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“ATENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA A PACIENTE CON SÍNDROME DE DANDY-

WALKER DE LA CIUDAD DE ATUNTAQUI CANTÓN ANTONIO ANTE 

PROVINCIA DE IMBABURA.” 

Autora: Claudia Camila Espinosa López 

Correo: ccespinosal@utn.edu.ec 

RESUMEN 

Se presentó un caso clínico de un paciente de 3 años 9 meses de género masculino con 

diagnóstico médico de Síndrome de Dandy-Walker, CIE 10 Q04 que presenta retraso en 

el desarrollo motor. La presente investigación presenta como objetivo determinar el 

tratamiento fisioterapéutico según la Guía APTA 3.0 en paciente con Síndrome de Dandy-

Walker de la ciudad de Atuntaqui. Este estudio fue desarrollado bajo un enfoque cuali-

cuantitativo mediante el análisis de un caso clínico, de diseño no experimental, de corte 

transversal, de tipo descriptivo y observacional; entre los métodos utilizados está el 

inductivo, deductivo y analítico; se utilizó varias técnicas e instrumentos de evaluación de 

acuerdo a cada dominio y categoría para establecer el diagnóstico fisioterapéutico. Una 

vez realizada la examinación y evaluación, con los datos obtenidos se pudo determinar el 

diagnóstico fisioterapéutico del paciente, presentando en el dominio neuromuscular un 

patrón B y C y en el dominio neuromuscular un patrón D, mismo que fue complementado 

con la clasificación internacional del funcionamiento de la discapacidad y la salud (CIF); 

presentando como pronóstico una discapacidad motora estable y funcionalidad en 

progreso; finalmente se propone un plan de tratamiento fisioterapéutico acorde a sus 

necesidades, teniendo como objetivo general mejorar la funcionalidad del paciente, así 

como objetivos específicos que podrán ser cumplidos a corto y largo plazo.  

Palabras clave: Síndrome de Dandy-Walker, discapacidad, guía APTA 3.0, evaluación, 

dominios. 
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"PHYSIOTHERAPEUTIC ATTENTION TO A PATIENT WITH DANDY-WALKER 

SYNDROME IN THE CITY OF ATUNTAQUI CANTON ANTONIO ANTE 

PROVINCE OF IMBABURA". 

Author: Claudia Camila Espinosa López 

E-mail: ccespinosal@utn.edu.ec 

ABSTRACT 

Dandy-Walker syndrome is a congenital pathology that has alterations mainly in the 

central nervous system, being the most affected structures the fourth ventricle and the 

cerebellum, having as main consequence the delay of motor development. The objective 

of this research is to determine the physiotherapeutic treatment according to the APTA 

3.0 Guide in patient with Dandy-Walker Syndrome in Atuntaqui city. This study was 

developed under a quali-quantitative approach through the analysis of a clinical case, non-

experimental design, cross-sectional, descriptive and observational; among the methods 

used are inductive, deductive and analytical; several techniques and evaluation 

instruments were used according to each domain and category to establish the 

physiotherapeutic diagnosis. Once the examination and evaluation were performed, with 

the data obtained it was possible to determine the physiotherapeutic diagnosis of the 

patient, presenting in the neuromuscular domain a pattern B and C and in the 

neuromuscular domain a pattern D, which was complemented with the international 

classification of disability and health functioning (ICF); Finally, a physiotherapeutic 

treatment plan is proposed according to the patient's needs, having as general objective to 

improve the patient's functionality, as well as specific objectives that can be fulfilled in 

the short and long term.  

Key words: Dandy-Walker syndrome, disability, APTA 3.0 guide, evaluation, domains. 
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CAPÍTULO I  

1. Problema de investigación  

1.1.Planteamiento del problema  

Las malformaciones congénitas del sistema nervioso central constituyen un problema de 

salud importante, debido a que son anomalías severas y con repercusión en la calidad de 

vida de los afectados; en el Reino Unido, específicamente en Irlanda, se dan cifras de hasta 

8 por 1000 nacidos vivos. Por otro lado, las cifras de Estudio Colaborativo 

Latinoamericano de Malformaciones Congénitas (ECLAM) incluyen cifras de hospitales 

chilenos que bordea 0.8 por 1000 nacidos vivos. (1) Además, constituyen una importante 

causa de minusvalía infantil, con una incidencia que varía entre 0,8 y 1,3 cada 100 nacidos 

vivos. (2)  

El Síndrome de Dandy-Walker es considerado como una enfermedad rara, de tipo 

congénita que tiene alteraciones principalmente en el sistema nervioso central, siendo las 

estructuras más afectadas el cuarto ventrículo y el cerebelo, teniendo como consecuencias 

alteraciones especialmente motoras. Tiene una prevalencia de 1 caso por 35.000 nacidos 

vivos en los Estados Unidos. Las cromosomopatías que suelen presentarse con mayor 

frecuencia son las trisomías 13, 18 y 21, y las triploidías (17% a 54%). (3) 

Por otro lado, la literatura no reporta información exacta sobre datos de prevalencia, 

incidencia y tasa de morbimortalidad de este síndrome en países de América Latina como 

Ecuador y Colombia. (4) 

Según el estudio “Síndrome de Dandy-Walker y su intervención en la infancia” realizado 

en la Universidad de Granada – España en el año 2012, menciona que es muy importante 

conocer las características del síndrome y las repercusiones que trae en el paciente, ya que 

a partir de esto se establecerá el plan de intervención que será encaminado a mejorar el 

ámbito psicomotor y también de lenguaje que debe ser personalizado para las necesidades 



 

2 
 

de cada paciente y su aplicación será progresiva, teniendo en cuenta la adaptación del 

paciente. (5) 

Otra investigación que se llevó a cabo en Honduras en el año 2016 titulada “Variante de 

Dandy-Walker: reporte de un caso” arroja resultados importantes indicando que para tratar 

esta patología es importante realizar un abordaje integral para que el tratamiento abarque 

todas las alteraciones asociadas y el paciente evolucione de manera satisfactoria. (6)   

Dentro de los síntomas del Síndrome de Dandy-Walker que suelen presentarse, algunos 

niños usualmente tienen discapacidades intelectuales que pueden ir desde leves hasta 

profundas dependiendo en la anormalidad de las estructuras encefálicas del paciente. En 

la primera infancia los síntomas incluyen lentitud del desarrollo motor y aumento 

progresivo del tamaño del cráneo, pero cabe recalcar que este aumento será de manera 

anormal, es decir, en rangos mayores a lo habitual. (7) 

También se genera un tipo de problema económico ya que la discapacidad que genera esta 

patología empobrece no sólo a la persona, sino a la familia, prueba de esto es que el 

ochenta por ciento de la población con discapacidad en el mundo vive en países con 

situación de pobreza. La presencia de un hijo con discapacidad demanda de gastos extras 

al presupuesto familiar, el mismo que se disminuye de acuerdo con el grado de afectación. 

(8) 

 

Los escasos recursos económicos tienden a incrementar la tensión y el estrés familiar y es 

aquí donde se genera un problema emocional en la familia del paciente. Cualquier 

discapacidad que limite a un miembro de la familia modifica los contextos y el clima 

familiar. La inestabilidad emocional, social y económica aumentará si no se tiene 

conocimiento sobre la patología en cuestión. (9) 

Finalmente, cabe recalcar que, en el Ecuador y más aún de manera específica en la 

provincia de Imbabura en el cantón Antonio Ante no existen estudios sobre el Síndrome 

de Dandy-Walker y menos aún con el componente evaluativo que se analiza en la presente 
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investigación. Por otra parte, mi interés me impulsa a investigar este tipo de patologías de 

carácter progresivo ya que no tienen un pronóstico estable y este variará según el 

tratamiento, los cuidados que el paciente tenga y la condición propia de la patología; por 

lo tanto, es fundamental una atención integral del paciente y su entorno para brindarle la 

mejor calidad de vida posible. 
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1.2.Formulación del problema. 

¿Cuáles son los resultados de la atención fisioterapéutica a paciente con Síndrome de 

Dandy-Walker de la ciudad de Atuntaqui cantón Antonio Ante provincia de Imbabura?  
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1.3.Justificación  

El motivo de esta investigación surgió gracias a la necesidad de conocer más sobre el 

Síndrome de Dandy-Walker poco abordado en nuestro medio; permitiendo realizar una 

evaluación de todos los aspectos que abarca esta patología, como son: las limitaciones 

estructurales del cuerpo y deficiencias funcionales, definiendo un diagnóstico 

fisioterapéutico adecuado, con un pronóstico encaminado a establecer un plan de 

intervención fisioterapéutico enfocado a evitar posibles complicaciones a fututo.  

La presente investigación es viable debido a que se contó con la autorización del 

representante del niño a través de la firma del consentimiento informado para realizar el 

estudio. Es factible ya que se contó con el acceso a los recursos tecnológicos y 

bibliográficos que evidencian el tema, así como test validados con los cuales se pudo 

recolectar los datos e información necesaria para la realización de la investigación.  

Mediante esta investigación se presenta como beneficiario directo al paciente y a su 

cuidador, así como también el investigador ya que la búsqueda de información científica 

del tema y la aplicación de estos conocimientos contribuye con el desarrollo intelectual y 

profesional. Como beneficiarios indirectos esta la Universidad Técnica del Norte y la 

Carrera de Terapia Física Médica, ya que el estudio será parte del proceso de investigación 

de la carrera y servirá como base para investigaciones posteriores en las que se pueda 

ejecutar un plan de tratamiento y analizar los resultados del mismo. 

La investigación tiene un impacto de salud, relacionado con lo social, ya que se abordó al 

paciente con discapacidad de manera integral, mismo que es considerado dentro de la 

población vulnerable, logrando obtener toda la información necesaria acorde a su caso 

dejando un precedente sobre los componentes a tomarse en cuenta en su tratamiento 

enfocado a mejorar su calidad de vida.  



 

6 
 

1.4. Objetivos  

1.4.1. Objetivo General  

Determinar el tratamiento fisioterapéutico a paciente con Síndrome de Dandy Walker de 

la ciudad de Atuntaqui cantón Antonio Ante provincia de Imbabura. 

1.4.2. Objetivos Específicos 

• Evaluar al paciente con Síndrome de Dandy-Walker. 

• Determinar el diagnóstico fisioterapéutico del paciente. 

• Establecer el pronóstico del paciente. 

• Proponer un plan de intervención fisioterapéutico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7 
 

1.5. Preguntas de investigación  

¿Cuál es el resultado de la atención fisioterapéutica del paciente con Síndrome de Dandy-

Walker?  

¿Cuál es el diagnóstico fisioterapéutico del paciente?  

¿Cuál es el pronóstico del paciente? 

¿Cuál es el plan de intervención fisioterapéutico? 
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CAPITULO II  

2. Marco teórico  

2.1.Marco referencial  

2.1.1. Discapacidad  

El concepto de discapacidad ha sido bastante debatido los últimos tiempos por todo lo que 

abarca esta condición, sin embargo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 

2001 ha dado una definición que se adapta a lo que estamos viviendo en la actualidad 

sobre este término, manifestando que la discapacidad es una condición del ser humano 

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

participación de una persona. (10) 

Debido a que definir a un tema tan amplio como es la discapacidad, la literatura y las 

organizaciones se han visto en la necesidad de buscar una mejor manera de explicarlo, por 

lo que el grupo de trabajo de la OMS de clasificación, evaluación, encuestas y 

terminología se dedica entre sus actividades a revisar la Clasificación Internacional de 

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM) que fue publicada por la OMS en 

1980 en la que se propone una nueva etiología. (11) 

Enfermedad: Según la escuela hipocrática, la enfermedad es el desequilibrio de las 

fuerzas internas y externas del medio ambiente en una persona. También se entiende a la 

enfermedad como una entidad que se puede localizar o invadir alguna parte del cuerpo. 

(12) 

Deficiencia: Se considera deficiencia a una anormalidad o alteración de cualquier 

estructura anatómica que conlleve a la perdida de alguna función, pudiendo ser física o 

psicológica. (13) 
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Discapacidad: La discapacidad es una restricción, dificultad o falta de capacidad para 

realizar cualquier tipo de actividad por consecuencia de una deficiencia dentro del margen 

que se considera normal para el ser humano. (14) 

Minusvalía: Se considera minusvalía a cualquier situación desventajosa para una persona 

específica, esto puede ser resultado o producto de una deficiencia o hasta de una 

discapacidad, esto impide, limita o dificulta la realización de actividades propias de la 

edad, factores culturales y sociales. (15) 

Con el fin de acoplar la atención de salud a este tipo de personas y que cada vez sea mejor, 

a lo largo del tiempo se han venido haciendo modificaciones ya que la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE) resultaba insuficiente para explicar y clasificar las 

consecuencias de la enfermedad sobre el desarrollo global de la persona, surgió  la 

Clasificación Internacional del Funcionamiento, las Discapacidades y la Salud (CIF), de 

2001, que constituye la segunda versión de la CIDDM, cuyo contenido significa 

importantes avances en la superación de la visión residual de la discapacidad en la que se 

atribuían a la persona la mayor parte de las causas de la discapacidad para incluir la 

relación con su entorno físico y social como desencadenante básico de la discapacidad. 

(16) 

2.1.2. Síndrome de Dandy-Walker 

La malformación de Dandy Walker o síndrome de Dandy Walker (SDW) corresponde a 

un conjunto de alteraciones congénitas del sistema nervioso central (cuarto ventrículo y 

cerebelo) que incluyen,  

• El ensanchamiento quístico del cuarto ventrículo, que interfiere con el flujo normal 

del líquido cefalorraquídeo (LCR).  

• El desarrollo incompleto o defectuoso del vermis y los hemisferios cerebelosos.  

