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b152.1= Deficiencia ligera
en funciones emocionales
relacionadas a funciones de
la adecuacion de la emocion
regulacion 'y rango de
emocion.

b160.9 No aplicable en
funciones del pensamiento.
b164.4 No aplicable en

funciones cognitivas
superiores.

b167.4 Deficiencia
completa en funciones
mentales  del  lenguaje

relacionadas a funciones de
recepcion y decodificacion
de lenguaje oral, escrito y
otras formas de lenguaje.
b172.9 No aplicable en
funciones relacionadas con
el calculo.

b210.1 Deficiencia ligera
en  funciones  visuales
relacionadas a funciones del
campo visual, agudeza
visual, calidad de vision e

imagen visual.
(estrabismo)
b215.2= Deficiencia

moderada en funciones de

conversacion por
alteraciones un
funciones del habla.
(d415.2)(d420.2)=

Deficiencia moderada en
actividades al mantener
la posicion del cuerpo
acostado, de pie,
agachado, rodillas,
sentado y cuclillas. Al
transferir el  propio
cuerpo de estar sentado
en la cama a sentarse en
una silla ya que la
paciente adopta
diferentes posiciones y
no logra mantenerse
largos tiempos vy al
transferis su cuerpo no lo

hace con los
movimientos correctos.
d430.4= Deficiencia

completa en actividades
como levanta y llevar
objetos en  brazos,
hombros, cadera, espalda
y bajar objetos al no
poder  bipedestar y
marchar.

(d435.2)(d440.2)(d445.2

desarrolla.
d430.0= No hay
dificultad a la

realizacion de
actividades como
Ilevar objetos.
(d435.0)(d440.0)(d44

5.0)= No hay
dificultad al levantar
y al uso de manos y
brazos.
(d450.0)(d455.0)(d46
0.0)(d470.0)(d475.0)=
No hay dificultad al
caminar y
desplazarse por el
entorno 'y lugares
donde puede
desarrollar otro tipo
de habilidades como
trepar y esquivar
obstaculos o conducir.
d465.2 Dificultad
moderada al realizar
desplazamientos  al
utilizar algun tipo de
equipamiento ya que
el lugar no cuenta con
bordillos.
(d510.0)(d520.0)(d53
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las estructuras adyacentes al
ojo relacionadas a funciones
de los musculos internos y
externos del ojo, incluyendo
los movimientos voluntarios
y fijacion del ojo.

b235.3 Deficiencia
moderada en  funciones
vestibulares relacionadas a
funciones de equilibrio
corporal y movimiento.
b260.9= No aplicable en
funciones propioceptivas.
b280 Sensacién de dolor
b330.4= Deficiencia
completa en  funciones
relacionadas con el flujo y
el ritmo del habla asociadas
a funciones de fluidez,
ritmo, velocidad y melodia
del habla.

b620.4= Deficiencia
completa en  funciones
urinarias  relacionadas a
incontinencia refleja.
b640.9= No aplicable en
funciones sexuales.

b710.1 Deficiencia ligera en
las funciones relacionadas
con la movilidad de las

)= Deficiencia moderada
en actividades como
mover objetos con las
extremidades inferiores
dar patadas y patear al
uso fino de la mano
como recoger, manipular
y soltar, uso de la mano
y el brazo como tirar,
alcanzar, girar los brazos
y atrapar un objeto en
movimiento, al observar
que la paciente realiza
manipulaciones y
movimientos lentos por
lo cual no le permite
atrapar  objetos  en
movimiento.

(d450.9)(d455.9)(d460.9
)(d465.9)(d470.9)(d475.
9)= No aplicable en
actividades como
caminar, desplazarse por
el entorno, desplazarse
por distintos lugares,
desplazarse  utilizando
algln tipo de
equipamiento, en la
utilizacion de medios de
transporte y conduccién

0.0)= No hay
dificultad ya que la
paciente cuenta con
todos la herramientas
necesarias para
realizar la actividad
de aseo y limpieza.
d540.0= No hay
dificultad al vestirse
ya que el entorno
familiar existe apoyo.
(d570.0)= Dificultad
ligera en cuanto al
cuidado de la salud
ya que la familia no
asiste a chequeos
médicos regulares y a
la falta de é&reas
deportivas para el
cuidado de la salud.
(d620.0)(d630.0)(d64
0.0)(d660.0)= No hay
deficiencia
relacionada a la
adquisicién de bienes
y Servicios necesarios
para la preparacion de
alimentos y
actividades de la casa
y cuidado del hogar.
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articulaciones asociada en
la articulacion del tobillo.
b730.9 No aplicable en
funciones de fuerza
muscular.

