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“IMPLEMENTACION DE AYUDAS TECNICAS Y ADAPTACIONES EN
PERSONAS CON DISCAPACIDAD FiSICA EN LAS COMUNIDADES DE
HUACSARA, PIVARINSI, CENSO COPACABANA, PUCARA ALTO Y
CUARABURO DEL CANTON OTAVALO DE LA PROVINCIA DE
IMBABURA EN EL PERIODO 2015 - 2016”

AUTORA: Chicaiza Lourdes
DIRECTORA DE TESIS: Lcda. Verénica Potosi

RESUMEN
La discapacidad es una realidad compleja, resultado de la restriccion o
ausencia de actividades diarias necesarias, debido a alguna deficiencia. La
discapacidad es un componente preocupante ya que va en aumento su
prevalencia, esta investigacion realiz6 la implementacion de ayudas técnicas
para personas discapacitadas que habitan en las comunidades de Eugenio
Espejo del canton Otavalo.
La metodologia que se utilizé en esta investigacion es descriptiva, con un
enfoque cualitativo, puesto que describe de modo sistematico las
caracteristicas, situaciones y actitudes predominantes y las actividades de la
poblacion con discapacidad en las comunidades de Eugenio Espejo, el disefio
fue cuasi experimental y de corte longitudinal, porque se implementaron
ayudas técnicas a la comunidad para luego recabar informacién de los
resultados de estudio, se modificé el status actual de la poblacion con
discapacidad y se analizaron cambios a través del tiempo; antes, mediante y
después de la implementacion de ayudas técnicas en las comunidades. Se
estudié un total de 4 pacientes de la base de datos de la universidad en los
cuales se les implemento las ayudas técnicas y adaptaciones. CONCLUSION:
Segun los resultados obtenidos en la investigacion se demuestra que el uso
adecuado de las ayudas técnicas adaptadas a la comunidad, fue favorable
para aumentar la independencia mejor mejorando su autonomia postura e
incluso el estado emocional. Los mismos desconocen el origen de su
discapacidad y de servicios de fisioterapia para recibir el tratamiento adecuado
qgue indican los especialistas. Finalmente, se realizd la implementacion y
adaptacion de las ayudas técnicas correspondientes de acuerdo al diagndstico
inicial realizado mediante el uso de la CIF, con lo que se pudo demostrar que
las ayudas técnicas mejoran la calidad de vida ya que fueron adaptadas de
acuerdo al diagnéstico inicial variando positivamente el diagnaostico final.
Palabras claves: Discapacidad, Implementacién, Ayudas técnicas.
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“IMPLEMENTATION OF TECHNICAL AIDS AND ADAPTATIONS FOR PEOPLE
WITH PHYSICAL DISABILITY IN THE COMMUNITIES OF HUACSARA,
PIVARINSI, CENSO COPACABANA, PUCARA ALTO, AND CUARABURO
CANTON OTAVALO PROVINCE IMBABURA PERIOD 2015-2016 ”

AUTHOR: Chicaiza Lourdes
TUTOR: Lcda. Veronica Potosi

ABSTRACT

Disability is a complex reality; it is the result of the restriction or absence of
necessary daily activities, cause of some deficiency. Disability is a disturbing
component as it is increasing its prevalence, this research carried out the
implementation of technical aids for disabled people living in the communities of
Eugenio Espejo, Otavalo, Imbabura in the period 2015-2016.

The methodology used in this investigation is descriptive, with a qualitative
approach, as described in a systematic way the characteristics, situations and
prevailing attitudes and activities of people with disabilities in the communities of
Eugenio Espejo, the design was quasi-experimental and slitting, because technical
assistance was implemented to the community and then we collected information
from study results. The current status of the population with disabilities was
modified and analyzed changes over time; before, through and after the
implementation of technical assistance in the communities. We studied a total of 42
patients in the database of the university and four cases were chosen for the
respective implementation.

CONCLUSION: According to the results of the investigation, it is demonstrated that
the appropriate use of the technical aids adapted to the communities, was
favorable for increasing the independence getting better their autonomy, posture
and their emotional condition. They don’t know the origin of their disabilities and
some services of physiotherapy to receive care of specialists. Finally,
implementation and adaptation of relevant technical aids according to the initial
diagnostic made by using the CIF was made, which could be demonstrated that
assistive technologies improve the quality of life as they were adapted according to
the initial diagnostic changing the final diagnostic.

Key words: Disability, Implementation, Technical aidw
[
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CAPITULOI.

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

La falta de ayudas técnicas que sean aptas para brindar autonomia y
funcionalidad a las personas con discapacidad fisica que viven en las comunidades
de Huacsara, Pivarinsi, Censo Copacabana, Pucara Alto y Cuaraburo del Cantén
Otavalo en el periodo 2015 — 2016.

La discapacidad es un fenbmeno complejo que refleja una interaccion entre las
caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en la que
habita. (1)

Se calcula que mas de mil millones de personas —es decir, un 15% de la
poblacion mundial— estan aquejadas por la discapacidad en alguna forma. Tienen
dificultades notables para funcionar entre 110 millones (2,2%) y 190 millones (3,8%)
personas mayores de 15 afios. Eso no es todo, pues las tasas de discapacidad se
estan incrementando debido en parte al envejecimiento de la poblacion y al aumento

de la prevalencia de enfermedades cronicas. (1)

Segun los datos de la ronda censal 2010, la prevalencia de la discapacidad en
Latinoamérica varia desde 5,1% en México hasta 23,9% en Brasil, mientras que en
el Caribe el rango oscila entre 2,9% en Bahamas y 6,9% en Aruba. En total, cerca
de 12% de la poblacion de América Latina y caribefia viviria con al menos una
discapacidad, lo que involucra aproximadamente a 66 millones de personas, segun
cifras recogidas de distintas fuentes estadisticas de la regiébn, no siempre

comparables entre si. (2)

En Ecuador; entre 2009 y 2010 la Misién Solidaria Manuela Espejo visit6 1.286.331
hogares donde identific6 a 249.166 personas con discapacidades, numero que

representa una tasa nacional de 2,43 por 100 habitantes. Del total, 36,6



corresponden a discapacidades fisico-motoras, 24,3% intelectuales, 11,5%
auditivas, 9,3% visuales, 4,3% mentales y 14% mixtas. De acuerdo con el censo
nacional de 2010, en Ecuador hay 816.156 personas con discapacidad, que
representan el 5,6% de la poblacion. Segun esta fuente, el 42% de las
discapacidades son fisicas, 22% visuales, 14% mentales y 7,3% auditivas. El grupo
etario mas afectado es el de 30 a 64 afios con 41,9%, seguido del grupo de 65 afios
y méas con 27,2%. (3)

El ambiente en que habita una persona tiene una enorme repercusion sobre la
experiencia, la adaptabilidad y el grado de la discapacidad. Los ambientes
inaccesibles dan lugar a la discapacidad al generar barreras que impiden la

participacion y la inclusion. (4)

En Imbabura, los médicos y especialistas de la Misiébn Solidaria “Manuela
Espejo”, entregaron, en la Fase de Respuesta que lleva adelante el estudio bio
psicosocial de las personas con discapacidad, 3.651 implementos de ayudas
técnicas en la provincia de Imbabura, los cuales fueron distribuidos a 1.547 casos
criticos en los cantones Otavalo, Antonio Ante, Cotacachi, Pimampiro, San Miguel

de Urcuqui e Ibarra.

Las ayudas entregadas principalmente a los casos mas criticos registrados
consisten en cojines y colchones anti escaras, protectores de colchones, sillas
especiales, geriatricas, eléctricas, de ruedas, bastones de distintos tipos, pafiales

desechables, entre otros implementos.

En la Fase Diagnéstico realizada casa por casa en Imbabura, en octubre de
2009, la Mision “Manuela Espejo” habia registrado 808 casos criticos, es decir
aquellos en los que la discapacidad se desenvuelve en un entorno de extrema
pobreza. Sin embargo, tras las visitas de los brigadistas en la Fase Respuesta, este
namero se incremento a 1.547.

Con este registro de casos criticos, el total de personas con discapacidad

identificadas en los seis cantones de la provincia de Imbabura aument6 a 7.635. (5)



Recientemente, algunos autores han seguido el enfoque de las capacidades de
Amartya Sen, para intentar comprender mejor la unién entre pobreza y discapacidad
(...). Esta aproximacion trata de ir mas alla de las habituales definiciones de pobreza
monetaria a fin de incluir en el analisis otros aspectos que afecten directamente al
bienestar de los individuos. Los conceptos de gran importancia de este enfoque son
los “funcionamientos” (functionings) y las “capacidades” (capabilities). Un
“funcionamiento” es un logro de una persona, mientras que una “capacidad” refleja

varias combinaciones de funcionamientos que una persona puede lograr.

Esto significa que el enfoque de las capacidades de Sen tiene dos niveles: el
nivel del bienestar realizado (medido por los funcionamientos) y el nivel del bienestar
factible (medido por las capacidades). Diferencias en el nivel de salud y en tener o
no alguna discapacidad (junto con su grado de severidad) son caracteristicas
explicitamente consideradas por dicho enfoque y que afectan no sélo al bienestar
realizado sino también al bienestar de cada individuo. (6)

1.2 Formulacion del problema

¢, Cual es el resultado de la implementacion de ayudas técnicas y adaptaciones en
personas con discapacidad fisica en las comunidades de Huacsara, Pivarinsi,
Censo Copacabana, Pucara Alto y Cuaraburo del cantén Otavalo en el periodo 2015
—-20167



1.3  Justificacion

Existe una gran cantidad de personas con discapacidad fisica en la comunidades,
las cuales no cuentan con ayudas para trasladarse dentro de su casa o de la
comunidad, es importante la implementacién y la adaptacion de ayudas técnicas
basadas en la comunidad, el gobierno actual ha brindado ayuda a la poblacién con
algun tipo de discapacidad, pero no se ha tomado en cuenta si las mismas son
utilizadas de la manera adecuada o son aptas para las condiciones en las que
habitan las personas que han recibido dicha ayuda. Por ejemplo, el uso de sillas de
ruedas, el potencial de uso de estas depende no solo del producto sino también del
usuario.

Este estudio es factible debido a que las ayudas técnicas se adaptaron con
suministros que existan en la comunidad, estos implementos ayudaron a la
poblacién con discapacidad fisica, en la movilizacion dentro de su casa y de su
comunidad. Se adaptaron distintas ayudas técnicas que sean de utilidad en la
comunidad y permitan a los pacientes adaptarse a su entorno y mejorar su calidad

de vida y permitir la autonomia de los mismos.

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, con la implementacién de distintas
ayudas técnicas adaptadas para la comunidad, los pacientes obtuvieron mayor
autonomia e independencia para desenvolverse en el medio en el que habitan. De
manera que la implementacién y adaptacion de ayudas técnicas se aprovechen para

el bienestar de las personas con discapacidad mejorando su calidad de vida.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Implementar ayudas técnicas y adaptaciones en personas con discapacidad fisica

en las comunidades de Huacsara, Pivarinsi, Censo Copacabana, Pucara Alto y

Cuaraburo del cantén Otavalo en el periodo 2015 - 2016

1.4.2 Objetivos especificos

143

b)

d)

Desarrollar la diagnostico fisioterapéutico y evaluar la independencia de los
pacientes a estudiarse a través de las escalas utilizadas en fisioterapia.
Implementar las ayudas técnicas para cada paciente a tratar.

Realizar el diagnostico fisioterapéutico posterior a la implementacion de las
ayudas técnicas y adaptaciones en los pacientes del estudio.

Preguntas de la investigacion

¢, Cual fue el diagndstico fisioterapéutico y la independencia de los pacientes

con discapacidad a tratar?

¢, Como se implementara las ayudas técnicas y adaptaciones en los pacientes

a tratar?

¢, Cual es el diagnostico fisioterapéutico posterior a la implementacion de las

ayudas técnicas en los pacientes del estudio?



CAPITULO L.

MARCO TEORICO

2.1 Teorias existentes

2.1.1 Discapacidad

Mas de mil millones de personas viven en todo el mundo con alguna forma
de discapacidad; de ellas, casi 200 millones experimentan dificultades
considerables en su funcionamiento. La discapacidad es el resultado de la
interaccion de la persona con el entorno que le rodea, por lo que es imprescindible
transformar, disefiar y organizar la sociedad para responder a sus demandas, de
forma que alcancen su participacion plena en todos los érdenes de la vida, en
igualdad de condiciones al resto de la ciudadania (....). Las personas con
discapacidad tienen derecho a manifestarse y ser oidas, debiéndose garantizar que
sean ellas las que hablen y dejando sélo, en las situaciones en que esto no sea
posible, la voz a las familias o representantes legales. (7)

La discapacidad es una situacién de desventaja que afecta a un grupo
poblacional, dicho grupo tiene constantes dificultades para la movilizacién ya que
la infraestructura no se encuentra adaptada para las personas con discapacidad,
aunqgue en la actualidad ya existen leyes que las protegen, no son suficientes, la
inclusion de estas personas a la sociedad aun estd muy lejana y sus derechos no
son respetados. En la vida diaria, las personas con discapacidad padecen multiples
desigualdades y disponen de menos oportunidades para acceder a la educacion, lo
gue en parte ayudaria a mejorar la calidad de vida que se imparte en contextos
integradores. Las personas con discapacidad se les niegan la posibilidad de
educacion o de desarrollo profesional; ademas, se les excluye de la vida cultural y
las relaciones sociales normales, son ingresadas innecesariamente en instituciones
y tienen acceso restringido a edificios publicos y transporte debido a sus limitaciones

fisicas.



La discapacidad forma parte de la condicién humana: casi todas las personas
sufriran algun tipo de discapacidad transitoria 0 permanente en algin momento de
su vida, y las que lleguen a la senilidad experimentaran dificultades crecientes de
funcionamiento. La discapacidad es compleja, y las intervenciones para superar las
desventajas asociadas a ella son multiples, sistémicas y varian segun el contexto.
(8). Es una contingencia en la vida de cualquier individuo que no solo afecta a su
sistema biolégico; sino que basdndose en factores y combinaciones pueden
desembocar en limitaciones funcionales, discapacidad y minusvalia. Cuando se
presentan la limitacion funcional y la discapacidad, coinciden una serie de aspectos
que involucran a los servicios y sistemas de salud en relacion con su disponibilidad,
accesibilidad, integralidad y -calidad, junto con los determinantes sociales

relacionados con la calidad de vida de las poblaciones. (9)

La discapacidad esta asociada a restricciones que afectan todos los aspectos
de la vida, sin embargo no todas ellas necesitan de la ayuda de terceros para
desenvolverse en sus actividades de la vida diaria. Los estudios demuestran que un
namero considerable de personas mayores con discapacidades carecen de la
ayuda necesaria para realizar las actividades de la vida diaria. Por ejemplo, en un
estudio sobre mujeres adultas estadunidenses con discapacidad se encontré que el
34% de ellas no salian de su barrio, el 15% no salian de su casa y el 12% no salia

de su habitacién debido a la discapacidad. (10)

Muchas personas con discapacidad solamente requieren de una ayuda
técnica que este apta para su discapacidad y apta para el medio en el que habita
para desenvolverse sin la necesidad de que una tercera persona esté siempre a su
lado, si tuviera la ayuda técnica adecuada mejoraria su calidad de vida y podria ser
una persona autonoma e independiente en sus quehaceres diarios; ademas, sufren
de un grado de discriminacion y tienen restricciones para acceder a todos los

lugares que quisieran frecuentar .

Aun asi, la discapacidad en América latina es muy complejo de abordar ya
gue tiene una inmensa repercusion social y econémica; aunque no existen datos

precisos y actualizados, los programas que trabajan con relacién a los temas de



discapacidad poseen datos solamente estimados y que muchas veces no reflejan
la realidad existente y los datos recogidos no son confiables ni fidedignos. En las
Ultimas décadas las enfermedades no trasmisibles y causadas por agentes
externos han ido aumentando; ademas, los conflictos armados, los accidentes
laborales, automouvilisticos, entre otros; el uso y el abuso de las drogas, ya sean
legales o ilegales; la violencia intrafamiliar, social, el abandono infantil, la
marginacion y el envejecimiento prematuro de la poblacion, sumando factores como
la pobreza extrema, la desnutricion, el desplazamiento de los pueblos y los

desastres naturales se van considerando como causas asociadas a la discapacidad.

Los servicios de salud que se encuentran disponibles y son para satisfacer
las necesidades de todos los ciudadanos deben incorporar intervenciones dirigidas
a la deteccién precoz, el diagnéstico del sindrome y de la deficiencia funcional; la
discapacidad; el diagnéstico del nivel de la potencialidad funcional, y la orientacion
y la derivacion adecuadas, ayudando asi al tratamiento inmediato y reduciendo la

discapacidad y el malestar de las poblaciones vulnerables. (9)

2.1.2 Poblaciones vulnerables

La discapacidad afecta de manera desproporcionada a las poblaciones
vulnerables. Los resultados de la Encuesta Mundial de Salud indican que la
prevalencia de la discapacidad es mayor en los paises de ingresos econémicos
bajos que en los paises de ingresos econdmicos mas elevados. Las personas en el
quintil mas pobre, las mujeres y los ancianos también presentan una mayor

prevalencia de la discapacidad. (11)

Las personas con bajos ingresos econdmicos, sin trabajo y ademas, con poca
formacion académica tienen mayor riesgo de tener algun tipo de discapacidad. Los
datos de las encuestas a base de indicadores multiples en paises seleccionados
ponen de manifiesto que los nifios de las familias mas pobres y los que pertenecen
a grupos étnicos minoritarios presentan un riesgo significativamente mayor de

discapacidad que los demas nifios. (12)



La discapacidad afecta de manera indiscriminada a la poblacion; sin
embargo, se la asocia mas con la pobreza, las personas con pocos ingresos
econoémicos y de bajo estrato social, que se encuentran en lugares marginados y
MAas propensos a desastres naturales. Esta poblacion, que incluye mujeres nifios y
personas de la tercera edad se encuentra totalmente vulnerables a sufrir algun tipo

de discapacidad temporal e incluso de manera permanente.

La evaluacion de la funcionalidad integrada en la practica clinica y la
deteccidn de los riesgos de discapacidad contribuyen a potenciar los resultados de
los servicios de atencién médica, se debe dotar de la equidad de la que carecen y
mejorar la calidad de vida de toda la comunidad en la que actian y para la cual
trabajan. El problema de la discapacidad alcanza en forma directa o indirecta a un
alto porcentaje de la poblacion: requiere de mas servicios de toda indole, mas dinero
para financiarlo, y mas tiempo de la familia y el personal en todas las areas. Las
instituciones encargadas de la formacién de recursos humanos, los politicos y los
economistas deben entender la necesidad de incorporar modificaciones en los

planes y programas para no seguir posponiendo el desarrollo individual y colectivo.

(9)

Las principales barreras que se le presentan a una persona con discapacidad
es la movilidad, la infraestructura y el mobiliario no son aptas para trasladarse con
soltura de un lugar a otro incluso dentro de la casa y mucho menos fuera de ella. La
discapacidad no deberia ser un obstaculo para que la persona pueda desarrollarse
en su medio, deberia ser vista como una puerta hacia nuevas metas y cumplir dichas

metas con ayuda de la familia y del entorno social que lo rodea.