• Hidrocefalia congénita, debida al acúmulo excesivo de LCR e hipertensión 

intracraneal. (4) 
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Etiología  

La etiología de este síndrome es muy variada, en algunos casos se describe como causa 

de un gen recesivo y en otros, como causa de la exposición durante el primer trimestre de 

embarazo al sarampión, al citomegalovirus, la toxoplasmosis, el alcohol y la 

isotretionoina. (17)  

Epidemiología 

El síndrome de Dandy-Walker es más frecuente en el sexo femenino, con una relación de 

3:1 y su incidencia se estima entre 1 cada 25.000 y 1 cada 30.000, este síndrome engloba 

el 10% de todos los casos de hidrocefalia. (17) 

Cuadro clínico  

El cuadro clínico es inespecífico, ya que va a depender de las variaciones cerebrales 

presentes, por lo que su aparición puede ser de improviso o de manera evidente, o pasar 

inadvertida. Las manifestaciones clínicas que se presentan son la lentitud del desarrollo 

motor, el aumento progresivo del perímetro cefálico y la fontanela tensa por el aumento 

de la presión intracraneal, en el caso de los lactantes; mientras que en las etapas de 

preescolar, escolar y adolescente aparecen también los síntomas de cráneo hipertensivo, 

signos de disfunción cerebelosa, como inestabilidad postural, falta de coordinación 

muscular y nistagmo; asimismo, se puede comprometer la función de algunos pares 

craneales. En cualquier etapa etaria se pueden presentar vómitos, irritabilidad debida de 

la cefalea, convulsiones y edema de papila asociado. (8) 

Pronóstico 

En lo referente al pronóstico, es variable puesto que depende de las malformaciones 

asociadas. Así, es moderadamente favorable si no se asocia con otras malformaciones 

congénitas y si la hidrocefalia se trata oportuna y adecuadamente. El síndrome de Dandy 

Walker como anormalidad aislada tiene alta posibilidad de supervivencia, se ha descrito 

supervivencia del 15% de los pacientes que fueron diagnosticados en el embarazo y con 
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síntomas en edad temprana y hay reportes de personas que han tenido este diagnóstico 

durante toda su vida sin ningún síntoma. (18) 

2.1.3. Clasificación Internacional del Funcionamiento, las Discapacidades y la 

Salud (CIF) 

La CIF se centra en estandarizar el lenguaje con el que tratamos a un paciente que nos 

permite determinar el estado de salud, enfocándose en lo que puede y no puede hacer 

debido a su condición ya sea por una enfermedad o algún trastorno. (16) 

Objetivos de la CIF 

• Proporcionar una base científica para la comprensión y el estudio de la salud y los 

estados relacionados con ella, los resultados y los determinantes, 

• Establecer un lenguaje común para describir la salud y los estados relacionados 

con ella, para mejorar la comunicación entre distintos usuarios, tales como 

profesionales de la salud, investigadores, diseñadores de políticas sanitarias y la 

población general, incluyendo a las personas con discapacidades, 

• Permitir la comparación de datos entre países, entre disciplinas sanitarias, entre los 

servicios, y en diferentes momentos a lo largo del tiempo, 

• Proporcionar un esquema de codificación sistematizado para ser aplicado en los 

sistemas de información sanitaria. (19) 

Aplicaciones de la CIF 

• Como herramienta estadística – en la recogida y registro de datos (ej. en encuestas 

y estudios de población o en sistemas de manejo de información), 

• Como herramienta de investigación – para medir resultados, calidad de vida o 

factores ambientales, 

• Como herramienta clínica – en la valoración de necesidades, para homogeneizar 

tratamientos con condiciones específicas de salud, en la valoración vocacional, en 

la rehabilitación y en la evaluación de resultados, 
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• Como herramienta de política social – en la planificación de sistemas de seguridad 

social, sistemas de compensación, y para diseñar e implementar políticas, 

• Como herramienta educativa – para diseño del “currículum”, y para aumentar la 

toma de conciencia de la sociedad y para poner en marcha actividades sociales. 

(19) 

2.1.4. Guía de la Asociación Americana de Fisioterapeutas (APTA) 

La Guía APTA proporciona los elementos esenciales que facilitan el abordaje del 

movimiento corporal humano debido a que aporta al desarrollo disciplinar como a la 

calidad y consolidación de las prácticas profesionales. Además, propicia en el estudiante 

un proceso de organización mental estructurado y sistemático, que le permite hacer una 

toma de decisiones adecuada al realizar un abordaje fisioterapéutico. (20) 

Definición de APTA 

La APTA propuso una guía la cual es un documento que describe la práctica de fisioterapia 

para los miembros de la profesión y para quienes emiten las políticas de salud en 

Norteamérica. Esta guía se basa en tres conceptos fundamentales, el primero es el modelo 

de discapacidad, el segundo la practica fisioterapéutica orientada a las necesidades de 

pacientes y clientes teniendo en cuenta su entorno y condición, por medio de la 

intervención, asesoría profesional, actividades de promoción y prevención para el 

bienestar y la condición física; Finalmente el tercer concepto es el modelo de atención que 

contempla los cinco elementos esenciales del manejo del paciente\cliente, los cuales son 

examen, evaluación, diagnostico, pronostico e intervención. (20) 

La guía APTA propone en su última actualización en el año 2015 6 pasos principales para 

el tratamiento de un paciente; estos son:  

• Examinación: Obtener la historia realizando una revisión de sistemas y 

seleccionando y administrando test y medidas para recoger datos sobre el paciente, 

• Evaluación: Juicio clínico basado en los datos recogidos durante la examinación,  
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• Diagnóstico: Integrar y evaluar datos de la examinación para describir la condición 

del paciente,  

• Pronóstico: Incluye el plan de cuidado. Determina el nivel óptimo progreso que 

puede ser alcanzado y la totalidad del tiempo para alcanzar un óptimo nivel, 

• Intervención: Propósito e interacción del fisioterapeuta con la paciente y la 

apropiación con otros individuos involucrados en el cuidado del paciente,  

• Resultados: Incluye el impacto de las intervenciones fisioterapeutas en los 

dominios: patologías limitación funcional e incapacidad: reducción del 

riesgo/prevención: salud, aptitud: recursos sociales y satisfacción del paciente. 

(21) 

Características de la guía APTA 

• Describe brevemente las funciones de los fisioterapeutas y asistentes de terapia física 

en una amplia gama de entornos y oportunidades de práctica, 

• Describe la organización en la práctica de la profesión,  

• Estandariza la terminología utilizada en la práctica y en relación con el fisioterapeuta, 

• Revisa brevemente la preparación educativa de los fisioterapeutas y asistentes de 

terapia física, 

• Delimita el proceso de toma de decisiones clínicas que se produce como parte de los 

pacientes y la gestión de clientes, 

• Describe el proceso de examen y evaluación con un enfoque en las pruebas y medidas, 

• Explica el proceso de selección para la elección de las intervenciones y revisa las 

intervenciones específicas que son parte de la práctica del fisioterapeuta.  

• Describe cómo se utilizan las medidas de resultado. (21) 

Componentes del modelo APTA 

Se tienen en cuenta 3 aspectos importantes para que la aplicación de este modelo obtenga 

los resultados esperados, recolectando datos informativos y también empezando por lo 
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general para luego llegar hasta lo específico utilizando instrumentos validados que den 

más credibilidad a los resultados, estos componentes son: 

• Anamnesis, 

• Revisión por sistemas, 

• Aplicación de test medidas y pruebas. 

La Guía APTA plantea 26 Categorías de medición para cada patrón de practica preferido, 

que deberán ser seleccionados de acuerdo con las características del paciente y que 

ayudarán a identificar las alteraciones y las limitaciones funcionales, así como las 

necesidades y barreras existentes. Cada categoría de medición plantea su definición, y 

propone una serie de test y medidas a utilizar para identificar la presencia o no de 

deficiencias. (22) 

1. Capacidad aeróbica y resistencia: es la habilidad para realizar un trabajo o 

participar en una actividad sobre el tiempo usando el oxígeno del cuerpo, entrega 

y mecanismos de liberación de energía durante la actividad; Capacidad de realizar 

el trabajo en el tiempo sin llegar a la fatiga. (22) 

2. Características antropométricas: es el estudio de las proporciones del cuerpo 

humano bajo procedimientos que caracterizan conocer la estructura morfológica 

externa general (Endomorfismo, Ectomorfismo y Mesoformismo), el peso, la 

composición corporal y el porcentaje de grasa de una persona. (22) 

3. Equilibrio: El equilibrio se lo define como la capacidad del cuerpo para poder 

controlar el centro de masa en relación con la base de sustentación, la cual puede 

ser estática o dinámica. (23) 

4. Circulación: La circulación es el movimiento de la sangre a través de los órganos 

y tejidos que liberan oxígeno y remueve dióxido de carbono y es el movimiento 

pasivo (drenaje) a través de canales de linfas, órganos y tejidos para remover 

productos secundarios celulares y residuos inflamatorios. (22) 

5. Vida comunidad, social y cívica: Esto se trata sobre la capacidad que tiene cada 

individuo de participar y opinar dentro de la comunidad donde se desarrolla. (24) 
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6. Integridad de los nervios craneales y periféricos: La integridad de los nervios 

craneales son los doce pares intactos y conectados con el cerebro, incluidos los 

somáticos, viscerales y componente aferente y eferente. La integridad de los 

nervios periféricos son los nervios espinales intactos, incluyendo componente 

aferente y eferente. (22) 

7. Integración o reintegración de la vida educativa: Es la estrategia para volver a un 

proceso educativo, con respecto a las escuelas, pero también en otros entornos de 

la educación de una persona y que de esta manera serán factores ambientales que 

influyen en el desarrollo normal. (24) 

8. Factores ambientales: Situaciones o impedimentos físicos que evitan el 

funcionamiento óptimo de la persona en sus alrededores o ambientes. Barreras 

actuales y potenciales, tareas y actividades, que impiden la habilidad para acceder 

a diferentes ambientes. (22) 

9. Marcha: Marcha es la manera en la cual la persona camina, caracterizada por ritmo, 

cadencia, paso, zancada y velocidad. (22) 

10. Integridad integumentaria: La integridad integumentaria es la parte intacta de la 

piel, incluye la habilidad de servir a la piel como barrera para el medio ambiente 

(ej: bacterias, parásitos). (22) 

11. Integridad y movilidad de la articulación: Está enmarcado en lo que es la 

estructura, pero también la función de la articulación, es decir, la biomecánica que 

esta tiene para moverse y la integridad de la superficie de la articulación y los 

tejidos adyacentes en cuestión. (24) 

12. Funciones mentales superiores: Es un conjunto de condiciones como la alerta que 

es una condición de sensibilidad para la estimulación o la acción o de preparación 

fisiológica para la actividad, la atención es el conocimiento selectivo del ambiente 

o la repuesta selectiva a los estímulos y la cognición es el acto o el proceso de 

conocimiento, incluyendo la percepción y el juicio. (22) 
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13. Movilidad (incluyendo locomoción): La movilidad se produce en todo el cuerpo, 

puede ser sin trasladarse de un lugar a otro mientras que la locomoción es la 

habilidad para moverse de un lugar a otro. (22) 

14. Función motora: Es la habilidad para aprender o demostrar destreza y la asunción 

eficiente, mantenimiento, modificación y control de posturas voluntarias y 

patrones de movimiento. (22) 

15. Rendimiento muscular (fuerza, potencia y resistencia): Capacidad de un músculo 

o grupo de músculos de realizar un trabajo (generar fuerzas). (22) 

16. Desarrollo neuromotor: El desarrollo neuromotor es la adquisición y evolución de 

las habilidades del movimiento a través de la vida. Es el proceso en el que se 

manifiesta la indemnidad estructural y funcional del sistema nervioso que permite 

la progresiva adquisición de habilidades, conocimientos y experiencias en el niño. 

(22) 

17. Dolor: Sensación de alteración que causa sufrimiento y distrés. Se evalúa para 

determinar la intensidad, calidad y características físicas y temporales de cualquier 

dolor que sea importante para el paciente. Se debe determinar una causa o 

mecanismo de producción del dolor a través de los test y medidas que se apliquen. 

Debe también servir para determinar si se requiere interconsulta o referencia. (22) 

18. Postura: Se observa el alineamiento postural y posición estática y dinámica, 

incluyendo simetría, desviación de la línea media, además constituye a la habilidad 

de lograr y mantener la estabilidad de una postura estática o dinámica de todo el 

cuerpo o algunos segmentos corporales, en respuesta a las fuerzas que se oponen 

e intentan desequilibrar (ej. Gravedad, inercia, reacción del piso e irregularidades 

del terreno) gracias a la integridad del sistema vestibular, visual, nervioso. (22) 

19. Rango de movimiento (ROM): Cantidad de movimiento producido en una 

articulación. (22) 

20. Integridad refleja: Vía neural intacta involucrada en un reflejo. Un reflejo es una 

reacción estereotipada o reacción involuntaria a una variedad de estímulos 

sensoriales. (22) 
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21. Autocuidado: Es la habilidad para acceder al entorno en casa, y la seguridad en el 

autocuidado (incluyendo las AVD y AIVD) y desempeño en el hogar y en el 

entorno. (22) 

22. Integridad Sensorial: La integridad sensorial es procesamiento sensorial intacto, 

incluyendo propiocepción, palestesia, esterognosias y topognosias. Propiocepción 

es la recepción de estímulos dentro del cuerpo (de músculos y tendones) e incluye 

sentido de posición (conocimiento de la posición de las articulaciones) y 

Kinestesia (conocimiento del movimiento); Palestesia es la habilidad para sentir 

la vibración mecánica; Esterognosia es la habilidad de percibir, reconocer y 

nombrar objetos familiares; Topognosia es la habilidad de localizar exactamente 

una sensación cutánea. (22) 

23. Integridad esquelética: Se considera la óptima adaptación, la densidad y la 

indemnidad de las estructuras óseas del cuerpo. (22) 

24. Ventilación: Ventilación es el movimiento de volumen de gas dentro y fuera de 

los pulmones. (22) 

25. Tecnología de asistencia: Tecnología de asistencia» es una expresión genérica que 

designa todos los sistemas y servicios relacionados con la utilización de productos 

de asistencia y la prestación de servicios al respecto. Los productos de asistencia 

sirven para mantener o mejorar la autonomía de una persona y su capacidad para 

manejarse, con lo que promueven su bienestar. (25) 

26. Vida laboral: Este punto tiene en cuenta a la capacidad para reintegrarse en el 

ámbito laboral y los factores ambientales adicionales que con esto aparezcan, 

como relaciones intrapersonales y participación en actividades del trabajo. (24) 

2.1.5. Instrumentos y test de evaluación 

Dolor 

Escala Abbey  
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La escala Abbey es una escala de tipo observacional desarrollada para evaluar el dolor en 

pacientes con demencia avanzada e internacionalmente validada que cubre cuatro de los 

seis dominios descritos por la SAG y consta de seis items: vocalización, expresión facial, 

lenguaje corporal, cambios de comportamiento, cambios fisiológicos y cambios físicos. 