b735.2 Deficiencia
moderada en  funciones
relacionadas con el tono
muscular asociadas a una
hipotonia  muscular  de
musculos del tronco y de
todos los mdasculos del
cuerpo.

b760.2 Deficiencia
moderada en  funciones
relacionadas con el control
de movimientos voluntarios
asociadas al control de
movimientos simples
complejos, coordinacion
motora derecha e izquierda.
b765.1 Deficiencia ligera en
funciones relacionadas con
los movimientos
involuntarios asociada a
deficiencias como tics. (Pie
movimiento de manos)
b770.9 No aplicable en
funciones relacionadas con
el patron de marcha.

por alteraciones en |e

funciones de
psicomotoras.
(d510.4)(d520.4)(d530.4

)= Deficiencia completa
en actividades como
lavarse, cuidado de
partes del cuerpo e
higiene personal
relacionadas con los
procesos de excrecion
por  alteraciones en
funciones intelectuales.
d540.3= Deficiencia
grave en la actividad de |e
vestirse al ponerse la
ropa calzado y elegir una
vestimenta apropiad por
alteracion en funciones
mentales.
(d570.9)(d620.9)(d630.9
)(d640.9)(d660.9)= No
aplicable en realizar el
cuidado de la propia
salud, actividades como
adquisicion de bienes y
servicios, preparar
comidas, realizar los
quehaceres de la casa,
ayudar a los demas por

(d820.1)(d830.1)(d84
5.1)(d850.1)=
Dificultad ligera
asociada a la
educacion escolar,
superior  conseguir
mantener un trabajo y
la remuneracion vya
que no cuentan con
instituciones y medios
de trabajo cercanos
por lo que es
necesario salir a la
ciudad.

d920.1=  Dificultad
ligera relacionada al
tiempo libre y ocio de
lugares  apropiados
para la participacién
de juegos y
actividades
recreativas y
culturales.
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alteraciones en funciones
mentales.

Factores Personales

Factores Ambientales

Observacion del
Terapeuta

Barreras

-Condicion fisica vida de la paciente al ser sedentario es una
barrera que se encuentra asociada a la inactividad.

-Estado mental de la paciente es una barrera al no recibir y
ejecutar rdenes.

-La personalidad y temperamento de la paciente es una barrera
asociada a la participacion y predisposicion en la participacion
y el proceso de rehabilitacion.

Facilitadores

-Edad

Barreras:

e120.1 Barrera ligera en productos y tecnologia para
la movilidad y el transporte personal en espacios
cerrados y abiertos relacionado a un medio de
transporte personal.

e130.2 Barrera moderada en productos y tecnologia
para la educacion.

e140.3 Barrera grave en productos para las
actividades culturales, recreativas y deportivas.
e150.3 Barrera grave en el disefio, construccion,
materiales de  construccion y  tecnologia
arquitectonica para edificios de uso publico
relacionado a la construccion de entradas y salidas en
el domicilio y alrededores como es puente peatonal e
indicadores de direccion.

el55.4 Barrera grave en el disefio, construccion,
materiales de  construccion y  tecnologia
arquitecténica para edificios de wuso privado
relacionado a la construccion de entradas, salidas e
indicadores de direccion en entidades privadas.
e225.2 Barrera moderada en el clima relacionada a la
temperatura elevada en la zona.
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e250.1 Barrera ligera en sonido relacionado a la
intensidad del sonido de autos y motocicletas al vivir
cerca de la panamericana.

e330.3 Barrera grave de personas en cargos de
autoridad relacionados al no existir personal
administrativo sociales y politicos necesarios Yy
encargados de la comunidad.

€340.4 Barrera completa en cuidadores y personal de
ayuda relacionada al no haber apoyo por parte de
autoridades.

e355.2 Barrera moderada en profesionales de la
salud relacionados en los servicios medicos al no
recibir una atencion regular por parte de entidades de
salud.

e425.1 Barrera ligera en actitudes individuales de
conocimientos, comparieros, colegas, vecinos y
miembros de la comunidad relacionado a
pensamientos negativos de vecinos.

(e460.1)(e465.1) Barrera ligera en actitudes sociales,
normas, costumbres e ideologias relacionada a
creencias y estereotipos impuestos en la comunidad.