Para que las personas con discapacidad tengan una calidad de vida
aceptable y la puedan mantener, se requieren de acciones de promocién de la
salud, prevencion de la discapacidad, recuperacion funcional e integracion o
inclusion social. La rehabilitacion es un componente fundamental y, por lo tanto, una

responsabilidad social. (9)



Al ayudar a prevenir y actuar sobre las personas con algun tipo de
discapacidad, se puede mejorar de manera significativa la calidad de vida individual

y grupal, creando un entorno de bienestar al ser humano y a la familia.

2.1.3 Factores de riesgo de discapacidad

El nimero de personas con discapacidad va en aumento. Esto se debe, por
una parte, al envejecimiento progresivo y masivo de la poblacion y a que el riesgo
de discapacidad es superior entre los adultos mayores; y por otra, al aumento
mundial de enfermedades cronicas, tales como la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares, el cancer y los trastornos de la salud mental. Las caracteristicas
de la discapacidad en un pais, estan influidas por las tendencias en los problemas
de salud y en los factores ambientales, tales como los accidentes de transito, los
desastres naturales, los conflictos internos y armados, los habitos alimenticios y el
abuso de sustancias licitas o ilicitas. (13)

En las ultimas décadas se identifica una serie de factores de riesgo que
pueden generar o acelerar la discapacidad. Entre los principales factores de riesgo
gue se encuentran son: sanitarias, ambientales y otras, las caracteristicas
bioldgicas, ambientales (ya sean sociales y fisicas) y estilos de vida o los de
comportamiento que se asocian y dan como resultado condiciones relacionados con
el estado de salud. Las causas primordiales que pueden originar deficiencias
funcionales y discapacidades son: malformaciones congénitos, complicaciones
perinatales y postnatales, traumatismos, violencia, calidad del medio, abuso de
alcohol y drogas, tabaquismo, trastornos nutricionales, falta de escolaridad,
creencias sociales, familiares, condiciones insalubres de vida, inaccesibilidad de los
servicios basicos, estrés, sedentarismo, etc. Entre las causas ambientales estan la
contaminacion ambiental y sus efectos en la salud, el uso irracional de plaguicidas
en los cultivos, y los desastres naturales. Otras causas son la violencia y la escasa
prevencion de accidentes laborales o de transito, sin olvidar los casos que presentan

traumas psicologicos y emocionales debidos a los conflictos armados. (14)
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La clasificacion de las causas que producen discapacidad son las
enfermedades transmisibles, entre ellas tenemos: causas maternas,
complicaciones que se dan en los periodos prenatal y postparto, trastornos
nutricionales, enfermedades no transmisibles y lesiones no intencionales (lesiones
causadas por accidente de transito, envenenamiento, caidas, incendios,
ahogamiento y otras) e intencionales (lesiones auto provocadas, violencia

interpersonal y lesiones relacionadas con la guerra).

2.1.4 Tipos de discapacidad

2.1.4.1 Discapacidad sensorial

21411 Discapacidad auditiva

Se refiere a personas con sordera total y/o con sordera moderada y severa
de ambos oidos, la cual dificulta la comunicacion con su entorno. La discapacidad
auditiva puede presentarse por causas genéticas, congénitas, infecciosas,

ocupacionales, traumaticas, toxicas, envejecimiento y otras. (15)

La audicion significa oir y comprender lo que se dice, y resulta indispensable
para la comunicacion oral. El érgano de la audicion es el oido, que transforma las
ondas sonoras del exterior, las amplifica y las convierte en energia bio-eléctrica para

que el cerebro las procese y entienda. (16)

Una persona con deficiencia auditiva es aquellas que, a causa de una
determinada pérdida auditiva, tiene problemas para la comunicacion, necesita una
intervencion especializada médica y educativa que sera mas severa en funcion del
mismo momento de inicio de la perdida, el grado y la causa de la misma. En estos
dias, se aprecia un notable cambio al interpretar la discapacidad auditiva. En lugar

de poner énfasis en la deficiencia, se hace mas hincapié en las caracteristicas
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culturales que conlleva la sordera clasica y que, son el empleo del lenguaje de
signos y de una cultura visual enlazada con este tipo de lenguaje.Comprende
personas con sordera total o con hipoacusia.

2.1.4.1.1.1 Causas y clasificacion de la pérdida auditiva

Las pérdidas de audicion se clasifican en funcién del momento en que ocurren:

Congeénita (desde el nacimiento). Adquirida (después del nacimiento).

De acuerdo con el lugar de la lesion, las pérdidas auditivas se clasifican del siguiente

modo: Conductiva. Neurosensorial. Mixta. Prelinguistica. Poslinguistica.

Conforme a la duracion, las pérdidas auditivas son: Temporales o0 permanentes.

21.4.1.2 Discapacidad visual

Se refiere a personas que presentan ceguera o baja vision. En ambas
situaciones estariamos hablando de personas con un alto grado de pérdida de
vision, es decir, personas que, o bien no ven absolutamente nada, o bien, aun con
la mejor correccion posible (uso de lentes), presentan grave dificultad para ver; su
situacion es permanente, es decir, sin posibilidad de mejoria mediante intervencion

quirdrgica o tratamiento adecuado. (15)

De acuerdo al concepto anterior la discapacidad visual tiene aquella persona
gue presenta alteracion del sistema visual y que trae como resultado dificultades en
el desarrollo de acciones que requieran el uso de la vision. Comprende personas
ciegas o con baja vision. Esta personas por la falta de vision por lo general requieren
de ayuda para movilizarse, y su educacion se basa en al aprendizaje del Braile,

como herramienta de lectura y escritura.
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Esta discapacidad puede ser un rasgo hereditario o fruto de alguna
enfermedad. La OMS cataloga siete enfermedades como las causantes de ceguera:
Cataratas, glaucoma, uveitis, degeneracion macular, opacidad corneal, tracoma y

retinopatia diabética.

2.1.4.1.2.1 Clasificacion de la discapacidad visual

Segun la Direccion de Calidad y desarrollo educativo de Guatemala, se
establece cuatro niveles de discapacidad visual que guardan correlacién con los

niveles de deterioro visual.

a. Ceguera: Carencia de vision o solo percepcion de luz. Imposibilidad de

realizar tareas visuales.

b. Discapacidad visual profunda: Dificultad para realizar tareas visuales

gruesas Imposibilidad de realizar tareas que requieren visién de detalle.

c. Discapacidad visual severa: Posibilidad de realizar tareas visuales con

inexactitudes, requiriendo adecuacion de tiempo, ayudas y modificaciones.

d. Discapacidad visual moderada: Posibilidad de realizar tareas visuales con
el empleo de ayudas especiales e iluminacién adecuada, similares a las que utilizan

las personas de visién normal.

2.1.4.2 Discapacidad mental

Segun el Consejo Nacional de Fomento Educativo México, describe a la
discapacidad intelectual como la circunstancia de vida de una persona, que dificulta
su funcionamiento intelectual, sensorial y motriz, complicando su desarrollo
psicomotor, cognoscitivo, de lenguaje y socio-afectivo. Dichas limitaciones se

manifiestan en complicaciones para aprender, adquirir conocimientos y lograr su
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dominio y representacion; por ejemplo: la adquisicion de la lectura y la escritura, la

nocién de numero, los conceptos de espacio y tiempo, las operaciones de sumar,

restar, multiplicar y dividir. La discapacidad intelectual puede presentarse en el ser

humano en el periodo prenatal, parto o durante los cinco primeros afios de vida,

como resultado de elevadas temperaturas que producen meningitis y convulsiones,

es decir, contracciones violentas e involuntarias que afectan el funcionamiento del

cerebro; también por un traumatismo secundario de un golpe fuerte en el cerebro,

gue ocasiona diferentes formas y caracteristicas de la discapacidad intelectual.

2.1.4.2.1 Clasificaciéon de la discapacidad Mental

Segun el Consejo Nacional de Fomento Educativo México, (2010), Las

discapacidades de tipo intelectual mas comunes son:

Sindrome de Down. Se trata de una alteracidon genética ocasionada por la
presencia de un cromosoma extra en el par 21, y se produce durante la
division celular en el momento de la gestacion, sin que alguno de los padres
sea responsable de que esto suceda. Las personas con sindrome de Down
presentan rasgos fisicos similares, presentan caracteristicas como: bajo tono
muscular, discapacidad intelectual y retardo en el lenguaje.

Hidrocefalia (craneo demasiado grande) o microcefalia (craneo pequefio).
Son mas visibles y también provocan discapacidad intelectual; sin embargo,
es poco el porcentaje en que se presentan. Su apariencia fisica no parecen
sufrir problemas, pero manifiestan una discapacidad intelectual severa,
moderada o leve en su aprendizaje, lenguaje, forma de relacionarse,
atencion, comprension y retencion, lo que se traduce en necesidades
educativas especiales que requieren satisfactores adecuados al nivel de

esas necesidades.

Segun la Direccion de Calidad y desarrollo educativo de Guatemala, se clasifica

a la discapacidad mental en:
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a. Retraso mental leve: en el cual los y las nifias con retraso mental leve,
durante los afos iniciales de la escolaridad tienden a desarrollar habilidades
sociales y de comunicacion. Su discapacidad se da a nivel sensorial y
psicomotriz; es minima y generalmente no se identifica facilmente, hasta
edades mas avanzadas, y diagnosticadas por un profesional.

b. Retraso mental moderado: La mayoria de personas con este nivel de retraso
mental adquieren habilidades de comunicacién durante los afios de pre
primaria. Bajo supervision de terceros es capaz de cuidar de si mismos,
también pueden desarrollar habilidades sociales y ocupacionales.

c. Retraso mental severo: No desarrollan el lenguaje y la comunicacién a fondo,
durante los primeros 6 afios de vida.

d. Retraso mental profundo: Las personas que presentan un retraso mental

profundo, también suelen tener impedimentos neuroldgicos asociados.

2.1.4.3 Discapacidad de lenguaje

La discapacidad de lenguaje se refiere a la incapacidad para generar, emitir
y comprender mensajes del habla; ademas, comprende limitaciones graves o
severas del lenguaje, ya que obstruyen la produccion de mensajes claros y
comprensibles. Los problemas que dificultan la comunicacion en forma oral, la
expresion correcta de las palabras y las frases, asi como las dificultades que se
presentan a la hora de utilizar las reglas linguisticas, en reconocer los sonidos y en

comprender el significado de oraciones y frases.

También se les llama problemas de comunicacion oral a las dificultades que
muestran los estudiantes al comunicarse con otras personas en forma oral, asi
como cualquier alteracion de la voz y la palabra, que por su importancia, requiere
de rehabilitacion. La Asociacion Americana del Habla, el Lenguaje y la Audicion

afirman que un problema de la comunicacién es una dificultad en la habilidad para:
1. Recibir y /o procesar un sistema de simbolos,
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2. Representar conceptos o sistemas de simbolos.

3. Transmitir y usar sistemas de simbolos.

2144 Discapacidad fisica

La discapacidad fisica se define como aquella discapacidad que hace
referencia a la deficiencia o pérdida de las funciones y estructuras corporales en los
sistemas osteoarticular y neuro-musculotendinoso; debido a esto se afecta la
postura, el equilibrio, motricidad fina y gruesa, por lo tanto se considera que la
discapacidad fisica es aquella condicion limitante para que los individuos
desarrollen sus actividades de la vida diaria y actividades instrumentales de la vida
diaria con normalidad. La discapacidad motora se evidencia en las personas que
tienen problemas de movilidad (falta o deterioro de uno o varios miembros del
cuerpo) que puede afectar a: brazos o piernas, mutilacion de miembros superior o

inferior (o de los dos).

Cuando existe alguna alteraciéon del aparato motor dificulta e incluso
imposibilita el desarrollo de capacidades que permitan participar en actividades
propias de la vida diaria tales como: estar de pie, caminar, trasladarse de un lugar
a otro, tomar y manipular objetos con las manos, comunicarse, hacer mimicas, entre
otras acciones propias del ser humano que requieren movimiento y control de la

postura corporal.

La alteracion es causada por un mal funcionamiento del sistema nervioso,
del sistema muscular y del sistema 6seo— articular o de una interrelacion de los tres
sistemas, esto dificulta ain mas la movilidad funcional de algunas de las partes del
cuerpo. Este tipo de discapacidad puede ser transitoria 0 permanente, y se da en

grados variables y, en algunos casos, puede presentar otros trastornos asociados.
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21.44.1 Causas y enfermedades

Genéticas.- son aquellas transmitidas de generacion a generacion de padres a hijos.

Congeénitas.- son aquellas caracteristicas con los que el individuo nace y no
depende solamente de factores hereditarios, sino que son adquiridos durante el

periodo prenatal.

Adquiridas.- se relacionan a las discapacidades fisicas producidas por accidentes o

enfermedades después del nacimiento.
Segun el tiempo de la discapacidad pueden ser:

Temporales.- se refiere a deficiencias adquiridas a consecuencia de algun
accidente, ya sea laboral o automovilistico, que provoca limitacién de la movilidad y
cuyo prondstico es favorable y se puede recuperar, considerando aspectos como la

inmovilidad, terapia fisica, entre otras.

Permanentes.- se refiere a las deficiencias cuyo diagnéstico no contempla ninguna

mejoria independientemente del tratamiento que se esté utilizando.

2.1.4.4.2 Clasificacién de la discapacidad fisica

Motrices:

a) Sin compromiso cerebral:
v' Secuelas de poliomielitis
v Lesién medular
= Paraplejia
» Tetraplejia
v Espina bifida

<\

Escoliosis

v" Malformaciones congénitas
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v" Miopatias

v Otras discapacidades motrices
b) Con compromiso cerebral

v Paralisis cerebral

v" Accidente cerebro vascular

Por enfermedad:

Epilepsia
Enfermedad renal
Asma infantil

Dolor crénico

NN N NN

Discapacidad por enfermedad crénica

Mixtas:

v" Secuelas por hospitalizacion

v" Plurideficiencias

2.1.5 Accidente cerebro vascular

Elictus es un trastorno brusco de la circulacién cerebral, que altera la funcién
de una determinada region del cerebro.
Son trastornos que tienen en comun su presentacion brusca, que suelen afectar en
sSu mayoria a personas de la tercera edad, aunque también pueden producirse en
jovenes; usualmente son la consecuencia final de la confluencia de una serie de
circunstancias personales, ambientales, sociales, etc., a las que se denominan

factores de riesgo. (17)

Alrededor del 88 % de los accidentes cerebrovasculares son ocasionados por
un coagulo sanguineo que causan la obstruccién de una arteria que lleva sangre al

cerebro. Este tipo de atague cerebral se denomina accidente cerebrovascular
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isquémico. Existen dos tipos de accidentes cerebrovasculares isquémicos:

trombosis cerebral y embolia cerebral. (18)

El 12 % restante es ocasionado por vasos sanguineos rotos o dafiados que
derraman sangre en el cerebro o alrededor de él. Este tipo de ataque cerebral se
denomina «accidente cerebrovascular hemorragico». Existen dos tipos de
accidentes cerebrovasculares hemorragicos: cerebral y subaracnoideo. Los
accidentes cerebrovasculares hemorragicos producen mas muertes que los
isquémicos, pero los pacientes que sobreviven a un accidente cerebrovascular
hemorragico se recuperan mejor y sufren menos discapacidades de larga duracion.
(18)

Cuando se sufre un ictus, el dafio cerebral adquirido puede ser irreparable y
dejar secuelas graves, que repercutan de forma notable en la calidad de vida de los
afectados. Después de un ictus, s6lo un tercio de los pacientes se recupera
totalmente, otro tercio queda con secuelas y otro tercio fallece. Ademas, el 25% de

las personas que padecen un ictus mueren durante los 30 dias siguientes. (17)

Deteccion del ictus.- La deteccion precoz del ictus es fundamental para diagnosticar
gué tipo de accidente cerebrovascular es y suministrar el tratamiento adecuado lo
antes posible. De esta manera se puede reducir al maximo sus secuelas y la

mortalidad de las personas afectadas.
Las seis sefiales de alarma Del ictus son las siguientes:

1. Pérdida de fuerza en la hemicara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo, de

inicio brusco.

2. Trastornos de la sensibilidad, sensacion de “hormigueo” de la cara, brazo y/o

pierna de un lado del cuerpo, de inicio brusco.
3. Pérdida subita de la visidn ya sea parcial o total, de uno o ambos o0jos.

4. Alteracion repentina del habla, dificultad para expresarse, lenguaje que nos

cuesta articular y ser entendido por quien lo escucha.
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5. Dolor de cabeza de inicio subito, de intensidad inhabitual y sin causa

aparente.

6. Sensacion de vértigo intenso, inestabilidad, desequilibrio o caidas bruscas
inexplicadas acompafados de cualquiera de los sintomas descritos

anteriormente.

Afeccion del ictus segun el lado afectado

Cuando el ictus afecta a la region izquierda del cerebro, la parte afectada sera
la derecha del cuerpo (y la izquierda de la cara) y se podran dar alguno o todos los
sintomas siguientes: Paralisis del lado derecho del cuerpo, problemas del habla o
del lenguaje, estilo de comportamiento cauto, enlentecido y pérdida de memoria o
lagunas mentales.

Si por el contrario, la parte afectada es la region derecha del cerebro, seré la
parte izquierda del cuerpo la que tendra problemas: alteracion en la vision,
comportamiento inquisitivo o acelerado, paralisis del lado izquierdo del cuerpo y

pérdida de la memoria.
Secuelas y complicaciones posteriores al ictus:

Las principales complicaciones secundarias a un ictus son: Déficits motores
totales o parciales, alteraciones sensitivas, alteraciones del lenguaje, fatiga,
osteoporosis, dolor de hombro, caidas/ fracturas, espasticidad, incontinencia

urinaria, contracturas, subluxacion del hombro hemipléjico, disfuncion sexual.

Entre las menos frecuentes se encuentran: las alteraciones visuales, epilepsia, dolor
central post- ictus, incontinencia fecal, ulceras por presion, infeccién de la vias
urinarias o de los pulmones, disfagia. También hay alteraciones del humor como
depresion y ansiedad. Las alteraciones cognitivas mas frecuentes son demencias,

déficit de atencion y alteraciones de la memoria.

Alteraciones para las actividades de la vida diaria: después de un ACV los
pacientes tiene dificultad para deambular, subir y bajar gradas, vestirse, ir al bafio,

alimentarse, asearse.
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Rehabilitacion de paciente hemipléjico:
La fisioterapia, la terapia ocupacional, la logopedia y la terapia de deglucion se
iniciardn en el hospital. Si la persona presenta problemas graves de deglucion,
probablemente sera necesaria una sonda de alimentacion en el estbmago (sonda

de gastrostomia).

El objetivo del tratamiento después de un accidente cerebrovascular es
ayudarle a recuperar la mayor funcionalidad posible y prevenir accidentes

cerebrovasculares futuros.

La recuperacion de su accidente cerebrovascular comenzara mientras el
paciente esté todavia en el hospital o en un centro de rehabilitacion. Y
continuara cuando sea dado de alta en el hospital o el centro de rehabilitacion para
irse a casa. El paciente debe asistir a las citas de control con su proveedor de

atencion médica después de ir a casa.
Fase de ictus
Fisioterapia:

El paciente esta encamado. Se encuentra en coma, 0 en un semicoma, y
muchas veces con respiracion asistida, en esta etapa se debe realizar
movilizaciones pasivas al paciente con la finalidad de mantener el trofismo y a evitar
complicaciones como por ejemplo: |la estasis venosa, realizar ejercicios respiratorios
y proporcionarle cambios posturales al menos cada dos horas ya que hay que evitar

la traccion.

