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TEMA DE INVESTIGACION: Implementacion de un “Arnés de soporte” en
paciente con pardalisis cerebral infantil en el centro de rehabilitacion integral
(CRI) N.4, Ibarra 2017.

AUTOR: Jorge Luis Zambrano Vasquez

RESUMEN

Las personas con discapacidad presentan un alto grado de vulnerabilidad ante
los distintos procesos cotidianos. En la investigacion se realizo la
implementacion de una ayuda técnica basandose en el modelo del “Upsee”,
arnés para la marcha, que ayuda a mejorar la calidad de vida del paciente con
Pardlisis cerebral infantil y cuidador primario informal. La metodologia que se
utilizé es evaluativa, descriptiva, cualitativa con un disefio de corte transversal,
no experimental. Se realizé un “Arnés de soporte de carga y marcha” en base
a una evaluacion fisioterapéutica integral a un nifio con paralisis cerebral
infantil, teniendo una condicién ectomorfica, rangos de movimiento articular
conservados, un promedio de fuerza muscular grado 3 y una capacidad en las
funciones motoras gruesas del 46.5 % segun el gross motor function. La
evaluacion al cuidador primario informal marco alineaciones corporales
inadecuadas y un nivel de sobrecarga leve segun la escala de Zarit.
Orientando asi el disefio y construccion de un arnés personalizado para el
paciente, adaptando un soporte principal en cintura escapular y hombros y la
suspensioén del uso de bases bipodales debido al control motor de miembros
inferiores que el nifio posee. El nivel de satisfaccion del cuidador corresponde
al 96.6%, el cual percibe una considerable reduccion de la carga de peso
generada por la manipulacién y transporte de su nifio.

La utilizacion del arnés permite el desplazamiento del paciente con una
marcha asistida por su cuidador sin que sea necesaria una dependencia total
de este.

Palabras claves:
Discapacidad, paralisis cerebral, cuidador, peso, marcha.



INVESTIGATION THEME: Implementation of a “Support Harness” for patient
with cerebral palsy in the “Centro de Rehabilitation Integral” CRI N. 4, Ibarra
2017.

AUTHOR: Jorge Luis Zambrano Vasquez

ABSTRACT

People with disabilities present a high degree of vulnerability towards everyday
activities. This research has developed a technical implementation of a walking
harness based on the “Upsee” model. This harness would help to improve
quality of life for patients with infant cerebral palsy as well as their informal
primary caregivers. The methodology used is the evaluative, descriptive, and
guantitative with a cross-sectional, not experimental desing. For this study, a
“support harness for loading and walking” has been built based on an integral
physiotherapeutic evaluation of a patient with infant cerebral palsy, while
keeping in mind the ectomorphic condition, articular range of motion, an
average muscular force level 3, and a capacity of gross motor coordination of
46.5%. The construction of the harness was based on an evaluation, with the
help of the informal primary caregiver, which shows inadequate corporal
alignments and a mild overloading factor according to the Zarit scale. This
evaluation led the designed and construction of a personalized harness which
adapted the patient with a principal support at shoulder girdle and shoulders;
bipedal bases have been suspended given the patient’'s own lower limp motor
control. The use of the harness allowed the patient to walk, with assistance of
the aforementioned caregiver, without a total dependence on the caregiver.
Moreover, its use resulted in a satisfaction level of 96.6% for the informal
primary caregiver, who perceived a considerable reduction on the weight
loading generated by manipulation and transporting the patient.

Keywords:
Disability, cerebral palsy, caregiver, loading, walking.
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CAPITULO |

1. El Problema de la Investigacion

1.1 Planteamiento del problema

Las personas con discapacidades conforman uno de los grupos mas
marginados y vulnerables en el mundo; las personas estan discapacitadas por
la sociedad, no s6lo por sus cuerpos. Estos obstaculos se pueden superar si
los gobiernos, las organizaciones no gubernamentales, los profesionales y las

personas con discapacidad y sus familias trabajan en colaboracién. (1)

Mas de 1.000 millones de personas viven con algun tipo de discapacidad, esta
cifra representa alrededor del 15% de la poblacion mundial. Entre 110 y 190
millones de personas tienen grandes dificultades para vivir normalmente. La
proporcién de personas con discapacidad estd aumentando, lo que se
atribuye al envejecimiento de la poblacion y al aumento de las enfermedades

cronicas a escala mundial. (2)

En muchos paises, los servicios de rehabilitacion son insuficientes. Datos
procedentes de cuatro paises del Africa meridional indican que s6lo entre un
26 y un 55% de las personas que requerian servicios de rehabilitacion médica
los recibian, y sélo entre el 17 y el 37% de los que necesitaban dispositivos
de ayuda (por ejempilo, sillas de ruedas, protesis, audifonos) podian acceder

aellos. (1)



Segun ultimos estudios estadisticos realizados por parte de Ministerio de
salud Pdublica en el Ecuador existen alrededor de 411.721 personas con
discapacidad de los cuales 195.046 poseen discapacidad fisica a diferencia

del resto que poseen otros tipos de discapacidad. (3)

Precursora de discapacidad y siendo una de las patologias mas frecuentes,
la Pardlisis Cerebral Infantil (PCI) constituye uno de los mayores indices
estadisticos patologicos, la poblacion mundial con PCI excede los 17 millones
de habitantes (4), mientras que en Ecuador existen alrededor de 130.179

personas con dicha patologia. (5)

La paralisis cerebral establece un conjunto de trastornos del movimiento y

postura que establece varias caracteristicas segun su clasificacion. (6)

La estimulacién y potencializacién temprana en nifios diagnosticados con PCI,
eleva la calidad del proceso de desarrollo psicomotriz, lo que les permitira sin
dudas ser menos dependientes e insertarse a la sociedad. Las etapas en el
desarrollo de un(a) nifio/a con esta discapacidad son generalmente iguales a
las de cualquier otra/o nifia/o. S6lo que necesita mas tiempo. Sin embargo hay

que respetar el mismo orden del desarrollo ‘normal’ (7)

Los pacientes con esta patologia evidencian que las problematicas motrices
entorno a la marcha, son posibles de tratar mediante la Estimulacion
Temprana. Un estudio realizado en la universidad FASTA evidenci6 que todos
los nifios con discapacidad sometidos a programas de estimulacion de la
marcha respondieron favorablemente, sin embargo, los estudios realizados
en los distintos entornos familiares, demostraron que los paciente que mejor
evolucionaron fueron aquellos que estuvieron bajo el cuidado de sus padres
que, aparte de cumplir con las visitas correspondientes al tratamiento lograron
convertirse en co-terapeutas o fuentes constantes de estimulos positivos. (8)
Considerando la magna importancia de la estimulacion de la marcha en nifios

con PCI, la ausencia de este tratamiento se convertiria en un factor limitante

2



en cuando al desarrollo psicomotriz y la evolucion patoldgica favorable del
paciente.

Debido a una serie de aspectos dentro del cuadro semioldgico los nifios con
PCI son pacientes que requieren de una ardua y constante atencion por parte
de su Cuidador Primario Informal, por esta razén un estudio de la Universidad
Autonoma de Querétaro, México. Dice que los cuidadores primarios
informales presentan una serie de alteraciones fisicas y de salud, como son
las quejas somaticas, el dolor crénico del aparato psicomotor, la cefalea
tensional, la astenia y la fatiga crénica como resultado de la sobrecarga
ademas de la alteracion del suefio-vigilia, el deterioro de la funcién inmune y
una mayor predisposicion a Ulcera péptica y a enfermedades cardiovasculares

entre otras. (9)

La informacién existente sobre los pacientes con Paralisis Cerebral Infantil y
la sobrecarga del Cuidador Primario Informal conforman un alto indicador en
los indices estadisticos patolégicos, sin embargo en Ecuador no se ha
definido con certeza un tipo de ayuda técnica que permita estimular la marcha
en nifios que presentan PCIl y que a la vez ayude a alivianar carga en sus
cuidadores primarios informales; ya que al presentar esta patologia la
autonomia de los nifios se encuentra limitada por su déficit motor presente y
su traslado depende de sus cuidadores; el CPI para manipular al nifio adopta

posturas que alteran su biomecanica causando asi problemas patoldgicos.



1.2 Formulacion del problema.

¢,Como implementar un “Arnés de soporte” en un paciente con paralisis
cerebral infantil y su cuidador primario formal en el centro de rehabilitacion
integral (CRI) N.4, Ibarra 20177



1.3 Justificacién

La presente investigacion reviste trascendental importancia ya que contribuye
al desarrollo de una sociedad que tiene como fin ser cada vez mas incluyente,
especialmente tratandose de un grupo vulnerable como es la poblacion con
discapacidad, creando una herramienta idénea de apoyo tanto para los nifios

con paralisis cerebral infantil como para sus cuidadores primarios informales.

Se forj6 una gran ayuda en el tratamiento patolégico del nifio mediante una
adecuada y oportuna estimulacion de la marcha, lo cual le permitira tener
mejores resultados en cuanto a su desarrollo psicomotriz a corto y largo plazo,
asi como al fortalecimiento y adaptacion funcional de su sistema
oseteomioarticular, generando asi una disminucion de su nivel de

dependencia.

Por otra parte, el cuidador primario informal se logré establecer una adecuada
distribucién de la carga generada por la manipulacién y el transporte del nifio
con PCI, logrando asi evitar las alteraciones biomecanicas que posteriormente
generardn problemas patoldgicos disfuncionales en él. De esta manera se
logré6 mejorar en general su calidad de vida mediante la realizacion de una
ayuda técnica encaminada a cumplir con las necesidades y caracteristicas
especificas de cada paciente ya que es pertinente establecer que cada nifio

con PCI presenta diferentes capacidades y limitaciones propias.

El presente proyecto se plante6 como un objetivo totalmente factible debido a
que se cuenta con los recursos (humanos y tecnolégicos) para llevarlo a cabo,
la tecnologia utilizada en los procesos de construccion esta disponible en el
pais, la actividad operacional se lleva a cabo por el investigador, después de

conocer el tema a fondo y comprender el objetivo a lograr.



En base a una caracterizacion especifica se realizard la implementacion de
un “arnés de soporte de la carga y marcha” en un paciente con paralisis

cerebral infantil en el centro de rehabilitacion integral (CRI) N.4, Ibarra 2017.



1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo general
» Implementar un “Arnés de soporte de la carga y marcha” en un paciente
con paralisis cerebral y su cuidador primario informal, en el centro de
rehabilitacion integral (CRI) N.4, lIbarra 2017.

1.4.2 Objetivos Especificos

» Evaluar de forma fisioterapéutica al nifio con paralisis cerebral y su

cuidador primario informal.

» Analizar y determinar el modelo del arnés de soporte de la carga y
marcha segun las necesidades especificas del nifio con paralisis

cerebral y del cuidador primario informal.

» Construir el arnés de soporte de carga y marcha segun la

caracterizacion del nifio y su cuidador.

» Evaluar el nivel de satisfaccién del cuidador primario informal en el uso

del arnés después de su implementacion.



1.5 Preguntas de investigacion

» ¢Cual es la evaluacion fisioterapéutica del nifio con paralisis

cerebral y de su cuidador primario informal?

> ¢Qué modelo de “Arnés de soporte de carga y marcha” es el
adecuado para el paciente con paralisis cerebral y su cuidador

primario informal?

> ¢Cudles son las caracteristicas tomadas en cuenta para la
construccion del “Ares de soporte de carga y marcha” para el

paciente y su cuidador primario informal?

> ¢Cudl es el nivel de satisfaccion del usuario con la

implementacion del arnés de soporte de carga y marcha?