(€520.4)(e525.4) Barrera completa en servicios,
sistemas y politicas de produccion de consumo y
planificacion de espacios abiertos relacionado en la
elaboracion de parques, albergues o viviendas para
alojamiento en caso de catastrofes naturales.

e545.1 Barrera ligera en servicios, sistema y politicas
de proteccion civil relacionado a la circulacion de
patrulleros o agentes civiles diaria en la zona.

e555.4 Barrera completa en servicios, sistema y
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politicas de asociacion y organizacion relacionada a
la formacion de asociaciones en la comunidad o
ayuda por parte de hermandades o instituciones.
(e575.2)(e580.2)( e585.2) Barrera moderada en
servicios, sistemas y politicas de apoyo social y
sanitarias relacionadas a personal de trabajo social el
cual no se hace presente en la comunidad, los
Servicios sanitarios no se encuentran cercanos y no
existe campafias seguidas de promocion vy
prevencion de la salud al igual que instituciones para
la adquisicion de conocimientos y habilidades para la
formacion de vocaciones artisticas en la comunidad.
€590.3 Barrera grave en servicios, sistema y politicas
laborales y de empleo relacionadas al no haber
instituciones que proporcionen empleos estables.

Facilitadores:

e110+2 Facilitador moderado de los productos o
sustancias para el consumo personal relacionados a
medicamentos para la ingesta.

e115+0 Facilitador completo en los productos y
tecnologia para uso personal y de ayuda.

el25+4 Facilitador completo en productos vy
tecnologia para la comunicacion relacionados a
dispositivos.

e215+4 Facilitador completo en la poblacion
relacionada al grupo de personas que comparten el
mismo patrén de adaptacién ambiental y cambio
demogréfico.

e240+4 Facilitador completo en la luz relacionado a
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la calidad, intensidad y contraste del color al poseer
ventanas en todos los cuartos de la vivienda.

e310+4 Facilitador completo a familiares cercanos
relacionado con ayuda emocional de todos los
miembros familiares.

e320+4 Facilitador completo en amigos al brindar
apoyo y confianza a la paciente.

e325+1 Facilitador completo en conocidos,
comparieros, colegas, vecinos y miembros de la
comunidad relacionado a la ayuda, solidaridad y
union por parte de vecinos y conocidos.

e350+4 Facilitador completo a animales domésticos
relacionado a proporcionar apoyo emocional vy
cuidado de un perro a la paciente.

(e410+4)(e420+4) Facilitador completo en actitudes
individuales de miembros de la familia y amigos
relacionado a valores y actitudes positivas a la
paciente.

(e440+4)(e450+4) Facilitador completo en actitudes
individuales de cuidadores, personal de ayuda y
profesionales de la salud al explicar y dar a
conocimiento sobre discapacidad y salud.

e510+1 Facilitados completo en servicios, sistema y
politicas de produccion de consumo relacionadas a
articulo que reciben y son utilizados.
(e530+4)(e535+4)(e540+4)(e550+4)  Facilitadores
completos en servicio, sistemas y politicas publicas,
comunicacion, transporte y politicas legales en
relacion a servicios basicos y publicos, buena
transmision para la comunicacion e informacion y
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transporte publico cerca de la paciente.
(e560+4)(e570+4) Facilitador completo en servicios
sistemas, politica de medios de comunicacion vy
seguridad social contando con todos los medio de
comunicacion y ayuda econdémica por discapacidad y
asistencia publica.
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Anexo 14. Plan de intervencion fisioterapéutico

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Duracion del tratamiento: 24 semanas
NUmero de sesiones: 72
Frecuencia a la semana: 3 sesiones

Tiempo por sesion: 1 hora

Objetivo General

Mejorar la funcién motora en sedente

Objetivos Especificos

Evidencia

Capacitar e instruira | Método Capacitar al cuidador de la paciente
familiares de la Modalidad Charlas sobre el cuidado, traslados y
paciente manejo en actividades de la vida diaria.

Prescripcion | 1 semana durante 3 dias durante 25

minutos.

Entrenamiento de Meétodo Concepto Bobath
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control postural

Modalidad e Propiocepcion  en  balones
terapéuticos
Prescripcion e Ejercicios activacion y

fortalecimiento de tronco en
supino prono Yy lateral.
Transferencias de peso en

sedente  para  estabilizacién
pélvica.

Reacciones posturales, defensa y
proteccién

Reacciones de equilibrio

12 semanas, 3 dias por semana

durante 45 minutos.

Sarabia Pardo, L.F. (2011) Método
bobath. Paralisis Cerebral

Infantil.efisioterapia.