Es importante saber que no se coloque al paciente en decubito prono, ya que
normalmente presentara una respiracion de tipo superficial, y en esta postura se ve
oprimida la caja toracica, con la consiguiente dificultad para respirar. Si ya se han

producido las ulceras, se utiliza el laser y ultravioleta.
Fase flacida

Esta fase comienza cuando el paciente empieza a despertar de la etapa

anterior. Estos pacientes al tener alterada una mitad del cuerpo, tienden a cargar el
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peso en el lado sano, tanto estando en decubito supino, sentado, o de pie. Las
principales caracteristicas que presenta el paciente en esta fase son flacidez en el
hemicuerpo afectado, no control voluntario del movimiento, no habra actividad
refleja, aparece un cierto desconocimiento del propio cuerpo, a la palpacion se

notara una falta de tono muscular.
Objetivos del tratamiento fisioterapico en la etapa flacida seran:

e Mejorar la funcion respiratoria.

e Conservar los recorridos articulares en toda su amplitud.

e Prevenir la aparicion de UPD (Ulceras por decubito).

e Intentar la concienciacion del hemicuerpo afectado.
Fisioterapia:

Fisioterapia respiratoria.- Estos ejercicios respiratorios Iran encaminados a mejorar
la ventilacion, y ademas van a cubrir la finalidad de la concienciacion del

movimiento.

Rotacién del decubito dorsal al lateral: Esta actividad esta destinada al
entrenamiento del tronco, cintura escapular y pelvis, mediante esto el paciente
disminuye la espasticidad propia del decubito dorsal (retraccion del brazo en el

hombro y espasticidad extensora de la pierna).

Preparacién del paciente para sentarse y pararse: Es una continuacion de la
técnica anterior, adicionandose entrenamiento para el control de la pierna y la
posterior extension para el apoyo del peso. Poniendo énfasis en la preparacion para
la marcha, controlando la aduccion y abduccién en la cadera en decubito dorsal,
preparandole para sentarse desde el decubito dorsal y lateral, controlando el
equilibrio del tronco en posicion de sentado, movilizaciones de la cintura escapular

y movilizaciones pasivas.
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Es también conveniente que se les invite a repetir con el miembro sano los
movimientos que estamos efectuando de forma pasiva en el miembro afecto. Para

ello, es conveniente colocarlo frente a un espejo.

Practicar cambios en decubito como pasar de decubito supino a decubito
lateral derecho. Para ello, le pedimos que entrelace las manos. Le flexionamos la
pierna izquierda o hemipléjica y la controlamos. Le diremos que lleve los brazos
hacia la derecha y que tire de su lado izquierdo hacia arriba. Si al hacer esto levanta
un poco la pelvis, le estimulamos desde esta hacia el hombro, para facilitar el
movimiento. Si es el hombro lo que levanta primero, entonces estimularemos desde

este hacia la pelvis para facilitar que el paciente ruede.
Fase espastica

En esta etapa el paciente empieza a sustituir la flacidez predominante hasta
ahora, por espasticidad o rigidez muscular. El misculo pasa de estar en estado
flacido o hipotdnico, a encontrarse permanentemente en tensién. Un hemipléjico lo
que sufre es una falta de control voluntario sobre el movimiento, y no una paralisis
muscular, por lo que los ejercicios a realizar Iran siempre encaminados a

concienciar el movimiento, y nunca a potenciar la musculatura.

Los objetivos del tratamiento en esta fase seran corregir deformidades, normalizar

el tono muscular y estimular el control voluntario del movimiento.
Fisioterapia:

La pauta de actuacion a seguir para cumplir estos objetivos sera la siguiente.
Sefialaremos que las sesiones de trabajo no deberan ser demasiado largas,
alrededor de 30 minutos, y las realizaremos 2 o 3 veces por semana. Al final de
cada sesion de trabajo deberemos apreciar una cierta mejoria en la ejecucion del
movimiento. De aqui en adelante la terapia se aplica con el paciente en posicion

sentado y de pie.

La rehabilitacion se centra en ponerse de pie y mantenerse asi, rehabilitacion
para la marcha con ayuda de una ortesis corta, en casos de déficit sensitivo pues

los pacientes pueden no percibir cuando se dobla el tobillo.
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Estacion de pie: Reforzamiento de grupos musculares del lado afectado para poder

soportar el peso ejercido al dar el paso.
Balanceo de la pierna afectada

Movilizacion pasiva.- deberemos movilizar bien todas las articulaciones del
lado hemipléjico, incidiendo especialmente en el hombro con el fin de prevenir el
llamado hombro doloroso. Incidiremos también, en movilizar la mano, insistiendo en

el dedo pulgar.

Normalizar el tono muscular.- Cualquiera de los ejercicios ya expuestos
anteriormente, en los que intervenga la carga de peso, nos van a ayudar a relajar al
musculo hasta normalizar su tono. Con cierta frecuencia, en esta etapa nos
encontraremos con que al paciente le duele la hiperextensién de mufieca, por lo que

deberemos ir adaptando los ejercicios para evitar este dolor en lo posible.

Concienciar el movimiento mediante ejercicios de Frenkel, Técnica de

Bobath, y diagonales de Kabat

Ejercicios frente al espejo como ejercicios de Propiocepcion, ponerse de pie,
y ayudar a facilitar la marcha; facilitar la marcha es colocandonos delante del
paciente y sujetandole por los antebrazos. Le dirigiremos hacia un lado haciendo
rotacidn externa para que cargue, y le estimularemos para que dé el paso con la

pierna en descarga.
Fase de secuelas

Objetivo.- Una vez transcurridos dos afios mas o menos desde el momento
en que el paciente sufrio el ictus cerebral, y tras haber sido sometido al tratamiento
antes expuesto, las posibles mejorias espontaneas que pudiesen darse van a ser
minimas. Por tanto, una vez llegado a este punto, deberemos enfocar el tratamiento
mas que a concienciar el movimiento y mejorar el control voluntario del mismo, el
cual es dificil que mejore mas ya, a corregir las secuelas que hayan quedado. De
este modo, deberemos incidir mas en corregir las deformidades articulares, pie
equino, hombro doloroso etc., y en intentar que el paciente tenga la mayor

autonomia posible.
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Objetivos especificos:

1 Perfeccionar la ejecucion de la marcha.
2  Perfeccionar la realizacion de tareas de la vida diaria.

La fisioterapia incluye termoterapia, vibroterapia, masoterapia, estiramientos
pasivos, Ejercicios de frenkel (mejorar la coordinacion y el equilibrio), aplicacion de
técnicas de diagonales de Kabat, Vojta, técnicas de Rood (sensibilidad), terapia
ocupacional, Terapia de lenguaje, marcha funcional (reeducacién de la marcha)
mediante sentadillas, marcha frente al espejo, marcha con recorrido y estaciones
de trabajo, marcha por terreno irregular, trabajo en la caminadora, trabajo en gradas,
trabajo de coordinacion de brazos y piernas durante la marcha, trabajo en

actividades funcionales. Tareas de la vida diaria: alimentarse, vestirse, trasladarse.

2.1.6 Luxacién congénita de cadera

Es la alteracién anatémica de la articulacion coxo-femoral en el recién nacido,
en donde la cabeza femoral permanece fuera del acetabulo al nacimiento o es
inestable en las primeras semanas de vida. Esto provoca que la cabeza femoral y

el acetadbulo no se desarrollen normalmente.
Etiologia

No existe una causa unica que explique la Displasia de caderay en la gran mayoria
de casos la etiologia es desconocida, pero podemos encontrar asociados factores

de riesgo que pueden determinar un aumento de su frecuencia
Factores de riesgo

Sexo femenino.- se encuentra con un riesgo elevado de hasta cuatro veces en
comparacion con el género masculino de presentar de displasia del desarrollo de la
cadera, ya que existe un aumento en la laxitud ligamentaria y capsular por efecto

directo delas hormonas femeninas/ maternas, especialmente la relaxina que actia
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en las recién nacida. Aunque esta teoria no ha sido comprobada aun se contindan

realizando estudios que dilucide su verdadera relacion. (19)

Hereditario, la existencia de laxitud ligamentaria a nivel de la articulacion
coxofemoral seria la hipétesis que se plantearia el factor familiar, otra teoria que se
podria plantear se trata de las diferencias morfolégicas en diversas familias,

condicionan deformidades posturales. (20)

Presentacion podalica, la presentacion pélvica con rodillas en extension es la
principal causa asociada para la presentacion de displasia del desarrollo de cadera,
ocasionando acortamiento y contractura del musculo iliopsoas. ElI miembro
izquierdo tiende a ser el mas afectado, porque el feto tiende a colocarse con el
muslo izquierdo en aduccion apoyando en el sacro materno y el 40% es de lado
derecho. (19)

Malformaciones congénitas

Dentro de este grupo se puede mencionar: deformidad del miembro inferior como
metatarsus aductus, pie calcaneo, pie equino varo, torticolis congénita y otras

anormalidades musculo esqueléticas. (20)
Maniobras diagndsticas

Maniobra de Ortolani, se realiza los primeros meses de vida. Consiste en poner al
neonato de cubito supino, realizar flexion de cadera y de rodillas, palpando el
trocanter mayor, se realiza la abduccion, la cabeza del fémur se sale del acetabulo

y produce un ruido perceptible, posteriormente el fémur es colocado en el acetabulo.

Signo de Galeazzi, este signo es tardio y se mide el acortamiento de una
extremidad, se manifiesta por la altura desigual a la que se encuentran las rodillas
cuando se juntan los pies del paciente colocado en decubito supino, estando
flexionadas la cadera y las rodillas. Se observa la asimetria de los miembros

inferiores.

Asimetria de los pliegues gluteos, este es un signo no especifico y tardio en casos

de displasia unilateral. Se utiliza en nifios y no en neonatos.

26



Tratamiento

Menores de 6 meses. Se le coloca el arnés de Pavlik, se utiliza los 4 primeros meses

de vida.

De 6 a 18 meses. Usualmente se le recomienda la reduccién quirargica

cerrada.
Posterior a los 18 meses. Se le recomienda la reinsercion quirargica abierta.

Prevencion.- La principal recomendacion es utilizar dos pafales o pafales
anchos manteniendo las caderas en abduccion, y cargar al nifio en la modalidad
canguro, evitando la envoltura rigida del nifio y realizar una exploracion y realizar

una exploracion fisica rutinaria y constante durante al primer afio de vida. (20)

Complicaciones y secuelas.- Si el diagnéstico fue tardio o mal manejado
puede conducir a una necrosis avascular de la epifisis femoral, subluxacién residual,
luxacién recidivante, displasia del acetabulo, artrosis, osteoartritis y deambulacion

claudicante.

2.2 Clasificacion de la discapacidad segun la CIF

En el afio 2011, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publico la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad, y de la Salud
(CIF), la cual, en lugar de proponer una progresion lineal, ofrece la descripcion de
todos los componentes funcionales y la compleja interrelacion entre los factores
involucrados en la discapacidad; en la nueva terminologia se mantienen los
componentes del proceso y los momentos determinados en la edicién anterior, pero

se enfatizan los aspectos relacionados con el mundo. (21)

La Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) constituye el marco conceptual de la OMS para una nueva comprension

del funcionamiento, la discapacidad y la salud. Es una clasificacién universal que
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establece un marco y lenguaje estandarizados para describir la salud y las
dimensiones relacionadas con ella. Abarca tres componentes esenciales: funciones
corporales/estructuras, actividad y participacion, integrados bajo los términos
"funcionamiento” y "discapacidad"”, que dependen de la condicién de salud y de su
interaccion con factores contextuales. Los componentes estan clasificados
mediante categorias. Hoy por hoy consta de 1.424 categorias organizadas en una
estructura jerarquica de 4 niveles de menos preciso a mas. En el caso de los
factores contextuales la cuantificacion de las categorias mediante calificadores

establece en qué medida un factor actia como barrera o facilitador. (22)

El papel de estas tecnologias para mejorar la autonomia personal y la
independencia de las personas con discapacidad ha sido reconocido por todas las
normas y planes de actuacion que, en materia de discapacidad, se han emitido por
distintos organismos internacionales y nacionales en los ultimos 10 afios. La

Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF). (21)

La discapacidad cuenta con una clasificacion para poder abordar de la mejor
manera posible las limitaciones de cada persona que sufre algun tipo de
discapacidad. Para esta clasificacion se toma en cuenta la afectacion que tiene la
persona y ademas se puede verificar si necesita de ayudas técnicas, como es el
caso de una discapacidad fisica, la cual afecta la movilidad y la autonomia de una

persona.

2.2.1 Objetivos de la CIF

Se busca mejorar la comunicacion entre distintos usuarios, tales como
profesionales de la salud, investigadores, disefiadores de politicas sanitarias y la
poblacién general, incluyendo a las personas con discapacidades; permitir la
comparacion de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias, éntrelos servicios,

y en diferentes momentos a lo largo del tiempo; proporciona un esquema de
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codificacion sistematizado para ser aplicado en los sistemas de informacion

sanitaria.

22.1.2 Aplicaciones de la CIF

Las utilidades de esta clasificacion son mdultiples: puede ser utilizada en
varias disciplinas y transitoriamente; por ejemplo como herramienta clinica en la
valoracion de necesidades, para homogeneizar tratamientos con condiciones
especificas de salud, en la valoracién vocacional, en la rehabilitacion y en la
evaluacion de resultados; como herramienta de politica social en la planificacion de
sistemas de seguridad social, sistemas de compensacion, y para disefar e
implementar politicas; como herramienta educativa para disefio del curriculum, y
para aumentar la toma de conciencia de la sociedad y para poner en marcha

actividades sociales. (1)

2.2.2 Elementos y componentes de funcionamiento de discapacidad

El modelo se establece en dos grandes partes: la primera que agrupa el
funcionamiento y discapacidad con dos componentes: funciones y estructuras
corporales; y actividades y participacion. Una segunda parte en que se agrupan los
llamados factores contextuales con dos componentes: factores ambientales y

factores personales.

2.2.3 Elementos de funcionalidad

Pueden utilizarse para indicar problemas (ej., deficiencias, limitacion en la
actividad o restriccion en la participacion; todos ellos incluidos en el concepto de

discapacidad; entre estos tenemos:
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Funciones corporales, son las funciones fisiolégicas de los sistemas

corporales (incluyendo las funciones psicolégicas).

Estructuras, son las partes anatomicas del cuerpo, tales como los érganos,

las extremidades y sus componentes.

Actividades y participacion, cubre el rango completo de dominios que
indican aspectos relacionados con el funcionamiento tanto desde una perspectiva

individual como social. (22)

2.2.4 Componentes de factores contextuales

Factores ambientales, constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en
el que las personas viven y desarrollan sus vidas. Los factores son externos a los
individuos y pueden tener una influencia negativa o positiva en el
desempefio/realizacion del individuo como miembro de la sociedad, en la capacidad
del individuo o en sus estructuras y funciones corporales. Ademas, ejercen un efecto
en todos los componentes del funcionamiento y la discapacidad y estan organizados
partiendo del entorno mas inmediato al individuo y llegando hasta el entorno
general.

El “constructo” basico de los Factores Ambientales esta constituido por el
efecto facilitador o de barrera de las caracteristicas del mundo fisico, social y
actitudinal.

Factores Personales, son un componente de los factores contextuales pero
no estan clasificados en la CIF debido a la gran variabilidad social y cultural

asociada con ellos.

En conclusion, la CIF no es una Clasificacion de personas. Es una
clasificacion de las caracteristicas de la salud de las personas dentro del contexto
de las situaciones individuales de sus vidas y de los efectos ambientales. La

interaccidn de las caracteristicas de la salud y de los factores contextuales, es la
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que produce la discapacidad. Es importante que los individuos no sean reducidos o
caracterizados solo sobre la base de sus deficiencias, limitaciones en la actividad o

restricciones en la participacion.

2.2.5 Evaluacion

2.25.1 Escala de valoracién de Barthel (Actividades Basicas de la Vida
Diaria)

Las escalas que definen el nivel de satisfaccion de las personas con su vida y miden
la sensacion de bien estar, incluye las esferas fisica o funcional, psicolégica, estado
econdémico y la integracion social, la tendencia a incluir dichas escalas en los
trabajos de investigacion habla de la importancia que se le estd dando a la
satisfaccion de los usuarios con su vida después de una intervencion
fisioterapéutica o implementacion de ayudas técnicas. (23) El indice de Barthel
aporta con informacion importante a partir de la puntuacién global como de cada
una de las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor
las deficiencias especificas de la persona y valora la evolucién temporal.

La escala de Barthel consta de 10 items, con una puntuacién de 100. Los items a
evaluarse incluye alimentacion, bafio, vestirse, arreglarse, deposiciones, micciones,
retrete, trasladarse desde la cama al sillon o a la sillas de ruedas, deambular y subir

y bajar escaleras.
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2.25.2 Escala de Lawton y Brody (Actividades Instrumentales de la Vida

Diaria)

Esta escala incluye la valoracion de la capacidad para utilizar el teléfono, ir
de compras, preparar la comida, el cuidado de la casa, lavado de ropa, el uso de
transporte, responsabilidad respecto a la medicacion y manejo de sus ingresos

econdmicos.

La escala se puntia con un maximo de 1 punto y un minimo de O puntos,
siendo la independencia total la puntuacién maxima de 8 puntos y la dependencia
total de O puntos. Esta escala es mas utiles para el sexo femenino ya que el

masculino no ha realizado las actividades que se mencionan en la escala. (24)

2.25.3 Escala de Tinetti (Marcha y Equilibrio)

Esta escala esta indicada para detectar precozmente el riesgo de caidas.
Para aplicarla se realiza una aproximacion preguntandole al paciente ¢ Teme usted
caerse?, el tiempo de cumplimentacién es de 8-10 min. Caminando el evaluador
detras del paciente, se le solicita que responda a las preguntas de la subescala de
marcha. Para contestar la subescala de equilibrio el entrevistador permanece de pie
junto al paciente. La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra en
sedestacion. Interpretacién a mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima
puntuacion de la subescala de marcha es 12, para la del equilibrio 16. La suma de

ambas puntuaciones para el riesgo de caidas. A mayor puntuacidon menor riesgo.
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2254 Escala Anéloga Visual (EVA, Dolor)

Esta es una prueba muy sencilla en la que el paciente en una escala de 1-10
marca la intensidad del dolor que se refleja en él. Los estudios realizados
demuestran que el valor de la escala refleja de forma fiable de la intensidad del dolor
y su evolucion. Por lo tanto, sirve para evaluar la intensidad del dolor a lo largo del
tiempo en una persona, pero no sirve para comparar la intensidad del dolor entre

distintas personas.

2.255 Escala de Ashworth modificada (Tono Muscular)

Esta es una escala clinica de valoracién subjetiva que evalla la espasticidad,
gradua desde 0 que es sin aumento de tono hasta 4 que es completamente

espastico.

2.2.5.6 Test de Daniels (Fuerza muscular y goniometria)

Es un test para valorar la fuerza muscular con una puntuacion de 0 (sin
movimiento ni contraccion muscular) y maxima de 5 (fuerza normal y contra

resistencia manual maxima por parte del examinador).