CAPITULO I

2. Marco Tebdrico

2.1 Discapacidad

La discapacidad es parte de la condicion humana. Casi todas las personas
tendran una discapacidad temporal o permanente en algin momento de sus
vidas, y los que sobrevivan y lleguen a la vejez experimentaran cada vez mas
dificultades de funcionamiento. La mayoria de los grupos familiares tienen
algun integrante discapacitado, y muchas personas que no lo son asumen la
responsabilidad de apoyar y cuidar a sus parientes y amigos con discapacidad
(10)

La discapacidad es compleja, dinamica, multidimensional y objeto de
discrepancia. En las dltimas décadas, el movimiento de las personas con
discapacidad, junto con numerosos investigadores de las ciencias sociales y
de la salud, han identificado la funcion de las barreras sociales y fisicas
presentes en la discapacidad. La transicibn que implic6 pasar de una
perspectiva individual y médica a una perspectiva estructural y social ha sido
descrita como el viraje desde un «modelo médico» a un «modelo social», en
el cual las personas son consideradas discapacitadas por la sociedad mas

gue por sus cuerpos. (10)

Se necesita un enfoque equilibrado que le dé el peso adecuado a los distintos
aspectos de la discapacidad. La CIF, considerada el marco conceptual de este
informe, entiende el funcionamiento y la discapacidad como una interaccion
dindmica entre las condiciones de salud y los factores contextuales, tanto

personales como ambientales. La promocion de un



«modelo bio-psicosocial» representa un equilibrio viable entre los modelos

médico y social.

El término genérico “discapacidad” abarca todas las deficiencias, las
limitaciones para realizar actividades y las restricciones de participacion, y se
refiere a los aspectos negativos de la interaccion entre una persona (que tiene
una condicion de salud) y los factores contextuales de esa persona (factores
ambientales y personales). En el preambulo de la conceptualizacion de la
discapacidad se reconoce que este es un concepto que evoluciona, pero
también destaca que la discapacidad resulta de la interaccion entre las
personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y el entorno que
evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad en igualdad de
condiciones con los demas. Si se define la discapacidad como una
interaccidn, ello significa que la “discapacidad” no es un atributo de la persona.
(11)

Se pueden lograr avances para mejorar la participacion social abordando las
barreras que impiden a las personas con discapacidad desenvolverse en su

vida cotidiana.

2.1.1 La diversidad de la discapacidad

La experiencia de la discapacidad que resulta de la interaccién entre las
condiciones de salud, los factores personales y los factores ambientales varia
enormemente. Las personas con discapacidad son diversas y heterogéneas,
pese a que hay visiones estereotipadas de la discapacidad que identifican a
las personas en sillas de ruedas y a algunos otros grupos “clasicos” como las
personas ciegas o sordas. Las personas con discapacidad, es un colectivo
diverso que nuclea tanto a un nifio que nacié asi, como a un joven que la
adquirié en un accidente con una moto medio alcoholizado, a un padre de
familia que tuvo un accidente grave en su trabajo y qued6 sordo, a una

anciana que se fracturé la cadera cuando iba a hacer las compras por el barrio,
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a un ex combatiente de Malvinas que perdio una pierna por la metralla, a una
sefiora que no se cuido por su diabetes y quedo ciega, a un dibujante famoso
gue tuvo que dejar de dibujar por el avance de la esclerosis multiple, a un
Vicepresidente de la Nacion que perdié un brazo en un accidente deportivo y
puede seguir indefinidamente la enumeracion de casos reales y posibles pero,
en sintesis: si bien todos tienen limitaciones y restricciones, éstas no son las

mismas y no los impactaron de la misma forma. (12)

Cabe advertir que muchas personas con discapacidad no se consideran a si
mismas como personas con mala salud. Por ejemplo, el 40% de las personas
con una discapacidad severa o profunda que respondié a la Encuesta
Nacional de Salud 2007-2008 realizada en Australia califico su salud como

buena, muy buena o excelente. (10)

2.1.2 El concepto de discapacidad y su importancia

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), “la discapacidad es
toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera
normal para un ser humano”. Las personas con discapacidad no forman un
grupo homogéneo, pueden ser personas con enfermedades o deficiencias
mentales, visuales, auditivas o del habla, las que tienen movilidad restringida
o las llamadas “deficiencias médicas”. Todas ellas, se enfrentan a barreras
diferentes, que se han de superar también de manera diferente. En la
actualidad la discapacidad se ve desde una perspectiva ecoldgica (es decir,
desde la interaccion persona-ambiente). Por ejemplo, la OMS (Bradley, 1995;
OMS, 1997) define la discapacidad de una persona como resultante de la
interaccién entre la discapacidad de una persona y las variables ambientales
que incluyen el ambiente fisico, las situaciones sociales y los recursos. Dentro
de este modelo, la limitacion es una falta o anormalidad del cuerpo o de una
funcidn fisiolégica o psicoldgica; una actividad es la naturaleza y la amplitud

del funcionamiento a nivel personal; y la participacion es la naturaleza y la
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amplitud de la implicacion de una persona en las situaciones de la vida
relacionadas con las limitaciones, actividades, condiciones de salud, y
factores contextuales. En la misma linea, el Instituto de Medicina (1991)
sugiere gue las limitaciones de una persona se convierten en discapacidad
s6lo como consecuencia de la interaccién de la persona con un ambiente que
no le proporciona el adecuado apoyo para reducir sus limitaciones

funcionales. (13)

2.1.3 La discapacidad en el Ecuador

La situacion de las personas con discapacidad en el Ecuador se ha
caracterizado como uno de los problemas sociales, ya que su atencién es de
baja cobertura y deficiente calidad, asentada basicamente en las acciones del
sector privado y en algunas instituciones del sector publico que ha asumido
su responsabilidad desde hace unas décadas. En efecto, la atencion de las
personas con discapacidad se inicia hace aproximadamente medio siglo, por
iniciativa de padres de familia y organizaciones privadas, bajo los criterios de
caridad y beneficencia; a través de las incipientes organizaciones de personas
ciegas y sordas, quienes lograron progresivamente organizarse y atender a
sus asociados. La intervencion del Estado de manera mas sistematizada y
técnica surge mucho mas tarde. Sin embargo, algunas acciones se inician en
el &mbito educativo, a través de instituciones del Ministerio de Educacion.
Varias escuelas de educacion especial se crearon en las décadas del 40 al
60. (14)

Actualmente las cifras de Discapacidad en el Ecuador se encuentran asi;

Existe un total de 415,500 personas con discapacidad en las diferentes

provincias; como se muestra en el grafico nimero 1 (anexos). (15)
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2.1.4 Clasificacion de la discapacidad

Existen 4 tipos de Discapacidad:

Discapacidad motriz

Es una condicion de vida que afecta el control y movimiento del cuerpo,
generando alteraciones en el desplazamiento, equilibrio, manipulacién, habla
y respiracion de las personas, limitando su desarrollo personal y social. Esta
se presenta cuando existen alteraciones en los mdusculos, huesos,
articulaciones o médula espinal, asi como por alguna afectacién del cerebro

en el area motriz impactando en la movilidad de la persona. (16)

Discapacidad sensorial

Es aquella que comprende cualquier tipo de deficiencia visual, auditiva, o
ambas, asi como de cualquier otro sentido, y que ocasiona algun problema en
la comunicacién o el lenguaje (como la ceguera y la sordera), ya sea por

disminucién grave o pérdida total en uno o mas sentidos. (16)

Discapacidad cognitivo-intelectual

Es aquella caracterizada por una disminucion de las funciones mentales
superiores tales como la inteligencia, el lenguaje y el aprendizaje, entre otras,
asi como de las funciones motoras. Esta discapacidad incluye a las personas
que presentan dificultades para aprender, realizar algunas actividades de la
vida diaria, o en la forma de relacionarse con otras personas. Ejemplo de lo

anterior son el sindrome de down y el autismo. (16)
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Discapacidad psicosocial

Se define como aquella que puede derivar de una enfermedad mental y esta
compuesta por factores bioquimicos y genéticos. No esta relacionada con la
discapacidad cognitivo-intelectual y puede ser temporal o permanente.
Algunos ejemplos son la depresion, la esquizofrenia, el trastorno bipolar, entre
otros. (16)

Personas con discapacidad registradas en el CONADIS

Actualmente tenemos un total de 415,500 personas con discapacidad en el

Ecuador, las cuales segun su tipo de discapacidad se dividen en:

53,079 personas con discapacidad auditiva, 196,076 personas con
discapacidad fisica, 93,266 personas con discapacidad intelectual. 5,610
personas con discapacidad de lenguaje, 18,435 personas con discapacidad

psicosocial, 49,034 personas con discapacidad visual. (15)

2.2 Discapacidad Fisica.

La discapacidad fisica o motriz se puede definir como una desventaja,
resultante de una imposibilidad que limita o impide el desempefio motor de la
persona afectada. Este se origina por una deficiencia fisica, es decir,
la pérdida o anormalidad en la estructura anatémica de los sistemas osteo-

articular (huesos y articulaciones), nervioso o muscular.

Existe una limitacion en el area motora o falta de control de movimientos, de
funcionalidad y/o de sensibilidad, que impiden realizar las actividades de la
vida diaria de manera independiente o realizarlas como las hace el comun de
las personas. Generalmente, se presenta en las extremidades, aunque
también se puede manifestar en todo el cuerpo y asociada a otras areas. (17)

Las deficiencias que originan discapacidad fisica pueden ser:
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Temporales: Se trata de deficiencias adquiridas a consecuencia de algun
accidente que provoca una inmovilidad limitada y cuyo prondstico de
recuperacion es predecible, considerando aspectos como la inmovilidad,

terapia fisica, etc.

Permanentes: Aquellas cuyo diagnostico no contempla mejoria

independientemente del tratamiento

2.2.1 Etiologia de la discapacidad fisica

Las deficiencias que originan cualquier discapacidad fisica pueden ser:
Genéticas: Se pueden trasmitir de padres a hijos.

Congeénitas: Se refiere a las caracteristicas o rasgos con los que nace un
individuo y que no dependen sélo de factores hereditarios, sino que son

adquiridos durante la gestacion.

Adquiridas: Ocasionadas por algun accidente o enfermedad después del

nacimiento. (17)

2.3 Laterapia en la Discapacidad

La terapia trata de restablecer y compensar la pérdida de funcionamiento y de
evitar o retardar el deterioro del funcionamiento en todas las esferas de la vida
de una persona. Entre los terapeutas y rehabilitadores, cabe sefialar a los
terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, ortoprotesistas, psic6logos,
auxiliares técnicos y de rehabilitacién, trabajadores sociales, y foniatras y

logopedas. (10)
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Entre las medidas de terapia se incluyen las siguientes:

Capacitacion, ejercicios y estrategias compensatorias;
Educacion;

Apoyo y asesoramiento;

Modificaciones en el ambiente;

YV V V V V

Suministro de recursos y ayudas técnicas. (10)

2.4 Parédlisis cerebral:

La paralisis cerebral infantil es un grupo de trastornos del desarrollo del
movimiento y la postura, causantes de limitacion de la actividad, que son
atribuidos a una agresién no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la
época fetal o primeros afos. El trastorno motor de la PC con frecuencia se
acompafia de trastornos sensoriales, cognitivos, de la comunicacion,

perceptivos y/o de conducta, y/o por epilepsia (18)

2.4.1 Clasificacion de la paralisis cerebral:

El Centro Nacional de Investigaciones en Rehabilitacion Médica de los
Estados Unidos reconocio en 1993 la existencia de multiples dominios en la
clasificacion de las discapacidades, que van desde el nivel fisiopatol6gico, de
dafio, limitacién funcional y discapacidad, hasta el dominio de limitaciones
sociales. El reconocimiento de diversos dominios que se corresponden con
diferentes niveles de impacto permiti6 una mejor orientacién de los
tratamientos en los nifios con PC. El modelo actual de clasificacién de la
Organizacion Mundial de la Salud, denominado Clasificacion Internacional de
Funcionamiento, Discapacidad y Salud (ICF) es un modelo conceptual general
que parte de una vision holistica del proceso de salud-enfermedad, en el cual
se clasifican las anormalidades en dos niveles: a) estructuras corporales
(anatébmicas) y funciones corporales (fisioldgicas y psicoldgicas); y b)

limitaciones en las actividades de la vida diaria (nivel individual) o restricciones
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en la participacion social (nivel de sociedad). Asimismo, este modelo reconoce
la importancia de factores contextuales a nivel personal (intrinsecos) o
ambiental (extrinsecos), que pueden obstaculizar o facilitar la conformacion

de los niveles de funcionamiento y discapacidad. (19)