Lerma Castafio, P.R. (2019) Abordaje
de un caso de parélisis cerebral
espastica nivel V mediante el concepto
Bobath. Fisioterapia.41(4)

Mejorar el
desempefio de tareas

y transiciones

Método

Concepto Bobath

Modalidad

Ejercicios de estabilizacion

postural

Prescripcién

Actividades de reincorporacion

elevar la cabeza y tronco desde

Rubio Ruda, N.A (2016) Alternativas de
tratamiento fisioterapéutico desde el

enfoque neurorrehabilitador en parélisis
cerebral infantil espastica.FisioGlia.3(3)
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una posicion inclinada.
Descargas de peso de sedente a
bipedestacion con  impulsos
hacia delante

En bipedestacion contra

balanceos laterales

12 semanas, 3 dias por semana

durante 45 minutos.

Mejorar la movilidad

voluntaria

Método

Concepto Bobath

Modalidad

Alcances funcionales

Prescripcion

Alcance en diagonales sostener,
empujar 'y  desplazamiento
estimulacion visual y auditiva
(juguetes, sonidos)

Ejercicios de prension de mano

8 semanas, 3 dias por semana

durante 30 minutos.

Diaz Morales, C.E. (2012) Terapia en
exteriores en nifilos con parélisis
cerebral y trastornos de la conducta
asociados. Rev.Hosp.Psiquiatrico de la
Habana.
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Anexo 15. Plan de Intervencion cronograma

o _ Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6
Objetivos Especificos 117273 513 513 513 513 513
1.Capacitar e instruir a familiares de la paciente

Capacitar al cuidador de la paciente

2.Entrenamiento del control postural

Concepto Bobath. Propiocepcion en
balones terapéuticos

Ejercicios activacion y fortalecimiento
de tronco en supino, prono Yy lateral

Transferencias de peso en sedente

Reacciones posturales, defensa y
proteccion

Reacciones de equilibrio

3.Mejorar el desemperio de tareas y transiciones

Concepto Bobath. Ejercicios de
estabilizacion postural

Actividades de reincorporacion elevar
tronco desde una posicion inclinada

Descargas de peso de sedente a
bipedestacion con impulsos hacia
delante

En bipedestacion contrabalanceo

134




laterales

4.Mejorar la movilidad voluntaria

Alcances en diagonales sostener,
empujar y desplazamiento estimulacion
visual y auditiva (juguetes, sonidos)

Ejercicios de presion de mano
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Anexo 16. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

f/%\'\s UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 - 073 - CEAACES — 2013 - 13
3 AEENE Ibarra - Ecuador

Ak : 2
S A CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO DE INVESTIGACION:

ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD EN
EL VALLE DE CHOTA

Esta informacion tiene por objetivo ayudarlo a tomar la decision de que su hija participe
0 no en el estudio propuesto. Para cllo le entregamos aqui una descripcion detallada del
marco general de este proyecto, asi como las condiciones en las que sc realizara el estudio
v sus derechos como participante voluntario.

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:

El estudiante de la carrera de Terapia Fisica Médica de la Universidad Técnica del Norte,
unicamente obtendra informacion detallada sobre su patologia, mediante la aplicacion de
instrumentos de evaluacion fisioterapéutica necesarios, que conlleven a conocer ¢l estado
del paciente neurologico, estableciendo un prondstico y finalmente planteando un

protocolo de tratamiento.

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participacion en este estudio es de cardcter
voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningiin tipo de repercusion legal,
mi obligatonia a futuro, sin embargo su participacion es clave durante todo el proceso
investigativo.

CONFIDENCIALIDAD: Es posible gue los datos recopilados en el marco de esta
investigacion sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de los
datos obtenidos. Si asi fuera, se mantendra su identidad personal estrictamente secreta.
Las fotografias y videos seran estudiadas solamente por el investigador y personas
relacionadas con el estudio, en ningin caso se podra observar su rostro.
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UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro, 001 - 073 - CEAACES ~ 2013 - 13
. Ibarra - Ecuador

CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigacion, usted
contribuird con la formacion académica de los estudiantes y a la generacion de
conocimientos acerca del tema, que servirdn posteriormente para mejorar la atencion
fisioterapéutica en la comunidad,

RESPONSABLES DE ESTA INVESTIGACION
INVESTIGADOR A CARGO:

Mgs. Katherine Esparza Echeverria
kgesparza@utn edu.cc
Telf. 0994118737
DECLARACION DEL PARTICIPANTE
Segun el procedimiento que se explicod anteriormente.
Yo..
Consiento voluntariamente la participacion de mi hija en estg-gstudio.