2.3 Funcionalidad

Mas de mil millones de personas viven en todo el mundo con alguna forma
de discapacidad; de ellas, casi 200 millones experimentan dificultades
considerables en su funcionamiento. En los afos futuros, la discapacidad sera un
motivo de preocupacion alin mayor, pues su prevalencia esta aumentando. Ello se

debe a que la poblacién esta envejeciendo y el riesgo de discapacidad es superior
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entre los adultos mayores, y también al aumento mundial de enfermedades cronicas
tales como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cancer y los
trastornos de la salud mental. (8)

Es importante sefialar que en el &mbito educativo es necesario que la familia
promueva que sus hijos e hijas asistan a recibir educacion, de acuerdo a sus
necesidades educativas especiales. Esta educacion puede darse en un centro de
educacion especial, si su discapacidad es severa o profunda, o bien en el sistema
de educacion regular, si su nivel de adaptacion social se los permite, a través de la
integracion escolar (...). El primero pretende averiguar la causa de la discapacidad
por medio de pruebas y trata de corregir la deficiencia por medio de cirugias o
terapias. Cuando se enfoca la discapacidad desde una perspectiva social se hace
referencia a que los nifios y niflas aprenden por medio de sus interacciones con
otras personas. Por ejemplo: al convivir con sus hermanos y hermanas y otros nifios
y nifias sin discapacidad de edades similares, aprenden nuevas estrategias para

convivir con su condiciéon de discapacidad y se benefician de esta participacion. (25)

En el pais existen escuelas o institutos para la educacion delos nifios
especiales. Tal es el caso del Instituto de Educacion Especial de Ibarra, al cual
asisten nifios que presentan una deficiencia o discapacidad para aprender a
desenvolverse en el ambiente cotidiano, y ademas de brindarles un lugar en el que
estos nifios sienten seguridad de desarrollarse plenamente. La participacion de ellos
dentro de un instituto de educacién especial es importante ya que aporta a
integrarse mejor a su entorno y le permite convivir con otros nifios en similares

condiciones.

2.4 Accesibilidad

Las barreras arquitectonicas y urbanisticas son uno de los principales
problemas que intensifican la dificultad de las personas con discapacidades para

integrarse en el mercado laboral y en las actividades de la vida cotidiana. (26)
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(...), el acceso a nivel general de calidad de vida. Las ayudas técnicas tienen
dos condiciones conceptuales: Han de ser utilizables autbnomamente por P.M.R.,
incluidos los usuarios de sillas de ruedas. Han de ser elementos fijos, para
garantizar su disponibilidad permanente, aunque puedan existir ayudas técnicas
moviles que en condiciones puntuales, se utilizaran siempre como ayuda técnica

complementaria a otra que sea autébnoma. (27)

Muchos edificios (incluidos los lugares publicos) y sistemas de transporte y
de informacion no son accesibles a todas las personas. La falta de acceso al
transporte es un motivo habitual que desalienta a las personas con discapacidad a
buscar trabajo o que les impide acceder a la atencién de salud. Los informes de los
paises gue tienen leyes sobre la accesibilidad, aun en el caso de que éstas tengan

una antigiiedad de 20-40 afios, confirman un bajo nivel de cumplimiento. (28)

Se dispone de poca informacién en formatos accesibles, y no se satisfacen
muchas necesidades de comunicacion de las personas con discapacidad. Las
personas sordas a menudo tienen problemas para acceder a un servicio de
interpretacion en lengua de sefias: una encuesta efectuada en 93 paises puso de
manifiesto que 31 de ellos no tenian ningun servicio de interpretacién, mientras que
30 paises tenian 20 o menos intérpretes cualificados. Las personas con
discapacidad, en comparacibn con las no discapacitadas, tienen tasas
significativamente mas bajas de uso de tecnologias de informacién y comunicacion,
y en algunos casos es posible incluso que no puedan acceder a productos y

servicios tan basicos como el teléfono, la television o la Internet. (8)

Cada ayuda técnica cumple una funcién especifica y al ser insertada en un
medio, la misma debe ser apta para mejorar y aumentar la autonomia de las

personas que requieren hacer uso de ellas.

El buen uso de las ayudas técnicas colabora a que las personas con
discapacidad puedan alcanzar su integracién en todos los planos: laboral, familiar,
social. La inclusion de las personas al ambito laboral se esta desarrollando de

manera positiva.
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Teniendo como referencia la clasificacion de los Productos de Apoyo para las
personas con discapacidad por la Norma UNE-EN-ISO 9999:2007, aprobada por
CEN (Centro Europeo de Normalizacion) y adaptada en espafiol por AENOR
(Asociacion Espanola de Normalizacién y Certificacion) (...). Esta norma modifica la
anterior, con fecha del 2002, en la que se utilizaba el concepto de “Ayudas Técnicas
para personas con Discapacidad”. Sin embargo, ha sido sustituido por “Productos
de Apoyo”, aunque la clasificacién sigue haciendo referencia a productos técnicos
(por ejemplo, un perro guia es un apoyo para una persona con discapacidad pero
no entra dentro de este grupo de ayudas). La clasificacion esta basada en la funcion

de los productos. (29)

2.5 Adaptabilidad

Para que un lugar sea apto para la persona que tiene algun tipo de
discapacidad tienen que cumplir ciertas normas y mas aun adaptar todo el entorno
a la persona y mas no la persona al entorno, se pueden tener en cuenta los

siguientes argumentos:

La casa es el lugar donde hay el mayor nimero de obstaculos para una
persona con discapacidad, ya sea las escaleras, la puerta muy angosta, el acceso

al bafo, etc.

La mejor solucion para tener la vivienda adaptada seria partir desde el
estudio arquitectonico y la fabricacién de la misma, siguiendo unos criterios claros
en cuanto a dimensiones y distribucién de las estancias y los espacios. Esto
habitualmente no se da, excepto cuando el discapacitado o su familia adquieren una
casa de nueva construccion y pueden participar en la planificacion o modificacion

de los planos en su origen.

Lo mas frecuente es que la casa donde se habita deba someterse a una serie
de modificaciones, que la hagan un poco mas util para la persona discapacitada.

Los cambios mas frecuentes llevados a cabo en estas viviendas son las
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modificaciones en la anchura de las puertas, evitar o salvar escaleras, mayor
iluminacién, colocacion de barras y pasamanos, sustitucion de grifos tradicionales,

sistemas de alarma y seguridad.

La principal motivacion para llevar a cabo dichas modificaciones son, por una parte,
mejorar la capacidad de realizar las actividades normales de la vida diaria

(funcionalidad), y por otra, el evitar accidentes (seguridad). (30)

Eliminar los obstaculos en los espacios publicos, transporte, informacion y
comunicacion haré posible que las personas con discapacidad participen en la
educaciéon, empleo y vida social, reduciendo asi su aislamiento y dependencia. En
todos los dominios, los requisitos fundamentales para abordar la accesibilidad y
reducir las actitudes negativas son las normas de acceso; la cooperacion entre los
sectores publico y privado; una organizacion lider responsable de la ejecucién; la
formacion en accesibilidad; el disefio universal para los planificadores, arquitectos

y disefiadores; la participacion de los usuarios, y la educacion publica.

La experiencia demuestra que para eliminar las barreras fisicas en los edificios se
requieren unas normas minimas preceptivas e impuestas por ley. Para establecer
estas normas es necesario un planteamiento sistematico basado en datos objetivos,
que sea pertinente para diferentes contextos e incluya la participacion de las

personas con discapacidad. (8)

2.6 Ayudas Técnicas

La aplicacion de dispositivos ortoprotésicos debido a algun tipo de disfuncion
del aparato locomotor y las acciones que se producen de forma reciproca afiaden
un elemento mas de complejidad a los procesos biomecanicos que se derivan de

esta interaccion. (31)

Las ayudas técnicas o dispositivos de apoyo son productos, instrumentos,
equipos o sistemas utilizados por una persona con discapacidad, fabricados

especialmente o disponibles en el mercado, para prevenir, compensar, disminuir o
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neutralizar una deficiencia, discapacidad o minusvalia. El uso de las ayudas
técnicas adecuadas permite a una persona con movilidad reducida o persona mayor
aumentar su capacidad funcional para la realizacion de las tareas cotidianas. Son,
por tanto, objetos muy diversos que incrementan el nivel de independencia y

autonomia personal del usuario con discapacidad en su entorno. (32)

Las ayudas técnicas son instrumentos utilizados para realizar o mejorar una
actividad cotidiana, el implemento de las mismas lograra ejercer un efecto positivo
en la poblacion brindando mayor independencia a las personas que utilicen este tipo
de instrumentos. La insercion de ayudas adaptadas a las necesidades de la
comunidad puede causar un impacto positivo en la poblacién, ademéas de mejorar
la calidad de vida, los usuarios tendran mayor independencia para realizar sus

actividades y desenvolverse en el medio en el que habitan.

Las ayudas que tratamos tienen que ser manejadas por las extremidades
superiores a fin de ayudar a las extremidades inferiores disminuidas. Bastones,
muletas y andadores en grado ascendente de complejidad sirven como alargaderas
de las extremidades superiores para transmitir fuerzas al suelo, proporcionando
soporte y proteccion a las extremidades inferiores, mejorando al mismo tiempo el
equilibrio y consiguiendo asi una marcha mas correcta con un menor gasto

energeético.

El uso de estas ayudas se pierde en el tiempo y son posiblemente los

primeros dispositivos ortopédicos utilizados por el hombre. (33)

2.6.1 Ayudas para la marcha

La funcion primordial es prolongar los miembros superiores hasta al suelo,
de esta manera se intenta aliviar la carga soportada por uno o los dos miembros
inferiores ya sea de manera parcial o completa. Las ayudas mejoran la informacion
sensitiva que recibe el paciente al lograr dos, tres o cuatro puntos de contacto con

el piso y mejorando en gran medida el equilibrio.
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26.1.1 Andadores

Se pueden clasificar en dos: fijos o plegables, articulados o no, con o sin
ruedas. Tienen gran importancia en la ayuda que proporciona para mejorar la
independencia de personas con distintos tipos de discapacidad. Las ventajas de
estos es que poseen una amplia base de sustentacion, estan hechos de un material
resistente para brindar sostén y apoyo al paciente con el objetivo de mejorar la

estabilidad, el equilibrio y seguridad mejorando su capacidad de movilizacién.

Andador de cuatro patas.- éste es un andador basico que tiene cuatro patas
unidas por travesafios. Un tapén de goma en cada pata le da al andador una base
firme cuando el paciente lo est& utilizando. El paciente debe levantar el andador,
moverlo delante de él, y luego tirar el resto de su cuerpo hacia adelante,
balanceando su peso sobre el mismo. Este proceso de elevacién y movimiento
puede ser un inconveniente, pero es un andador mas estable en comparacion con

otras variedades.

2.6.1.2 Bastones

Los bastones son instrumentos utilizados por las personas para apoyarse y
distribuir el peso de manera equitativa, para mejorar la movilidad del paciente. Esta
provisto de un mango para sostener con mayor comodidad, la longitud es adaptable
al paciente. Hay varios tipos de bastones: con un solo punto, tres puntos y cuatro

puntos. El tipo de bastdén dependera de las necesidades del paciente.
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2.6.2 Clasificacion de las ayudas técnicas

Segun la utilidad de la ayuda técnica, se clasifica en:

Ayudas técnicas preventivas: aquéllas que previenen deformidades o
disminuyen el potencial agresivo y evolutivo de una enfermedad. Habria que tener

en cuenta las distintas prevenciones:
1. Primaria: es la que persigue evitar que aparezca la enfermedad.
2. Secundaria: evitar que la enfermedad evolucione hasta la incapacidad.
3. Terciaria: prevencion de la dependencia cuando existe incapacidad.

Ayudas técnicas facilitadoras: aumentan las posibilidades funcionales de las
personas con discapacidad que las utilizan, distinguiendo las ayudas técnicas de
caracter personal o que le afectan directamente y las que se dirigen a la adaptacion

del hogar o del trabajo (medios técnicos).

Ayudas técnicas compensadoras: aumentan la capacidad de realizar gestos
imposibles, bien porque su realizacion provoque dolor o sea causa de deformidad,

bien porque el grado de discapacidad sea tan grande que no pueda efectuarse (34).

Si se tiene en cuenta la actividad que se va a realizar, existe otra clasificacion,
segun la norma 1SO 9999, de octubre de 2002:

a) Ayudas para la terapia y el entrenamiento.

b) Ortesis, dispositivos o aparatos que mejoran la funcion de una parte
del cuerpo, disminuyen la deformidad, alivian el dolor y/o mantienen la
alineacion articular.

c) Proétesis, sustitutos artificiales de partes corporales ausentes, que

aumentan el rendimiento de la funcién.

40



d) Ayudas para la proteccidon y el cuidado personal: vestirse, bafarse,
ducharse, prevenir Ulceras por presion, etc. Guia del consumidor con
discapacidad en Extremadura

e) Ayudas para la movilidad: sillas de ruedas; para caminar; para
transferencias (silla de ruedas-cama, silla de ruedas-inodoro); para
elevacion y traslado; para el acceso y conduccion de un medio de
transporte, etc.

f) Ayudas para las tareas domésticas: limpieza de la casa, preparacion
de alimentos, comer y beber.

g) Muebles y adaptaciones para viviendas y otros edificios: mesas y
camas, dispositivos de luz, de apoyo y cierre, dispositivos para
cambiar niveles, equipos de seguridad, etc.

h) Ayudas para la comunicacion, informacion y sefalizacion: sistemas de
comunicacién aumentativa y/o alternativa, aparatos para el manejo de
ordenadores, etc.

i) Ayudas para el manejo de mercancias.

J) Ayudas y equipamientos para mejoras ambientales, herramientas y
maquinas.

k) Ayudas para el esparcimiento.

2.6.3 Clasificacion Internacional de Ayudas Técnicas Normas I1SO 9999: 2002
(basados en el CEAPAT)

09 Ayudas para el cuidado y la proteccion personal. Ayudas para pacientes
incontinentes y ostomizados, ayudas para vestirse y desvestirse, ropa, zapatos,
termémetros corporales, relojes y basculas para personas. Ayudas para comer
y beber, véase (1509)

(090315) Blusas y camisas
(0912) Ayudas para funciones de aseo (evacuaciones). Dispositivos para
evacuacion de orina, véase (092412). Botellas de orina, véase (092709).
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Bidés, vease (093318). Ayudas para elevacion, véase (1236).
Dispositivos de apoyo, véase (1818)

(091224) Reposabrazos y/o respaldos montados en el inodoro.
Dispositivos montados sobre el inodoro para proporcionar apoyo al
sentarse o0 levantarse del inodoro. Apoyos para el cuerpo
montados sobre los inodoros incluidos. Asientos de inodoro, véase
(091209). Reposabrazos de apoyo, véase (181809)

12 Ayudas para la movilidad personal Ortesis y protesis, véase clase (06). Ayudas
para el transporte de mercancias, véase (2436), (2439), (2442) y (2445)

(1203) Ayudas para caminar manejadas con un brazo. Ayudas para caminar
gue se utilizan individualmente o por pares y se manejan con uno de los
brazos, posiblemente en combinacion con la parte superior del cuerpo.
Accesorios para las ayudas para caminar, véase (1207)

(120303) Bastones. Bastones con una pata y un mango sin apoyo para
el antebrazo, incluyendo los bastones blancos para caminar.
Bastones tactiles y bastones blancos, véase (123903)

(1206) Ayudas para caminar manejadas con ambos brazos. Ayudas para
caminar utilizadas individualmente, manipuladas por ambos brazos.
Accesorios para las ayudas para caminar, véase 12 07. Carritos, véase
(243612)

(120603) Andadores sin ruedas Estructuras sin ruedas, con

empufaduras incorporadas y patas, que proporcionan apoyo al caminar (35).
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2.7 Marco Legal

2.7.1 Garantias Constitucionales

El area de discapacidad y funcionalidad se relaciona con el derecho en el
marco juridico de la Constitucion de la Republica del Ecuador con un espacio muy
puntual a la proteccion y defensa de los Derechos Humanos, extendiendo tu
conservacion hacia las necesidades de este grupo, comprendiendo que se

convirtieron en un grupo prioritario.

Art. 11.- El ejercicio de los derechos se regira por los siguientes principios:

2. Todas las personas son iguales y gozaran de los mismos derechos, deberes y
oportunidades. Nadie podra ser discriminado por razones de etnia, lugar de
nacimiento, edad, sexo, identidad de género, identidad cultural, estado civil, idioma,
religion, ideologia, filiacion politica, pasado judicial, condicion socio-econémica,
condicion migratoria, orientacién sexual, estado de salud, portar VIH, discapacidad,
diferencia fisica; ni por cualquier otra distincién, personal o colectiva, temporal o
permanente, que tenga por objeto o resultado menoscabar o anular el
reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos. La ley sancionara toda forma de

discriminacion. (36)

Ademas se puede establecer que uno de los principios fundamentales y valores
correspondientes es la inquietud del Estado por este sector de poblacién que implica

la concentracion de politicas y cuidados especiales en primera instancia.

“Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencién
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado. La misma atencion
prioritaria recibiran las personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia

doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El
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Estado prestara especial proteccion a las personas en condicion de doble
vulnerabilidad”, (37)

El contexto legal también delimita algunas acciones puntuales que permiten
establecer la seguridad en los aspectos social e integral fisicamente con mira

fundamental para que puedan sostener varios argumentos de ayuda.

“Art. 47.- El Estado garantizara politicas de prevencién de las discapacidades y, de
manera conjunta con la sociedad y la familia, procurara la equiparacién de
oportunidades para las personas con discapacidad y su integracién social.

Se reconoce a las personas con discapacidad, los derechos a:

La atencidén especializada en las entidades publicas y privadas que presten servicios
de salud para sus necesidades especificas, que incluira la provision de
medicamentos de forma gratuita, en particular para aquellas personas que

requieran tratamiento de por vida.

La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluirdn las

correspondientes ayudas técnicas.

Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y

espectaculos. Exenciones en el régimen tributario.

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

en entidades publicas y privadas.
Una vivienda adecuada, con facilidades de acceso y condiciones necesarias para

atender su discapacidad y para procurar el mayor grado de autonomia en su vida”,
(37)
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El cuidado del sector de personas con discapacidad esta respaldado por una
garantia constitucional permanente, sobre areas principalmente relacionadas con
las necesidades basicas permitiendo sostener un contexto muy puntual sobre la
realidad en entorno de las personas en estas problematicas.

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

aseguren.

1. La inclusién social, mediante planes y programas estatales y privados
coordinados, que fomenten su participacion politica, social, cultural, educativa y

econdmica.

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

todos los niveles de educacion.

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

capacitacion periddica para mejorar la calidad de la atencion”, (37).

La insercion y el bienestar de las personas con discapacidad estan
relacionados con un propésito muy contextual al incorporarlos a la sociedad,
otorgandoles todas las herramientas necesarias y atencién equitativa sobre la

comunidad.

2.7.2 Ley Organica de la discapacidad

La especificacion de la ley mediante el apoyo juridico compromete que el
Estado reconoce a las personas con discapacidad de tal manera que determina su

condicion y determina sus necesidades como se decreta en el siguiente articulo:
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“Articulo 7.- Persona con deficiencia o condicion discapacitante.- Se entiende por
persona con deficiencia o condicion discapacitante a toda aquella que, presente
disminucion o supresion temporal de alguna de sus capacidades fisicas, sensoriales
o intelectuales manifestdndose en ausencias, anomalias, defectos, pérdidas o
dificultades para percibir, desplazarse, oir y/o ver, comunicarse, o integrarse a las
actividades esenciales de la vida diaria limitando el desempefio de sus capacidades;

y, en consecuencia el goce y ejercicio pleno de sus derechos”, (38).