En conclusion, las definiciones de PC han sido incompletas a lo largo de la
historia, por lo que en la actualidad se ha propuesto una definicion que en
parte satisface las exigencias de la clinica, pero no las de investigaciones
epidemiolodgicas. De igual forma, han sido multiples las clasificaciones de PC,
las cuales se han llevado a cabo atendiendo a variados criterios con disimiles
objetivos. La clasificacion actual, que engloba multiples ejes, resulta util tanto
para el analisis clinico como para estudios poblacionales, aunque deberia
desarrollarse mas la clasificacion etioldgica. Estos ejes de clasificacion no
permaneceran estéticos, sino que continuaran enriqueciéndose y modificando
en la medida en que se continde avanzando en el conocimiento de este grupo
de trastornos. Por tanto, no creemos que en materia de definicion y

clasificaciones de PC se haya dicho ya la Gltima palabra. (19)

2.4.2 La etiologia de la Parélisis cerebral

» Factores hereditarios:
a. Estéticos: Atetosis familiar, Paraplejia familiar, temblor familiar.
b. Progresivos: Enfermedad desmielinizante de origen viral o indeterminado
(los desérdenes cromosomaticos son raros en pardalisis cerebral, asi como los
metabdlicos). (20)

» Factores congénitos (adquiridos en utero):
a. Rubeola, toxoplasmosis, citomegalia, herpes simple y otros agentes
infecciones o virales.
b. Anoxia materna, envenenamiento por monoxido de carbono,
estrangulacion, anemia, hipotensién asociada con anestesia espinal, infarto

placental, placenta repentina.
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c. Hemorragia cerebral prenatal, toxemia materna, trauma directo, diatesis

hemorragicas maternas.

d. Anoxia prenatal, torsién o enredo del corddn.

e. Toxinas diversas, drogas. (20)

» Perinatal (durante el parto):

a. Anoxia mecanica: Obstruccion respiratoria, sobresedacion con drogas,
placenta previa o repentina, hipotensién asociada con anestesia espinal, parto

de nalgas con retraso de la cabeza del recién nacido.

b. Traumatismo: Hemorragia asociada con distocia, desproporciones y
malposiciones, aplicaciones imprudentes del forceps, resistencia de la
cabeza, parto inducido, cambios subitos de presién, alumbramiento

precipitado, parto por cesarea.

c. Complicaciones del nacimiento: Prematuridad, inmadurez, dismadurez,
postmadurez, hiperbilirrubinemia y factores de isoinmunizacion (quernicterus
debidos al factor RH, incompatibilidades "ABQO"), trastornos hemoliticos,
"distres" respiratorio, sifilis, meningitis y otras infecciones, reacciones de la
drogradiccion, reacciones de la hipoglucemia, reacciones a la hipocalcemia.
(20)

» Posnatal y primera infancia:

a. Traumatismo (hematoma subdural, fractura craneal, contusion craneal).

b. Infecciones (meningitis, encefalitis. abscesos cerebrales).

c. Accidentes vasculares (aneurisma cerebral congénito, trombosis, embolia,

encefalopatia hipertensa, subitos cambios de presion).
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d. Toxinas (plomo, arsénico, alquitran, derivados).

e. Anoxia (envenenamiento por monoxido de carbono, estrangulacion, anoxia

por bajas presiones y extremada altitud, hipoglucemia.

f. Neoplasia y neurodesarrollo tardio (tumor, quiste, hidrocefalia progresiva.
(20)

2.4.3 Manifestaciones clinicas de la Parélisis cerebral infantil.

Respecto al cuadro clinico, existen tres aspectos que se consideran
fundamentales:

1. El retraso en el desarrollo en relacién a la adquisicion de nuevas habilidades
que deberian lograrse a la edad cronoldgica del nifio.

2. Persistencia de un comportamiento infantii en todas las funciones,

incluyendo reacciones reflejas infantiles.

3. Ejecucion de multiples funciones mediante patrones jamas vistos en bebés
y nifios normales, debido a los sintomas patolégicos como la hipertonia, la
hipotonia, movimientos involuntarios y alteraciones biomecanicas derivadas

de las lesiones de la motoneurona superior. (21)

Aparecen rasgos comunes en los distintos tipos de paralisis cerebral infantil,
como pueden ser: el retraso o alteracion en el desarrollo de los mecanismos
del equilibrio postural o de los reflejos posturales, que perjudican el desarrollo
motor; y la presencia de reflejos patolégicos que no son caracteristicos de

ningun tipo de paralisis cerebral en especial.
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2.4.4 Las principales caracteristicas motoras:

En la pardlisis cerebral espastica

El aumento de tono les lleva a adoptar posturas anormales. La excitacion, el
miedo o la ansiedad les pueden hacer variar el tono y las posturas. Presentan
una hipertonia tipo navaja, pero pueden realizar movimiento voluntario. Se
pueden presentar ataques epilépticos con mas frecuencia que en los otros
tipos de pardlisis cerebral y su inteligencia tiende a ser menor que en la
paralisis cerebral atetdsica. Tienen problemas de percepcion, con posible
pérdida sensorial (pérdida de campo visual, pérdida de sensacion de la mano),

y posibles alteraciones en la caja toracica.

Existen unos patrones de marcha tipicos que estdn condicionados por la
presencia de un tono alterado en algunos grupos musculares (flexores de
cadera, isquiotibiales, triceps sural, tibial anterior, posterior y/o peroneos),
presentando una espasticidad que ocasionara a la larga, apoyos incorrectos
en la bipedestacion y la marcha. Entre las formas espasticas més usuales se
observan: hemiplejia (el paciente columpia la pierna afectada hacia fuera en
un circulo, haciendo circunduccion, o la empuja hacia delante), diplejia (ocasio
nando marcha “en tijeras”), y tetraplejia (llegan a adquirir una marcha
autonoma, presentando un grado menor de espasticidad que los nifios con
diplejia). (22)

En la pardlisis cerebral atetoide

Se denomina asi a este tipo porgue realizan movimientos atetdsicos, es decir,
movimientos sin un propo6sito adecuado que pueden llegar a ser
incontrolables. Derivado de ello tienen un control postural andmalo y
presencia de danza atetésica por movimiento continuo de los pies. Los
movimientos voluntarios son posibles, pudiendo tener hipotonia o hipertonia

indistintamente y con cambios en el tiempo. Tienen una personalidad
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extrovertida acompafiado de buena inteligencia, con frecuencia. También
puede darse dificultades en el habla y problemas respiratorios, posible
pardlisis en los movimientos de los ojos para centrar la mirada, y es posible la

pérdida auditiva de un tipo especifico de frecuencia alta.

Los nifios con atetosis, sin espasmos significantes, suelen tener un tono
postural bajo que oscila a tono alto. El patron del paso en las extremidades
inferiores es normalmente alto en flexion y luego baja en la fase de apoyo en
una extension con aduccion, rotacién interna y flexion plantar. Las caderas
estan ligeramente flexionadas, la columna lumbar hiperextendida, la columna

toracica redondeada y la columna cervical hiperextendida. (22)

En la pardlisis cerebral ataxica

Se encuentra movimientos voluntarios torpes o con fallos de coordinacion que
provocan alteraciones en el equilibrio. Es frecuente la hipotonia, con bajo nivel
de inteligencia, especialmente cuando existen de forma conjunta problemas
visuales, auditivos y perceptivos. Pueden aparecer nistagmus.

La marcha se caracteriza por la incoordinacion de la marcha. La estacion
bipeda puede ser muy insegura y requerir una notoria amplitud de la base de
sustentacién, también se caracterizan por lentitud al iniciar el movimiento y

una hipermetria en su realizacion. (22)

2.5 Accesibilidad

La accesibilidad es la posibilidad que todo ser humano tiene de utilizar un
objeto, visitar un lugar o acceder a un servicio o producto. Es la participacion
plena en todos los aspectos de la vida diaria, independientemente de las
capacidades fisicas o cognitivas, las personas con discapacidad (fisica,
mental, intelectual o sensorial) son las principales afectadas por las barreras
de accesibilidad que hay en el entorno fisico porque impiden o dificultan su

movilidad, comunicacion y comprension, afectando su integraciéon social y la
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posibilidad de valerse por si mismas. Dichas barreras pueden ser, en primer
lugar, intrinsecas y desprenderse de la misma discapacidad que se padezca,
de las limitaciones cognitiva o del habla, la audicion o la vista y la funcionalidad
fisica. En segundo lugar estan las barreras arquitectonicas, urbanisticas, de
transporte y telecomunicaciones que impactan en la interaccion del individuo

con el entorno fisico o social. (23)

2.5.1 La accesibilidad como factor clave para lainclusion social

Vivimos en una sociedad dindmica, compleja, tecnificada, y que
aparentemente ofrece nuevas y mayores oportunidades de desarrollo
personal, de bienestar social y calidad de vida. Para las personas con
discapacidad, tanto los avances como la incuestionable “supremacia visual”
pueden convertirse en nuevas barreras y factores de exclusion para su plena
participacion e integracion en la comunidad. Pero como ciudadanos y
consumidores de bienes y servicios, tienen derecho a acceder de forma
autbnoma a todos los lugares y a la informacibn que se proporciona.
Conseguir que cualquier persona pueda usar y disfrutar los entornos con

seguridad, comodidad y autonomia es un reto para nuestra sociedad. (24)

2.6 Ayudas técnicas

Se define ayudas técnicas a aquellos productos, instrumentos, equipos o
sistemas técnicos utilizados por una persona con discapacidad, fabricados
especialmente para ella o disponibles en el mercado, para prevenir,
compensar, mitigar o neutralizar la deficiencia, la incapacidad o la minusvalia.
Las ayudas técnicas y adaptaciones pueden ser capaces de compensar,
parcial o totalmente, situaciones de discapacidad, de reducir la minusvalia y,
por tanto, de aumentar el nivel de independencia funcional y mejorar,

notablemente su calidad de vida.
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Se debe tener siempre en cuenta las caracteristicas individuales de cada nifio,
y deben ser revisadas constantemente a la vista de los cambios que se
produzcan con el tiempo. El disefio y una adecuada eleccién del material es
fundamental para garantizar la correcta aplicacion del tratamiento. El material
adaptado se emplea para aumentar las capacidades motrices funcionales o
bien como parte de un programa terapéutico y/o educativo, y para mejorar la

independencia de movilidad, de juego y de interaccion social. (21)

2.6.1 Clasificacion de Ayudas Técnicas

Definiendo a las ayudas técnicas como instrumentos, dispositivos o equipos
especiales que permiten realizar actividades diversas que sin tal ayuda
quedarian fuera de las posibilidades. Es decir, son elementos facilitadores que
ayudan a un individuo que presente una discapacidad temporal o permanente
a aproximarse lo mas posible a la normalidad, partiendo de su capacidad y
transformando el entorno con el fin de favorecer la autonomia personal,
permitiendo su integracion en las actividades de la vida diaria y
proporcionandole una mayor calidad de vida. En definitiva, son el puente entre
la dependencia y la independencia. El objeto y la finalidad, es conseguir la

integracion y participacion del individuo dentro del medio en el que vive. (25)

Ayudas técnicas para los desplazamientos

Su principal objetivo se basa en tratar de estimular la capacidad activa del
desplazamiento del nifio. Pueden emplearse planos de arrastre, gateadores
de distintos modelos con ruedas giratorias y cinchas graduables para la

sujecion del tronco, y plano de desplazamiento bipedo (marcha). (21)

Ayudas técnicas para la bipedestacion

Bipedestacion estéatica (o fija): Son dispositivos que permiten mantener la

postura de pie con total seguridad gracias a diversos apoyos. En su mayoria
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requieren la transferencia desde la silla de ruedas, cama o medio en donde
se encuentre el paciente hacia el producto de apoyo para la bipedestacion.