(26) 

Esta escala intenta de forma rápida, establecer la intensidad del dolor, describiéndolo 

cualitativamente y también asignándole un valor numérico así: (26) 

• Ausente: 0 

• Leve: 1 

• Moderado: 2 

• Importante: 3 (26) 

Al realizar la sumatoria final de las puntuaciones de los 6 ítems que conforman la escala, 

se obtiene una calificación total con la cual se interpreta la variable dolor y está descrita a 

continuación. (26) 

• Sin dolor: 0-2 

• Dolor leve: 3-7 

• Dolor moderado: 8-13 

• Dolor severo: >14 (26) 

Integridad Refleja 

Escala de Ashworth Modificada (MAS) 

Es la escala más antigua y utilizada en estudios para valorar la espasticidad, y la respuesta 

al tratamiento con toxina botulínica. Evalúa tono muscular y la movilidad articular con la 

resistencia al movimiento pasivo. La escala de Ashworth modificada es de las más 

conocidas y eficaces; mide la resistencia del músculo mientras es estirado pasivamente 

por el fisioterapeuta. La importancia de la respuesta se valora entre cero y cuatro. (27) 
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• 0: No hay cambios en la respuesta del músculo en los movimientos de flexión o 

extensión. (27) 

• 1: Ligero aumento en la respuesta del músculo al movimiento (flexión ó extensión) 

visible con la palpación o relajación, o solo mínima resistencia al final del arco del 

movimiento. (27) 

• 1+:  Ligero aumento en la resistencia del músculo al movimiento en flexión o 

extensión seguido de una mínima resistencia en todo el resto del arco de 

movimiento (menos de la mitad). (27) 

• 2: Notable incremento en la resistencia del músculo durante la mayor parte del 

arco de movimiento articular, pero la articulación se mueve fácilmente. (27) 

• 3: Marcado incremento en la resistencia del músculo; el movimiento pasivo es 

difícil en la flexión o extensión. (27) 

• 4: Las partes afectadas están rígidas en flexión o extensión cuando se mueven 

pasivamente. (27) 

Desarrollo Neuromotor  

Escala de Gross Motor Function (GMFM) 

Se trata de un instrumento de observación que es válido, fiable y sensible, actualmente es 

ampliamente utilizado en diferentes países y que sirve de referencia para el desarrollo de 

otras pruebas y sistemas de clasificación. (28). Fue diseñada para medir aspectos 

cuantitativos de la función motora gruesa y sus transformaciones, con posterioridad a un 

proceso de intervención, en especial en niños con PC; de igual forma, ha sido empleada 

en niños con diversas patologías, según reporte de estudios que buscan establecer sus 

propiedades psicométricas, determinar el desarrollo motor y sus cambios posterior a una 

intervención.  Planteada para menores de 16 años. La GMFM, en su versión inicial, está 

compuesta de 88 ítems agrupados en cinco dimensiones, calificados sobre 4 puntos en 

escala ordinal, donde los puntajes de cada dimensión son expresados como un porcentaje 

del máximo puntaje para cada una. El rango va de 0-100. (29) 
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Clave de puntuación: 

• 0: No consigue iniciar, 

• 1: Inicia independientemente, 

• 2: Completa parcialmente, 

• 3: Completa independientemente. 

• NE: No evaluado: Ítem no aplicado, imposibilidad de ser realizado o rechazo por 

parte del niño, aun cuando muestre habilidades que le permitirían un desempeño 

al menos parcial. Cualquier ítem al que se le asigne NE tendrá un puntaje de 0.  

(29) 

Interpretación de los resultados categorías según % total obtenido, 

• Menor de 30%: deficiente 

• Entre 31-50%: muy bajo 

• Entre 51-69%: bajo 

• Entre 70-79%: normal 

• Más de 80%: normal alto. (29) 

Finalmente se clasifica el valor obtenido al final de la prueba, con la edad y el criterio 

propio del evaluador, se puede tomar en cuenta los siguientes niveles para identificar de 

manera más clara el estado del paciente: 

Nivel I: El niño deambula sin restricciones; tiene limitaciones en actividades motrices más 

complejas. (30) 

Nivel II: El niño deambula sin dispositivos de ayuda; tiene limitaciones en exteriores y en 

la comunidad. (30) 

Nivel III: Deambula con ayudas técnicas; tiene limitaciones en exteriores y en la 

comunidad. (30) 

Nivel IV: Desplazamiento autónomo con limitaciones, se le transporta o usa silla de ruedas 

propulsada. (30) 
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Nivel V: Autodesplazamiento muy limitado incluso utilizando tecnología autopropulsada. 

(30) 

Rendimiento Muscular 

Test Manual Muscular de Daniels 

El test de Daniels es un test validado internacionalmente y además el más utilizado en la 

clínica para evaluar la fuerza muscular de forma manual y consta de seis niveles; fue 

propuesta por Daniels, Williams y Worthingham en 1958. Durante el movimiento, el 

terapeuta aumenta de manera gradual la resistencia manual, hasta alcanzar el nivel 

máximo que pueda tolerar el paciente, y detiene el movimiento. Los grados de esta prueba 

muscular se expresan como puntuaciones numéricas de la siguiente manera: (31) 

• 0 nula: Ninguna respuesta muscular 

• 1 vestigios: El músculo realiza una contracción visible y palpable, pero sin 

movimiento. 

• 2 deficiente: El músculo realiza todo el movimiento sin gravedad y sin 

resistencia. 

• 3 regular: El músculo realiza todo el movimiento contra gravedad, pero sin 

resistencia. 

• 4 buena: El movimiento se da en toda su amplitud contra gravedad y con 

resistencia moderada.  

• 5 normal: El movimiento es completo contra gravedad y con resistencia 

manual máxima. (32) 

Autocuidado  

Índice de Barthel 

El índice de Barthel es una medida genérica aplicada en la rehabilitación física que valora 

el nivel de independencia del paciente con respecto a la realización de algunas actividades 

básicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y 
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ponderaciones según la capacidad del paciente examinado para llevar a cabo estas 

actividades.  Los valores asignados a cada actividad se basan en el tiempo y cantidad de 

ayuda física requerida si el paciente no puede realizar dicha actividad. (33) 

Las AVD incluidas en el índice original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la 

cama, aseo personal, uso del retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie 

lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y 

control de orina. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 

10 ó 15 puntos. El rango global puede variar entre valores cercanos a 0 que indican que el 

paciente presenta más dependencia y cercanos a 100 puntos cuando es más independiente. 

(34) 

Rangos de la puntuación total: 

• 0 – 20: Dependencia total 

• 21 – 60: Dependencia severa 

• 61 – 90: Dependencia moderada 

• 91 – 99: Dependencia escasa 

• 100: Independencia (35) 

Integridad de los nervios craneales y periféricos 

Evaluación de los pares craneales 

El examen de los pares craneales es esencial en el estudio del sistema nervioso. La 

localización adecuada de las lesiones que afectan los nervios craneales requiere habilidad 

en el examen y conocimiento de la neuroanatomía del tallo cerebral y de los nervios 

craneales. Aunque estos pares reciben nombres particulares, existe la tendencia a 

designarlos por números romanos que se asignan atendiendo al orden cefalocaudal de 

implantación encefálica de los mismos. (36) 
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Rango de movimiento 

Goniometría 

La goniometría es una de las técnicas que pueden emplearse para evaluar el estado 

funcional de las articulaciones, específicamente en cuanto a la amplitud de los 

movimientos fisiológicos de tipo axial-angular (giro y balanceo) y la colocación de 

elementos óseos en torno a las articulaciones. Sin duda alguna, es útil para calificar la 

aptitud física para el trabajo cuando se combina con otras técnicas, como la antropometría, 

la evaluación de la capacidad fisiológica (metabólica) de trabajo y la valoración de la 

fuerza muscular. (37) 

Integridad sensorial 

Exploración de sensibilidad superficial y profunda  

La sensibilidad se divide en superficial y profunda que puede ser consciente o 

inconsciente. La superficial comprende las siguientes: táctil, térmica, y dolorosa. A la 

profunda corresponden: la palestesia, la estereognosia, barestesia, barognosia, batiestesia 

y grafestesia. (38) 

Es importante considerar que, para evaluar la sensibilidad, el paciente deberá estar alerta 

y cooperador, no estar bajo los efectos de drogas o fármacos, y mantenerse con los ojos 

cerrados para mayor fiabilidad. La exploración deberá realizarse de manera bilateral, 

comparativa y topográficamente de acuerdo con el esquema corporal para los dermatomas, 

ya que tiene gran relevancia clínica en caso de lesiones centrales, de nervios periféricos o 

lesiones medulares, pues si existe alguna alteración permitirá identificar el nivel de la 

lesión. (38) 

Sensibilidad táctil: Se puede utilizar un trozo de papel o algodón, con que se toca la piel 

del paciente y éste deberá indicar si percibe el toque o no. (38) 

Sensibilidad dolorosa: Con ayuda de un objeto afilado o un palillo con la punta cortada, 

se ejerce presión sobre la piel del paciente teniendo cuidado de no causar daño y éste 
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deberá indicar si siente dolor, con qué intensidad y si es la misma intensidad en ambos 

lados. (38) 

Sensibilidad térmica: Se emplean dos objetos que tengan diferentes temperaturas, frío y 

caliente. De igual manera, se colocará el estímulo y el paciente deberá identificarlos e 

indicar si es que en algún lugar lo percibe más o menos. (38) 

En relación con la respuesta que el paciente tenga en cuanto a la sensibilidad, el evaluador 

deberá registrar si esta se encuentra alterada o indemne, aunque es importante mencionar 

que si no existen las condiciones para obtener dicha información se deberá considerar no 

evaluable. (38) 

Funciones mentales superiores 

Escala de Glasgow 

La escala de Glasgow es un instrumento que sirve para evaluar el nivel de conciencia de 

una persona. Además, evalúa dos componentes muy importantes que son el estado de 

alerta que consiste en estar al tanto del lugar o del entorno del cual el paciente se encuentra 

rodeado y el otro es el estado cognoscitivo en el que se examina la comprensión de una 

orden dada por el evaluador. (39) 

Dentro de los usos de esta escala existen algunos; se la puede utilizar para determinar un 

tipo de tratamiento en específico para el paciente que ha sido evaluado, también para 

diferenciar entre diferentes tipos de lesiones de tipo neurológicas y para identificar el 

pronóstico de una persona. (39) 

 La GCS se compone de 3 subescalas que califican de manera individual 3 aspectos de la 

consciencia: la apertura ocular en un rango de 1 a 4 puntos, la respuesta verbal en rango 

de 1 a 5 puntos y la respuesta motora que va de 1 a 6 puntos; y el puntaje total se otorga 

con base en la mejor respuesta obtenida en cada uno de los rubros y se maneja los 

siguientes rangos para interpretar la respuesta final del paciente.  (40) 

• 15 puntos Vigilancia y alerta: El paciente responde a todos los estímulos. 
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• 11-14 puntos Letargia: Estado de sopor respuestas incompletas, confusión, 

obnubilación. 

• 7-10 puntos Estupor: El paciente solo se mantiene despierto mediante estimulación 

vigorosa y continua, responde con palabras o algún movimiento. 

• 5-6 puntos Semicoma o coma superficial: Solo responde a estímulos dolorosos, el 

movimiento es poco corriente, solo gime o murmura. 

• 1-4 puntos Coma o coma profundo: Es insensible a todos los estímulos. (41) 

Equilibrio y marcha 

Escala de Tinetti 

La escala de tinetti es un instrumento observacional que está compuesto por dos 

subescalas para evaluar equilibrio y marcha. La parte de equilibrio se divide en dinámico 

y estático y consta de 9 ítems y lo que corresponde a marcha de 7. (42) 

La calificación empieza desde 0, en donde el paciente no logra o mantiene la estabilidad 

en los cambios de posición o tiene un patrón de marcha inapropiado, considerándose como 

anormal; la calificación de 1 significa que logra los cambios de posición o patrones de 

marcha con compensaciones posturales, lo que se denomina condición adaptativa; por 

último, la calificación 2, es aquella persona sin dificultades para ejecutar las diferentes 

tareas de la escala y se considera como normal. (42) 

La suma total de las subescalas es de 28 puntos y los rangos de calificación son los 

siguientes:  

• < de 19 puntos: Alto riesgo de caída 

• 20 a 23 puntos: Riesgo de caída 

• > de 24 puntos: No presenta riesgo de caída. (43) 
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2.2.Marco legal  

2.2.1. Constitución de la república del Ecuador.  

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, 

la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan 

el buen vivir. (44) 

2.2.2. Ley Orgánica de Salud 

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

el derecho universal a la salud consagrado en la Constitución Política de la República y 

la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, 

irrenunciabilidad, indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y eficiencia; con 

enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético. (45) 

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecución de las 

actividades relacionadas con la salud, se sujetarán a las disposiciones de esta Ley, sus 

reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional. (45) 

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no solamente 

la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, 

irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad primordial 

del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, 

familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos de 

vida saludables. (45) 

2.2.3. Plan nacional de desarrollo toda una vida  

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

personas. 
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Una vida digna empieza por una vida sin pobreza; pues la pobreza va más allá de la falta 

de ingresos y recursos y priva a las personas de capacidades y oportunidades. La pobreza 

tiene muchas dimensiones; sus causas incluyen la exclusión social, el desempleo y la alta 

vulnerabilidad de determinadas poblaciones a los desastres, las enfermedades y otros 

fenómenos. (46) 

La salud, además, debe tener un enfoque especial en grupos de atención prioritaria y 

vulnerable, con enfoque en la familia, en su diversidad, como grupo fundamental y sin 

discriminación ni distinción de ninguna clase. Aquí se incluye el derecho a la salud sexual 

y reproductiva, que implica un conjunto de libertades y derechos, que garanticen la 

posibilidad de adoptar decisiones y hacer elecciones libres y responsables, sin violencia, 

coacción ni discriminación, con respecto a los asuntos relativos al propio cuerpo y la 

propia salud sexual y reproductiva. Cabe resaltar, que el derecho a la salud sexual y 

reproductiva implica también el derecho a una educación sexual, reproductiva y de 

planificación familiar libre de prejuicios, que nos permita avanzar hacia un cambio 

cultural sobre el manejo de una sexualidad responsable y saludable.  (46) 
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CAPITULO III  

3. Metodología de la investigación  

3.1. Diseño de la investigación  

No experimental: La presente investigación se ubica dentro de lo no experimental, debido 

a que durante la misma no se manipularon las variables para ver efectos o resultados, es 

decir, se trata de un estudio en el que no se hizo variar de manera intencional las variables 

independientes para ver su efecto sobre otras variables, lo que permitió la investigación 

fue observar al paciente tal como se desarrolla en su contexto natural para analizarlo. (47) 

 Corte transversal: La investigación es de corte transversal ya que se la realizó en un 

solo periodo de tiempo. Su propósito fue describir la situación del paciente y analizar su 

incidencia e interrelación en un momento dado. (47) 

3.2. Tipos de investigación  

Caso Clínico: Esta investigación es considerada como un caso clínico ya que se describió 

en profundidad la condición de un solo paciente, tomando en cuenta sus características 

específicas y permitiendo plantear su tratamiento fisioterapéutico. (48) 

Descriptivo: Se considera un estudio descriptivo porque se hizo un desglose de las 

características del paciente, se realizó una descripción minuciosa de cómo es la situación 

tanto física como de su entorno. Se midió y recogió información de manera independiente 

y también conjunta sobre las variables existentes. (47) 

Cualitativa: La investigación es cualitativa ya que se analizó al paciente con el fin de 

entender su comportamiento, además de evaluar sus características físicas. Este tipo de 

investigación se enfoca en comprender los fenómenos, explorándolos desde la perspectiva 

de los participantes en un ambiente natural y en relación con su contexto; permitiendo 

examinar la forma en que el paciente percibe y experimenta los fenómenos que lo rodean. 