Igualmente se establece un sistema muy determinante sobre el proceso de
vinculacién para atender los derechos fundamentales como es el registro de

calificacion junto con la Institucion constatada.

“Articulo 16.- Derechos.- El Estado a través de sus organismos y entidades
reconoce y garantiza a las personas con discapacidad el pleno ejercicio de los
derechos establecidos en la Constitucion de la Republica, los tratados e
instrumentos internacionales y esta ley, y su aplicacion estableceran e informaran
de los planes, programas y estrategias de promocion, prevencion, deteccidn
temprana e intervencion oportuna de discapacidades, deficiencias o condiciones
incapacitantes respecto de factores de riesgo en los distintos niveles de gobierno y

planificacion.

La habilitacion y rehabilitacibn son procesos que consisten en la prestacion
oportuna, efectiva, apropiada y con calidad de servicios de atencion. Su propésito
es la generacién, recuperacion, fortalecimiento de funciones, capacidades,

habilidades y destrezas para lograr y mantener la maxima”, (38)

El derecho sobre las garantias constitucionales en los discapacitados esta
relacionado con los siguientes articulos que otorga derecho a la salud:
“Articulo 19.- Derecho a la salud.- El Estado garantizar4 a las personas con

discapacidad el derecho a la salud y asegurara el acceso a los servicios de
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promocion, prevencion, atencion especializada permanente y prioritaria, habilitacion
y rehabilitacion funcional e integral de salud, en las entidades publicas y privadas
gue presten servicios de salud, con enfoque de género, generacional e intercultural.
La atencion integral a la salud de las personas con discapacidad, con deficiencia o
condicion discapacitante sera de responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional,

que la prestara a traveés la red publica integral de salud.”, (38)

La evolucion de los derechos fundamentales en el contexto del
funcionamiento en ayudas técnicas que implica la contribucién de varias ayudas

como dice el siguiente articulo:

“Articulo 23.- Medicamentos, insumos, ayudas técnicas, produccion, disponibilidad
y distribucion.- La autoridad sanitaria nacional procurara que el Sistema Nacional
de Salud cuente con la disponibilidad y distribucion oportuna y permanente de
medicamentos e insumos gratuitos, requeridos en la atencion de discapacidades,
enfermedades de las personas con discapacidad y deficiencias o condiciones

discapacitantes.

Las ortesis, protesis y otras ayudas técnicas y tecnolégicas que reemplacen o
compensen las deficiencias anatémicas o funcionales de las personas con
discapacidad, seran entregadas gratuitamente por la autoridad sanitaria nacional a
través del Sistema Nacional de Salud; que ademas, garantizara la disponibilidad y
distribucion de las mismas, cumpliendo con los estandares de calidad establecidos”,
(38).

El proceso a las garantias sobre la ayuda en el aspecto de discapacidad,
accesibilidad y utilizacién de bienes:

“Articulo 58.- Accesibilidad.- Se garantizar4 a las personas con discapacidad la
accesibilidad y utilizacién de bienes y servicios de la sociedad, eliminando barreras

gue impidan o dificulten su normal desenvolvimiento e integracion social.
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En toda obra publica y privada de acceso publico, urbana o rural, deberén preverse
accesos, medios de circulacion, informacion e instalaciones adecuadas para

personas con discapacidad,” (38)

También se garantiza el derecho a la plena movilizacion de los clientes de

forma adecuada sobre los servicios publicos basicos.

“Articulo 60.- Accesibilidad en el transporte.- Las personas con discapacidad tienen

derecho a acceder y utilizar el transporte publico”, (38).

La preservacion de los derechos en relacién a su atenciéon también esta
relacionada con la inclusion social, ademas de la realizacibn de varios

complementos en el desarrollo de una mejor calidad de vida.

“Articulo 86.- Derecho a la proteccién y promocion social.- Las personas con
discapacidad tienen derecho a la proteccion y promocién social del Estado dirigidos
al maximo desarrollo de su personalidad, fomento de autonomia y la disminucion de

la dependencia”, (38)

2.7.3 Plan del buen vivir

El propésito fundamental de la planificacion del buen vivir es constituir un
contexto de desarrollo colectivo e individual con el fin de determinar un grado de
mejora en las sub areas de convivencia, necesidades y prioridades bajo

lineamientos, objetivos y planes ya establecidos.

“El Plan Nacional para el Buen Vivir 2013-2017 es nuestro tercer plan a escala
nacional. Esta nutrido de la experiencia de los dos planes anteriores. Contiene un
conjunto de 12 objetivos que expresan la voluntad de continuar con la

transformacién histérica del Ecuador. EI Plan Nacional para el Buen Vivir esta

48



destinado a ser un referente en Latinoamérica, pues la region esté viendo resultados

concretos en el caso ecuatoriano”, (39)

El desarrollo de los lineamientos del Buen Vivir esta basado en los objetivos
primarios que determinan la facultad y la justificacion de realizar el estudio por los
items establecidos con un propésito muy elemental sobre el proceso de

concientizaciéon del desarrollo del Buen Vivir.

“Promover el mejoramiento de la calidad en la prestacion de servicios de atencion

que componen el Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social”, (40)

Ademas de apreciar los siguientes puntos que contribuyen a la legalidad de la

investigacion:

“3.2.a Fortalecer la vigilancia epidemiolégica de base comunitaria e intervencion
inmediata, especialmente ante eventos que causen morbilidad y mortalidad evitable

y/o que sean de notificacion obligatoria.

3.2.d. Disefar e implementar sistemas de prevencion y atencion integrales en
concordancia con el conocimiento epidemiolégico y con enfoques determinantes de
salud.

3.2.e Prevenir y combatir el consumo de tabaco, alcohol, sustancias
estupefacientes y psicotrépicas, con énfasis en las mujeres en periodo de gestacion,

nifias, nifnos y adolescentes.

3.2.f. Generar y aplicar mecanismos de control de calidad de la atencion y de la
terapéutica en las prestaciones en los servicios de la red publica y complementaria,
a través de protocolos de calidad, licenciamiento de unidades, participacion

ciudadana y veeduria social.
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3.3.b Mejorar la atencion a personas con discapacidades proporcionandoles
tratamiento, rehabilitacidbn, medicamentos, insumos médicos, ayudas técnicas y
centros de acogida para personas con discapacidades severas y profundas, con

énfasis en aquellas en condiciones de extrema pobreza”, (40).
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CAPITULO 1.

METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio es de intervencidn porque el objeto de estudio se encuentra bajo
el control directo del investigador sobre la poblacion con discapacidad de las

comunidades de Huacsara, Pivarinsi, Censo Copacabana, Pucara Alto y Cuaraburo.

Es cuali- cuantitativa porque se realizaron registros narrativos de la situacion en la
cual se encuentran las personas con discapacidad, tomando en cuenta la calidad
de las actividades de la vida diaria que realizan los pacientes con discapacidad,
mediante la técnica de observacion y entrevistas no estructuradas, identificando la
realidad de la poblacion en situacion de discapacidad. Y se utiliza valores
cuantitativos para evaluar la independencia de la poblacion.

3.2 Disefio de la investigacion

El disefio de la investigacidn es cuasi — experimental porque se implementara y se
adaptara ayudas técnicas a la comunidad para luego recabar informacién de los
resultados de estudio en el cual se modificara el status actual de la poblacién con
discapacidad en las comunidades de Huacsara, Pivarinsi, Censo Copacabana,
Pucara Alto y Cuaraburo, basandose en la informacion obtenida de investigaciones

anteriores de adaptabilidad en la discapacidad.

El estudio es de corte longitudinal porque se analizaran cambios a través del tiempo;
antes y después de la implementacion de ayudas técnicas en las comunidades de
Huacsara, Pivarinsi, Censo Copacabana, Pucara Alto y Cuaraburo del cantdn
Otavalo en el periodo 2015 — 2016.
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3.3 Poblacion y muestra

La Investigacion se centro en las comunidades de Huacsara, Pivarinsi, Censo
Copacabana, Pucara Alto y Cuaraburo, ubicadas en la ciudad de Otavalo, que
constan en la base de datos de la Universidad Técnica del Norte, del Estudio de
Funcionalidad y Adaptabilidad de las personas que se encuentran en situacion de
discapacidad. El estudio se realizé con cuatro personas.

35 Identificacion de variables

Las variables se encuentran directamente relacionadas con la problematica de

estudio, en la investigacion se determind las siguientes variables:
Discapacidad fisica
Ayudas técnicas

Test de evaluacion fisioterapéutica.
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3.5.1 Operacionalizacion de variables

VARIABLES

CLASIFICACION

OPERACIONALIZACION

ESCALAS

DESCRIPCION

Ayudas
técnicas

Cualitativa
Ordinal
Politbmica

Preventiva
Facilitadora
Compensadora

Formato de
seguimiento de
ayudas técnicas
del Ministerio de
Salud Publica.

Test de
valoracion
fisioterapéutica

Cualitativa
Ordinal
Politémica

Alimentacion
Bafno
Vestirse
Arreglarse
Deposiciones
Micciones
Retrete
Trasladarse
Deambular
Subir y bajar
escaleras

indice de Barthel

Cualitativa
Ordinal
Politbmica

Capacidad para
utilizar el
teléfono

Ir de/ hacer
compras
Preparacién de
la comida
Cuidado de la
casa

Lavado de la
ropa

Medios de
transporte
Responsabilidad
sobre la
medicacion.
Capacidad de
utilizar el dinero,
manejo de sus
asuntos
econdmicos.

Escala de Lawton
y Brody

Cualitativa
Ordinal
Politbmica

Equilibrio
sentado
Levantarse

Escala de Tinetti
(equilibrio)
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Intentos de
levantarse
Equilibrio
inmediato al
levantarse
Equilibrio en
bipedestacion
Empujoén
Ojos cerrados
Giro de 360°
Sentarse

Cualitativa
Ordinal
Politbmica

Comienzo de la
marcha
Longitud y altura
del paso
Simetria del
paso
Continuidad de
los pasos
Trayectoria
Tronco

Postura en la
marcha

Escala de Tinetti
(marcha)

3.6 Métodos de investigacion

Los métodos utilizados para la presente investigacion fueron los siguientes:

3.6.1 Método empirico

El método utilizado es empirico ya que se basa en la recoleccion de datos que se

analizan con la finalidad de determinar la causa.
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3.6.1.1 Observacion

La observacion cientifica de la presente investigacion se basa en la capacidad de
describir el comportamiento de cada paciente, al haber obtenido datos fiables

correspondientes a la situacion de vida cada paciente.

3.6.1.2 Test

Se utilizaron test para medir la independencia de cada paciente, también se utilizd
la Clasificacion Internacional de la Funcionalidad (CIF) para realizar las el
diagnostico fisioterapéutico inicial y final, que se basa en determinar los siguientes
parametros: deficiencia, alteraciones, restricciones, limitaciones, barreras y
facilitadores. Los test utilizados son el indice de Barthel, el cual valora algunas
actividades basicas de la vida diaria, y tiene una puntuacion total de 100 puntos. La
escala de Lawton y Brody, la cual valora las actividades instrumentales de la vida
diaria con una puntuacion maxima de 8 puntos. La escala analoga visual, se utilizé
para la valoracion del dolor, mediante notas que van desde el 0 (ningun dolor) hasta
10 (dolor insoportable y el peor posible). Escala de Ashworth modificada que se
utilizé en pacientes neurolégicos, la cual evalta el tono muscular. Test de Daniels
para valorar la fuerza muscular, la cual va de 0 grados (sin vestigios de contraccion
0 movimiento) hasta 5 grados (normal). Al final se utiliz6 el formato de seguimiento

de ayudas técnicas del Ministerio de Salud Publica.

3.6.1.3 Cuestionario

Al iniciar la investigacion se realizo un cuestionario para seleccionar la muestra que

este apta para entrar en la investigacion. El cuestionario fue realizado de acuerdo a
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la necesidad de cada paciente con discapacidad y después se realiz6 el andlisis del

contenido.

3.6.2 Estadisticos

Los métodos estadisticos se realizaran de manera manual utilizando matrices
descriptivas en las cuales se organiza y clasifica indicadores que permiten la
descripcion y sistema operativo de Excel y los cuales llevaron la informacién

perteneciente a cada paciente con discapacidad que fue evaluado con anterioridad.

3.6.3 Métodos tedricos

Esta investigacion se realizé en base a una revision bibliogréfica referente al tema,
articulos cientificos actualizados que validen la investigacion, revistas y libros que

contengan la informacién necesaria para afianzar esta investigacion.

Se realiz6 un analisis y una sintesis de la investigacion. El andlisis implica el estudio
de cada parte: es decir, la causa principal del nivel de independencia y como puede

ayudar el implemento de ayudas técnicas.

La sintesis implica la unién de los elementos para formar un todo, es decir, que se
busca incluir todos los datos obtenidos para asi decidir que ayuda técnica seria la
mas apropiada para cada paciente. Y de esta manera finalizar con la evaluacion

posterior a la implementacion.
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3.7 Técnicas

3.7.1 Cuestionario

El cuestionario se aplic6 en las comunidades de Huacsara, Pivarinsi, Censo
Copacabana, Pucara Alto y Cuaraburo; dicho cuestionario fue disefiado con:
preguntas para recabar informacién personal del paciente y mediante test que son

utilizados para evaluacion previa a una intervencion terapéutica.

3.7.2 Instrumentos

Clasificacion Internacional de la Funcionalidad (CIF).
Cuestionario dirigido a la persona con discapacidad.
indice de Barthel (Actividades bésicas de la vida diaria)
Escala de Lawton y Brody (Actividades instrumentales de la vida diaria)
Escala de Tinetti (Escala para valorar marcha y equilibrio)
Escala Analoga Visual (Escala para evaluar el dolor)
Escala de Ashworth modificada (Test para tono muscular)
Test de Daniels (Escala para evaluar fuerza muscular)
Goniometria (goniometro)

Cinta métrica

Computadora

Teléfono celular

N N N N T N N N N N NN

Cuestionario del Ministerio de Salud Publica para el seguimiento de las

ayudas técnicas.

3.7.3 Herramientas informaticas

Para la tabulacion de datos se realiza de forma manual con la ayuda de la

computadora. para la tabulacion es necesario el uso del programa de estadistica
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Excel 2010, para cada aspecto de la evaluacion que necesita ser tabulado, es decir,
los que se encuentren relacionados con el nivel de independencia y adaptacion de

la ayuda técnica.

3.8 Validez y confiabilidad

La tabla de cuestionario realizado para las personas con discapacidad esta basada
en la encuesta para personas con discapacidad, por el instituto nacional de
estadisticas de Chile, el indice De Barthel validado por Mahoney Y Barthel
(Modificada Por Granger); Escala Para Valorar Actividades Instrumentales De La
Vida Diaria por Lawton Y Brody; Escala De Tinetti por Tinetti; EVA, Fue Introducida
Por Huskinson; Escala De Ashworth Modificada por Carolina Arturo Agredo; Test
De Daniels valorado por Lucille Daniels Y Catherine Worthingham ; Test De

Goniometria por Claudio H. Taboadela.
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CAPITULO IV.

RESULTADOS

4.1 Andlisis e interpretacion de resultados

Se realizd un pre-test a cuatro pacientes de las comunidades de Eugenio
Espejo; los cuales fueron escogidos en base a los criterios de inclusion, exclusion y
salida; se evaluo los siguientes parametros: indice de Barthel, Escala de Lawton y
Brody y escala de Tinetti. Posteriormente se implementd ayudas técnicas en cada
caso y se realizd un post-test y en base a los resultados se desarroll6 los
diagnésticos fisioterapéuticos y se realizo los diagnosticos fisioterapéuticos inicial y
final mediante los parametros de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento
(CIF), y se aplico el cuestionario de seguimiento de ayudas técnicas del Ministerio
de Salud Publica.
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PACIENTE A

Tabla 1.
Resultados del pre-test y post-test del indice de Barthel del paciente A.

INDICE DE BARTHEL

Puntuacion Pre- test Post- test
0- 20 Total

25- 60 Severa

65- 90 Moderada 85

95 Leve 95

100 Independiente

Fuente: Evaluacion al paciente A de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustracion 1.

Resultados del pre-test y post-test Del indice de Barthel del paciente A.

IDICE DE BARTHEL

100
95
90
85

80
PRE- TEST POST- TEST

B 0- 20 total m25-60severa = 65-90 moderada M95|eve M 100 independiente

Fuente: Evaluacion al paciente A de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.
Analisis:
Segun los resultados obtenidos en el pre-test se observa que el paciente obtuvo 85
puntos en la escala de Barthel, lo que indica que tiene una moderada dependencia;
posteriormente se implementé la ayuda técnica correspondiente y en el pos- test

obtuvo un puntaje de 95, que se refiere a una leve dependencia, mejoré 5 puntos

en lo que se refiere a trasladarse y 5 puntos en el uso de retrete.
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Tabla 2.

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Lawton y Brody
(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria) del paciente A.
ESCALA DE LAWTON Y BRODY

PUNTUACION PRE-TEST POST-TEST
0 a 1 muy grave/ Maxima dependencia
2 a 3 grave
4 a 5 moderado

6a7leve 6 7
8 Independencia total

Fuente: Evaluacion al paciente A de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustracion 2.

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Lawton y Brody
(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria) del paciente A.

Escala de Lawton y Brody

8 Independencia total

6a7leve

5,4 5,6 5,8 6 6,2 6,4 6,6 6,8 7 7,2

POST- TEST PRE- TEST

Fuente: Evaluacion al paciente A de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

Analisis:

De acuerdo a los resultados obtenidos en el pre-test dio como resultado 6 puntos
en la escala de Lawton y Brody y en la evaluacién realizada posterior a la
implementacion de la ayuda técnica obtuvo un puntaje de 7 puntos, demostrando
asi una leve mejoria en las actividades instrumentales de la vida diarias, se mostro
mejoria en el item del cuidado de casa y requiere ayuda para levantar cosas

pesadas.
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Tabla 3.

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Tinetti (equilibrio y
marcha) del paciente A.

TINETTI (EQUILIBRIO Y MARCHA
PRE- TEST POS- TEST
<19 Riesgo alto de caidas
19 - 24 Riesgo de caidas 19
25 - 28 No hay riesgo de caidas 25

Fuente: Evaluacion al paciente A de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza

llustracion 3.

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Tinetti (equilibrio y marcha)
del paciente A.

Tinetti

19 - 24 RIESGO DE CAIDAS 25 -28 NO HAY RIESGO DE CAIDAS

PRE- TEST POS- TEST

Fuente: Evaluacion al paciente A de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza

Analisis:

Segun los resultados obtenidos en la escala de Tinetti en el pre-test obtuvo una
puntuacion de 19 que corresponde a riesgo de caidos, posterior la implementacion
de la ayuda técnica, se realizo el pos-test donde se obtuvo una puntuacion de 25
qgue corresponde a “no hay riesgo de caidas”, demostrando que la ayuda técnica
redujo el riesgo de caidas del paciente; mejorando 1 punto en el intento de
levantarse, puede mantener el equilibrio posterior a un empujén y la simetria delos

pasos es normal.
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Tabla 4.

Seguimiento de laimplementacion de las ayudas técnicas.