Bipedestacion dinamica: Son dispositivos que ofrecen la posibilidad de
controlar el nivel de bipedestacion, elegir el horario y el tiempo de
bipedestacion. Evita las transferencias ya que se realiza fundamentalmente

gracias a las sillas de ruedas bipedestadoras. (26)

Ayudas técnicas parala marcha

Las ayudas técnicas para la marcha son dispositivos que proporcionan,
durante el desarrollo de ésta, un apoyo adicional del cuerpo humano al suelo.
Su objetivo es permitir el desplazamiento y la movilidad, asi como la
bipedestacion. (27)

Las ayudas para la movilidad permiten al nifio explorar el entorno mientras
adquiere esa sensacidon de independencia y competencia que hemos
nombrado anteriormente. La capacidad de moverse promueve el desarrollo
de la iniciativa, asi como la adquisicion de conceptos espaciales. Por tanto, la
capacidad de moverse no debe reducirse a la sesion de tratamiento, sino que
debe ejercitarse con una ayuda adecuada, segun la edad del nifio, su
condicion fisica en particular, y dentro de su entorno natural. La marcha
independiente se produce entre uno y tres afios. Para establecer un
prondstico sobre la marcha, se deben valorar signos de alerta y de sospecha
como la persistencia de siete reflejos posturales tras doce meses de vida: el
reflejo tonico asimétrico del cuello, el reflejo de enderezamiento del cuello, el
reflejo Moro, el reflejo ténico simétrico del cuello, reaccidén de caida, posicién
de pie en carga, y reflejo de extension. Si existe cualquiera de ellos pasado

esa edad, producira un prondéstico malo para la marcha.

El patron normal de la marcha esta basado en el equilibrio como capacidad

para asumir la posicion erecta y la locomocion como forma de desplazamiento
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en el espacio. La marcha en si, es un proceso complejo y por tanto el analisis
de las alteraciones de la misma también puede resultar arduo. La afectacion
de la marcha en pacientes neuroldgicos presenta grados muy diferentes, tanto
por sus formas clinicas como por sus caracteristicas personales, por lo que
es posible una propuesta de caracter general, requiriendo, por tanto, un
tratamiento personalizado. (21)

Arnés de soporte parcial de peso parala marcha

Es un arnés caminador tipo chaleco, con opcién de sujecion entre las piernas.

Permite poner de pié al paciente con la finalidad de realizar ejercicios de
bipedestacion y/o entrenamiento de marcha.

Este arnés ha sido disefiado para el uso con pacientes hemipléjicos,
parapléjicos o con algun tipo de enfermedad neuroldégica o muscular que les

ha afectado en su movilidad.

Permite realizar terapias de bipedestacién y marcha de manera segura ya que
el terapeuta puede asistir al paciente en los movimientos de sus piernas sin

preocuparse de una eventual caida. (28)

2.6.2 Upsee — Arnés para la marcha

“UPSEE” como es la denominacién de la ayuda técnica en la que este estudio
se basé para llevar a cabo la Implementacion de un “Arnés de soporte” en
paciente con paralisis cerebral infantil en el centro de rehabilitacién integral
(CRI) N.4, Ibarra 2017, es la creacion de la irlandesa Debby Elnatan, maméa
de un nifio con paralisis cerebral cuya posibilidad de tener una marcha
auténoma era nula debido a las condiciones de su patologia, tras afios de
investigacion y empefio, cred un dispositivo muy util, se trata de un arnés que

se sujeta el nifio al adulto, de forma tal que el nifio queda de pie y cuando el
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adulto da un paso, al estar unidos, él también lo da, muy similar a lo que
hacemos cuando los bebés empiezan a dar sus primeros pasos y les hacemos
caminar sobre nuestros pies. El “Upsee” incorpora dos juegos de sandalias
para los pies del adulto y del nifio, también cuenta con unas correas que se
fijan a la cintura del adulto y en el tronco y piernas del nifio, permitiendo asi
que estos se mantengan sujetos al adulto mientras siguen sus pasos.
Ademas, les permite mover liboremente los brazos y las manos, y participar de

la vida familiar de una forma mas activa. (29)

2.7 El cuidado informal

Existe cierta unanimidad a la hora de definir el término de Cuidado Informal
como “la prestacion de cuidados de salud a personas dependientes por parte
de familiares, amigos u otras personas de la red social inmediata, que no
reciben retribucion econdémica por la ayuda que ofrecen”. Aunque esta
conceptualizacién es una de las mas utilizadas en la investigacion ofrece
pocos matices, quedandose obsoleta al margen de los cambios producidos en
la sociedad con respecto a la dependencia. Otras definiciones propuestas por
organismos oficiales, como la que sugiere la ley de promocion de la autonomia
personal y atencién a las personas en situacion de dependencia, delimitan el
cuidado no profesional como “la atencion prestada a personas en situacion de
dependencia en su domicilio, por personas de la familia o de su entorno, no
vinculadas a un servicio de atencion profesionalizada”. En este caso, la
definicion sigue resultando algo ambigua y muy genérica, y no llega a
establecer claramente los limites de la duracion de los cuidados, ni a aportar
informacion precisa sobre la figura del cuidador principal. (30)

Se entiende por persona dependiente a aquella que, por motivos de edad,
enfermedad o discapacidad, y ligadas a la pérdida de autonomia fisica,
sensorial, mental o intelectual, precisa con caracter permanente la atencion
de otra persona o ayuda para realizar las actividades basicas de la vida diaria.

Se estima que, del colectivo de personas mayores de 65 afios dependientes
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que recibe algun tipo de cuidado, en 84,9% de los casos el cuidado es
informal, lo que indica que la familia constituye la fuente principal de apoyo en

la atencidn de personas dependientes.

El cuidador principal es aquella persona que dedica la mayor parte de su
tiempo a atender las necesidades basicas y psicosociales del enfermo o lo
supervisa en su vida diaria de la persona dependiente. El cuidado realizado
por los cuidadores familiares tiene aspectos positivos (existe la posibilidad de
un ambiente mas humanizado) y negativos (el desgaste del cuidador, las
situaciones conflictivas entre familia) cuyas decisiones pueden excluir al
paciente de su propio cuidado, restringen 0 anulan su autonomia. Los
cuidadores suelen interrumpir su ritmo habitual y limitar su vida social, lo que
trae con el tiempo una repercusion negativa en su salud que puede presentar
un conjunto de problemas fisicos, mentales, sociales y econdmicos, a los que
generalmente se les denomina ‘carga’. A esta ‘carga’ se le ha dado diferentes
nombres: colapso, crisis, sobrecarga, burn out, (sindrome del quemado),
sindrome del cuidador, sindrome del cuidador principal, claudicacion del
cuidador. (31)

El nivel de sobrecarga percibido por el cuidador es un proceso complejo y
estresante que implica muchos factores, como son: caracteristicas del
paciente, caracteristicas personales del cuidador, demandas psicosociales,
evaluaciones cognitivas, respuestas fisiologicas y emocionales, vinculo
afectivo entre el paciente y el cuidador y aspectos relacionados con el apoyo
social percibido. Ademas, el afrontamiento y el soporte social pueden
intervenir potencialmente en multiples puntos a lo largo del proceso de estrés.
(32)

Se puede afirmar que, prestar asistencia a alguna persona con discapacidad
constituye una situacion tipicamente generadora de estrés en las personas
encargadas de tal cuidado, con importantes consecuencias para su bienestar

fisico, psicoldgico y social. La literatura existente también apoya la idea de
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que cuidar a un nifio con discapacidad puede tener implicaciones para la salud
del cuidador.

Por tanto, la necesidad de cuidar al cuidador es explicita y el nivel de
sobrecarga debe ser diferenciado apoyandose en el contexto del cuidador y
el sujeto de cuidado. Por ejemplo, no se podria decir que el nivel de
sobrecarga de un cuidador de nifios con discapacidad fisica serd menor que
el de un cuidador de nifios con discapacidad cognitiva, asimismo el plan de

cuidados ofrecidos a estos dos cuidadores seran diferentes. (32)

2.7.1 Carga percibida del cuidador primario del paciente con paralisis

cerebral infantil severa

La paralisis cerebral es un desorden motor que afecta la postura y el
movimiento corporal debido a una alteracion cerebral que ocurre durante el
crecimiento del encéfalo. Su atencién y cuidado requiere de una persona
llamada Cuidador Primario Informal Familiar (CPIF), que realice aquellas
actividades de la vida diaria que el paciente no puede llevar a cabo, asi mismo

responsabilizarse de su tratamiento y bienestar.

El objetivo del estudio fue evaluar la carga percibida por los CPIF de nifios con
Pardlisis Cerebral Infantil Severa (PCIS). Participaron 102 CPIF del Servicio
de Psicologia del Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton (CRIT), Estado de
México. Se aplicé la Entrevista de carga del cuidador de Zarit y un cuestionario
sociodemogréfico. Los resultados muestran que el 12 % de los cuidadores no
presentan sobrecarga; el 24 % sobrecarga leve; el 47 % perciben una
sobrecarga moderada y el 17% presentan un nivel de sobrecarga severa. Se
concluye que la sobrecarga percibida por los cuidadores puede ser un
indicador de estrés relacionado con el cuidado de un nifio con PCIS. Asi
mismo se establece la necesidad de implementar programas de apoyo al

cuidador en los cuales se les ensefien y fortalezcan habilidades para cuidar

28



de un paciente y de si mismos y prevenir problemas de salud fisica y

psicoldgica en este grupo. (33)

2.7.2 Cargay dependencia en cuidadores primarios informales

Hablar de nifios con discapacidad motora con PCS implica que llegaran a
desarrollar relaciones de gran dependencia hacia los otros, dependencia que
es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS ) como “un estado
en el que los nifios, adultos y ancianos, debido a una pérdida fisica, psiquica
0 en su autonomia intelectual o cognitiva, necesitan de asistencia o ayuda

para manejarse en las actividades diarias de la vida cotidiana”.

Cuidar de un nifio enfermo, con discapacidad y en condiciones de
dependencia es una tarea que pone en juego la participacion conjunta de los
sistemas de cuidado formal e informal, representados respectivamente por el
personal de salud de las instituciones y la familia, quienes otorgan los
cuidados; en la familia, el cuidador es normalmente uno de sus miembros,
denominado cuidador informal ya que generalmente tiene un vinculo de
parentesco o cercania, quien asume la responsabilidad del cuidado del nifio
con discapacidad o enfermedad cronica. Este cuidador participa en la toma de
decisiones, supervisa, apoya o realiza las actividades de la vida diaria que
compensan la disfuncion que tiene la persona dependiente. (34)

La discapacidad afecta la calidad de vida (CV) de las personas que la
padecen, asi como la de sus familias y cuidadores. Hay diversos tipos de
discapacidades y diferentes niveles de gravedad y dependencia; por lo tanto,
los recursos de los cuidadores para afrontar la discapacidad y sus

implicaciones son muy variados. (35)

La discapacidad grave se presenta cuando la reduccion de la capacidad del
individuo es tal que lo hace completamente dependiente de alguien que lo

asista en todas sus necesidades (INEGI, 2001). Se requiere entonces de un
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cuidador primario, quien se encargue de darle apoyo fisico y emocional
cotidianamente. El cuidador primario es alguien de la familia o afin, sin
formacion en el area de la salud y se presupone que tiene relaciones de
compromiso permanente con la persona cuidada (Gabriel et al., 2011). Esta
actividad modifica radicalmente la vida de este cuidador, y su CV se ve
perjudicada. En ocasiones, el deterioro se refleja en alteraciones de las
relaciones intrafamiliares, en sus acciones personales y en su salud mental y

fisica, principalmente. (35)