(47) 
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3.3. Localización y ubicación del estudio  

La investigación fue realizada a paciente que reside en la ciudad de Atuntaqui, cantón 

Antonio Ante, provincia de Imbabura. La dirección de su domicilio esta ubicado en la 

calle Juan Bosco y Pasquel Monje.  

3.4. Población de estudio 

La investigación fue desarrollada como un caso clínico en la que se cuenta con la 

participación de un niño de 3 años 9 meses con diagnóstico médico de Síndrome de 

Dandy-Walker, CIE 10 Q04. 
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3.5. Operacionalización de variables  

3.5.1. Variables de interés 

Variables  Tipos de 

variables  

Dimensión  Indicador  Escala  Instrumento  Definición  

Dolor  Cualitativa  

Ordinal  

Politómica 

Intensidad del 

dolor 

Sin dolor 

 

Dolor leve 

 

Dolor moderado 

 

Dolor severo 

 

0 - 2 

 

4 - 7 

 

8 - 13 

 

>14 

Escala Abbey El dolor es descrito 

como una sensación no 

placentera asociada con 

una parte específica del 

cuerpo. Es producido 

por procesos que dañan o 

son capaces de dañar los 

tejidos. (49) 

Integridad 

refleja 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Tono 

muscular  

No hay cambios en la 

respuesta del músculo 

al movimiento de 

flexión y extensión. 

 

Ligero aumento de la 

respuesta del músculo 

0 

 

 

 

 

 

1 

 

Escala de 

Ashworth 

Modificada 

Reacción estereotipada o 

reacción 

involuntaria a una 

variedad de 

estímulos sensoriales. 

(49) 
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al movimiento visible 

con la palpación o 

relajación o solo 

mínima resistencia al 

final del arco del 

movimiento. 

Ligero aumento en la 

resistencia del 

músculo al 

movimiento seguido 

de una mínima 

resistencia en todo el 

resto del arco de 

movimiento (menos 

de la mitad). 

Notable incremento 

en la resistencia de 

músculo durante la 

mayor parte del arco 

de movimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

1+ 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 
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Marcado incremento 

en la resistencia del 

músculo, el 

movimiento pasivo es 

difícil en la flexión o 

extensión. 

Las partes afectadas 

están rígidas en 

flexión o extensión 

cuando se mueven 

pasivamente. 

 

 

3 

 

 

 

 

 

4 

 Cualitativa  

Nominal 

Politómica 

Reflejos 

superficiales 

y profundos  

Reflejos abolidos 

 

Reflejos disminuidos 

 

Reflejos normales 

 

Reflejos aumenatados 

Arreflexia 

 

Hiporreflexia 

 

Normorreflexia 

 

Hiperreflexia  

Ficha de 

recolección 

de datos de 

reflejos 

superficiales 

y profundos 
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Desarrollo 

neuromotor 

Cualitativa  

Ordinal 

Politómica 

Habilidades 

motoras 

Deficiente 

 

Muy bajo 

 

Bajo 

 

Normal 

 

Normal alto 

< 30 % 

 

31-50%  

 

51-69%  

 

70-79% 

 

> 80%  

Gross Motor 

Functional 

Measure 

(GMFM) 88  

Es la adquisición de 

habilidades que se 

observa en el niño de 

forma continua durante 

toda la infancia (33). 

Rendimiento 

muscular 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Fuerza 

muscular 

Nula  

 

Vestigios de 

movimiento  

 

Movimiento 

completo sin 

gravedad y sin 

resistencia. 

 

Movimiento 

completo contra 

0  

 

1 

 

 

2 

 

 

 

 

3  

 

Test Manual 

Muscular de 

Daniel´s 

Se define como 

rendimiento muscular a 

la capacidad de un 

musculo o grupo 

muscular para ejercer 

fuerza contra una 

resistencia bajo 

condiciones específicas 

(33).  
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gravedad, pero sin 

resistencia. 

 

Movimiento 

completo contra 

gravedad y resistencia 

moderada.  

 

Movimiento 

completo contra 

gravedad y con 

resistencia manual 

máxima. 

 

 

 

4 

 

 

 

 

5 

Autocuidado  Cuantitativa  

Ordinal  

Politómica 

Nivel de 

independencia 

Dependencia total 

 

Dependencia severa 

 

Dependencia 

moderada 

 

Dependencia escasa 

0-20 

 

21-60 

 

61-90 

 

 

91-99 

Índice de 

Barthel 

Es la habilidad para 

acceder al entorno en 

casa, y la seguridad en el 

autocuidado (incluyendo 

las AVD y AIVD) y 

desempeño en el hogar y 

en el entorno. (50) 
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Independencia 

 

100 

Integridad de 

los nervios 

craneales y 

periféricos 

 

Cualitativa  

Nominal 

Dicotómica 

Integridad de 

los pares 

craneales 

Si existe alguna 

alteración en el 

funcionamiento. 

 

Si el funcionamiento 

es normal. 

Alterado  

 

 

 

Indemne 

Evaluación de 

los pares 

craneales 

La integridad de los 

nervios craneales son los 

doce pares intactos y 

conectados con el 

cerebro, La integridad de 

los nervios periféricos 

son los nervios espinales 

intactos. (22). 

 

Rango de 

movimiento 

(ROM)  

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Rango de 

movilidad de 

la articulación 

Movimiento normal 

Disminución de 

movimiento respecto 

a los rangos normales. 

Aumento de 

movimiento respecto 

a los rangos normales. 

Normal  

 

Hipomovilidad 

 

 

 

 

 

Hipermovilidad 

Goniometría Cantidad de movimiento 

producido en una 

articulación. (22) 
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Integridad 

sensorial 

Cualitativa  

Nominal 

Dicotómica 

Integridad de 

sensibilidad 

superficial y 

profunda 

Si existe alguna 

alteración en el 

funcionamiento. 

 

Si el funcionamiento 

es normal. 

Alterada 

 

 

 

Indemne 

Exploración 

de la 

sensibilidad 

superficial y 

profunda 

La integridad sensorial 

es la capacidad de que el 

cerebro asocie y engrane 

toda la información 

externa o estímulos que 

lleguen para poder 

recibir e identificar lo 

que ocurre en el espacio 

exterior. (51) 

Funciones 

mentales 

superiores 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Alerta y 

atención del 

paciente 

Coma o coma 

profundo 

 

Semicoma o coma 

superficial 

 

Estupor 

 

Letargia 

 

Vigilancia y alerta 

1 - 4 puntos 

 

 

5 – 6 puntos 

 

 

7 – 10 puntos  

 

11 – 14 puntos  

 

15 puntos 

Escala de 

coma de 

Glasgow 

Las funciones mentales 

superiores son funciones 

o actividades corticales 

que involucran todas las 

actividades del sistema 

nervioso central. Estas 

pueden ser globales o 

específicas. (52) 



 

37 
 

Equilibrio y 

marcha 

Cualitativa  

Ordinal 

Politómica 

Riesgo de 

caída y 

calidad de la 

marcha 

Alto riesgo de caída 

  

Riesgo de caída 

 

No presenta riesgo de 

caída 

< 19 puntos 

 

20 a 23 puntos 

 

>24 

Test de 

Tinetti 

 

El equilibrio es una 

condición de la materia 

que permite una 

estabilidad con las 

fuerzas con las que 

interactúa en el espacio 

donde se encuentra. (53) 

La marcha es la manera 

que utilizan los seres 

humanos para 

desplazarse de un lugar a 

otro en posición bípeda y 

en donde se compone de 

apoyos monopodales y 

bipodales. (54) 
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3.6. Método de recolección de información  

    3.6.1. Método de recolección de datos  

Deductivo: Se utilizó el método deductivo ya que en este estudio abordó los 

componentes desde lo más general a lo específico; desde un examen generalizado, 

hasta la parte de dominios que son aspectos muy individuales y específicos en el 

paciente. La deducción intrínseca del ser humano permitió pasar de principios 

generales a hechos particulares. (55) 

Inductivo: A pesar de que el estudio tiene una parte de método deductivo, también 

tiene elementos de una investigación inductiva, ya que, de una examinación bastante 

prolija y específica, se pasó a un diagnóstico fisioterapéutico general y también al 

pronóstico. Fundamentalmente consistió en estudiar u observar hechos o experiencias 

particulares del paciente con el fin de llegar a conclusiones que puedan inducir o 

derivar a los fundamentos de una teoría. (55) 

Revisión bibliográfica: Este método se utilizó como base para la investigación, puesto 

que se requería buscar datos e instrumentos de relevancia para que el estudio tenga 

fundamentos adecuados con su respectiva bibliografía. (55) 

    3.6.2 Técnicas e instrumentos  

Para la investigación se determinaros algunas técnicas e instrumentos específicos 

tomando en cuenta la condición del paciente y lo que se necesitará para evaluarlo. 

Técnicas 

• Observación 

• Examinación 

• Evaluación 

Instrumentos 

• Historia clínica 

• Escala Abbey 

• Escala de Ashworth Modificada 
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• Gross Motor Functional Measure (GMFM) 88 

• Test manual muscular de Daniels 

• Índice de Barthel 

• Ficha de recolección de datos de evaluación de nervios craneales y periféricos 

• Ficha de recolección de datos de goniometría 

• Ficha de recolección de datos de sensibilidad superficial y profunda 

• Escala de coma de Glasgow 

• Test de Tinetti 

3.6.3 Validación de instrumentos 

Para el uso y la confiabilidad de estos instrumentos de evaluación fisioterapéutica 

aplicados en el paciente de la ciudad de Atuntaqui ha sido importante determinar su 

validez.  

Escala de dolor Abbey 

La escala de dolor Abbey es una escala observacional que ha sido diseñada para 

registrar y evaluar el dolor en pacientes no comunicativos; este instrumento ha sido 

validado para poderlo utilizar internacionalmente en el artículo “Traducción al 

castellano y validación de la escala Abbey para la detección del dolor en pacientes no 

comunicativos, página 5” por parte de sus autores Chamorro P y Puche E. (26) 

Escala de Ashworth Modificada 

La escala de Ashworth Modificada es utilizada en pacientes con condiciones 

neurológicas y se encarga de medir tono muscular tanto en miembros inferiores como 

miembros superiores, es decir, el nivel de espasticidad que existe en los músculos del 

cuerpo. Esta prueba se encuentra validada por Agredo Carolina y Bedoya Juana en su 

artículo “Validación Escala de Ashworth modificada” en donde se da una fiabilidad 

de 82% considerada como buena, homogeneidad entre 0.7 y 0.9, reproductibilidad con 

p<0.05 y por último el coeficiente de correlación intra-clase es de 0.74. (27) 

Escala Gross Motor Function Measure 
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El Gross Motor Function Measure es considerada como una escala validada que se 

utiliza para evaluar la función motora gruesa en niños con parálisis cerebral; cuenta 

con una confiabilidad test-retest, además con un ICC de 0,9944 y con intervalo de 

confianza del 95%. Así mismo se encuentra avalado por Cobo Elisa, Quino Aura, Díaz 

Diana y Chacón Magda en el artículo de su autoría “Validez de apariencia del Gross 

Motor Function Measure – 88 página 5”. (56) 

Test manual muscular de Daniel´s 

El test de Daniel´s es utilizado para medir la fuerza de los músculos del cuerpo 

humano, esta prueba fue publicada por primera vez en 1946 en la obra “Pruebas 

Funcionales Musculares: Técnicas manuales de exploración” y desde ahí ha sido el 

instrumento más utilizado en la clínica para evaluar el desempeño muscular en 

pacientes con lesión muscular o incluso nerviosa o con enfermedades neuromusculares 

congénitas o adquiridas; todo esto mencionado en el blog escrito por Parada Raquel, 

que se titula “Escala de Daniel´s: qué evalúa, descripción, criterios”. (57) 

Índice de Barthel 

El índice de Barthel es un instrumento que se encarga de valorar el nivel de 

independencia de un paciente en cuanto a algunas de las actividades básicas que realiza 

en el día a día (AVD). Este test se encuentra validado para su uso por Ruzafa Cid y 

Moreno Damián en su artículo “Valoración de la discapacidad física: El índice de 

Barthel página 8 y 9”. (58) 

Goniometría 

La evaluación goniométrica consiste en medir el ángulo que se crea en una articulación 

con respecto a los huesos próximos del cuerpo. Es importante mencionar que este valor 

es real ya que se lo obtiene de cada paciente al que se le practica las mediciones. La 

goniometría esta validada por Scalzitti David y White Joice en el libro “Introducción 

a la goniometría y a la prueba de longitud muscular, capítulo 3 páginas 43-47” (59).  

Escala de coma Glasgow 

La escala de Glasgow es el instrumento internacionalmente más utilizado para el 

diagnóstico de problemas de conciencia y por lo tanto tiene valores altos de 
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confiabilidad y validez tal como se menciona en el artículo “escala de coma de 

Glasgow: origen, análisis y uso apropiado, página 4 y 7”, escrito por Rodríguez 

Muñana y Ramírez Elías. (40) 

Test de Tinetti 

La escala de Tinetti que evalúa la marcha y el equilibrio es ampliamente utilizada en 

la clínica tal como lo mencionan autores como Rodríguez Camila y Lugo Luz en su 

artículo ¨Validez y confiabilidad de la Escala de Tinetti para población colombiana, 

página 5¨. Además, este instrumento ha demostrado ser una herramienta válida y 

confiable para la evaluación de la movilidad con valores de r=0.74-0.93, además, con 

una alta fiabilidad inter-observador de 0.95. (60) 

3.7. Análisis de datos 

En el análisis de datos se consideró todos los datos obtenidos de los test que se 

utilizaron para extraer la información pertinente, a partir de eso se analizó e interpretó 

resultados para obtener conclusiones acerca de los mismos, estos resultados fueron 

presentados en tablas para una correcta organización de los datos. 
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CAPÍTULO IV 

4. Análisis e interpretación de datos 

Tabla 1. Evaluación de dolor 

Escala de dolor Abbey 

Ítem Valor evaluado Descripción 

Vocalización 0 Ausente 

Expresión facial 1 Leve 

Cambios de lenguaje 

corporal 

1 Leve 

Cambios de 

comportamiento 

1 Leve 

Cambios fisiológicos 0 Ausente 

Cambios físicos 0 Ausente 

Total 3 Leve 

 

Una vez realizada la evaluación de la categoría dolor mediante movilidad pasiva, se 

pudo observar que, tanto en miembros superiores como inferiores, en los indicadores 

de vocalización, cambios fisiológicos y cambios físicos se obtuvo una nota de 0; 

mientras que en expresión facial, cambios de lenguaje corporal y cambios de 

comportamiento presentó signos de dolor leve calificándolo con un puntaje de 1. La 

sumatoria de estos valores fue de 3 puntos que es considerado como dolor leve. 