Utiliza la La ayuda técnica Luego de la entrega de
ayuda esta.mejoran(.'lo su j':lyu.das.tecnlcas, recibié
. L. calidad de vida. indicaciones para el uso
TIPO DE AYUDA TECNICA tecnica adecuado de las mismas?
Preventiva | Facilitadora | Compensadora |SI'  |NO | SI NO S| NO
1 1 1 1

Fuente: Evaluacion al paciente A de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza

llustracién 4

Seguimiento de laimplementacion de las ayudas técnicas.

Seguimiento de la ayuda técnica

1,2
1
0,8
0,6
0,4
0,2
0
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- © °
g oz
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o © o
= IS
[S)
O
TIPO DE AYUDA TECNICA Utiliza laayuda = La ayuda técnica Luego de la
técnica esta mejorando su entrega de ayudas
calidad de vida. tecnicas,recibio
indicaciones para
el uso adecuado de
las mismas?
Fuente: Evaluacion al paciente A de la comunidad de Huacsara.
Responsable: Chicaiza L.
Andlisis:

En el grafico 04 se puede observar que el paciente A se le implementé una ayuda
técnica compensadora para su deficiencia, utiliza la ayuda técnica y se encuentra
satisfecho, ademas si recibio la informacién e indicaciones necesarias para el uso

adecuado de la ayuda técnica.
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PACIENTE B

Tabla 5

Resultados del pre-test y post-test del indice de Barthel del paciente B.

Puntuacién Pre- test Post- test
0- 20 total

25- 60 severa

65- 90 moderada 85

95 leve 95
100 independiente

Fuente: Evaluacion al paciente B de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustracién 5

Resultados del pre-test y post-test del indice de Barthel del paciente B.

IDICE DE BARTHEL

100
95
90
85

80
Antes despues

M 0- 20 total M 25- 60 severa 65- 90 moderada M 95 |eve M 100 independiente

Fuente: Evaluacion al paciente B de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

Analisis:

De acuerdo a los resultados obtenidos en el pre-test del paciente B, se observa que
el paciente obtuvo 85 puntos en la escala de Barthel, lo que indica que tiene una
moderada dependencia; posteriormente se implementd la ayuda técnica
correspondiente y en el pos- test obtuvo un puntaje de 95, que se refiere a una leve
dependencia, mejoro en el item de 5 a 10, que se refiere a trasladarse y 5 puntos

en lo referente al uso del retrete.
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Tabla 6

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Lawton y Brody
(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria) del paciente B

ESCALA DE LAWTON Y BRODY
PUNTUACION PRE- POST-
TEST TEST
0 a 1 muy grave/ Maxima dependencia
2 a 3 grave
4 a 5 moderado
6a7leve 6 7
8 Independencia total

Fuente: Evaluacion al paciente B de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustracion 6

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Lawton y Brody
(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria) del paciente B

Escala de Lawton y Brody

8 Independencia total

6a7leve - - -
.

54 56 58 6 62 64 66 68 7 72

despues M antes

Fuente: Evaluacion al paciente B de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

Analisis:

De acuerdo a los resultados obtenidos del paciente B, en el pre-test dio como
resultado 6 puntos en la escala de Lawton y Brody y en la evaluacion realizada
posterior a la implementacion de la ayuda técnica obtuvo un puntaje de 7 puntos,
demostrando asi una leve mejoria en las actividades instrumentales de la vida
diaria, ya que con el uso de la ayuda técnica puede ir de compras de manera mas
independiente.
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Tabla 7

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Tinetti (equilibrio y
marcha) del paciente B.

<19 Riesgo alto de caidas 14
19 - 24 Riesgo de caidas 18
25 - 28 No hay riesgo de caidas

Fuente: Evaluacion al paciente B de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustracion 7

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Tinetti (equilibrio y
marcha) del paciente B.

TINETTI (EQUILIBRIO Y MARCHA)

20
15
10

0

<19 Riesgo alto de 19 - 24 Riesgo de 25 -28 No hay
caidas caidas riesgo de caidas

vl

M PRE-TEST mPOST-TEST

Fuente: Evaluacion al paciente B de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.
Andlisis:
Segun los resultados obtenidos en la escala de Tinetti en el pre-test obtuvo una
puntuacion de 14 que corresponde a riesgo alto de caidas, posterior la
implementacion de la ayuda técnica, se realizo el pos-test donde se obtuvo una
puntuacion de 18 que corresponde a “riesgo de caidas”, demostrando que la ayuda
técnica redujo el riesgo de caidas del paciente, mejorando en el item de equilibrio y

trayectoria con 1 punto, en el tronco y la postura.
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Tabla 8

Seguimiento de la implementacion de ayudas técnicas, y el uso correcto del
paciente B.

Utiliza la La ayuda técnica Luego de la entrega de
esta mejorando su ayudas técnicas, recibid
ayuda . ) Y
. L calidad de vida. indicaciones para el uso
TIPO DE AYUDA TECNICA tecnica adecuado de las mismas?
Preventiva | Facilitadora | Compensadora |SI'  |NO | SI NO Sl NO
1 1 1 1

Fuente: Evaluacion al paciente B de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustracion 8

Seguimiento de la implementacion de ayudas técnicas, y el uso correcto del
paciente B.

Seguimiento de la ayuda técnica
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TIPO DE AYUDA TECNICA Utiliza laayuda = Laayuda técnica Luego de la
técnica esta mejorando su entrega de ayudas
calidad de vida. tecnicas,recibio
indicaciones para
el uso adecuado de
las mismas?
Fuente: Evaluacion al paciente B de la comunidad de Huacsara.
Responsable: Chicaiza L.
Analisis:

En la ilustracién 8 se puede observar que el paciente B recibié una ayuda técnica
de tipo compensadora, la utiliza y se encuentra satisfecho con el implemento de la
misma, ademas recibidé la informacion e indicaciones necesarias para el uso

adecuado.
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PACIENTE C

Tabla 9

Resultados del pre-test y post-test del indice de Barthel del paciente C.

INDICE DE BARTHEL

PUNTUACION PRE- TEST POST- TEST
0- 20 total

25- 60 severa 75

65- 90 moderada 90

95 leve

100 independiente

Fuente: Evaluacion al paciente C de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustracion 9

Resultados del pre-test y post-test del indice de Barthel del paciente C.

IDICE DE BARTHEL

PRE- TEST POST- TEST

0- 20 total m25- 60 severa M 65-90 moderada m95 leve m 100 independiente

Fuente: Evaluacion al paciente C de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.
Analisis:
Segun los resultados obtenidos en la evaluacion inicial del paciente C se obtuvo un
puntaje de 75 lo cual equivale a una moderada dependencia y en la evaluacion
posterior a la implementacion de la ayuda técnica se observo un puntaje de 90

puntos mejorando en los items del uso de retrete, trasladarse y subir y bajar gradas

con 5 puntos de cada uno, mejorado asi la independencia del paciente C.
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Tabla 10

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Lawton y Brody
(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria) del paciente C

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

PUNTUACION PRE- TEST |POST-TEST
0 a 1 muy grave/ Maxima dependencia 1

2 a3 grave 3
4 a 5 moderado
6a7leve

8 Independencia total
Fuente: Evaluacion al paciente C de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustracion 10

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Lawton y Brody
(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria) del paciente C

ESCALA DE LAWTON Y BRODY
= PRE- TEST = POST- TEST

8 Independencia total

4 a 5 moderado

3
0 a 1 muy grave/ Maxima dependencia ===t

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Fuente: Evaluacion al paciente C de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

Analisis:

De acuerdo a los resultados obtenidos en el pre-test dio como resultado 1 punto, es
decir una dependencia muy grave, en la escala de Lawton y Brody, posterior a la
implementacion y adaptacion de la ayuda técnica se obtuvo un puntaje de 3 puntos,
es decir que tiene una grave dependencia, posterior a la implementacion puede ir
de compras y viajar en el transporte publico con un acomparfante mejorando asi 1

punto en cada item.
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Tabla 11

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Tinetti (equilibrio y
marcha) del paciente C.

PUNTUACION PRE- TEST POST-TEST
<19 Riesgo alto de caidas 17

19 - 24 Riesgo de caidas 21

25 - 28 No hay riesgo de

caidas

Fuente: Evaluacion al paciente C de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustraciéon 11

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Tinetti (equilibrio y
marcha) del paciente C.

Tinetti

25 - 28 No hay riesgo de caidas

, e 21
19 - 24 Riesgo de caidas

<19 Riesgo alto de Caidas
0 5 10 15 20 25

B POST- TEST ™ PRE-TEST

Fuente: Evaluacion al paciente C de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

Analisis:

Segun los resultados obtenidos en la escala de Tinetti del paciente C en el pre-test
obtuvo una puntuacion de 17 que corresponde a riesgo alto de caidas, posterior a
la implementacion de la ayuda técnica, se realizo el pos-test donde se obtuvo una
puntuacién de 21, que corresponde que corresponde a riesgo de caidas,
demostrando que la ayuda técnica redujo el riesgo de caidas del paciente,
mejorando en los items de equilibrio, continuidad y postura.
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Tabla 12

Seguimiento de la implementacion de ayudas técnicas, y el uso correcto del

paciente C.
Utiliza la La ayuda técnica Luego de la entrega de
avuda esta mejorando su ayudas técnicas, recibid
. ,y K calidad de vida. indicaciones para el uso
TIPO DE AYUDA TECNICA tecnica adecuado de las mismas?
Preventiva | Facilitadora | Compensadora |SI'  |NO | SI NO Sl NO
1 1 1 1

Fuente: Evaluacion al paciente C de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustraciéon 12

Seguimiento de la implementacion de ayudas técnicas, y el uso correcto del
paciente C

Seguimiento de la ayuda técnica
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TIPO DE AYUDA TECNICA UTILIZA LA AYUDA LA AYUDA TECNICA |LUEGO DE LA ENTREGA
TECNICA ESTA MEJORANDO SU DE AYUDAS
CALIDAD DE VIDA. TECNICAS,RECIBIO
INDICACIONES PARA EL
USO ADECUADO DE
LAS MISMAS?
Fuente: Evaluacion al paciente C de la comunidad de Huacsara.
Responsable: Chicaiza L.
Analisis:

En el grafico 12 se puede observar que en el paciente C se implement6 una ayuda
técnica facilitadora, utiliza y se encuentra satisfecho, ademas si recibié la

informacion e indicaciones necesarias para el uso adecuado de la ayuda técnica.
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PACIENTE D

Tabla 13

Resultados del pre-test y post-test Del indice de Barthel del paciente D.

INDICE DE BARTHEL

PUNTUACION PRE-TEST POST- TEST
0- 20 dependencia total 15

25- 60 severa 35
65- 90 moderada

95 leve

100 independiente

Fuente: Evaluacion al paciente D de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustraciéon 13

Resultados del pre-test y post-test Del indice de Barthel del paciente D.

indice de Barthel

40
20

0- 20 dependencia 25- 60 severa  65- 90 moderada 95 leve 100
total independiente

PRE-TEST POST- TEST

Fuente: Evaluacion al paciente D de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

Andlisis:

De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion se determind que en el
pre-test el paciente D obtuvo una puntuacion de 15 lo cual equivale a una
dependencia total y posterior a la implementacién de la ayuda técnica se obtuvo una
puntuacion de 35, lo cual equivale a una dependencia severa en el indice de Barthel.
Es decir, aumento el nivel de independencia del paciente en 20 puntos de acuerdo
al Indice de Barthel, en los items referentes a vestirse, arreglarse el uso del retrete

y trasladarse.
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Tabla 14

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Lawton y Brody
(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria) del paciente D.

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

PUNTUACION PRE- TEST POST-
TEST
0 a 1 muy grave/ Maxima dependencia 0 1
2 a 3 grave

4 a 5 moderado
6a7leve
8 Independencia total

Fuente: Evaluacion al paciente D de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustracion 14

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Lawton y Brody
(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria) del paciente D.

Escala de Lawton y Brody

B 8 Independencia total

B 6a7leve POST-TEST

4 a 5 moderado
PRE- TEST

2 a3grave

0 a 1 muy grave/ Maxima
dependencia

Fuente: Evaluacion al paciente D de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.
Analisis:
Segun los datos obtenidos de la escala de Lawton y Brody el paciente D obtuvo una
puntuacion de 0, posterior a la implementacién de la ayuda técnica se obtuvo un
puntaje de 1; es decir, que mejor6 un punto en la escala de actividades

instrumentales de la vida diaria, ya que puede viajar en taxi, lo cual equivale a 1
punto.
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Tabla 15

Resultados del pre-test y post-test de la Escala de Tinetti (equilibrio y
marcha) del paciente D.

TINETTI (EQUILIBRIO Y MARCHA)
PUNTUACION PRE-TEST POST-TEST
<19 Riesgo alto de caidas 0 8
19 - 24 Riesgo de caidas
25 - 28 No hay riesgo de caidas

Fuente: Evaluacion al paciente D de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustracion 15

Resultados del pre-testy post-test de la Escala de Tinetti (equilibrio y marcha)
del paciente D.

Titulo del grafico

PRE-TEST POST-TEST

<19 Riesgo alto de caidas m 19 - 24 Riesgo de caidas ™ 25 - 28 No hay riesgo de caidas

Fuente: Evaluacion al paciente D de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.
Analisis:
Segun los datos recolectados se obtuvo una puntacion de O en el pre test, ya que la
paciente realizaba todas las actividades con ayuda de otra(s) persona(s), después
de la adaptacion de ayudas técnicas y rehabilitacion, la paciente D obtuvo 8 en la
escala de Tinetti, es decir que el paciente, tiene un alto riesgo de caidas, con el
implemento de la ayuda técnica tiene mejor equilibrio y puede realizar parcialmente

la marcha.
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Tabla 16

Seguimiento de la implementacion de ayudas técnicas, y el uso correcto del
paciente D.

Utiliza la La ayuda técnica Luego de la entrega de
ayuda esta.mejoram.jo su .ayu.das.tecmcas, recibio
. L calidad de vida. indicaciones para el uso
TIPO DE AYUDA TECNICA tecnica adecuado de las mismas?
Preventiva | Facilitadora | Compensadora |SI  |NO |SI NO Sl NO
1 1 1 1

Fuente: Evaluacion al paciente D de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustraciéon 16

Seguimiento de laimplementacion de ayudas técnicas, y el uso correcto del
paciente D.

Seguimiento de la ayuda técnica

é’%
© © © %) o 7 o 7} o
= o o =2 =2 2
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] © @©
> = 2
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o © Q.
- IS
o
O
TIPO DE AYUDA TECNICA Utiliza la ayuda técnica La ayuda técnica esta Luego de la entrega de
mejorando su calidad ayudas tecnicas,recibio
de vida. indicaciones para el uso
adecuado de las
mismas?
Fuente: Evaluacion al paciente D de la comunidad de Huacsara.
Responsable: Chicaiza L.
Analisis:

En el grafico 16 se puede observar que en el paciente D se implement6 una ayuda
facilitadora la cual utiliza y se encuentra satisfecho con la misma, ademas recibio

la informacion e indicaciones necesarias para el uso adecuado de la ayuda técnica.

75



Tabla 17

Evaluacion inicial y evaluacion final de las restricciones para el acceso al
bafo.

RESTRICCIONES

Diagnéstico inicial Diagnéstico final
No tiene Si tiene No tiene Si tiene
soportesenel  soportes soportes soportes
baiio enelbafio enelbafo enelbafo
1 1

Fuente: Evaluacion al paciente D de la comunidad de Huacsara.

Responsable: Chicaiza L.

llustraciéon 17

Evaluacion inicial y evaluacion final de las restricciones para el acceso al
bafo.

Restricciones del bario del domicilio

1,2
1
0,8
0,6
0,4
0,2
0
No tiene soportes en Si tiene soportes en No tiene soportes en Si tiene soportes en
el bafio el bafio el bafio el bafio
Diagnéstico inicial Diagnostico final
Fuente: Evaluacion al paciente D de la comunidad de Huacsara.
Responsable: Chicaiza L.
Analisis

En la ilustracién 17 se puede observar que la paciente en la primera evaluaciéon
tenia restricciones para ingresar al bafio ya que la misma no cuenta con
agarraderas, y posteriormente se implementd agarradores para disminuir una
restriccion y hacerle una facilitacion para la accesibilidad, mejorando la

independencia del paciente.

76



4.2 Discusion de los resultados

La muestra del estudio fue de cuatro personas: la paciente A tiene posible
diagndstico de luxacion congénita de cadera, el paciente B, presenta luxacion
congénita de cadera, el paciente C, tiene posible diagnostico de secuelas de
accidente cerebro vascular (se desconoce el tiempo de evolucion) y la paciente D,
tiene posible diagndstico de fractura de fémur derecha y secuelas de accidente

cerebro vascular trombatico del lado contralateral con una evolucion de 5 meses.

A la paciente femenina de 32 afios, y al paciente masculino de 33, con posible
diagnéstico de luxacion congénita de cadera, posterior a la evaluacion se les
entrego un baston simple mango “T” (Ver Foto 2, paciente A) (ver foto 5, paciente
B), con la finalidad de mejorar la locomocion compensando la dismetria de
miembros inferiores, para que disminuya el riesgo de caidas. Los datos concuerdan
con la tesis de Ana Bravo (2013), en la cual se menciona que la principal funcién de
los bastones es mejorar y/o mantener el equilibrio, con lo que se amplia la base de
sustentaciéon del paciente. Ademas, pueden ayudar a descargar parcialmente los

miembros inferiores (41).

Se realizod la evaluacion posterior se encontré una notable mejoria en la postura y
un mayor desenvolvimiento en las actividades bésicas de la vida diaria y también

un menor riesgo de caidas segun la evaluacion con la escala de Tinetti.

Paciente C masculino de 49 con posible diagndstico de hemiplejia derecha,
posterior a la evaluacioén inicial se le entregdé un baston simple mango “T”, con el
cual mejoré su marcha al descargar un cuarto del peso hacia la ayuda técnica (ver
Anexos, foto 8). Estos datos coinciden con la autora Pilar Vega (2006), donde se
menciona que los grupos establecidos para el uso de bastones son personas con
ausencia de movilidad funcional, hemipléjicos, con paralisis total o parcial de una

mitad del cuerpo. (42)

Se realizo la evaluacion posterior a la implementacion de la ayuda técnica y se
encontré una notable mejoria en la estabilidad, el equilibrio y la marcha segun la

escala de Tinetti, también mejoré las actividades de la vida diaria.
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Paciente D femenino de 70 afios con diagnostico de accidente cerebro vascular
trombatico, posterior a la evaluacion inicial se le estregdé un andador (ver anexos,
foto 14) y se realiz6 adaptaciones en el bafio de la casa (ver anexos, Fotos 12), con
la finalidad que pueda realizar la marcha con una amplia base de sustentacion, los
andadores se los utiliza cuando hay la necesidad de aportar mayor equilibrio y
estabilidad, estos datos concuerdan con la autora Ana Rosa Mufioz Sanchez (2013)
en el cual menciona que los andadores son dispositivos ortopédicos que permiten
realizar la marcha apoyandose sobre ellos y sobre las extremidades. Aumentan
considerablemente la base d sustentacion y, por tanto, la estabilidad y el equilibrio
del usuario. También es importante recalcar que proporcionan una gran seguridad
psicologia al paciente que los utiliza, ya que este pierde el miedo a caerse. La parte
superior del andador debe estar al mismo nivel del pliegue de la mufieca cuando la
persona esta en bipedestacion, consta de empufadura, estructura, pie de apoyo y

conteras. (41) Peso del andador 2.5kg., que soporta hasta 110kg.