Segun la udltima encuesta realizada por el Instituto Nacional de Estadistica
para el estudio de la discapacidad en Espafia (EDAD, 2008), en este pais
residen 3.85 millones de personas que padecen algun tipo de discapacidad,
lo que representa mas del 8 % de la poblacién total. Pese a que el porcentaje
es un 0.5% menor del recogido en la anterior encuesta realizada en el afio
1999, la dependencia y las necesidades requeridas por este colectivo siguen
siendo asuntos de interés principal. Recientemente, se ha puesto de
manifiesto la importancia del cuidado de caracter informal en nuestro pais,
frente al escaso protagonismo que adquiere el cuidado formal como fuente de
ayuda de las personas dependientes (Rogero-Garcia, 2009). Segun los
estudios, el cuidado informal supone en la mayoria de los casos la Unica
fuente de ayuda que reciben los individuos (en méas del 80% de los casos),
combindndose en contadas ocasiones con el cuidado formal (apenas el
11.9%). Pese a que intervienen diversos factores, como los recursos
socioeconémicos de la familia o el estado civil del enfermo, queda patente que
el cuidado informal configura el pilar basico de la atencién que reciben los
enfermos dependientes. Las consecuencias economicas de esta situacion son
notables, ya que solamente durante el aio 2008 los cuidadores informales
dedicaron alrededor de 4600 millones de horas al cuidado de personas
dependientes, lo que se traduce en un porcentaje de mas del 5% del PIB de

ese mismo afo. (30)
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2.7.3 Percepcion del cuidador de nifios con paralisis cerebral (PC) severa

que utilizan ayudas para la movilizacién

Lucia Martinez y colaboradoras en el centro de rehabilitacion infantil Teleton
en México, evaluaron la carga percibida de 102 cuidadores principales
informales de nifios con PC severa, los resultados muestran que el 47 %
perciben una sobrecarga moderada, 24 % sobrecarga leve, el 17% presentan
un nivel de sobrecarga severa y solo el 12 % de los cuidadores no presentan
sobrecarga. Los hallazgos también hacen suponer que las variables de
autoeficacia y de impacto de cuidado serian los factores mayormente
asociados con la carga que perciben los cuidadores de nifios con PC. Los
hallazgos concuerdan con los del estudio de Ramirez y colaboradores que se
basa en cuidadores de personas con discapacidad fisica por lesién
neurolégica y donde encontr6 que la sobrecarga era intensa, percibida
principalmente por el grado de dependencia y por la falta de recursos

econdmicos para brindar mejores condiciones de atencién. (33)

2.7.4 Sindrome de carga del cuidador

En el texto del mismo nombre los autores Renato Zambrano Cruz y Patricia
Ceballos Cardona plasman las evidencias de malestar fisico y psicoldgico que
pueden manifestar los cuidadores de pacientes con dafo cerebral; son una
poblacién vulnerable con pobres herramientas a su alcance que favorezcan
su proceso adaptativo. En un porcentaje mayor son mujeres quienes
desempefian esta labor, y que por lo tanto deben prestar total atencién a las
necesidades del paciente, dejando a un lado las suyas y procurando el
bienestar de otras personas por encima del propio. El concepto del sindrome
de carga del cuidador (SCC) carece de discusion acerca de su validez y
utilidad, sobretodo en una poblacion cuyo sistema de salud es precario y no
tiene en cuenta que muchas de las enfermedades pueden generarse por
causas como esta, debido a esto existen grandes deficiencias tedricas y

metodoldgicas para su manejo. (36)
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2.8 Biomecénica corporal humana

Estudio de las estructuras y funcion de los sistemas bioldgicos, usando los
meétodos de la mecanica y sus principios. Este término se ha utilizado para
darle nombre a los estudios del movimiento y el reposo del cuerpo humano y
animal. Esta &rea de conocimiento se apoya en es diversas ciencia biomédica,
utilizando conocimientos de la mecanica, ingenieria, anatomia, fisiologia y
otras disciplinas para resolver problemas derivados de las diversas
condiciones a las que puede verse sometido el cuerpo, mas especificamente

el aparato locomotor. (37)

2.8.1 Artrocinematica

Es el estudio del movimiento que se da en la articulacién sin tener en cuenta
el segmento 6seo en cada uno de los planos, ni las articulaciones y la causa

que lo produce.

Los movimientos que se realizan dentro de una articulacién son:

» Giros: Movimiento de la articulacion a través de un eje.

» Traccion: movimiento articular perpendicular al plano de tratamiento en
la cual se separan las carillas articulares.

» Compresion: movimiento perpendicular al plano donde se aproximan
las carillas articulares.

» Deslizamiento: movimiento articular paralelo al plano de movimiento
donde se produce un movimiento rectilineo entre las carillas articulares.

» Rodamiento: movimiento que hace que puntos contiguos
pertenecientes a un primer cuerpo queden colocados frente a puntos

contiguos, situados a una misma distancia, de un segundo cuerpo. (37)
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2.8.2 Tipos de movimiento corporal

» Movimiento articular: Recorrido de un segmento corporal o palanca
O0sea desde una articulacion especifica, normalmente axial o angular
(alrededor de un eje particular) y paralelo a un plano, o alrededor de un
eje y plano oblicuo.

» Arco de movimiento: La amplitud de movimiento (grado de recorrido) o
desplazamiento angular/axial total permitido por cualquier par de
segmentos corporales (o pa: lancas 6seas) adyacentes.

» Arco de movimiento normal: La cantidad o excursion total a través del
cual porciones/segmentos corporales pueden moverse dentro de sus
limites anatomicos de la estructura articular, i.e., antes de ser detenidos
por estructuras 6seas ligamentosas o musculares.

» Flexibilidad: El alcance total (dentro de los limites de dolor) de una parte
del cuerpo a través de su arco de movimiento potencial. La habilidad
de un musculo para relajarse y producir una fuerza de estiramiento. La
extensibilidad de tejido periarticular (estructuras que circundan y cruzan
las articulaciones) para permitir un movimiento normal o fisiolégico de
una articulacion o extremidad corporal.

» Flexibilidad adecuada: El estado ideal de longitud y elasticidad de las
estructuras cruzando las articulaciones y afectando un movimiento
articular sencillo o doble (tal como los musculos posteriores al muslo
cruzando la cadera y las articulaciones de la rodilla

» Estiramiento: Descripcion de una actividad que aplica una fuerza
deformadora a lo largo del plano de un movimiento.

» Estabilidad: La habilidad de una articulaciébn/armazon 06seo para
amortiguar y resistir/aguantar movimientos sin ocasionar lesiones en
las articulaciones y a sus tejidos circundantes, tales como lesiones de
dislocacion articular, esguinces (desgarres) de los ligamentos, o
desgarres del tejido muscular. La resistencia o cohesion a

desplazamientos de potencial luxante.
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Laxitud (o flojedad): Describe el grado de estabilidad de una
articulacion, la cual depende de sus estructuras de soporte (ligamentos,
capsula articular y continuidad 6sea). El grado de movimiento anormal

de una articulacién (37)

2.8.3 Planos de movimiento

A\

A\

Movimientos Paralelos al Plano Sagital

Flexién: Disminucion en el angulo de la articulacion.

Extension: Aumento en el angulo de la articulacion.

Hiperflexion: Flexion del brazo superior (articulaciéon del hombro) mas
alla de una linea recta vertical.

Hiperextension: La continuacion de la extension mas alla de la posicion
fundamental de pie o de la anatdmica (o la continuacion de la extension
mas alla de una linea recta vertical).

Dorsiflexién: Movimiento del dorso del pie (empeine o parte superior
del pie) hacia la cara anterior de la tibia.

Flexién plantar: Extension de la planta del pie hacia abajo (suelo). (38)

Movimientos Paralelos al Plano Frontal (Coronal)

Abduccion: Movimiento lateral fuera de la linea media del cuerpo.
Aduccion: Movimiento lateral hacia la linea media del cuerpo.

Flexion lateral: Accién de doblar lateralmente la cabeza o el tronco (en
las articulaciones intervertebrales de la columna vertebral).

Inversién y aduccién (supinacion): Movimiento de la planta del pie hacia
la linea media (adentro), en el nivel de la articulacion del tobillo.
Eversion y abduccion (pronacion): Movimiento de la planta del pie hacia
afuera de la linea media, en el nivel de la articulacion del tobillo. (38)
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Movimientos Paralelos al Plano Transversal (Horizontal)

» Rotacion lateral o externa: El aspecto anterior de un hueso o segmento
(muslo, brazo superior, extremidad superior o inferior como una unidad
entera) gira fuera de la linea media del cuerpo.

» Rotacion medial o interna: El aspecto anterior de un hueso o segmento
gira hacia la linea media del cuerpo.

» Supinacion: Movimiento de rotacion lateral sobre el eje del hueso del
antebrazo, por virtud del cual se vuelve hacia adelante la palma de la
mano.

» Pronacion: Movimiento de rotacion medial sobre el eje del hueso del
antebrazo, de manera que la palma de la mano es volteada de una
posicién anterior a una posicion posterior.

» Reduccién de la rotacién lateral, rotacion medial, supinacién, o
pronaciéon: Rotacion del segmento hacia su posicion medial original.
(38)

2.9 Postura corporal

La postura puede definirse como la actividad refleja de un organismo respecto
a su adaptacién al espacio. El equilibrio postural humano, es el resultado de
distintas integraciones sensorio-perceptivo-motrices, que ocurren, se
procesan, se integran, se programan y se organizan en planos muy diferentes
gue en buena medida conducen al aprendizaje en general y al aprendizaje
propio de la especie humana en particular. Una de las cuestiones que los
profesionales de la rehabilitacién nos deberiamos de plantear y contestar con
respecto de la postura es, ¢cuando y de qué manera se inicia una mala

postura?

Por una parte, desde lo filogenético, la respuesta a estos interrogantes no
pareceria poder encontrarse mas que en el proceso evolutivo que nos

permitié, como especie, erguirnos sobre dos apoyos posteriores para liberar
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los miembros anteriores y poder primero manejar y luego fabricar utensilios,
disefiar herramientas y finalmente construir la vivienda y la civilizacion. Pero
este hecho, producido a lo largo de miles de millones de afios de evolucion,
trabajo sobre y se adapt6 a la fuerza de gravedad, ya que residimos en un

mundo tridimensional y gravitacional. (39)

2.9.1 Higiene postural

La higiene postural es un conjunto de normas, y actitudes posturales, tanto
estaticas como dinamicas, encaminadas a mantener una correcta alineacion

de todo el cuerpo, con el fin de evitar lesiones.

La postura correcta desde el punto de vista fisioldgico es aquella que no es
fatigante, no es dolorosa, no altera el equilibrio, el ritmo, ni la movilidad
humana. (40)

Postura en bipedestacion.

La bipedestacion mantenida produce una serie de inconvenientes:

» Sobrecarga estatica de MMII y de la musculatura de la espalda

» El mantenimiento de esta postura trae el inconveniente del
estancamiento circulatorio de MMII

» Hay una tension constante de los musculos del equilibrio, los masculos
erectores del tronco, sobre todo si la postura de pie conlleva la
inclinacion del tronco

» Hay una disminucion de la habilidad en los trabajos de precision, que
es mas conveniente hacerlos sentados

» Para evitar lesiones o alteraciones a nivel de la columna vertebral
debemos seguir una serie de normas posturales de acuerdo con las

distintas formas de bipedestacion.
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Estéatica:

» La cabeza debe mantenerse en el plano horizontal o flexionarse
ligeramente la columna cervical

» Deben evitarse los giros excesivos del tronco, aceleran que aparezca
la fatiga. Si hay que realizar giros o torsiones se llevardn a cabo con
movimientos de caderas y rodillas en vez de con la columna lumbar.

» Lacarga del peso corporal debe ser equilibrada entre los dos MMII para
evitar sobrecargas. Debemos mantener los pies ligeramente separados
aumentando asi la base de sustentacion del cuerpo, y evitaremos el
uso de zapatos de tacon.

» Evitar la antepulsion de hombros porque favorece la cifosis dorsal.

» Debemos tener una buena tonificacion de la musculatura abdominal y
paravertebral para el equilibrio vertebral antero-posterior.