Cl: R . (T T3

Nombre de la investigador/a a cargo:

Gika Gabriela  Cowal Coenca

el ¢ i
P‘Irmnlnvudpdor:‘.‘.’.‘.é}@@.' Focha:....<6.5.932 .&0/% @ oo
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Anexo 17. Historia Clinica

HISTORIA CLINICA
1. Anamnesis
Nombre ) - )
Fdad 13 ajo)
Sexo Lemenwio
Fecha de nacimiento 24- 01 - 20%
Residencia do Playa Raucguio Aerbug:

- :
Direccion de residencia Viviends _,'W'ao (mo Comunal lof)o]o
Teléfono 091060652 / (394727
Ocupacion
Nombre de la madre/ocupacion

Agicul huo
Nombre de la padre/ocupacion
Choter
Camet de discapacidad S
Cédula de ciudadania
Tipo de discapacidad Livee
Porcentaje de discapacidad a2/
2. Antecedentes
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
ls modw de b o ehiae que duw v emborwoze nowel, oo en A bespi del
ko andda le &dm yd'xan o wbean v oa by s mew 3¢ e
vt o qu¥ L oele no r‘ud-o lesanln: o cabocs ¥y Que 0\90 &’J&Abb MQ\ Y
Nﬂ\.tcm \ M."x"\ & \Yasic oo h“wb esamesel
FAMILIARES
Madie & lo nite elee que o modie mure cop levtemia
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MATERNOS

Prenatales

Perinatales

Postnatales

Control prenatal

Amenazas de aborto

1. Diagnéstico médico

sl cetebwl

MEDIOS DIAGNOSTICOS

Rayos x

Tac

Electroencefalograma

Ecografia

Rm

Laboratorio

TNEIT T |E

Revision por sistemas

Sistema Cardiovascular y pulmonar

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria ‘;r;, .z',m
Presion Arterial 115/4S mm
Saturacion de Oxigeno ¥/
Ascultacion
Sistema Neuromuscular
Transferencias o Transiciones (e dificul lnd
Balance ‘9
Locomocion o
Marcha Ve
Ayudas Técnicas Andador
Baston
Muletas
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Silla de Ruedas

Otros: Bﬂ&v lodor

Sistema masculo esqueléticas
Amplitud Articular eigo de mowen iesh pomole
Fuerza Gruesa

Sistema Tegumentario

Piel Mo ma’
Ausencia de Miembro Neagunu
Heridas Ninguwo
Deformidades Cibouis
Cicatrices

Comunicacién, Afecto, Cognicién y estilo de Aprendizaje

Barreras de Aprendizaje Gkl onobd
,Cémo aprende mejor el paciente? Esbimdes visvole y auditive
EVALUADOR Gobriek Cowl
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Anexo 18. Fotografias

Actividad: Evaluacion Goniométrica de rodilla

Autora: Erika Gabriela Coral Cuenca
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Actividad: Evaluacion Antropométrica

Autora: Erika Gabriela Coral Cuenca
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Actividad: Evaluacion del Test Gross Motor GMFM-88 (Actividades en sedente)

Autora: Erika Gabriela Coral Cuenca
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Ny, Y
-

R Y

Actividad: Evaluacién del tono muscular miembros inferiores

Autora: Erika Gabriela Coral Cuenca
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(URKUND

Urkund Analysis Result

Analyved Documont: TESIS GABRIELA CORAL docx (D640208423)
Submitted: 2ZNT2020 B57:00 PM

Submitted By gabysc0108@gmad. com

Sgnificance: 2%

Sources included in the report

TESIS STALIN £ TULCANAZO N docx (D58494490)

TESIS SUQUILANDA MADELIN. docx {DE40238271)

TESIS FINAL NICOLE ANGAMARCA 01 DE JULIO. docx (D542632843)
TESIS YESICA VILLOTA . docx (DS986222%)

TESIS YESICA VILLOTA docx (D59851658)

TESIS CARLA MORALES. dotx {D55952048)

TESIS JOSUE GOMEZ docx (D54494279)

TESIS GRIMANESA SANCHEZ docx {D53948838)

TESIS IVETH CABEZAS docx (D59444929)

Teus Verdnica Lascand docx (D59444445)

Mtps/idocplayer e5/43827752-Trabago-fin-de-grada html
instances where selected sources appear:
65

En la ciudad de Thaera, o los 20 dias del mes de febrero del 2020

Lo certifico:

M

B e ] 4- AEERR Ry

leda, Rmhcnnc Ceovanna Esparzs Echevertia MSc.
C.l: 1003176110
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