Al realizar la evaluacion posterior se encontré mejoras ya que la paciente empezo
a caminar con el andador, aumentando asi la independencia segun el indice de
Barthel y la escala de Lawton y Brody para actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria, también puede ir al bafio gracias a las adaptaciones implementadas

en el mismo, ya no tiene necesidad de utilizar el bidé.
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4.3 Respuestas a las preguntas de investigacion

En base al instrumento, se recolecto los datos necesarios para realizar el
diagnostico fisioterapéutico mediante la Clasificacion Internacional de la
Funcionalidad (CIF).

a) ¢Cudl fue el diagnostico fisioterapéutico y la independencia de los

pacientes con discapacidad a tratar?
Diagnostico inicial segun la clasificacion internacional de la funcionalidad
PACIENTE A

Paciente femenino presentd deficiencia en el sistema musculo esquelético que
afecta a la articulacién de la cadera y los miembros inferiores con una alteracién
en los movimientos de cadera, rodilla, tobillo y movilidad de dedos del pie izquierdo,
disminucién del trofismo, restringiéndole la marcha y mantenerse por largos
periodos en bipedestacion , lo cual limita el desarrollo de sus actividades diarias,
como barreras se encuentra su casa de adobe, tiene gradas para acceder a su
domicilio y no cuenta con bafio y alcantarillado, pero como facilitadores cuenta con
el apoyo de su esposo y sus hijastros para algunos quehaceres del hogar, lo cual
se evalud mediante un cuestionario en el que incluye las evaluaciones del indice de
Barthel y el indice de Lawton y Brody para valorar la independencia en las

actividades cotidianas e instrumentales de la vida diaria.

PACIENTE B

Paciente masculino presento deficiencia en el sistema musculo esquelético que le
afecta la articulacion de la cadera y los miembros inferiores con predominio del lado
izquierdo con alteracion en los movimientos de la cadera, rodilla, tobillo y los dedos
del pie, dolor y parestesias, restringiéndole la marcha, llevar cosas o recogerlas

del piso y mantenerse por largos periodos de tiempo en bipedestacion, lo cual limita
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el desarrollo de sus actividades laborales, como barreras se encuentra que el
domicilio se ubica en una zona irregular en donde no hay medios de transporte
cercano al domicilio y como facilitadores cuenta con el apoyo de su familia para
realizar sus actividades. Y dentro del cuestionario se realizd una evaluacion de la
independencia mediante la aplicacion del indice de Barthel y el indice de Lawton y

Brody.
PACIENTE C

Paciente masculino presentd deficiencia en el sistema musculo esquelético que
afecta al miembro superior derecho y al miembro inferior del mismo lado con una
alteracion en la flexion, extension, rotaciones, aduccion, abducciéon (hombro codo
mufieca, cadera y rodilla y tobillo), fuerza muscular, hipertono y dolor
restringiéndole en la marcha y cambios de postura ; lo cual limita el desarrollo
normal de sus actividades laborales y ludicas, como barreras se encuentran
depresion debido a la enfermedad de su hijo menor y su casa es de adobe con un
acceso irregular tipo ladera y como facilitadores es que cuenta con el apoyo de su
esposa, dentro del cuestionario evalué de la independencia en las actividades de la
vida diaria mediante el indice de Barthel, y la independencia en las actividades

instrumentales de la vida diaria mediante el indice de Lawton y Brody.
PACIENTE D

Paciente femenino presentd deficiencia en el sistema musculo esquelético que
afecta al miembro superior izquierdo y al miembro inferior izquierdo con una
alteracién en la flexién, extension y rotaciones, fuerza muscular, hipotono y dolor
restringiéndole la marchay cambios de postura; lo cual limita el desarrollo normal
de sus actividades diarias y ladicas; como barreras se encuentran depresion del
paciente debido a su situaciéon y no puede acceder al bafio de su casa por la
infraestructura adecuada pero cuenta con facilitadores como es la ayuda de sus
hijas y la accesibilidad a rehabilitacion en el hospital San Luis de Otavalo, incluido

la evaluacion de la independencia de las actividades béasicas de la vida diaria y las
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actividades instrumentales de la vida diaria, mediante el indice de Barthel y el indice

de Lawton y Brody que se encuentran en el cuestionario.

b) ¢Como se implementd las ayudas técnicas y adaptaciones en los

pacientes estudiados?

Paciente A.- se le aplicé un baston simple mango en “T”. El bastén se implemento
tomando referencia la medida del trocanter mayor hasta el suelo, el paciente debe
encontrarse con el calzado habitual al momento de la medicion de acuerdo a las
normas ISO 9999: 2002 que se menciona en el apartado: (1203) Ayudas para
caminar manejadas con un brazo. Ayudas para caminar que se utilizan
individualmente o por pares y se manejan con uno de los brazos, posiblemente en
combinacion con la parte superior del cuerpo y en (120303) Bastones. Bastones con
una pata y un mango sin apoyo para el antebrazo, incluyendo los bastones blancos
para caminar. Bastones tactiles y bastones blancos. Accesorios para las ayudas
para caminar (35), que regulan el control de calidad de las ayudas técnicas. El
baston consta de 3 partes: empufadura, cafia y conteras, el largo es adaptada a los
pacientes y el peso es de 630gr, material aluminio, se implement6 de acuerdo a la
evaluacion realizada mediante el cuestionario de la Universidad Técnica del Norte

para personas con discapacidad.

Paciente B.- se aplicd un baston regulable simple mango en “T". El baston se
implement6 tomando referencia la medida del trocanter mayor hasta el suelo, el
paciente debe encontrarse con el calzado habitual al momento de la medicién, de
acuerdo a las normas I1SO 9999:2002 que regulan el control de calidad de las
ayudas técnicas en el apartado (1203) Ayudas para caminar manejadas con un
brazo. y en (120303) Bastones. Bastones con una pata y un mango sin apoyo para
el antebrazo, incluyendo los bastones blancos para caminar. Bastones tactiles y

bastones blancos. Ayudas para caminar que se utilizan individualmente o por pares
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y se manejan con uno de los brazos, posiblemente en combinacion con la parte
superior del cuerpo. Accesorios para las ayudas para caminar. (35) El baston consta
de 3 partes: empufiadura, cafia y conteras, el largo es adaptada a los pacientes y el
peso es de 630gr, material aluminio, se implementé de acuerdo a la evaluacion
realizada mediante el cuestionario de la Universidad Técnica del Norte para

personas con discapacidad.

Paciente C.- este paciente presentd secuelas de ACV, se le implementd un baston
para que pueda movilizarse con mayor facilidad que se adquirié con las normas ISO
9999: 2002 que regulan el control de calidad de las ayudas técnicas en el apartado
(1203) Ayudas para caminar manejadas con un brazo. Ayudas para caminar que se
utilizan individualmente o por pares y se manejan con uno de los brazos,
posiblemente en combinacion con la parte superior del cuerpo. Accesorios para las
ayudas para caminar y en (120303) Bastones. Bastones con una pata y un mango
sin apoyo para el antebrazo, incluyendo los bastones blancos para caminar.
Bastones tactiles y bastones blancos (35); para mejorar su condicidon deberia
mudarse de hogar ya que habita en una casa de adobe vieja, pero el paciente refiere
gque esa es su casa y no saldra de ella. Se le hizo un bastén simple mango en “T”.
El baston se fabrico tomando referencia la medida del trocanter mayor hasta el
suelo, el paciente debe encontrarse con el calzado habitual al momento de la
medicion. El baston consta de 3 partes: empufiadura, cafia y conteras, el largo es
adaptada a los pacientes y el peso es de 630gr, material aluminio, se implement6
de acuerdo a la evaluacion realizada mediante el cuestionario de la Universidad

Técnica del Norte para personas con discapacidad.

Paciente D.- esta paciente se encontré en la etapa aguda de un ACV, y asiste a
rehabilitacion, se implementd un andador de material resistente y regulado a la
estatura de la paciente que se adquirié y adecuo segun las normas 1ISO 9999:2002
en los apartados: (1206) Ayudas para caminar manejadas con ambos brazos.
Ayudas para caminar utilizadas individualmente, manipuladas por ambos brazos.
Accesorios para las ayudas para caminar y en (120603) Andadores sin ruedas

Estructuras sin ruedas, con empufiaduras incorporadas y patas (35), que
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proporcionan apoyo al caminar; que regulan el control de calidad de las ayudas
técnicas, ademas autoriz6 para realizar adaptaciones en el bafio, que constan de
tres reposa manos para que pueda tener mas independencia y no sufrir caidas de
acuerdo a (0912) Ayudas para funciones de aseo (evacuaciones). Dispositivos para
evacuacion de orina, véase (092412). Botellas de orina, véase (092709). Bidés,
véase (093318). Ayudas para elevacion, véase (1236). Dispositivos de apoyo,
véase (1818). (35)

(091224) Reposabrazos y/o respaldos montados en el inodoro Dispositivos
montados sobre el inodoro para proporcionar apoyo al sentarse o levantarse del
inodoro. Apoyos para el cuerpo montados sobre los inodoros incluidos. Asientos de
inodoro. (35) Se adecud de acuerdo a la evaluacion realizada mediante el

cuestionario de la Universidad Técnica del Norte para personas con discapacidad.

c) ¢Cudl fue el diagndstico fisioterapéutico posterior a la implementacion
de las ayudas técnicas en los pacientes del estudio?

PACIENTE A

Paciente femenino presentd deficiencia en el sistema musculo esquelético que
afecta a la articulacion de la cadera y los miembros inferiores con una alteracion
en los movimientos de cadera, rodilla, tobillo y movilidad de dedos del pie izquierdo,
disminucién del trofismo, restringiéndole parcialmente la marcha , lo cual limita el
desarrollo de sus actividades diarias, como barreras se encuentra su casa de
adobe, tiene gradas para acceder a su domicilio, pero como facilitadores cuenta
con un baston que fue adaptado a su medida con lo cual ya puede mantearse
periodos mas largos en bipedestacion y puede realizar sus actividades cotidianas

con mayor fluidez.
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PACIENTE B

Paciente masculino presenté deficiencia en el sistema musculo esquelético que le
afecta la articulacion de la cadera y los miembros inferiores con predominio del lado
izquierdo con una alteracion en los movimientos de la cadera, rodilla, tobillo y los
dedos del pie, dolor y parestesias, restringiéndole llevar cosas o recogerlas del
piso, lo cual limita el desarrollo de sus actividades laborales, como barreras se
encuentra que el domicilio se ubica en una zona irregular en donde no hay medios
de transporte cercano, y como facilitadores cuenta con baston adaptado a su
media con el cual ha mejorado la marcha y puede deambular distancias mas

largas.
PACIENTE C

Paciente masculino presentd deficiencia en el sistema musculo esquelético que
afecta al miembro superior derecho y al miembro inferior del mismo lado con una
alteracién en la flexion, extension, rotaciones, aduccion, abduccién (hombro codo
mufieca, cadera y rodilla y tobillo), fuerza muscular, hipertono y dolor
restringiéndole parcialmente la marcha; lo cual limita el desarrollo normal de sus
actividades laborales y ludicas, como barreras se encuentran depresion debido a
la enfermedad de su hijo menor y su casa es de adobe y como facilitadores es que
cuenta con un bastén simple mango en “T”. Con lo cual se ha corregido la postura
y la marcha del paciente, ademas de una donacion de ropa ya que no cuenta con

un salario fijo. (Ver anexo, Foto 8)
PACIENTE D

Paciente femenino presentd deficiencia en el sistema musculo esquelético que
afecta al miembro superior izquierdo y al miembro inferior izquierdo con una
alteracion en la flexion, extension y rotaciones, fuerza muscular, hipotono y dolor
restringiéndole parcialmente la marcha y cambios de postura; lo cual limita el
desarrollo normal de sus actividades diarias y ludicas; como barreras se

encuentran depresion del paciente debido a su situacion, pero cuenta con
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facilitadores como un andador y adaptaciones en el bafio de su casa para poder
sostenerse y acceder evitando el riesgo de caidas, ademas un andador para poder
realizar la marcha y la accesibilidad a rehabilitacion en el hospital San Luis de
Otavalo.
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4.4 Conclusiones:

Los pacientes aumentaron la independencia y autonomia posterior a la

implementacion de las ayudas técnicas.

Después de la implementacion de las ayudas técnicas se redujo el riesgo de caidas

de los pacientes.

La implementacion de las ayudas técnicas mejoro la deambulacion de los pacientes.

4.5 Recomendaciones

Realizar un seguimiento de los pacientes atendidos para mantener actualizada la

base de datos y tener datos fiables.

Realizar una valoracion médica con un especialista de fisiatria o un experto en la
evaluacion de discapacidad, para poder confirmar los diagnésticos médicos vy

proceder con una mejor atencion.

Se recomienda plantear ejercicios fisioterapéuticos para mantenimiento y aumentar
fuerza o segun la necesidad que requieran los pacientes y realizar una socializacion
del uso correcto de las ayudas técnicas, con la colaboraciéon de otras

especialidades como enfermeria y nutricion.

Concienciar a las familias del sector rural a través de los lideres o presidentes, sobre
los riesgos que presentan los pacientes al utilizar un aditamento que no sea apto

para su discapacidad.
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Anexo 1.- CUESTIONARIO PARA LOS PACIENTES CON DISCAPACIDAD

ANEXOS

PREVIA A LA IMPLEMENTACION DE AYUDAS TECNICAS Y ADAPTACIONES.

Datos personales

Nombre del
paciente

Edad

Sexo

Carnet del Sl

conadis
NO

Porcentaje de
discapacidad

Direccion de
domicilio.

Fecha de
evaluacion

Estado civil Soltero

Casado

Viudo

Separado/divorciado

Preguntas generales del hogar

¢En cudl de estas situaciones
se encuentra laboralmente?

Trabajando por ingreso monetario.

Sin trabajar, pero tiene empleo

Buscando trabajo, habiendo trabajado antes

Buscando trabajo por primera vez

En quehaceres de su hogar

Estudiando

Jubilado o rentista

Incapacitado permanente para trabajar
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¢Qué ocupacioén o tipo de
trabajo desempefia
actualmente?

Jornalero, trabajos de agricultura

Ama de casa/ quehaceres de la casa

Carpinteria

Albaiileria , trabajos de construccién

Conductor/a de vehiculos de trasporte

Secretaria, trabajos de oficina, empresas.

Médico, enfermeria, trabajos en areas de salud.

Deportista

Ninguna ocupacion.

¢éTipo de vivienda?

Casa

Departamento

Pieza en casa antigua

Mejora o mediagua

Rancho o Choza

El material de construccion
predominante en las paredes
exteriores es...

Hormigdn armado, piedra.

Ladrillo

Bloque

Madera

Adobe o barro empajado

Desechos( lata, cartdn, plastico)

¢En qué lugares de su
vivienda o entorno fisico,
encuentra barreras que le
impiden desarrollar sus
actividades diarias con mayor
autonomia?

Dormitorio

Sala — comedor

Bano — sanitario

Escaleras

Pasillos - patios

Andenes — aceras

Calles — vias

Parques, plazas, estadios, teatros, iglesias.

Vehiculos de trasporte

Lugar de trabajo

Otros
éCual es su nivel de estudios? | Primaria
Secundaria
Tercer nivel o universidad
Ninguno
éCuenta con la iluminacién Si
suficiente para trasladarse
dentro de su casa? No

En el dormitorio
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éEn qué lugar de su domicilio
no cuenta con suficiente
iluminacion?

En el patio

En el bafio

En el pasillo

Toda la casa no cuenta con suficiente iluminacion

La casa cuenta con iluminacidén suficiente

Se encuentra satisfecho/a con
el estilo de vida que lleva
actualmente?

Sin satisfaccion

Poco satisfecho

Muy satisfecho

Cuestionario para el paciente con discapacidad

¢Ha tenido algun problema de
salud que le hubiera causado
dificultad para realizar sus
actividades habituales o su
trabajo? Tales como en.-

El sistema nervioso

Los ojos

Los oidos

Sentidos ( olfato, tacto, gusto)

La voz y el habla

El sistema genital reproductivo

Sistema cardiorrespiratorio

Sistema musculo esquelético (Brazos, piernas)

La piel

Otra enfermedad

éCuanto le ha afectado este
problema?

Ninguna/nada

Leve/poca

Mucha

éDebido a este problema de
salud, durante cuanto tiempo
redujo sus actividades
cotidianas o su trabajo?

Algunos dias (de 1 a 30 dias)

Algunos meses (de 1 a 11 meses)

Algunos afnos (de 1 afio 0 mas)

Desde siempre(congénito)

¢Ha recibido algln diagndstico
sobre alguna discapacidad por
parte de un especialista?

Sl NO éCudl?.....

¢Cual es su principal
deficiencia?

Fisica (movilidad. paralisis, amputaciones etc.)

Intelectual (comprender, captar, recordar)
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Visual (ver, ceguera)

Auditiva (escuchar, sordera)

Otras (sistema respiratorio o cardiaco)

¢Cual es la principal causa de
esa deficiencia?

De nacimiento y/o hereditario (congénito)

Problemas en el parto

Accidente de transito

Accidente domestico

Enfermedad o accidente laboral

Accidente deportivo

Hechos de violencia

Desastre natural

¢Qué edad tenia cuando
comenzd su principal
deficiencia?

0 a 12 afios

13 a 25 anos

26 a 35 aios

35 a 60 afios

60 en adelante

éQuiénes le prestan apoyo en
su hogar?

Familiares

Amigos, compaferos

Vecinos

Funcionarios empleados

Otras personas
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Test de diagnéstico fisico terapéutico de la CIF mediante las
siguientes escalas.-

Escala de valoracion de Barthel
AVD

INDICE DE BARTHEL

Py
T otal e e 1 fadie o facion e 1
e Noeoguta ayuda para conar s corme, el pan, exender mamaguilla, et 5
Depsral ke, i
I e perrafiim e, @it » wile salo dol hiflss 3
Lo arse
Dependerte. i
Indcpendente, capaz de ponerse ¥ quitarse 2 ropa, :botonars:, amrse bos rapatos 10
Vestirse Neoona myuda 5
IN‘["Iﬂ [Yed I (i ]
Independanie pam boverse b corn, b msnaos, s domies, poesmerse, sfeslarse, moagud baeas, o 5
MAregharse
Dependicete. (i
O ommame. 10
Deposichoncs® || | emsumdmente dzm epeadon & Beonipenos 0 peoesda syud  pora sl eeesrane p
FO OO O OIS
lzcommene L]
Commenie o o capar de andarse de 1a sonds o oolecior n
Al el ® Imoommeme o2aional |MAXIED wh cpisado de incommenas on 24 horai) MNecesza nuda para %
cudhan di ls somals o colecins,
I nooamnene 0
Independomue para @ al WO, uwsa cwfia o ¢l onnal. Se swemia v se levanm sn xyods vongoe 10
pacds uiar bames de apovol, w2 hmpia v & et v pone la ropa sm ayuds )
Usar ol retrede | ool osin ayudaparair al WC, poo se Empia sodo S
Dependicnte (1]
Independoie para o del ullon 2 la cama 5 s sdla de roedas o hace imd epend ot ememe. 15
LU TR ,.'u;'l.i i o S a0 10
Trmsladar e .
Cimom wyudn, puoo o= Copeicd e moanlonore sentidn sm ey ain 5
Dependicaie. 0
IndepenSonte, camins 40 ayud o menos S0 omoinos, sesgue seoayals de hasddn, muloias, 1
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Deambalar Neconta aveds fsa o Fupeny B0 para camanar 50 m. 10
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indice de Lawton y Brody
ESCALA DE AIVD

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien agunos nimeros famikares

Es capaz de contestar a teléfono, pero no de marcar

No es capaz de usar ol teléfono

(=1 O

Realiza independientemente todas las compras necesarias

Realiza independientemente pequenas compras

Necesita ir acompanado para hacer cualquier compra

Totaimente incapaz de comprar

(=] =] [=] O

| PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se ke proporcionan los ingredientes

Prepara, calenta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

Necesita que le preparen y sirvan las comidas

(=] k=] (=] O

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional para trabajos pesados

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

(=1 1 O O

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo toda su ropa

Lava por si solo pequefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona

(=1

Viaja solo en transporte pablico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Vizja en transporte publico cuando va acompanado por ofra persona

Solo utiliza el taxi o el automowl con ayuda de otros

No viaja

(=1 [=1 2 C

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta

Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente

No es capaz de administrarse su medicacion

=11=]

Se encarga de sus asuntos economicos por si solo.