» Mantener un pie en alto y alternarlo sucesivamente con el otro.

» Evitar permanecer de pie en la misma postura durante mucho tiempo,
de vez en cuando debemos dar algunos pasos 0 apoyarnos en la pared.
(41)

37



Levantar objetos:

» Evitar la flexion completa de la espalda al recoger objetos pequefios
del suelo. Para ello es mas aconsejable agacharse y apoyar una mano
en la rodilla.

» Evitar la flexion de espalda al levantar pesos.

» Colocar el objeto lo mas cerca posible del cuerpo para evitar una
sobrecarga de la columna.

» Mantener los pies separados para aumentar la base de sustentacion y
mejorar el equilibrio.

» Elevar el objeto utilizando preferentemente movimientos de rodillas y
caderas o de extremidades superiores y siempre con la minima

participacion posible de la columna. (41)

Trasladar objetos:

» Evitar arrastrar objetos, ya que resulta perjudicial por la gran
sobrecarga lumbar que ocasiona.

» Para trasladar objetos es mejor empujarlos aprovechando el propio
peso del cuerpo hacia delante como fuerza adicional.

» Todavia es mejor apoyarse de espaldas al objeto y empujar con las
piernas, de manera que la columna apenas interviene.

» Evitar llevar objetos pesados que obliguen a inclinar y/o girar la
columna vertebral.

» Sustituir un paquete pesado por dos paquetes mas pequefios
dispuestos simétricamente.

» Siempre que sea posible, usar bandas o tirantes que distribuyan el
peso entre los hombros y la pelvis.

» Procurar no alcanzar objetos que estén por encima de la altura de los
hombros.

» Evitar hiperextender la espalda para evitar sobrecargas y riesgos de

lesiones.
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» Utilizar taburetes para ponerse al mismo nivel que el objeto.

Y

Mantener el objeto lo mas cerca posible del cuerpo.
» No inclinarse nunca con las piernas extendidas, ni girarse, mientras

mantiene un peso en alto. (41)

2.10 Ergonomia y discapacidad

De forma muy general, podriamos definir la Ergonomia como el campo de
conocimientos multidisciplinar que estudia las caracteristicas, necesidades,
capacidades y habilidades de los seres humanos, analizando aquellos
aspectos que afectan al disefio de entornos, de productos y de procesos de
produccion. En todas las aplicaciones su objetivo es comun: se trata de
adaptar los productos, las tareas, las herramientas, los espacios y el entorno
en general a la capacidad y necesidades de las personas, de manera que
mejore la eficiencia, seguridad y bienestar de los consumidores, usuarios o
trabajadores. El término discapacidad significa ausencia o limitacion de la
capacidad para realizar una actividad. La discapacidad es una experiencia
muy individual que difiere no sélo entre individuos sino también con el tipo y
severidad de la deficiencia subyacente, con la manera de vencer o compensar
las limitaciones funcionales, con la naturaleza de la tarea que se realiza y con

las condiciones del entorno en que esto se produce. (42)

2.10.1 Ergonomiay desarrollo de productos

La Ergonomia aplicada al disefio de productos tiene como objetivo desarrollar
productos adaptados al usuario, de manera que le resulten satisfactorios. Para
conseguir esto, hay que alcanzar una serie de caracteristicas comunes a
cualquier producto bien disefado: utilidad, eficiencia, facilidad de uso,
seguridad, durabilidad, aspecto agradable y precio realista. Todas estas
caracteristicas son percibidas por el usuario como aspectos que afiaden valor

al producto; ello, a su vez, contribuye al Exito del producto en el mercado. (42)
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2.10.2 Disefio ergonémico

“Hoy dia, es necesario precisar que la idea de “el diseio ergondmico™ debe
ser entendida como una cualidad inherente a los objetos y productos creados
para realizar, facilitar, permitir u optimizar una actividad o funcion

determinada”

La utilizacion de conceptos ergondmicos para el desarrollo objetual de un
producto es una condicion minima necesaria para garantizar el éxito del
mismo, la pertinencia de esta disciplina es aplicable a casi todas las ramas del
disefio, exceptuando a aquellos elementos realizados Unicamente con fines
decorativos; se percibe como una herramienta complementaria y esencial en
la solucién de necesidades dirigidas a satisfacer a un publico que mediante
su demanda ha sido generador de conciencia para los disefiadores.

El maximo nivel ergonémico solo se puede alcanzar mediante la maxima
adecuacion de los elementos que lo componen, (ser humano, objeto y espacio
fisico), solo asi se puede garantizar el buen funcionamiento y el logro del fin
para el cual ha sido creado, todo o mencionado revela la importancia de la
ensefianza de la asignatura, y no solamente como una herramienta que se
abre paso en el ambito laboral de la salud como un diagnéstico certero en
muchos casos. (36)

En el caso de estudio de un paciente con Paralisis Cerebral Infantil (PCI) y su
cuidador es necesario tener en cuenta que los usuarios son dos, el paciente
como beneficiado y el cuidador como usuario directo, para cada sujeto hay q
analizar caracteristicas individuales, evaluadas desde las actividades que

realiza cada uno, asi como el espacio fisico en el que desarrolla su actividad.

Es necesario tener en cuenta que la fisiologia de cada paciente es diferente
en gran medida, los grupos musculo- esqueléticos que presentan afectacion

y el nivel de la misma difieren en cada caso, al igual que las problematicas
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derivadas de malas posturas adoptadas, movimientos equivocos y fatiga es
por esto que se hace obligatorio ejercer un analisis consciente de cada caso,
para asi asegurar un excelente resultado por medio del desarrollo objetual y

resultado final del proyecto. (36)

2.11 Marco Legal y Etico

Plan del buen vivir

Dentro del plan nacional del buen vivir se establece doce objetivos de los

cuales es de relevancia a esta investigacion el objetivo niumero tres.

Obijetivo: 3 Mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Mejorar la calidad de vida de la poblaciébn es un reto que demanda la
consolidacion de los logros alcanzados en los ultimos afios, mediante el
fortalecimiento de politicas intersectoriales y la consolidacién del Sistema

Nacional de Inclusién y Equidad Social.

La constitucién, en el articulo 66, establece “el derecho a una vida digna, que
asegure la salud, alimentacion y nutricibn, agua potable, vivienda,
saneamiento ambiental, educacion, trabajo, empleo, descanso y ocio, cultura
fisica, vestido, seguridad social y otros servicios necesarios”. Por ello mejorar

la calidad de vida de la poblacién es un proceso multidimensional y complejo.

Este objetivo propone acciones publicas, con un enfoque intersectorial y de
derechos, que se concretan a través del sistema de proteccion y prestacion
de servicios integrales e integrados. En estos sistemas, los aspectos sociales,
econdémicos, ambientales y culturales se articulan con énfasis en los grupos
de atencion prioritaria, los pueblos y nacionalidades.

Politicas y lineamientos.
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3.1. Promover el mejoramiento de la calidad en la prestacion de servicios de

atencion que componen el Sistema Nacional de Inclusién y Equidad Social

3.1.a. Normar, regular y controlar la calidad de los servicios de educacion,
salud, atencién y cuidado diario, proteccion especial, rehabilitacion social y
demas servicios del Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social, en sus

diferentes niveles, modalidades, tipologias y prestadores de servicios.

3.1.b. Regular y evaluar la incorporacion de profesionales calificados,
capacitados y especializados, segun corresponda y con la pertinencia
necesaria, en los sistemas nacionales de educacion, salud, atencién y cuidado
diario, proteccion y asistencia a victimas de violencia, rehabilitacion social y

demas servicios del Sistema Nacional de Inclusién y Equidad Social.

3.1. c. Incentivar la implementacion de procesos de desarrollo profesional,
formacion continua, evaluacién, certificacion y recategorizacion laboral para
los profesionales de la educacion y la salud y para los profesionales o técnicos
de servicios de atencion y cuidado diario.

3.1. d. Implementar sistemas de calidad con estandares normalizados que

faciliten la regulacion, el control y la auditoria de los servicios que componen

el Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social. (43)
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CAPITULO 1l

3. Metodologia de la Investigacion

3.1 Tipo de lainvestigacion

El presente estudio posee un tipo de investigacion evaluativa, descriptiva,
cualitativa, ya que mediante una evaluacion fisioterapéutica se determiné las
caracteristicas del nifio y el cuidador primario informal para la implementacion
del “Arnés de soporte de carga y marcha, el mismo que se evalu6 posterior a

la implementacion

3.2 Disefio de la investigacion

Es de corte transversal ya que las mediciones en base a la caracterizacion del
nifilo con PCl y su CPI, se realiza en una Unica ocasion durante el estudio; no

experimental debido a que no existe una manipulacion de las variables
establecidas. (44)
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3.3 Localizacion y ubicacion del estudio

El presente estudio se encuentra ubicado en el centro de rehabilitacion

integral (CRI) N.4 en la calle Ibarra 'y 13 de abril.
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3.4 Poblacién

3.4.1 Muestra

Paciente que presenta paralisis cerebral infantil y su cuidador primario

informal del centro de rehabilitacion integral (CRI) Nro.4. Ibarra, 2017.
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3.5 Operacionalizacion de variables

Variables de Interés

Variables Clasificacion Escala Descripcién
Marcha Cualitativa silla de ruedas La Escala de
ordinal caminador o un | Movilidad
Cuantitativa marco Funcional (FMS)
muletas se ha construido
bastones para clasificar la
Independiente en | movilidad
superficies a | funcional en los
nivel nifos, teniendo
Independiente en | en  cuenta la
todas las | gama de
superficies dispositivos  de
ayuda que un
5 metros nifio podria
50 metros utilizar.
500 metros
Antropometria Cualitativa Ancho Se define como el
Cuantitativa Circunferencia estudio del
Longitud tamafnio,
proporcion,
Basado en la | maduracion,
medicién de | forma y
diferentes composiciéon
segmentos corporal, y
corporales. funciones
generales del
organismo,
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Goniometria Cuantitativa De 0 a 180 | Goniometria es la
Continua grados de | técnica de
pendiendo de la | medicion de los
amplitud de | angulos creados
movimiento de la | por la
articulacion. interseccion  de
los ejes
longitudinales de
los huesos a nivel
de las
articulaciones
Postura Cualitativa Normal Determinar la
Alterada existencia de
cualquier tipo de
alteracion
postural mediante
la aplicacion de
“Observacion
sistematica de la
alineacion
corporal”
Fuerza Cualitativa 5 Normal El Test de
Cuantitativa 4 Bien Daniel’'s en un
3 Regular manual de
2 Mal evaluacion
1 Actividad | individual
escasa muscular que
0 Nula establece el

grado de fuerza

de cada musculo.
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Satisfaccion del

usuario

Cualitativa

cuantitativa

1- no

satisfactorio

2- poco
satisfactorio

3_
medianamente

satisfactorio

4- muy
satisfactorio

5- totalmente

satisfactorio

El cuestionario de
satisfaccion del
usuario mide el
grado de
satisfaccion
basandose en 6
aspectos del
proceso:
informacion  del
proceso,
ejecucion del
proceso,
implementacion
de ayuda técnica,
uso de ayuda
técnica,
valoracion
general
comentarios y

sugerencias.
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Variables de caracterizacion

Variables Clasificacion Escala Descripcion
Edad Cuantitativa 10 afos Edad que
Continua 45afios presenta

actualmente el

paciente en
cuestion
Género Cualitativa Masculino Género
Nominal Femenino establecido por
GLBTI su condicion

biol6gica o por su
pleno derecho y
libertad de

actuar.