 

 

 

 

 

 



 

43 
 

Tabla 2.  Evaluación del tono muscular 

Miembro Superior Miembro Inferior 

Hombro Derecho Izquierdo Cadera Derecha Izquierda 

Flexión 0 0 Flexión 1 0 

Extensión 0 0 Extensión 0 0 

Aducción 0 0 Aducción 1 1 

Abducción 0 0 Abducción 0 0 

Rot. Interna 0 0 Rot. Interna 1 0 

Rot. Externa 0 0 Rot. Externa 0 0 

Codo Derecho Izquierdo Rodilla Derecho Izquierdo 

Flexión 0 0 Flexión 0 1 

Extensión 0 0 Extensión 0 0 

Supinación 0 0 Tobillo Derecho Izquierdo 

Pronación 0 0 Dorsiflexión 0 0 

Muñeca Derecho Izquierdo Plantiflexión 1+ 1+ 

Flexión 0 0 

Extensión 0 0 

 

En los resultados obtenidos para el tono muscular se puede evidenciar que en la 

mayoría de articulaciones el puntaje es 0 a excepción del movimiento de plantiflexión 

con respecto a la articulación del tobillo en donde el puntaje fue de 1+; por otro lado 

en flexión de rodilla izquierda, rotación interna y flexión de cadera derecha, y aducción 

bilateral de cadera el puntaje fue de 1. 
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Tabla 3. Evaluación de los reflejos superficiales y profundos 

Reflejos espinales musculoesqueléticos 

Reflejo Nivel Evaluación 

Izquierda 

Evaluación 

derecha 

Bicipital C5-C6 Normorreflexia Normorreflexia 

Estiloradial C6 Normorreflexia Normorreflexia 

Tricipital C7 Normorreflexia Normorreflexia 

Rotuliano L3-L4 Hiperreflexia Hiperreflexia 

Aquileano S1 Hiporreflexia Hiporreflexia 

Reflejos superficiales cutáneos 

Reflejos abdominales 

superficiales 

superiores  

T8-T10 Abolido 

 

Reflejos abdominales 

superficiales inferiores  

T11-T12 Abolido 

Reflejos patológicos 

Reflejo de babinski Presente 

Reflejo de parpadeo Ausente 

Reflejo de hociqueo Ausente 

 

Una vez realizada la evaluación de reflejos, se obtienen resultados de normorreflexia 

para el reflejo bicipital, tricipital y estiloradial de manera bilateral. Para el reflejo 

rotuliano existe hiperreflexia de forma bilateral, con hiporreflexia en el aquileano de 

ambas extremidades. Por otra parte, los reflejos superficiales específicamente los 

abdominales superiores e inferiores se encuentran abolidos y finalmente en los reflejos 

patológicos se encuentra presente únicamente el signo de Babinski. 
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Tabla 4. Evaluación del desarrollo neuromotor 

Gross Motor Function Measure 

Dimensión Valor evaluado Porcentaje 

A: Decúbitos y volteo 39 15% 

B: Sentado 41 15% 

C: Gateo y de rodillas 34 13% 

D: De pie 7 3% 

E: Caminar, correr y saltar 16 6% 

Total 137 52% 

 

Una vez concluida la evaluación del desarrollo neuromuscular, se observa que en la 

dimensión A: decúbitos y volteo el paciente obtuvo un puntaje de 39/51 con un 

porcentaje del 15/100%. En la dimensión B: sentado, se obtuvo un puntaje de 41/60  

con porcentaje de 15/100%. Por otra parte, en la dimensión C: gateo y de rodillas el 

paciente consiguió 39/42 puntos y un porcentaje de 13/100%. Dentro de la dimensión 

D: de pie, el puntaje fue de 7/39 con un porcentaje menor del 3/100%. Por último, en 

la dimensión E: caminar, correr y saltar se alcanzó los 16/72 puntos y el porcentaje fue 

6/100%. El total de la evaluación, sumando todos los valores evaluados en el niño fue 

de 137/264 puntos y en relación con el puntaje fue 52/100% valor que indica un 

desarrollo neuromotor bajo; con este valor final, la edad del paciente y el criterio del 

evaluador para completar la información, se clasifica al paciente en el nivel III del 

GMFM, en la que el niño deambula con ayudas técnicas y existe limitaciones en 

exteriores y en la comunidad. 
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Tabla 5. Evaluación del rendimiento muscular 

Miembro Superior Miembro Inferior  

Hombro Derecho Izquierdo Cadera Derecho Izquierdo 

Flexión 3 3 Flexión 3 3 

Extensión 3 3 Extensión 1 1 

Aducción 3 3 Aducción 3 3 

Abducción 3 3 Abducción 3 3 

Rot. Interna 3 3 Rot. Interna 3 3 

Rot. Externa 3 3 Rot. Externa 3 3 

Codo Derecho Izquierdo Rodilla Derecho Izquierdo 

Flexión 3 3 Flexión 3 3 

Extensión 3 3 Extensión 3 3 

Supinación 3 3 Tobillo Derecho Izquierdo 

Pronación 3 3 Dorsiflexión 3 3 

Muñeca Derecho Izquierdo Plantiflexión 3 3 

Flexión 3 3 

Extensión 3 3 

 

Los resultados de la evaluación del rendimiento muscular demuestran una nota 3 para 

todos los movimientos de miembro superior e inferior de manera bilateral, a excepción 

del movimiento de extensión de cadera derecha e izquierda que presentó un puntaje de 

1.   
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Tabla 6. Evaluación de autocuidado  

Índice de Barthel 

Ítem Valor evaluado Descripción 

Alimentación 5 Necesita ayuda: por ejemplo, para 

cortar, extender la mantequilla, 

etc. 

Lavado (Baño) 0 Dependiente: Incapaz de 

manejarse sin asistencia mayor. 

Vestido 0 Dependiente: Incapaz de 

manejarse sin asistencia mayor. 

Aseo 0 Dependiente: Necesita alguna 

ayuda 

Deposición 5 Accidente ocasional: Raro  

(menos de una vez por semana), o 

necesita ayuda para el enema o los 

supositorios. 

Micción 5 Accidente ocasional: Menos de 

una vez por semana. Necesita 

ayuda con los instrumentos. 

Retrete 5 Necesita ayuda: Necesita ayuda 

para mantener el equilibrio, 

quitarse o ponerse la ropa o 

limpiarse. 

Traslado sillón-

cama 

10 Mínima ayuda: Incluye 

supervisión verbal o pequeña 

ayuda física (p. ej., la ofrecida por 

el conyugue). 

Deambulación 5 Independiente en silla de ruedas: 

propulsa su silla de ruedas al 

menos 50m. Gira esquinas solo. 
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Escalones 5 Necesita ayuda: Supervisión física 

o verbal. 

Total 40  

 

Tras la evaluación de la categoría de autocuidado, se encontró que en los ítems 

alimentación, deposición, micción, retrete, deambulación y escalones se obtuvo una 

nota 5; para lavado, vestido y aseo se calificó con 0 y en el traslado sillón – cama el 

valor fue de 10 puntos. Finalmente, al realizar la suma de los puntajes individuales, se 

obtiene un total de 40 puntos indicando que el paciente tiene una dependencia severa 

hacia su cuidador.  
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Tabla 7. Evaluación de la integridad de los nervios craneales y periféricos  

Pares craneales  Observación 

I Nervio olfatorio  No evaluable 

II Nervio óptico   No evaluable  

III Motor ocular común   Alterado 

IV Patético   Indemne 

V Trigémino  Función motora 

Función sensitiva  

Indemne 

Indemne 

VI Motor ocular externo   Alterado 

VII Nervio facial Función motora 

Función sensitiva  

Indemne 

No evaluable 

VIII Nervio auditivo  Función auditiva  

Función vestibular  

No evaluable  

Alterado  

IX Glosofaríngeo   No evaluable  

X Nervio vago   Indemne 

XI Nervio espinal  Indemne 

XII Nervio hipogloso  Indemne 

 

Al evaluar la categoría correspondiente con la integridad de los nervios craneales y 

periféricos se pudo observar que los nervios I olfatorio, II óptico, VII nervio facial en 

su función sensitiva, VIII auditivo en su función auditiva y IX glosofaríngeo no son 

evaluables por la condición del paciente; los nervios III motor ocular común, VI motor 

ocular externo y VIII nervio auditivo en su función vestibular se encuentran alterados; 

finalmente el nervio IV patético, V trigémino en su función motora y sensitiva, VII 

nervio facial en su función motora, X nervio vago, XI nervio espinal y XII nervio 

hipogloso se mantienen indemnes.  
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Tabla 8.  Evaluación del rango articular 

Miembro Superior 

Hombro Derecho Izquierdo Valor Normal 

Flexión 125° 130° 0 - 180° 

Extensión 50° 55° 0 - 60° 

Aducción 28° 35° 0 - 30° 

Abducción 136° 124° 0 - 180° 

Rot. Interna 60° 60° 0 - 70° 

Rot. Externa 79° 65° 0 - 90° 

Codo Derecho Izquierdo Valor Normal 

Flexión 125° 125° 0 - 150° 

Extensión 9° 10° 0 - 10° 

Supinación 69° 76° 0 - 80° 

Pronación 80° 80° 0 - 80° 

Muñeca Derecho Izquierdo Valor Normal 

Flexión 52° 76° 0 - 80° 

Extensión 80° 80° 0 - 70° 

Desviación cubital 25° 20° 0-30° 

Desviación radial 20° 20° 0-20° 

Miembro Inferior 

Cadera Derecho Izquierdo Valor Normal 

Flexión 110° 110° 0 - 120° 

Extensión 30° 30° 0 - 30° 

Aducción 30° 28° 0 - 30° 

Abducción 40° 40° 0 - 45° 

Rot. Interna 42° 29° 0 - 45° 

Rot. Externa 35° 40° 0 - 45° 

Rodilla Derecho Izquierdo Valor Normal 

Flexión 135° 135° 0 - 135° 

Extensión 5° 10° 0 - 10° 

Tobillo Derecho Izquierdo Valor Normal 

Dorsiflexión 20° 13° 0 - 20° 

Plantiflexión 50° 50° 0 - 50° 

Inversión 28° 20° 0 - 35° 

Eversión 10° 10° 0 - 15° 

 

Los datos obtenidos en la evaluación de los rangos articulares fueron conseguidos 

mediante movimiento pasivo, obteniendo los siguientes resultados: en miembro 

superior para hombro en flexión derecha 125/180° izquierda 130/180°, extensión 
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derecha e izquierda 60/60° respectivamente, aducción derecha 28/30° e izquierda 

35/30°,  en abducción derecha 136/180°, mientras que el lado izquierdo presentó 

124/180°; en la rotación interna bilateral los valores fueron de 60/70° y en la rotación 

externa derecha 79/90° y en la izquierda 65/90°; a nivel del codo presentó en flexión 

derecha e izquierda 125/150°, en extensión derecha el valor fue de 9/10° y en la 

izquierda 10/10°, en supinación derecha 69/80° e izquierda 76/80° y pronación 

bilateral 80/80°; en cuanto a la articulación de la muñeca, el movimiento de de flexión 

de lado derecho tuvo un valor de 52/80° y en el izquierdo 76/80°, en extensión derecha 

e izquierda el valor fue de 80/70°, para el movimiento de desviación cubital derecha 

el valor de 25/30° y en el izquierdo 20/30° y en desviación radial bilateral el valor fue 

de 20/20°. En lo que corresponde al miembro inferior la flexión de cadera bilateral fue 

de 110/120°, la extensión derecha e izquierda 30/30°, la aducción derecha un valor de 

30/30° e izquierda 28/30°, abducción bilateral 40/45°, rotación interna  derecha 42/45° 

e izquierda con 29/45°, por último en la rotación externa derecha con 35/45° e 

izquierda 40/45°; continuando con la articulación de la rodilla se obtuvo en la flexión 

derecha e izquierda 135/135°,  extensión derecha 5/10° e izquierda 10/10°; por último 

en tobillo en el movimiento de dorsiflexión derecha el valor fue de 20/20° y el 

izquierdo de 13°/20°, la plantiflexión bilateral 50/50°, la inversión derecha 28/35° e 

izquierda 20/35° y la eversión derecha e izquierda 10/15°. Por lo tanto, se puede 

mencionar que existe una hipomovilidad generalizada en el paciente. 
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Tabla 9. Evaluación de la integridad sensorial 

Sensibilidad superficial Evaluación 

Térmica No evaluable 

Táctil Normal 

Dolorosa Alterada 

 

Sensibilidad profunda Evaluación 

Palestesia No evaluable 

Barestesia No evaluable 

Barognosia No evaluable 

Batiestesia No evaluable 

Esterognosia No evaluable 

Grafestesia No evaluable 

 

Para la evaluación de la integridad sensorial se tomó en cuenta la sensibilidad 

superficial y profunda encontrando como resultados que la superficial táctil se 

encuentra y la dolorosa se identificó como alterada. En cuanto a la sensibilidad térmica 

y a todos los ítems de la sensibilidad profunda que son la palestesia, barestesia, 

barognosia, batiestesia, esterognosia y grafestesia, se los calificó como no evaluables. 
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Tabla 10. Evaluación de las funciones mentales superiores 

Apertura ocular 

Criterio 

Abre antes del estímulo 

Calificación 

Espontánea 

Puntuación 

4 

Respuesta verbal 

Criterio 

No se oye ninguna 

respuesta 

(No valorable) 

Calificación 

Ninguna 

Puntuación 

1 

Respuesta motora 

Criterio 

Obedece con ambos 

lados  

Calificación 

Obedece orden verbal 

Puntuación 

6 

Puntaje total  11 

 