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,
bancos

Incapaz de manejar dnero

YV VYV VY

0 a 1 muy grave/ Maxima dependencia
2 a 3 grave

4 a 5 moderado

6 a8leve

9 Independencia total

Resultado:llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
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ESCALA DE TINNETI PARA LA VALORACION DE LA
MARCHA Y EL EQUILIBRIO

Indicada: Detectar precozmente el Riesgo de caidas en ancianos a un afio vista.

Administracion: Realizar una aproximacion realizando la pregunta al paciente:
¢, Teme usted caerse? Se ha visto que el Valor Predictivo positivo de la respuesta
afirmativa es alrededor del 63% y aumenta al 87% en ancianos fragiles.

Tiempo de cumplimentacion 8-10 min. Caminando el evaluador detras del anciano,
se le solicita que responda a las preguntas de la subescala de marcha. Para
contestar la subescala de equilibrio el entrevistador permanece de pie junto al
anciano (enfrente y a la derecha).

La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado.

Interpretacion: A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima
puntuacion de la subescala de marcha es 12, para la del equilibrio 16. La suma de
ambas puntuaciones para el riesgo de caidas.

A mayor puntuacién menor riesgo, en puntuacion de 24 riesgo de caidas, con 19
Alto riesgo de caidas.

ESCALA TINETTI (EQUILIBRIO)

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

EQUILIBRIO SENTADO
Se inclina o desliza en la 0

Firme y 1

LEVANTARSE
Incapaz sin 0

Capaz sin utilizar los 2
brazos.......ccovveiiiiin... e e et e e e e

INTENTOS DE LEVANTARSE
Incapaz sin 0
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Capaz, pero necesita mas de un 1
101 (= 11 (o T PP

Capaz de levantarse con un 2
OO, L.

EQUILIBRIO INMEDIATO AL LEVANTARSE

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del 0
TrONCO)..ciiiiiiiiiiiiiee e

Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros 1
ObDJEtOS. .o,

Estable sin usar baston u otros 2
0] 00§ = T TP TrTTTT

EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

NS A . .. e 0
Estable con aumento del area de sustentacién (los talones separados mas de 10 1
cm.) o usa baston, andador u otro

10 00 1 (=

Base de sustentacion estrecha sin ningin 2
18] 10 ) 1 (P

EMPUJON (sujeto en posicién firme con los pies lo més juntos posible; el
examinador empuja sobre el esterndn del paciente con la palma 3 veces).

Tiende a 0
072 1T £

Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene 1
SOl0. ..t

I . 2
0JOS CERRADOS (en la posicion anterior)

NS Al .. e 0
EStable. ... 1
GIRO DE 360°

Pasos 0
AISCONTINUOS. . . e e
Pasos 1
(oT0] o1 1] 010 T 1=
Inestable (se agarra 0
EAMDAIEA). . e aeaas

B Al ..o 1
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SENTARSE

ST T 0
Usa los brazos o no tiene un movimiento 1
STV = 1YL= T

Seguro, movimiento 2
S U= 1YL= TP

ESCALA TINETTI (MARCHA)

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso
habitual, regresando con “pasoé rapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales

para la marcha, como baston o andador)

COMIENZO DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”)

(o3 ] 18] 0] (=3 72T g 0T =T 1= PP

Duda o vacila, o multiples intentos para 0
(o0 0= V2V

No 1
VACTH AN ..
LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de 0
balanceo...........ccceiiiiiiiiinn.

El pie derecho sobrepasa al 1
(240 {8 11T o o T

El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase del 0
balanceo............

El pie derecho se levanta 1
(oo ] o1 [=e= T 0 T=T (T

El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del 0
balanceo.........ccoiiiiiiiiii.l.

El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el 1
S TS0 PP PPTpPn

El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase de 0
balanceo............

El pie izquierdo se levanta 1

SIMETRIA DEL PASO
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La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente
(estimada)..........ccceveiiniiiinannnnss

Los pasos son iguales en
[o] T 118 o P T TTTTTTPTPTS

CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinuidad entre

Los pasos son
o0 11T 10T 1

TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30

cm. De didmetro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)

Marcada 0
(0 [S1SYY = T3 (o] o D
Desviacion moderada o media, o utiliza 1
YU, ¢ttt aaaaas

Derecho sin utilizar 2
LAY 10 [0 £ 1P
TRONCO

Marcado balanceo o utiliza 0
LAY [0 L= L PP

No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia fuera de los 1
brazos.............

No balanceo no flexion, ni utiliza 2
YU, . ettt et eeaas

POSTURA EN LA MARCHA

Talones separados 0
Talones casi se tocan mientras camina 1

TOTAL MARCHA /12
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Anexo 2: formato de seguimiento de las ayudas técnicas.

Miris IHFORHE DE SEGUIHIEHTO DE ATUDAS TECHIGAS
@ i Sahed Piblica

UHIDAD DE SALUD

HOMERE DEL USUARIOMS

GEDULADEIDEHTIDAD: HUMER O DE CARHET:
HOMERE DEL CUIDADOF:
CEDULADEIDENTIDAD: MFRO. TELEFOHICO DE REFERHCIA:

FECHA DEEMTREGA DE AYUDA TECHIGHA:

FECHA TISITA 2=

ATUDAE TECHICAS
TIPODE AVUDA TECHICA Uz EZTADOD
NOMERE
FREVENTIVA FACILTADORA COMPENZADORA El N EUEND REGULAR MALD

La ayuda becnica esta mejorands la calidad de vida® | MO
Como le esta apudanda ¥
Luege de la entrega de la ayuda beenica recibic indicaciones para gl NO
el uze adecuade de la mizma¥
Cada que tiempo acude al punto de calificacion a la unidad
operativa mas cercana para conocer la evolucion de su familiar®

2l J]u]

En cago de no estar utilizande la apuda deses donarla?

Mombre di la perzona responsable:

Firma:

Firma del cuidador:
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ANEXO 3.- Normas ISO 9999: 2002

Clasificacion internacional de Ayudas Técnicas 1SO
9999: 2002

(Basados en el CEAPAT)

(04) AYUDAS PARA TRATAMIENTO MEDICO PERSONALIZADO Ayudas
destinadas a mejorar, controlar o mantener la condicibn médica de una
persona; se excluyen ayudas usadas exclusivamente por profesionales
sanitarios.
o (0448) EQUIPAMIENTOS PARA EL ENTRENAMIENTO DEL
MOVIMIENTO, DE LA FUERZA' Y EL EQUILIBRIO
= (044812) Dispositivos para ejercitar dedos y manos Equipo
para entrenar el movimiento y la fuerza de los dedos y/ manos.
= (044815) Aparatos para ejercitar brazos, troncos y piernas
Equipo para el entrenamiento de del movimiento y el equilibrio,
o para fortalecer los miembros y el tronco; espalderas,
trampolines, tapices para gimnasia y balancines incluidos.
(06) ORTESIS Y PROTESIS Las ortesis o dispositivos ortésicos se aplican
externamente para modificar las caracteristicas estructurales y funcionales
del sistema neuromuscular y esquelético; las proétesis o dispositivos
protésicos son dispositivos aplicados externamente usados para reemplazar
completa o parcialmente una parte del cuerpo ausente o deficiente. Ortesis
accionadas por el cuerpo y por una fuente de energia externa, proétesis
externas, zapatos ortopédicos y protesis estéticas estan incluidas, pero las
endoprotesis estan excluidas, ya que no forman parte de esta Norma
Internacional.
o (0606) SISTEMAS ORTESICOS DEL MIEMBRO SUPERIOR
(levados en el cuerpo) Un ortesis del miembro superior esta

constituida por una serie de componentes compatibles, generalmente
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elaborados por un mismo fabricante, que pueden complementarse con
elementos fabricados a medida para realizar diferentes ortesis.

= (060613) Ortesis para mufieca, mano y dedos Ortesis que
abarcan la articulacion de la mufieca y la mano y uno o mas
dedos.

o (0612) SISTEMAS ORTESICOS DE MIEMBROS INFERIORES Un
Ortesis del miembro inferior estd constituida por una serie de
componentes compatibles, generalmente elaborados por un mismo
fabricante, que puede complementarse con elementos fabricados a
medida para realizar diferentes ortesis.

= (061206) Ortesis de pie y tobillo Ortesis que abarcan la
articulacion del tobillo y el pie (parcial o completo)

o (0633) CALZADO ORTOPEDICO Calzado disefiado para tratar y/o
compensar los desérdenes estructurales o funcionales de los pies de
una persona. ortesis de pie, véase (061203). Zapatos y botas no
ortopédicos, véase (090342).

» (063309) Calzado estandar adaptado Zapatos estandar
modificados para adaptarse a las necesidades individuales de
una persona.

(09) AYUDAS PARA EL CUIDADO Y LA PROTECCION PERSONAL
Ayudas para pacientes incontinentes y ostomizados, ayudas para vestirse y
desvestirse, ropa, zapatos, termémetros corporales, relojes y basculas para
personas. Ayudas para comer y beber, véase (1509).

o (0903) ROPA Y CALZADO Ropa y zapatos para bebés y nifios
incluidos patrones para coser y tejer. Ayudas de proteccion llevadas
sobre el cuerpo, véase (0906).

= (090315) Blusas y camisas

o (0912) AYUDAS PARA FUNCIONES DE ASEO (EVACUACIONES)
Dispositivos para evacuacion de orina, véase (092412). Botellas de
orina, véase (092709). Bidés, véase (093318). Ayudas para elevacion,

véase (1236). Dispositivos de apoyo, véase (1818).
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(091224) Reposabrazos y/o respaldos montados en el
inodoro Dispositivos montados sobre el inodoro para
proporcionar apoyo al sentarse o levantarse del inodoro.
apoyos para el cuerpo montados sobre el inodoro incluidos
asientos de inodoro, véase (091209). Reposabrazos de apoyo,
véase (181809).

(091230) Soportes para el rollo de papel higiénico
Dispositivos para sujetar el papel higiénico en una posicion

accesible.

o (0933) AYUDAS PARA LAVARSE, BANARSE Y DUCHARSE
Incluyendo termdmetros de bafio. Ayudas para funciones de aseo

(evacuacion), vease (0912). Ayudas para la transferencia, véase

(1230). Gruas para el traslado de personas, véase 12 36. Dispositivos

de apoyo, véase 18 18. Accesorios de fontaneria y griferia, véase

(182403). Adaptadores de agarre y accesorios, véase (241806).

(093324) Estanterias de bafiera Dispositivos colocados
transversalmente en la bafiera para situar los objetos o

materiales necesarios

e (12) AYUDAS PARA LA MOVILIDAD PERSONAL Ortesis y protesis, véase
clase (06). Ayudas para el transporte de mercancias, véase (2436), (2439),
(2442) y (2445).

o (1203) AYUDAS PARA CAMINAR MANEJADAS CON UN BRAZO

Ayudas para caminar que se utilizan individualmente o por pares y se

manejan con uno de los brazos, posiblemente en combinacion con la

parte superior del cuerpo. Accesorios para las ayudas para caminar,
véase (1207).

(120303) Bastones. Bastones con una pata y un mango sin
apoyo para el antebrazo, incluyendo los bastones blancos para
caminar. Bastones tactiles y bastones blancos, véase (123903).
(120306) Muletas de codo Ayudas para caminar con una pata,

una empufiadura y apoyo o abrazadera para el antebrazo.
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» (120309) Muleta de antebrazo Ayudas para caminar con
mango especialmente disefiado y apoyo horizontal para el
antebrazo.

» (120316) Bastones con tres 0 mas patas, un mango y/o
apoyo para el antebrazo o empufiadura

o (1206) AYUDAS PARA CAMINAR MANEJADAS CON AMBOS
BRAZOS Ayudas para caminar utilizadas individualmente,
manipuladas por ambos brazos. Accesorios para las ayudas para
caminar, véase 12 07. Carritos, véase (243612).

= (120603) Andadores sin ruedas Estructuras sin ruedas, con
empufaduras incorporadas y patas, que proporcionan apoyo al
caminar.

e (15) AYUDAS PARA ACTIVIDADES DOMESTICAS Incluyendo ayudas para
comer y beber.

o (1503) AYUDAS PARA PREPARACION DE COMIDAS Y BEBIDAS
Refrigeradores y congeladores incluidos. Ayudas para sefalar e
indicar, véanse (2148). Materiales y herramientas para marcar, véase
(2404). Ayudas para manipular recipientes, véase (2406).
Adaptadores de agarre, véase (241806). Tapetes antideslizantes,
véase (242706).

= (150306) Ayudas para cortar, picar y dividir Maquinas de
cortar, cuchillos, tablas para cortar, aparatos para hacer
lonchas de queso, separadores de huevos, recipientes para
sujetar la cebolla y ralladores incluidos. Maquinas para
preparacion de comida, véase (150315).

o (1506) AYUDAS PARA LAVAR LA VAJILLA

= (150609) Escurridores de platos Aparatos en los que colocan
los objetos lavados para escurrirlos del agua.

o (1509) AYUDAS PARA COMER Y BEBER Brazaletes lastrados,
véase (034818). Ayudas para manipular recipientes, véase (2406).
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Adaptadores de agarre, véase (241806). Alimohadillas antideslizantes,
véase (242706).
= (150903) Ayudas para servir los alimentos y las bebidas
Recipientes desde los que se sirve la comida y bebida y los
utensilios usados para esta accién; incluyendo platos calientes
para servir y termos. Ayudas para llevar productos por accién
corporal y sobre ruedas, véase (2436)
(18) MOBILIARIO Y ADAPTACIONES PARA VIVIENDAS Y OTROS
INMUEBLES Muebles (con o sin ruedas) para el descanso y/o el trabajo y
accesorios para muebles, ayudas y equipamiento de locales de residencia,
trabajo y docencia incluidos. Juegos de ruedas, véase 24 36 06. Ayudas para
mejorar el ambiente, véase (2703).

o (1803) MESAS. Mesas regulables incluidas. Planos inclinables, véase
(034821). Tablas y mesas de plancha, véase (151527). Tableros para
escritura, disefio y dibujo, véase (212406). Atriles para libros y sujeta-
libros, véase (212706). Bancos de trabajo, véase (270903).

*= (180312) Mesas de comedor.
o (1806) EQUIPOS PARA ILUMINACION Lupas con luz incorporada,
véase (210312).
= (180603) lluminacion general Luces para iluminar una zona
directa o indirectamente sin concentrarse en puntos
especificos.

o (1809) MOBILIARIO PARA SENTARSE Mobiliario regulable
para sentarse incluido. Cinturones, arneses y chalecos, véase
(090624). Cinturones de seguridad y arneses para coche, véase
(121209). Juegos de ruedas, véase (243606).

= (180906) Taburetes y sillas para estar de pie Los taburetes
son asientos con una 0 mas patas sin respaldo y reposabrazos.
Las sillas para estar de pie son asientos altos que proporcionan

apoyo a una persona mientras esta de pie o casi de pie.
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Taburetes de trabajo incluidos. Bastones con asiento, véase
(120318).

o (1824) ELEMENTOS DE CONSTRUCCION EN EL HOGAR Y
OTROS LOCALES Caracteristicas de la estructura de una casa que
son disefiadas para ayudar a una persona con discapacidad a realizar
una funcién de forma independiente. Adaptadores de agarre, véase
(241806). Purificadores de agua y descalcificadores, véase (270318).

= (182406) Ventanas Dispositivos de apertura y cierre de
ventanas, véase (182106). Sistemas de control remoto, véase
(241203). Ayudas para el control de la iluminacion, véase
(270315).

» (182409) Puertas incluyendo puertas correderas, batientes,
de vaivén, plegables y giratorias.

o (1830) TRANSPORTADORES VERTICALES Gruas para el coche,
véase (121215), (121218) y (121221). Gruas para trasladar personas,
véase (1236).

» (183018) Rampas fijas Superficies fijas inclinadas que forman
un puente en un hueco entre dos niveles.

o (1836) MOBILIARIO PARA ALMACENAMIENTO Muebles para
almacenar herramientas y piezas de trabajo, véase (270906).

» (183603) Estanterias.
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ANEXO 4.- Fotografias

Foto 1.- Evaluacion del paciente A
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Foto 3.- Manejo de la ayuda técnica
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Foto 5.- Entrega de la ayuda técnica al paciente B
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Foto 7.- Evaluacion del paciente C
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Foto 9.- Uso adecuado de la ayuda técnica

Foto 10.- Evaluacion de la paciente D

Foto 11.- Antes de poner las adaptaciones en el bafio
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Foto 12.- Después de instalar las adaptaciones en el bafio
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Foto 13.- Paciente en la silla de ruedas
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Foto 14.- entrega del andador

Foto 15.- Uso del andador
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«und Analysis Result

alysed Document: TESIS - BELEN CHICAIZA d
pmittect: B .
1bm|tted By: vadictiEpiivimal com

pificance: 14 %

wrces included in the report:

sCAPACIDAD TESIS.docx (D11309057)

srco teorico.docx (D18318143)

3RO LISTO PARA IMPRIMIR.docx (D11237306)
yica Troya - marco tedrico.docx (D16688453)
IS PARA ABG NERY.docx (D13542711)

foria del primer parcial.docx (D16929549)
zp://reposnorlo.utn.edu.ec/bitstream/1 23456789/4299/1/06%20TEF%20091%20TESIS.pdf

;p://repositorio. utn.edu.ec/bitstream/123456789/1332/1 102%201CA%20256 TESIS%20%20L

CACUANGO.pdf
p://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/123456789/1660/3/05%20FECYT%201226%20DERE<

DE%20AUTOR pdf
;o:l/www.ministeriointerior.gob.ec/wp-content/pluginsldownload-monitorldownload.php’?
:9248&force=0

o:/lwww.espoch.ed
lp:/lpumm-a.blogspot.com/p/ayudas
p://docplayer.es/1 5426852-5-1-concep

tremadura.htmi
lp://www.meritocracia.gob.ec/wp-contentlupIoads/downIoadsIZO1 4/01/

nstitucionales. pdf

u.ec/Descargas/rectoradopub/REGLAMENTO_DE_BECAS_da688.pd1
-tecnicas—segun-las—normas-iso.htmI
to-guia—del—consumidor-con-discapacidad-en—

a.-Normas-

stances where selected sources appear:

)
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