3.6 Métodos de investigacion.

3.6.1 Métodos Empiricos

Observacion Sistematica

Este estudio manejé la observacién sistematica, ya que agrupa diferente
informacion a partir de ciertos criterios fijados previamente, en este caso se
realiz6 una evaluacion fisioterapéutica integral para la caracterizacion
especifica tanto del cuidador primario informal como del nifio, un proceso que
requiere categorizar caracteristicas, condiciones, hechos, conductas y / o

eventos que se han de observar.
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Encuesta

La encuesta, que mediante un listado de preguntas que estan
minuciosamente estructuradas recoge informacion para la investigacion. En el
estudio se utilizdé una encuesta para medir el grado de satisfaccion del usuario,

para de esta manera poder llevar a cabo unos de los objetivos del mismo. (44)

3.6.2 Método tedricos

Método Bibliografico

Fue utilizado el método de revision bibliografica, el cual consiste en localizar,
identificar y acceder a aquellos documentos que contienen la informacién
adecuada para la investigacion. En tal virtud, para este estudio en especifico
se reviso la bibliografia de articulos, libros, revistas cientificas, estudios de
caso, entre otros. Los cuales fueron Uutiles para la construccion del
planteamiento del problema, la justificacién del estudio, marco tedrico y la
respectiva busqueda de los instrumentos para la recoleccién de datos.

Método analitico

El método analitico consiste en la separacion de las partes de un todo para
estudiarlas en forma individual, en este caso de realiz6 un analisis de la
evaluacion fisioterapéutica integral que facilité el proceso de interpretacion de

resultados.

Para asi poder determinar las necesidades especificas del CPI y el nifio y

llevar a cabo este proceso investigativo. (44)
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3.7 Técnicas e instrumentos de recoleccién de informacién

3.7.1 Técnicas de recoleccioén

Encuesta

Observacion

Mensuracion

YV V VYV V

Palpacion
» Pesaje
3.7.2 Instrumentos de recoleccion

Historia clinica personal.

Escala de Ashworth modificada.

Escala de Movilidad Funcional (FMS).
Gross motor function measure (GMFM).

indice de Katz.

YV V V V V V¥V

Valoracion del alineamiento vertebral y rango de movimiento
(SAROMM).

Escala de sobrecarga del cuidador primario informal (ZARIT)

vV Vv

Formato de observacion sistematica de la alineacion corporal de la

universidad de Santander.

3.8 Estrategias de Investigacion

Para el proceso de implementacién de un “arnés de soporte” en paciente con
paralisis cerebral infantil en el centro de rehabilitacion integral (CRI) N.4, Ibarra
2017, se requieren distintos procesos exhaustivos en los que no se pueden
descuidar detalles importantes por lo que fue pertinente seguir los siguientes

pasos:

» Informar adecuadamente paciente y su CPI sobre las etapas de: toma

de medidas, pruebas y adaptacion de la ayuda técnica, asegurandose

50



de que el paciente y su CPI ha sido informado correctamente de los
tramites que debe seguir la elaboracion de esta y de los beneficios que

le aporta.

Observar, medir y registrar las caracteristicas fisicas del paciente y su
CPI en funcién de la ayuda técnica a disefar, siguiendo los protocolos

técnicos correspondientes.

Definir el tipo adecuado de ayuda técnica adecuada al paciente y su
CPI, adaptandose a la prescripcion meédica y a las caracteristicas

fisicas del mismo.

Tomar medidas, referencias y formas de la zona anatdmica sobre la
que vaya a interactuar la ayuda técnica y registrarlas segun los
protocolos técnicos correspondientes, utilizando los instrumentos,

equipos y técnicas adecuadas para la toma de medidas y formas.

Definir la ayuda técnica a partir del prototipo, determinando las
especificaciones necesarias, fijando las especificaciones técnicas de
materiales y elementos elegidos que permiten la construccién y

adaptacién de productos ortoprotésicos.

Realizar los planos de fabricacién segun la definicion de la ayuda
técnica, las especificaciones técnicas y los medios disponibles

previamente definidos.

Obtener la pieza base de la ayuda técnica a partir del modelo fisico o
del disefio definitivo.

Montar o adaptar los elementos, segun los protocolos técnicos
correspondientes, asi como los medios de fijacion y anclaje para la

prueba.
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» Comprobary valorar la alineacion y funcionamiento estatica y dinamica
partiendo de la alineacién anatomica, segun la normativa de la ayuda

técnica disefada.

» Informar al paciente y su CPI sobre las caracteristicas técnicas, normas
de uso correcto, tiempo de adaptacioén y nivel de ayuda que le va a

suponer el uso de la ayuda técnica.

3.9 Validez y confiabilidad de la investigacion.

La validez y confiabilidad del presente estudio investigativo se basa en la
utilizacidon de diferentes instrumentos previamente validados bajo los

parametros pertinentes, tal y como se detalla a continuacion.

Historia clinica personal.

La historia clinica personal consiste en un conjunto de datos de un paciente
que se recogen con un objetivo diagndstico, la historia clinica realizada en
este estudio integra los datos informativos y patolégicos personales y
familiares del paciente, asi como también contiene criterios evaluativos de
goniometria, antropometria y fuerza muscular basados en los siguientes

libros:

Antropometria (MMA2014),
Goniometria (Goniometria de Taboadela 2007)
Fuerza muscular (Daniels PFM 6ta Edicion)

Escala de Ashworth modificada.

La escala de “Ashworth” modificada es un instrumento de valoracion que se
encarga de la evaluacidon de la espasticidad en diferentes articulaciones de

miembro superior e inferior y podemos decir que es fiable basandonos en la
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validacion que se realizd en 24 pacientes neurologicos pertenecientes a la
Organizacion Médicos Sin Fronteras Seccional Cali, con el fin de validar o
corroborar la fidelidad del instrumento mencionado para evaluar la
espasticidad, de tal manera que un grupo interdisciplinario manejé un
determinado paciente y pudo compartir la calificacion e identificar el

significado de la misma en un determinado momento y con un proposito. (45)

Escala de Movilidad Funcional (FMS).

La Escala de Movilidad Funcional (FMS) clasifica la movilidad funcional en
los nifios, teniendo en cuenta la gama de dispositivos de ayuda que un nifio
podria utilizar y es valida porque asi lo demostré un estudio retrospectivo
realizado en 66 pacientes con PCI en el que se sometieron a cirugia y fueron
evaluados antes y después de la operacion, los resultados indicaron una
mejoria en la movilidad funcional a escala ademas de demostrar que la FMS
era una herramienta clinicamente factible para aplicarla e incluso cuantificar

los cambios. (46)

Gross motor function measure (GMFM).

El GMFM, es un test disefiado en 1990 por Russell et al., y es considerado un
criterio de medicion validado para evaluar nifilos con PC. Originalmente,
compuesto por 85 items a los que se le adicionan tres, emplea para la
calificacion un puntaje en escala ordinal en cuatro puntos. El test cuenta con
una version original de 88 items que posteriormente pasé a una version
abreviada de 66 items, midiendo la transformacion en el tiempo del cambio en
respuesta a una intervencion, con un coeficiente de correlacién intraclase

(ICC) de 0,99 para la confiabilidad intra e interevaluador. (47)
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indice de Katz.

Valoracion de las actividades de la vida diaria -indice de katz. Se trata de un
cuestionario heteroadministrado con 6 items dicotdmicos que muestran el
nivel de incapacidad de una persona. Es fiable ya que es un indice con buena
consistencia interna y validez. Algunos autores han utilizado el indice de Katz
para validar sus propias escalas, también esta validado en varios idiomas,
paises, entornos culturales y niveles socioeconémicos debido a que posee
una buena reproducibilidad tanto intraobservador (con coeficientes de
correlacion entre 0.73 y 0.98) como interobservador con una concordancia

préoxima al 80%, siendo mayor en los pacientes menos deteriorados. (48)

Valoracion del alineamiento vertebral y rango de movimiento (SAROMM).

La Valoracién de “SAROMM?” esta indicada para ser administrada a personas
con diagndstico de paralisis cerebral y asi analizar su alineamiento vertebral
y rango de movimiento y decimos que es fiable basandonos un estudio que
describe el desarrollo y la psicometria, preliminar y posterior a un tratamiento
fisioterapéutico, probando la valoracién del Alineamiento Vertebral y el Rango
de Movimiento que arroj6 el siguiente resultado: Los coeficientes correlativos
de interclase que reflejan la concordancia del test-retest “SAROMM” para las
escalas de la y las puntuaciones totales fueron alrededor de 0.80. La validez
fue apoyada por la contribucién significante de los niveles del GMFCS y la
edad a la puntuacion del SAROMM (r2=0.44). EI SAROMM tiene suficiente
fiabilidad y validez para utilizarse con nifios con PC en clinicas o en ajustes
de investigacion por terapeutas rehabilitadores. (49)
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Escala de sobrecarga del cuidador primario informal (ZARIT)

La escala de sobrecarga del cuidador “ZARIT” es un instrumento de valoracion
qgue busca medir el grado de sobrecarga subjetiva que percibe el Cuidador
Primario Informal (CPI) encargado del cuidado de pacientes con trastornos
psicomotores y es confiable gracias a un estudio de su validez en el que se
aplicé la escala a 32 cuidadores de un ambulatorio de Melipilla, Chile, y los
resultados fueron los siguientes: La escala de Zarit mostrar¢ alta correlacion
con el indicador subjetivo de carga y con depresion (r = 0,51 y 0,67,
respectivamente), apoyando su validez de constructo. (50)

Formato de observacidon sistematica de la alineacion corporal de la

universidad de Santander.

El formato de observacién sistematica de la alineacién corporal es un
instrumento de valoracion observacional creada en programas de Fisioterapia
de la Universidad De Santander, que béasicamente busca identificar
inadecuadas alineaciones en los diferentes segmentos corporales y es
confiable ya que es el resultado de un estudio cientifico de la reproducibilidad
inter evaluador del Formato de Observacion Sistemética de la Alineacion
Corporal en estudiantes universitarios de la Escuela de fisioterapia de la
Universidad de Santander. (51)
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4 Resultados

CAPITULO IV

4.1 Analisis y discusion de los resultados

4.1.1Evaluacion fisioterapéutica.

Se realiz6 la evaluacion fisioterapéutica del nifio con paralisis cerebral y de su

cuidador primario informal, mediante el uso de diversos instrumentos de

valoracion se encontrd los siguientes resultados:

HISTORIA CLINICA

1. DATOS PERSONALES

Apellidos:

XXX XXXXXXXXX

Nombres:

XXX XXX XXXXX

XXXXXXXXXX

Cédula de identidad:

NUumero de Historia Clinica:

XXXXXXXXXX

Edad:

10 aflos 7 meses

Nacionalidad:

Ecuatoriano

Profesion: Ocupacion:
Estudiante 5to grado.

Estudiante

Sexo: Estado Civil:

Masculino Soltero
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Residencia Actual: Procedencia:

San Isidro El Angel
Religion: Fecha de Ingreso:
Catolico 2013

2. MOTIVO DE CONSULTA

Mama relata que el nifio no progresaba en su crecimiento y desarrollo.
Tiene un gran estancamiento es su desarrollo psicomotor ya que nos

es capaz de hacer las actividades que un nifio de su edad haria.

3. ENFERMEDAD ACTUAL
Padres relatan que con la rehabilitacion continua por 4 afos el
paciente ha logrado tener una notable mejoria pero debido a su
diagnostico de Paralisis cerebral infantil, aln tiene un gran retraso en

su desarrollo psicomotor.

4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Apendicitis aguda

Paralisis cerebral Infantil.

5. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES:

Antecedentes paternos.

Hipertension arterial.

Antecedentes maternos.

Hipertension arterial de parte de abuelos.

Artritis crénica en su abuela.
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6. ANTECEDENTES PATOLOGICOS QUIRURGICOS

Apendicectomia.