Luego de evaluar las funciones mentales superiores del paciente, se pudo evidenciar 

que en el aspecto de apertura ocular presenta un puntaje de 4, mientras que para la 

respuesta verbal se obtuvo 1 punto refiriéndose a que no existe ninguna respuesta 

pronunciada por el paciente, aunque es importante recalcar que este criterio a pesar de 

tener una calificación, en esta ocasión se considera no evaluable por las características 

específicas del que tiene el paciente y finalmente para la respuesta motora un puntaje 

de 6. La sumatoria total fue de 11 puntos indicando que el paciente se encuentra en un 

estado de letargia. 
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Tabla 11. Evaluación del equilibrio 

Equilibrio 

Equilibrio sentado  

Está estable, seguro 1 

Levantarse de la silla  

Se debe ayudar con los brazos 1 

En el intento de levantarse  

Es capaz al primer intento 2 

Equilibrio de pie (los primeros 5seg)  

Estable sin soportes o auxilios 2 

Equilibrio de pie prolongado  

Estable, pero con base de apoyo amplia o usa auxilio, andador u otra ayuda 1 

Empujón  

Oscila, pero se endereza solo 1 

Con los ojos cerrados en la posición anterior  

Inestable 0 

Girar en 360°  

Pasos discontinuos o movimiento no homogéneo  0 

Inestable (se sujeta y oscila) 0 

Sentarse  

Usa los brazos o tiene un movimiento discontinuo 1 

Total Equilibrio /16 9 

 

Al evaluar el equilibrio se pudo observar que, para los ítems correspondientes al 

equilibrio sentado, levantarse de la silla, el equilibrio de pie de forma prolongada, el 

empujón y para sentarse se obtuvo un puntaje de 1; en el intento de levantarse y el 

equilibrio de pie durante los primeros 5 segundos se calificó con 2 puntos; finalmente 

para el empujón con los ojos cerrados y para girar en 360° el puntaje fue de 0. La suma 

de estos valores dio un total de 9/16.  
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Tabla 12.  Evaluación de la marcha   

Marcha 

Inicio de la deambulación (inmediatamente después de la partida)  

Con una cierta inseguridad o más de un intento 0 

Longitud y altura del paso  

El pie derecho supera al izquierdo 1 

El pie derecho se levanta completamente del suelo 1 

El pie izquierdo supera al derecho 1 

El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo 0 

Simetría del paso  

La longitud del paso derecho no parece igual al izquierdo 0 

Continuidad del paso  

Los pasos son continuos 1 

Trayectoria   

Leve o moderada desviación o utiliza ayuda 1 

Tronco  

Marcada oscilación o utiliza ayuda 0 

Postura en la marcha  

Los talones están separados 0 

Total marcha/12 5 

 

En la evaluación de la categoría de marcha, para los indicadores de inicio de la 

deambulación, la longitud y altura de paso específicamente la del pie izquierdo que no 

se levanta completamente del suelo, simetría del paso, posición del tronco y postura 

durante la marcha se obtuvo 0 puntos; mientras que para la longitud del paso en donde 

el pie derecho supera al izquierdo, el izquierdo al derecho y el pie derecho se levanta 

completamente del suelo, además en la continuidad del paso y la trayectoria de la 

marcha se calificó con 1 punto. La sumatoria final de la categoría marcha fue de 5/12 

puntos; la suma de los puntajes de equilibrio y marcha fue de 21, valor que demuestra 

la presencia de riesgo de caída. 
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Tabla 13.  Diagnóstico Fisioterapéutico según la guía de Asociación Americana de 

Fisioterapeutas (APTA) 

Dominios Categorías Patrones “APTA”  

Neuromuscular • Integridad refleja 

• Desarrollo neuromotor 

• Rendimiento muscular 

• Integridad de los nervios 

craneales y periféricos  

• Integridad sensorial 

• Equilibrio 

• Marcha 

 

B: Deficiencia en 

desarrollo 

neuromotor. 

C: Deficiencia en 

función motora e 

integridad sensorial 

asociada con 

desordenes no 

progresivos del 

SNC de origen 

congénito o 

adquiridos en la 

infancia.  

Musculoesquelético  • Dolor 

• Rango de movimiento (ROM) 

 

D: Deficiencia de 

movilidad articular, 

función motora, 

desempeño 

muscular y rango de 

movimiento 

asociado con 

disfunción del tejido 

conectivo. 

Comunicación, 

afecto, cognición, 

lenguaje y estilo del 

aprendizaje 

• Autocuidado 

• Funciones mentales superiores 

 

 

 

Luego de realizar la evaluación de las diferentes categorías con los instrumentos 

adecuados, se observa que según la guía de la asociación americana de fisioterapeutas 

(APTA) junto con la clasificación internacional del funcionamiento, la discapacidad y 

la salud, el diagnóstico fisioterapéutico del paciente es: 

Paciente de sexo masculino de 3 años 7 meses con diagnóstico médico de síndrome de 

Dandy-Walker CIE-10 Q04, presenta en el dominio neuromuscular un patrón B y C, 

con deficiencia en el desarrollo neuromotor, asociado a deficiencia ligera en reflejos 

espinales musculoesqueléticos rotuliano y aquileano, reflejos superficiales cutáneos y 
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patológicos; deficiencia ligera del tono de los músculos relacionados con la mitad del 

cuerpo y grupo muscular específico en gemelos; deficiencia moderada de las funciones 

relacionadas con la fuerza asociada al cuerpo como un todo; deficiencia ligera de las 

funciones de la agudeza visual; deficiencia moderada de la función vestibular 

relacionada con el movimiento, deficiencia moderada en cuanto a la sensación de 

caerse; deficiencia moderada en las funciones de integridad sensorial superficial 

dolorosa; deficiencia grave de las funciones relacionadas con el patrón de equilibrio y 

marcha; deficiencia moderada de la estructura del cerebelo, asociada con desordenes 

no progresivos del SNC de origen congénito o adquiridos en la infancia  

En el dominio musculoesquelético presenta un patrón D con deficiencia de movilidad 

articular, función motora, desempeño muscular y rango de movimiento, asociado con 

disfunción del tejido conectivo, relacionado a deficiencia ligera de las funciones 

relacionadas con la movilidad de varias articulaciones y deficiencia ligera del dolor 

localizado en la articulación de la cadera, asociado a movimiento pasivo.  

En cuanto a las actividades y participación en el dominio de comunicación, afecto, 

cognición, lenguaje y estilo del aprendizaje no presenta deficiencia en funciones del 

nivel de conciencia, ni funciones relacionadas con el mantenimiento de la atención;  

con respectos a las dificultades dentro de los componentes de las actividades y 

participación en el constructo y calificador de capacidad presenta dificultad moderada 

para vestirse, para adquirir habilidades, para centrar la atención hacia cambios en el 

entorno, para llevar a cabo múltiples tareas independientemente, para llevar a cabo 

rutinas diarias y cambiar las posturas corporales básicas, para permanecer de pie, para 

andar distancias largas, para desplazarse por el entorno, para lavarse, para el cuidado 

de partes del cuerpo y para la higiene personal relacionada con los procesos de 

excreción; también una dificultad grave en cuanto a adquirir información, adquirir el 

lenguaje, para aprender a leer y escribir, para desplazarse por distintos lugares, para 

andar sobre diferentes superficies y para andar sorteando obstáculos, todos estos 

factores relacionados a la edad, y condición de salud actual del paciente. Continuando 

con el constructo y calificador de desempeño de las funciones corporales; presenta 

dificultad ligera para tener interacciones interpersonales básicas, para llevar a cabo 

actividades independientemente, para permanecer de pie, para andar distancias largas, 
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para el cuidado de las partes del cuerpo y vestirse ya que lo hace con la ayuda de 

terceras personas, al igual que para caminar porque lo realiza con la ayuda de un medio 

auxiliar (andador); dificultad moderada para relacionarse con extraños y dificultad 

grave para tener relaciones interpersonales complejas.   
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CAPÍTULO V 

5. Pronóstico y plan de intervención fisioterapéutico  

5.1 Pronóstico 

Paciente de 3 años 9 meses de edad, de género masculino, con diagnóstico médico CIE 

10 Q04, Síndrome de Dandy-Walker, refleja un pronóstico de discapacidad estable y 

funcionalidad en progreso, su evolución depende de factores positivos como el apoyo 

familiar, la asistencia permanente a terapia física y su nivel cognitivo y de escolaridad. 

Teniendo en cuenta que presenta riesgos para el dominio neuromuscular con aumento 

del tono muscular con predominio en miembro inferior, mayor pérdida de equilibrio 

al realizar marcha y disminución de la fuerza muscular con más afectación en 

miembros inferiores; en cuanto al dominio musculoesquelético aumento de dolor sobre 

todo en articulación de la cadera y disminución de la amplitud articular en tobillo. 

Trazando como meta mejorar la funcionalidad del paciente mediante aplicación de 

agentes físicos, técnicas kinesioterapéuticas, neurológicas y entrenamiento 

neuromotor, realizado en 48 sesiones, 3 veces por semana, con una duración de 45 

minutos cada una y considerando una reevaluación a los 4 meses. 

 

Tabla 14.  Factores contextuales (Facilitadores y barreras) 

Factores contextuales 

 Barreras Facilitadores 

Personal Falta de comunicación 

verbal  

Apoyo familiar  

Ambiental Diseño arquitectónico de 

su casa  

Asistencia a terapia física  

Visitas continuas al 

médico   

Toma de medicamentos  
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5.2 Plan de intervención fisioterapéutico 

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

un plan de intervención fisioterapéutico considerando el plan de cuidados óptimos. 

 

Tabla 15. Tabla de cuidados óptimos (POC)  

Objetivo General 

Incentivar a realizar una marcha independiente del paciente. 

Objetivos Específicos  

- Instruir a los cuidadores sobre el manejo y cuidado del paciente. 

- Disminuir el dolor en zonas específicas. 

- Mantener los rangos articulares de forma generalizada en el cuerpo. 

- Aumentar la fuerza muscular corporal global. 

- Mejorar el equilibrio en bipedestación.  

Frecuencia  Número de sesiones por semana  3 veces por semana 

Tiempo Duración de cada una de las sesiones  45 minutos 

Tiempo total de la intervención  4 meses 

Intensidad De acuerdo con la colaboración y tolerancia del paciente  
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5.3 Respuesta a las preguntas de investigación 

¿Cuál es el resultado de la atención fisioterapéutica del paciente con Síndrome de 

Dandy-Walker?  

Una vez terminada la evaluación del paciente mediante la aplicación de test y medidas 

se obtuvo como resultados, en relación al dolor nota 3 al movimiento pasivo, tono 

muscular con notas de 1 y 1+, hiperreflexia rotuliana e hiporreflexia aquileana, los  

reflejos superficiales abolidos y signo de babinski presente; el desarrollo neuromotor 

tuvo un porcentaje de 52% ubicado dentro de un nivel III; la fuerza muscular fue de 3 

de manera generalizada y puntaje de 1 específico para la extensión de cadera; presenta 

una puntuación de 40 en las actividades de la vida diaria con dependencia severa y 

respecto a pares craneales el III, VI y VIII se encuentran alterados; movilidad normal 

generalizada a excepción de la articulación de tobillo donde presenta hipomovilidad; 

la sensibilidad dolorosa aumentada, puntaje de 11 para el estado de alerta, atención y 

cognición y finalmente 21 puntos para riesgo de caída.  

¿Cuál es el diagnóstico fisioterapéutico del paciente?  

Paciente de sexo masculino de 3 años 7 meses con diagnóstico médico de síndrome de 

Dandy-Walker CIE-10 Q04, presenta en el dominio neuromuscular un patrón B y C, 

con deficiencia en el desarrollo neuromotor, asociado a deficiencia ligera en reflejos 

espinales musculoesqueléticos rotuliano y aquileano, reflejos superficiales cutáneos y 

patológicos; deficiencia ligera del tono de los músculos relacionados con la mitad del 

cuerpo y grupo muscular específico en gemelos; deficiencia moderada de las funciones 

relacionadas con la fuerza asociada al cuerpo como un todo; deficiencia ligera de las 

funciones de la agudeza visual; deficiencia moderada de la función vestibular 

relacionada con el movimiento, deficiencia moderada en cuanto a la sensación de 

caerse; deficiencia moderada en las funciones de integridad sensorial superficial 

dolorosa; deficiencia grave de las funciones relacionadas con el patrón de equilibrio y 

marcha; deficiencia moderada de la estructura del cerebelo, asociada con desordenes 

no progresivos del SNC de origen congénito o adquiridos en la infancia  
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En el dominio musculoesquelético presenta un patrón D con deficiencia de movilidad 

articular, función motora, desempeño muscular y rango de movimiento, asociado con 

disfunción del tejido conectivo, relacionado a deficiencia ligera de las funciones 

relacionadas con la movilidad de varias articulaciones y deficiencia ligera del dolor 

localizado en la articulación de la cadera, asociado a movimiento pasivo.  

En cuanto a las actividades y participación en el dominio de comunicación, afecto, 

cognición, lenguaje y estilo del aprendizaje no presenta deficiencia en funciones del 

nivel de conciencia, ni funciones relacionadas con el mantenimiento de la atención;  

con respectos a las dificultades dentro de los componentes de las actividades y 

participación en el constructo y calificador de capacidad presenta dificultad moderada 

para vestirse, para adquirir habilidades, para centrar la atención hacia cambios en el 

entorno, para llevar a cabo múltiples tareas independientemente, para llevar a cabo 

rutinas diarias y cambiar las posturas corporales básicas, para permanecer de pie, para 

andar distancias largas, para desplazarse por el entorno, para lavarse, para el cuidado 

de partes del cuerpo y para la higiene personal relacionada con los procesos de 

excreción; también una dificultad grave en cuanto a adquirir información, adquirir el 

lenguaje, para aprender a leer y escribir, para desplazarse por distintos lugares, para 

andar sobre diferentes superficies y para andar sorteando obstáculos, todos estos 

factores relacionados a la edad, y condición de salud actual del paciente. Continuando 

con el constructo y calificador de desempeño de las funciones corporales; presenta 

dificultad ligera para tener interacciones interpersonales básicas, para llevar a cabo 

actividades independientemente, para permanecer de pie, para andar distancias largas, 

para el cuidado de las partes del cuerpo y vestirse ya que lo hace con la ayuda de 

terceras personas, al igual que para caminar porque lo realiza con la ayuda de un medio 

auxiliar (andador); dificultad moderada para relacionarse con extraños y dificultad 

grave para tener relaciones interpersonales complejas.   

¿Cuál es el pronóstico del paciente? 

Paciente de 3 años 9 meses de edad, de género masculino, con diagnóstico médico CIE 

10 Q04, Síndrome de Dandy-Walker, refleja un pronóstico de discapacidad estable y 

funcionalidad en progreso, su evolución depende de factores positivos como el apoyo 
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familiar, la asistencia permanente a terapia física y su nivel cognitivo y de escolaridad. 

Teniendo en cuenta que presenta riesgos para el dominio neuromuscular con aumento 

del tono muscular con predominio en miembro inferior, mayor pérdida de equilibrio 

al realizar marcha y disminución de la fuerza muscular con más afectación en 

miembros inferiores; en cuanto al dominio musculoesquelético aumento de dolor sobre 

todo en articulación de la cadera y disminución de la amplitud articular en tobillo. 

Trazando como meta incentivar a realizar una marcha independiente del paciente 

mediante aplicación de agentes físicos, técnicas kinesioterapéuticas, neurológicas y 

entrenamiento neuromotor, realizado en 48 sesiones, 3 veces por semana, con una 

duración de 45 minutos cada una y considerando una reevaluación a los 4 meses. 

¿Cuál es el plan de intervención fisioterapéutico? 

El plan de intervención fisioterapéutico se estructuró bajo las categorías de la 

intervención fisioterapéutica APTA 3.0 y según las necesidades específicas del caso, 

con un objetivo general enfocado a incentivar a realizar una marcha independiente del 

paciente.; con objetivos específicos de instruir a los cuidadores sobre el manejo y 

cuidado del paciente, disminuir el dolor en zonas específicas, mantener los rangos 

articulares de forma generalizada en el cuerpo, aumentar la fuerza muscular corporal 

global, mejorar el equilibrio en bipedestación; realizando 48 sesiones, tres veces por 

semana, con un tiempo de 45 minutos por sesión, durante cuatro meses. 
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CAPÍTULO VI 

6. Conclusiones y recomendaciones 

6.1. Conclusiones 

• Se evaluó al paciente de 3 años 9 meses de edad, con diagnóstico médico 

CIE 10 Q04, Síndrome de Dandy-Walker, mediante la examinación se 

recolectaron los datos, obteniendo como resultados en el dominio 

neuromuscular un tono muscular con ligero aumento en la resistencia del 

músculo en menos de la mitad del movimiento con predominio en gemelos; 

hiperreflexia rotuliano e hiporreflexia aqueleana, reflejos superficiales 

abolidos y signo de Babinski presente; con desarrollo neuromotor bajo; 

fuerza muscular en contra de la gravedad sin ninguna otra resistencia de 

manera generalizada a excepción de extensión bilateral de cadera con 

presencia de vestigios; respecto a la función de los pares craneales, el III, 

VI y VIII se encuentran alterados; integridad sensorial superficial dolorosa 

aumentada y finalmente presenta riesgo de caída. Respecto al dominio 

musculoesquelético presenta dolor leve en la articulación de cadera y 

movilidad normal generalizada a excepción de la articulación de tobillo que 

presenta hipomovilidad; para el dominio de comunicación, afecto, 

cognición, lenguaje y estilo de aprendizaje, el paciente tiene un estado 

normal de alerta, atención y cognición y una dependencia severa hacia su 

cuidador.   

• Una vez realizada la examinación y evaluación, con todos los datos 

obtenidos del paciente, se determinó el diagnóstico fisioterapéutico, 

presentando en el dominio neuromuscular un patrón B y C y en el dominio 

musculoesquelético un patrón D, complementándolo con la Clasificación 

Internacional de la Funcionalidad y Discapacidad (CIF). 

• Paciente con síndrome de Dandy-Walker refleja un pronóstico de 

discapacidad estable y funcionalidad en progreso, teniendo en cuenta que 

presenta riesgos para el dominio neuromuscular y musculoesquelético, se 

establece como meta incentivar a realizar una marcha independiente del 
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paciente mediante aplicación de agentes físicos, técnicas 

kinesioterapéuticas, neurológicas y entrenamiento neuromotor, realizado 

en 48 sesiones, 3 veces por semana, con una duración de 45 minutos cada 

una y considerando una reevaluación a los 4 meses. 

• Se propone un plan de intervención fisioterapéutica mediante un objetivo 

general enfocado a incentivar a realizar una marcha independiente del 

paciente y objetivos específicos, tomando en cuenta el plan de cuidados 

óptimos del paciente, los cuales deberán ser cumplidos a corto y largo 

plazo. 
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6.2. Recomendaciones 

• Socializar el plan de intervención fisioterapéutica planteado para que pueda 

ser aplicado en el paciente mediante un profesional especializado y que sea 

reevaluado periódicamente.  

• Mantener al paciente en constante movimiento, asistiendo a terapia física y 

acompañada de actividades funcionales dentro del hogar que le permitan 

aumentar su independencia y mejorar las habilidades motoras que ha 

conseguido hasta el momento.  

• Instruir al cuidador para que se potencialice las actividades que el paciente 

ya tiene desarrolladas y de esta manera pueda ser más independiente. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Consentimiento informado 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCIÓN Nro. 001 – 073 – CEAACES – 

2013 – 13 

Ibarra – Ecuador 

 

CARRERA TERAPIA FÍSICA MÉDICA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: 

TEMA: “ATENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA A PACIENTE CON 

SÍNDROME DE DANDY-WALKER DE LA CIUDAD DE ATUNTAQUI 

CANTÓN ANTONIO ANTE PROVINCIA DE IMBABURA”. 

Esta información tiene por objetivo ayudarlo a tomar la decisión de que su 

familiar el niño Matías Vega participe o no en el estudio propuesto. Para ello le 

entregamos aquí una descripción detallada del marco general de este proyecto, 

así como las condiciones en las que se realizará el estudio y sus derechos como 

participante voluntario. 

 
DETALLE DE PROCEDIMIENTOS: 

El estudiante de la carrera de Terapia Física Médica de la Universidad Técnica 

del Norte, realizará evaluaciones mediante el uso de test e instrumentos, con el 

fin de conocer datos de la historia clínica y evaluar algunas características 

propias del paciente para establecer el diagnóstico fisioterapéutico, el 

pronóstico y proponer un protocolo de tratamiento. 

PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO: La participación en este estudio es de 

carácter voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningún tipo 

de repercusión legal, ni obligatoria a futuro, sin embargo, su participación es 

clave durante todo el proceso investigativo. 

CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en el presente 

proyecto de investigación sean utilizados en estudios posteriores que se 
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beneficien del registro de los datos obtenidos. Si así fuera, se mantendrá su 

identidad personal estrictamente secreta. Se registrarán evidencias digitales 

como fotografías acerca de la recolección de información, en ningún caso se 

podrá observar su rostro. 

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigación, usted 

contribuirá con la formación académica de los estudiantes y a la generación de 

conocimientos acerca del tema, que servirán en futuras investigaciones sobre la 

relación de la flexibilidad, fuerza y resistencia en deportistas. 

RESPONSABLE DE ESTA INVESTIGACIÓN: Puede preguntar todo lo que 

considere oportuno    al tutor de tesis Lcda. Katherine Geovanna Esparza Echeverría 

MSc. 

Correo: kgesparza@utn.edu.ec 
 

Número celular: 0994118737 

 
DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE 

Según el proceso que se explicó anteriormente 

Yo__________________________________________, con número de cédula 

_______________consiento voluntariamente la participación del niño Matías Vega en 

este estudio. 

 

 

Nombre de la investigador/a a 

cargo:_________________________________________ 

 

Firma:______________________________Fecha:___________________________

___ 

 

 

En prueba de conformidad firmo este documento. 

 

Firma: ................................................., el........ de....... del……… 
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Anexo 2. Fichas de recolección de datos  

• Historia clínica  

HISTORIA CLÍNICA 

1. DATOS GENERALES 

Nombre  

Edad  

Sexo  

Peso  

Talla  

Fecha de nacimiento  

Dirección de residencia  

Teléfono  

Ocupación  

Carné de discapacidad  

Tipo de discapacidad  

Porcentaje  

Nombre de la madre  

Ocupación  

Nombre del padre  

Ocupación   

2. ANAMNESIS 

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES (APP) 

Alérgicos  

Farmacológicos  

Quirúrgicos  

Traumáticos  

Prenatales  

Perinatales  

Parto  

Peso del niño al nacer  

Talla del niño al nacer  

APGAR  
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Perímetro cefálico  

Postnatales  

DIAGNÓSTICO MÉDICO 

 

MEDIOS DIAGNÓSTICOS 

Rayos X  

TAC  

Electrocardiograma  

Electroencefalograma  

Ecografía  

RM  

Laboratorio  

HALLAZGOS 

Tratamiento farmacológico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

79 
 

• Escala de dolor Abbey 

 

Fuente: Chamorro, P y Puche, E. Traducción al castellano y validación de la escala 

Abbey para la detección del dolor en pacientes no comunicativos. Revista de la 

Sociedad Española del Dolor. 2013. Vol 20. N° 1. pp 3-7. Disponible en: 

https://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v20n1/original.pdf  

 

 

 

 

 

https://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v20n1/original.pdf
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• Escala de Ashworth modificada 

 

Fuente: Agredo, C y Bedoya, J.  Validación escala de Ashworth Modificada. 

eFisioterapia.net. 2009. Disponible en: 

https://www.efisioterapia.net/sites/default/files/pdfs/escala_ashworth_modificada.pdf  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.efisioterapia.net/sites/default/files/pdfs/escala_ashworth_modificada.pdf
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• Ficha de recolección de datos para reflejos osteotendinosos, cutáneos y 

patológicos  

REFLEJOS ESPINALES MUSCULOESQUELETICOS 

REFLEJOS 
NIVE

L 

EVALUACION IZQUIERDA EVALUACION DERECHA 

Nor Aume Dism Abol Nor Aume Dism Abol 

Bicipital 
C5-

C6 
        

        

Estiloradial C6                 

Tricipital C7                 

Rotuliano L3-L4                 

Aquileo S1         
        

 

REFLEJOS SUPERFICIALES (CUTANEOS) 

REFLEJOS NIVEL 

PORCION SUPERIOR PORCION INFERIOR 

Nor 
Au

me 
Dism Abol 

No

r 
Aume Dism Abol 

Reflejos 

abdominales 

superficiales 

(T8-T10) 

(T10-T11) 
        

        

Respuesta 

plantar 
          

        

 

REFLEJOS PATOLÓGICOS 

REFLEJOS 
EVALUACIÓN 

PRESENTE AUSENTE 

Signo de Babinski     

Reflejo de parpadeo     

Reflejo de hociqueo     

Reflejo de succión     

Reflejo de prensión o grasping     

Reflejo Palmomentoniano     

 

Fuente: Bisbe, M. Santoyo, C. Fisioterapia en Neurología: Procedimientos para 

restablecer la capacidad funcional. Edi Med Panamericana. 2012. Disponible en: 

https://www.medicapanamericana.com/co/libro/fisioterapia-en-neurologia-incluye-

version-digital  

 

 

https://www.medicapanamericana.com/co/libro/fisioterapia-en-neurologia-incluye-version-digital
https://www.medicapanamericana.com/co/libro/fisioterapia-en-neurologia-incluye-version-digital
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• Gross motor function measure  
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Fuente: Cobo EA, Quino AC, Díaz DM, Chacón MJ. Validez de apariencia del Gross 

Motor Function Measure – 88. Revista Universidad y Salud. 2014; Vol 16. N°1. pp 47 

– 59. Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/reus/v16n1/v16n1a05.pdf  

 

 

http://www.scielo.org.co/pdf/reus/v16n1/v16n1a05.pdf
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• Test de Daniels 

 

Fuente: González, V. Álvarez, C. Valle, Y. Martínez, G. Evaluación de la fuerza 

muscular en el paciente lesionado medular antes y después de realizar el programa de 

restauración neurológica. Med. Reabil. 2014. Vol 33. N° 2. pp 28-33. 
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• Índice de Barthel 

 

Fuente: Barrero, C. García, S y Ojeda A. Índice de Barthel (IB): Un instrumento 

esencial para la evaluación funcional y la rehabilitación. Plasticidad y Restauración 

Neurológica. 2005. Vol 4. N° 12. pp 81-85. Disponible en: 

https://www.academia.edu/download/60664817/indice_de_barthel20190921-23478-

1smn7te.pdf  

 

 

 

 

https://www.academia.edu/download/60664817/indice_de_barthel20190921-23478-1smn7te.pdf
https://www.academia.edu/download/60664817/indice_de_barthel20190921-23478-1smn7te.pdf
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• Ficha de recolección de datos para evaluación de pares craneales 

Nervio Olfatorio (I Par Craneal) 

Paciente percibe olores de 

sustancias conocidas 

Fosa Nasal Derecha Fosa Nasal Izquierda 

Positivo Negativo Positivo Negativo 

    
Nervio Óptico (II Par Craneal) 

Agudeza Visual 
Normal Alterado 

  

Campimetría 
Normal Alterado 

  
Movimiento Ocular ( III Oculomotor, IV Troclear, VI Abducens Par Craneal) 

Apertura de Ambos Ojos 
Simétrica Asimétrica 

  

Estrabismo 
Presente Ausente 

  
Motilidad Ocular Extrínseca 

 
Normal Alterado 

Mirada Conjugada 
  

Horizontal 
  

Vertical 
  

Convergencia 
  

Motilidad Ocular Intrínseca 

Forma de las Pupilas 
Normal Deformidad 

  

Tamaño de las Pupilas 
Isocóricas Anisocoricas 

  

Reflejo Fotomotor 
Normal Alterado 

  
Nervio Trigémino (V Par Craneal)  

Función Motora  
Normal Alterado 

  

Reflejo Maseteriano 
Presente Ausente 

    

Función Sensitiva 

  Sensibilidad al Tacto Sensibilidad Dolorosa Sensibilidad Térmica 
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  Derecha Izquierda Derecha Izquierda Derecha Izquierda 

Normal  
      

Aumentada  
      

Disminuida  
      

Abolida 
      

Reflejo Corneal 
Positivo Negativo 

  
Nervio facial (VII Par Craneal)  

Función Motora  

Simetría del Rostro del 

Paciente  

Simétrico  Asimétrico 

    

Músculo Orbicular de los 

Parpados  

Normal  Alterado  

    

Músculos Bucales  
Normal  Alterado  

    

Función Sensorial  

Reconocimiento de Sabores  
Normal  Alterado  

    

Nervio Vestibulococlear o Estatoacústico (VIII Par Craneal)  

Función Auditiva  

Normal      

Hipoacusia      

Hiperacusia     

Función Vestibular  

Prueba del índice 
Positiva  Negativa  

    

Nervio Glosofaríngeo (IX Par Craneal) y Nervio Vago ( X par Craneal)  

Elevación del Paladar Blando 
Normal Alterado 

  

Posición de la Úvula  
Normal Alterado 

  

Reflejo Faríngeo o Nauseoso 
Normal Alterado 

    

Nervio Espinal (XI Par Craneal)  
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Posición de la cabeza 
Normal  Alterado 

    

Giro de Cabeza  
Normal  Alterado  

    

Elevación de los Hombros 
Normal  Alterado 

    

Nervio Hipogloso (XII Par Craneal)  

Estructura de la lengua  
Normal  Alterado  

    

Fonemas Linguales  
Normal  Alterado  

    

Movilidad de la Lengua  
Normal Alterado 

    

Fuerza de la Lengua  
Normal  Alterado 

    

 

Fuente: García, J. Garrido, J. Villuendas, A. Exploración neurológica y atención 

primaria. Bloque I: pares craneales, sensibilidad, signos meníngeos. Cerebelo y 

coordinación. SEMERGEN - Medicina de Familia. 2011. Vol 37, N° 6. pp 293-302.  

Disponible en: 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1138359311000906  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1138359311000906
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• Ficha de recolección de datos para goniometría  

MIEMBRO SUPERIOR MIEMBRO INFERIOR 

HOMBRO 
Valores 

Normales 
 Dcha. Izq. CADERA 

Valores 

Normales 
Dcha. Izq. 

Flexión 0 - 180°  

 
Flexión  0 - 120° 

  

Extensión 0 - 60°  

 
Extensión  0 - 30° 

  

Aducción 0 - 30° 
 

 
Aducción 0 - 30° 

  

Abducción 0 - 180° 
 

 
Abducción 0 - 45° 

  

Rot. Interna 0 - 70°  
 

Rot. Interna 0 - 45° 
  

Rot. 

Externa 

0 - 90° 
 

 
Rot. Externa 0 - 45° 

  

CODO 
Valores 

Normales 
Dcha. Izq. RODILLA 

Valores 

Normales 
Dcha. Izq. 

Flexión 0 - 150° 
  

Flexión 0 - 135° 
  

Extensión 0 - 10° 
  

Extensión 0 - 10°   

Supinación 0 - 80° 
  

TOBILLO 
Valores 

Normales 

Dcha. Izq. 

Pronación 0 - 80° 
  

MUÑECA 
Valores 

Normales 

Dcha. Izq. Dorsiflexión 0 - 20° 

 

  

Flexión 0 - 80° 
  

Extensión 0 - 70° 
  

Plantiflexió

n 

0 - 50°   

Des. 

Cubital 

0 - 30° 
  

Inversión 0 - 35° 

  

Des. Radial 0 - 20° 
  

Eversión 0 - 15°  
 

 

Fuente: Taboadela, C. Goniometría una herramienta para la evaluación de las 

incapacidades laborales. 2007. Asociart ART. Buenos Aires-Argentina. 1a edición. 

Disponible en: https://aaot.org.ar/wp-content/uploads/2019/12/Taboadela-Claudio-H-

Goniometria-Eval-Incap-Laborales-2007.pdf  

 

 

https://aaot.org.ar/wp-content/uploads/2019/12/Taboadela-Claudio-H-Goniometria-Eval-Incap-Laborales-2007.pdf
https://aaot.org.ar/wp-content/uploads/2019/12/Taboadela-Claudio-H-Goniometria-Eval-Incap-Laborales-2007.pdf
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• Ficha de recolección de datos para evaluación de integridad sensorial 

 

 

 

Fuente: Romero, D. Rodríguez, E. Duque, R. Cardona, R. Exploración neurológica 

básica del niño. BSCP Can Ped. 2007. Vol 31. N°1. pp 23-29. Disponible en: 

https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/2280770.pdf 

 

 

 

 

 

Sensibilidad profunda 

Palestesia, barestesia, barognosia, 

batiestesia, esterognosia, grafestesia 

DERMATOMA IZQ DER 

C2   

C3   

C4   

C5   

T1   

T2   

T6   

T7   

T8   

T9   

T10   

T11   

T12   

L1   

L2   

L3   

L4   

L5   

S1   

S2   

Sensibilidad superficial 

Sensibilidad térmica-táctil-dolorosa 

DERMATOMA IZQ DER 

C2   

C3   

C4   

C5   

T1   

T2   

T6   

T7   

T8   

T9   

T10   

T11   

T12   

L1   

L2   

L3   

L4   

L5   

S1   

S2   

https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/2280770.pdf
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• Escala de coma de Glasgow 

 

 

Fuente: Muñana, J y Ramírez, E. Escala de coma de Glasgow: origen, análisis y uso 

apropiado. Enfermería Universitaria. 2014. Vol 11. N° 1. pp 24-35. Disponible en: 

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-

70632014000100005  

 

 

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-70632014000100005
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-70632014000100005
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• Escala de Tinetti 
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Fuente: López, A. Análisis psicométrico de la escala de marcha y equilibrio de Tinetti 

con el modelo de Rasch. Fisioterapia. 2009 Vol 31. N° 5. pp 192-202. Disponible en: 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S021156380900087X 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S021156380900087X
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Anexo 3. Tabla de Diagnóstico CIF 

Paciente: Mathias Vega 

Edad: 3 años 7 meses  

Sexo: Masculino 

Ocupación: Estudiante  

Diagnostico Medico 

CIE-10 

Fecha y hora 

CIE-10 Q04  

Percepción del 

paciente sobre 

los problemas de 

salud  

  

 
Funciones corporales Estructuras corporales 

Actividades corporales 

(Capacidad) 

Participación en las AVD 

(Desempeño) 

Identificación de 

los problemas 

más relevantes 

desde la 

perspectiva del 

terapeuta según 

el examen físico- 

kinésico y la 

aplicación de 

pruebas 

especificas  

• B1400.1 

Deficiencia ligera 

del mantenimiento 

de la atención. 

• B2100.1 

Deficiencia ligera 

de las funciones de 

la agudeza visual. 

• B2352.2 

Deficiencia 

moderada de la 

función vestibular 

relacionada con el 

movimiento. 

• B2402.2 

Deficiencia 

moderada en 

• S1104.2 

Deficiencia moderada de 

la estructura del 

cerebelo. 

• S75001.1 

Deficiencia ligera de la 

articulación de la cadera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• D132.3 Dificultad 

grave para adquirir 

información.  

• D133.3 Dificultad 

grave para adquirir el 

lenguaje. 

• D140.3 Dificultad 

grave para aprender a 

leer. 

• D145.3 Dificultad 

grave para aprender a 

escribir. 

• D155.2 Dificultad 

moderada para adquirir 

habilidades. 

• D1601.2 

Dificultad moderada para 

• D710.1 

Dificultad ligera para 

tener interacciones 

interpersonales básicas. 

• D720.3 

Dificultad grave para 

tener relaciones 

interpersonales 

complejas. 

• D730.2 

Dificultad moderada 

para relacionarse con 

extraños.  
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cuanto a la 

sensación de 

caerse. 

• B28016.1 

Deficiencia ligera 

del dolor en las 

articulaciones 

(cadera). 

• B6202.1 

Deficiencia ligera 

de las funciones 

relacionadas con el 

control de la 

micción. 

• B7101.1 

Deficiencia ligera 

de la movilidad de 

varias 

articulaciones 

(cadera y tobillo). 

• B7306.2 

Deficiencia 

moderada de la 

fuerza de los 

músculos de todo el 

cuerpo. 

• B7353.1 

Deficiencia ligera 

del tono de los 

músculos de la 

centrar la atención hacia 

cambios en el entorno.  

• D2202.2 

Dificultad moderada para 

llevar a cabo múltiples 

tareas 

independientemente. 

• D230.2 Dificultad 

moderada para llevar a 

cabo rutinas diarias. 

• D330.3 Dificultad 

grave para hablar. 

• D410.2 Dificultad 

moderada para cambiar 

las posturas corporales 

básicas.  

• D4154.2 

Dificultad moderada para 

permanecer de pie 

• D4501.2 

Dificultad moderada para 

andar distancias largas. 

• D4502.3 

Dificultad grave para 

andar sobre diferentes 

superficies. 

• D4503.3 

Dificultad grave para 

andar sorteando 

obstáculos. 
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mitad inferior del 

cuerpo. 

• B755.1 

Deficiencia ligera 

de las funciones 

relacionadas con 

los reflejos de 

movilidad 

involuntaria 

• B770.3 

Deficiencia grave 

de las funciones 

relacionadas con el 

patrón de la 

marcha. 

• D455.2 Dificultad 

moderada para 

desplazarse por el 

entorno. 

• D460.3 Dificultad 

grave para desplazarse 

por distintos lugares. 

• D510.2 Dificultad 

moderada para lavarse. 

• D520.2 Dificultad 

moderada para el cuidado 

de partes del cuerpo. 

• D530.2 Dificultad 

moderada para la higiene 

personal relacionada con 

los procesos de 

excresión. 

• D540.1 Dificultad 

leve para vestirse 

 

Observación del 

Terapeuta 

Factores Personales Factores Ambientales 
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Facilitadores:  

• E110+3 Facilitador sustancial son los productos o 

sustancias para consumir. 

• E115+3 Facilitador sustancial son los productos y 

tecnología para uso personal en la vida diaria. 

•  

• E120+3 Facilitador sustancial son los productos y 

tecnología para la movilidad y el transporte personal en 

espacios cerrados y abiertos. 

• E310+4 Facilitador total son los familiares cercanos. 

• E315+4 Facilitador total son otros familiares. 

• E325+E Facilitador sustancial son los conocidos, 

compañeros, colegas, vecinos y miembros de la 

comunidad. 

• E340+4 Facilitador total son los cuidadores y personal de 

ayuda. 

• E355+4 Facilitador total son los profesionales de salud. 

 

 

Barreras:  

• E1550.3 Barrera sustancial se considera al diseño, 

construcción, materiales de construcción y tecnología 

arquitectónica para entradas y salidas de edificios de uso 

privado 
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Anexo 4. Plan de intervención fisioterapéutico 

TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO 

Duración del tratamiento: 4 meses  

Número de sesiones: 48 sesiones  

Frecuencia a la semana: 3 veces por semana  

Tiempo por sesión: 45 minutos cada sesión  

Objetivo General 

Incentivar a realizar una marcha independiente del paciente. 

Objetivos específicos  Evidencia 

Instruir a los cuidadores sobre el 

manejo y cuidado del paciente. 

Método Capacitación al 

cuidador del paciente. 

• Félix AP. Capacitación de cuidadores de pacientes de alta 

hospitalaria. Cogitare. Brasil 2008. 

• Arauz LM. Manual de recomendaciones para cuidadores de 

pacientes con gran discapacidad neurológica. Consejería de 

Salud. Sevilla 2011.  

Modalidad Charla práctica sobre 

las actividades de la 

vida diaria 

Prescripción 1 semana, 3 días, 15 

minutos de cada 

sesión. 

Disminuir el dolor en zonas 

específicas. 

Método Agentes físicos  

Modalidad Termoterapia 

Hidroterapia 
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Prescripción Aplicación de 

compresa de calor seco 

durante 10 minutos 

cada sesión. 

1 sesión completa 

pasando una semana.  

• Llor J.  Evidencia científica de la hidroterapia, 

balneoterapia, termoterapia, crioterapia y talasoterapia. 

Revista Medicina Naturista.  España 2008. 

Mantener los rangos articulares de 

forma generalizada en el cuerpo  

Método Técnicas 

kinesioterapéuticas  

• Ayala F. El entrenamiento de la flexibilidad: técnicas de 

estiramiento. Revista Andaluza de Medicina del Deporte. 

Andaluz 2012. Modalidad Ejercicios activos 

asistidos  

Prescripción Dos veces a la 

semana, 10 minutos 

de cada sesión durante 

los 4 meses.  

Aumentar la fuerza muscular 

corporal global 

Método Técnicas 

kinesioterapéuticas 

Mecanoterapia   

• Peungsuwan P. Efectos del entrenamiento con ejercicios 

combinados en el funcionamiento Rendimiento en niños 

con parálisis cerebral: un estudio controlado y 

aleatorizado. Pediatric Physical Therapy, 2017.  Modalidad Ejercicios isométricos 

Ejercicios isotónicos  
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Poleas de miembro 

superior e inferior 

Prescripción 15 minutos de cada 

sesión durante las 

primeras 8 semanas  

Mejorar el equilibrio en 

bipedestación 

Método Pediasuit 

Mecanoterapia  

 

 Modalidad Entrenamiento con 

traje terapéutico 

Reacciones de 

enderezamiento 

Trabajo sobre 

superficies inestables 

• Chávez C y Bolaños A. Efecto del traje terapéutico en la 

función motora gruesa de niños con parálisis cerebral. 

Revista Cubana de Pediatría. 2018. Volumen 90. N°4. 

• Tratamiento Fisioterapéutico de la Parálisis Cerebral 

Infantil (PCI)/con componentes atáxicos: Revisión Clínica 

Retrospectiva. Revista Canarias Médica y Quirúrgica. 2005. 

 Prescripción Una sesión completa, 

1 vez a la semana. 

10 minutos de cada 

sesión 1 vez a la 

semana durante los 4 

meses 
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15 minutos de cada 

sesión, 1 vez a la 

semana a partir de la 

semana 5 
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Anexo 5. Cronograma del plan de intervención fisioterapéutico  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS Mes 1  Mes 2 Mes 3 Mes 4 

 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

• Instruir a los cuidadores sobre el manejo y cuidado del paciente. 

                 

• Disminuir el dolor en zonas específicas. 

Termoterapia                 

Hidroterapia                 

• Mantener los rangos articulares de forma generalizada en el cuerpo 

Ejercicios activos asistidos                 

• Aumentar la fuerza muscular corporal global 

Ejercicios isométricos                 

Ejercicios isotónicos                  

Poleas de miembro superior e inferior                 

• Mejorar el equilibrio en bipedestación 

Entrenamiento con traje terapéutico.                 

Reacciones de enderezamiento                 

Trabajo sobre superficies inestables                 

• Incentivar a realizar una marcha independiente en el paciente 
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Reaprendizaje motor orientado a tareas                  

Ejercicios funcionales                  

Marcha en paralelas                 
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Anexo 6. Fotografías 

Consentimiento informado firmado 
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Historia clínica 
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Fotografía 1 

 

 

Actividad: Evaluación de la sensibilidad superficial (táctil) 

Fuente: Claudia Camila Espinosa López 
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Fotografía 2 

 

 

Actividad: Evaluación de los reflejos patológicos (signo de Babinski) 

Fuente: Claudia Camila Espinosa López 
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Fotografía 3 

 

 

Actividad: Evaluación del equilibrio en sedestación 

Fuente: Claudia Camila Espinosa López 
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Fotografía 4 

 

 

Actividad: Evaluación de la marcha 

Fuente: Claudia Camila Espinosa López 
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Anexo 7. Certificación CAI  
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Anexo 8. Certificación del urkund 

 