7. MEDIOS DIAGNOSTICOS
Tomografia.
Laboratorio

8. EXAMEN FISICO:

8.1. SIGNOS VITALES:
Frecuencia cardiaca: Frecuencia respiratoria:
76-min 17-min
Temperatura: Presion arterial:
115-77
36 grados
8.2. EXACERBACION DEL DOLOR (EVA)
Al reposo: A la palpacion: Al movimiento:
0 0 1
8.3. PRESENCIA-AUSENCIA DE REFLEJOS:
Rotuliano: Aquiliano: Bicipital:
Presente Presente Presente
8.4. EVALUACION OSTEOMIOARTICULAR:
Estado articular
Normal: Rigidez: Hipo Hiper
X movilidad: movilidad:

Amplitud articular

Normal: Alterada;
X
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Tono muscular

Normal: Hipotdnico: Hipertonico:
X
Trofismo muscular
Normal: Hipotrofia: Hipertrofia:
X
8.5. EVALUACION DE LA SENSIBILIDAD
SUPERFICIAL Conservada: Alterada:
X
PROFUNDA Conservada: Alterada:
X
8.6. EXAMEN FiSICO POSTURAL
Actitud postural
Normal: Alterado:
X

9. EXAMEN FiSICO DE SEGMENTOS CORPORALES BASADO EN

LA ESPECIFICIDAD:

ANTROPOMETRIA(MMA2014), GONIOMETRIA (Goniometria de
Taboadela 2007) Y FUERZA MUSCULAR(Daniels PFM 6ta

Edicion)
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RAQUIS

Antropometria

Goniometria

Fuerza

muscular

Ancho de pecho:

Flexién cervical (N:35°-

Flexién cervical

66.5 cm 45°): 46° Grado 3
Circunferencia de |Extension cervical | Extension cervical
cuello: (N:35°-45°): Grado 3
29.5cm 45°
Circunferencia de |Inclinacion  cervical || Inclinacion cervical |
pecho: (N:45°) Grado 3
61 cm 46°
Circunferencia de |Inclinacién cervical D | Inclinacién cervical D
cintura: 63 cm (N:45°) 46° Grado 3
Longitud de Rotaciéon cervical | | Rotacion cervical |
tronco(sedente): (N:60°-80°) 74° Grado 3
38 cm Rotacion  cervical D | Rotacion cervical D
(N:60°-80°) Grado 3
75°
Flexion dorsolumbar | Flexién dorsolumbar
(N:80°) Grado 3
80°
Extension dorsolumbar | Extension
(N:30°) dorsolumbar
27° Grado 2
Inclinacion dorsolumbar | | Inclinacion
(N:35°) dorsolumbar |
32° Grado 3
Inclinacion dorsolumbar | Inclinacion
D (N:35°) dorsolumbar D
34° Grado 3
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MIEMBRO SUPERIOR

Antropometria

Goniometria

Fuerza

muscular

Ancho de hombros:
36 cm

Abduccion de hombro
(N:170°)
180°

Abduccion de
hombro

Grado 3

Circunferencia de brazo:

21 cm

Aducciéon de hombro

(N:30°)

30°

Aduccién de hombro
Grado 3

de
(N:170°)

Flexion hombro

180°

Flexion de hombro
Grado 3

Extensién de hombro
(N:50°)

45°

Extensién de hombro
Grado 3

Rotacion | de hombro
(N:80°)

80°

Rotaciéon | de hombro
Grado 3

Rotacion E de hombro
(N:80°)
80°

Rotacion E de
hombro

Grado 3

Flexién de codo (N:150°)
155°

Flexién de codo
Grado 4

Extension de codo
(N:10°)

10°

Extensiéon de codo
Grado 3
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MIEMBRO INFERIOR

Antropometria

Goniometria

Fuerza

muscular

Ancho de cadera:

Abduccion de cadera

Abduccién de cadera

26 cm (N:50°) Grado 3
50°
Circunferencia de |Aduccion de cadera | Aduccion de cadera
Cadera: (N:30°) Grado 3
58 cm 30°
Circunferencia de | Flexion de cadera | Flexion de cadera
Muslo: (N:130°) Grado 3
27 cm 135°
Extension de cadera | Extension de cadera
(N:30°) Grado 2
30°
Rotacion | de cadera | Rotacion | de cadera
(N:45°) Grado 2
45°

Rotacion E de cadera

Rotaciéon E de cadera

(N:45°) Grado 2
45°
Flexion de rodilla | Flexion de rodilla
(N:135°) Grado 4
140°
Extension de rodilla | Extension de rodilla
(N:10°) Grado 4
10°
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Flexibn  plantar de | Flexion plantar de
tobillo (N:50°) tobillo

50° Grado 34

Flexion dorsal de tobillo | Flexion dorsal de
(N:20°) tobillo

20° Grado 3

Inversion de tobillo | Inversion de tobillo
(N:35°) Grado 2

32°

Eversion de tobillo | Eversion de tobillo
(N:15°) Grado 2

15°
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INSTRUMENTOS DE VALORACION DEL PACIENTE

NOMBRE

DESCRIPCION Y PUNTUACION

RESULTADOS

ESCALA
ASHWORTH
MODIFICADA

La de “Ashworth”

modificada es un instrumento de

escala

valoracion que se encarga de la
de

(evaluando el

evaluacion la espasticidad

tono muscular
normal o aumentado) en diferentes
articulaciones de miembro superior

e inferior.

La escala de “Ashworth” incluye 5
grados ordinales del 0 al 4, el cual
también tiene como valor el 1+ y
cada uno de estos se basa en las
caracteristicas semioldgicas del

paciente.

El resultado
hallado fue 1,
correspondiente al
siguiente hallazgo:
Ligero aumento en
la respuesta del
musculo al
movimiento

(flexion o]
extension) visible
con la palpacion o
relajacion, o solo
minima resistencia
al final del arco de

movimiento.

VALORACION
DEL
ALINEAMIENTO
VERTEBRAL Y
RANGO DE
MOVIMIENTO
(SAROMM)

La valoracibn del alineamiento
vertebral y rango de movimiento
(SAROMM) esté indicada para ser
administrada a personas con
diagnostico de pardlisis cerebral
por fisioterapeutas capacitados en
centros de salud, tiene las dos
siguientes secciones: 1)
alineamiento vertebral y 2) rango
de movimiento y extensibilidad
muscular. En ambas secciones, el
con la

protocolo  comienza

Los resultados

obtenidos con la

aplicaciéon de
(SAROMM) fueron:
Puntuacion de

alineamiento
vertebral: 2
Puntuacion
cadera: 3
Puntuacion
rodilla:4
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observacion de la alineacion y la
postura. Si no se observa una
alineacion “normal” u “6ptima” se le
dan a la persona hasta 3
oportunidades para que de manera
activa corrija la posicion. Para los
puntos de rango de movimiento, Si
la persona demuestra posturas
anormales patoldgicas, se lleva a
cabo una amplitud de movimiento
pasivo y el grado de limitacién
también es evaluado de acuerdo

con los criterios que siguen.

Se calcula la puntuacion de la
del

vertebral sumando los valores de

valoracion alineamiento
los apartados desde el 1 hasta el 4.
Calcule la puntuacion de la cadera
sumando los valores de los
apartados desde el 5 hasta el 16.
La de la rodilla sumando desde el
17 hasta el 20. La puntuacion del
tobillo sumando desde el 21 hasta
el 24 y la de las extremidades
superiores sumando el 25 y el 26.
La puntuacion total del SAROMM
se obtiene sumando los valores
resultantes de la Valoracion del
Alineamiento Vertebral y del Rango

de Movimiento.

Puntuacioén tobillo:
0

Puntuacion EESS:
0

Puntuacion total de
SAROMM:

9, Alineacion
vertebral
de

adecuados.

y rango

movimiento
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LA MOVILIDAD
FUNCIONAL A
ESCALA (FMS)
2da EDICION

La Escala de Movilidad Funcional
(FMS) se ha construido para
clasificar la movilidad funcional en
los nifios, teniendo en cuenta la
gama de dispositivos de ayuda que
un nifio podria utilizar.

La escala puede ser utilizada para
clasificar la movilidad funcional de
los nifios, documentar cambios con
el tiempo en el mismo nifio y
documentar el cambio visto tras
intervenciones,

por  ejemplo,

cirugia ortopédica o0 rizotomia
dorsal selectiva.

El FMS califica la capacidad para
caminar en tres distancias, 5, 50 y
500 metros, (0 5, 50, 500 yardas).
Esto representa la movilidad del
nifio en el hogar,

en la escuela y en el entorno de la
comunidad. Por lo tanto, esta
cuenta para diferentes dispositivos
de ayuda utilizados por el mismo

nifo en diferentes ambientes.

Los resultados
obtenidos fueron:
2, 2 y
lcorrespondientes
a
Paciente se
traslada 5 metros

con el uso de un

andador o0 un
marco.
Paciente se

traslada 50 metros

con el uso de un

andador o0 un
marco.

Paciente se
traslada 500

metros con el uso
de una silla de

ruedas.
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La evaluaciébn es hecha por el
clinico, sobre la base de preguntas
realizadas por el nifio /padre (no la
observacion directa). La capacidad
para caminar del nifio es evaluada
en cada una de las tres distancias
de acuerdo a la necesidad para
dispositivos de ayuda como
muletas, caminadores o silla de
ruedas. Ortesis que se utilizan
regularmente deben incluirse para
la calificacion.

La FMS es una medida de la
ejecucion. Es importante calificar lo
gue el nifio realmente hace en este
momento, no lo que pueden hacer

o lo que podia hacer antes.

INDICE
KATZ

DE

VALORACION DE LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA -INDICE DE KATZ. Se trata
de un cuestionario
heteroadministrado con 6 items
dicotobmicos. El indice de Katz
presenta los siguientes items de
evaluacion:

1. Bafio
Vestido
Uso del WC
Movilidad

Continencia

o 0k Wb

Alimentacion

Resultado

obtenido:

Grados E-Go4 -6

puntos
incapacidad

severa.
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A. Independiente en todas sus
funciones.

B. Independiente en todas las
funciones menos en una de ellas.
C. Independiente en todas las
funciones menos en el bafio y otra
cualquiera,

D. Independiente en todas las
funciones menos en el baiio,
vestido y otra cualquiera.

E. Independiente en todas las
funciones menos en el baiio,
vestido, uso del

w.c. y otra cualquiera.

F. Independencia en todas las
funciones menos en el bafio,
vestido, uso del

w.c., movilidad y otra cualquiera de
las dos restantes.

G. Dependiente en todas las
funciones.

H. Dependiente en al menos dos
funciones, pero no clasificable
comoC,D,EoF.
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GROSS
MOTOR
FUNCTION

El GMFM, es un test disefiado en
1990 por Russell et al., y es
considerado un criterio de medicion
validado para evaluar nifios con

PC. Originalmente, compuesto por
85 items a los que se le adicionan
tres, emplea para la calificacion un
puntaje en escala ordinal en cuatro
puntos. El test cuenta con una
version original de 88 items que
posteriormente pasé a una version
abreviada de 66 items, midiendo la
transformacién en el tiempo del
cambio en respuesta a una
intervencion, con un coeficiente de
correlacion intraclase (ICC) de 0,99
para la confiabilidad intra e

interevaluador.

Para su puntuacion emplea una
escala ordinal en cuatro puntos:
0= No inicia la actividad

1= Inicia independientemente

2= Completa parcialmente la
actividad “mas de 10%”
3=completa la actividad

independientemente

Dicha escala se emplea en cinco
dimensiones:
A. Decubitos y volteos

B. Sedestacion

Mediante el calculo
y la
Operacionalizacion
de los resultados

se obtuvo :

84.3%
61.6%
54.7%
15.3%
16.6%

moow»

Total: 46.5 %
Capacidad de
funciones
motoras

gruesas.
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C. Cuadrupedo y rodillas
D. Bipedestacion

E. Caminary correr

INSTRUMENTOS DE VALORACION DEL CUIDADOR PRIMARIO

INFORMAL

FORMATO
OBSERVACION
SISTEMATICA DE
LA  ALINEACION
CORPORAL

DE

El formato de observacion
sistematica de la alineacion
corporal es un instrumento
de

observacional

valoracion
creada en

programas de Fisioterapia

de la Universidad De
Santander, que
basicamente busca
identificar inadecuadas
alineaciones en los
diferentes segmentos
corporales.

Las

inadecuadas
relevantes

encontraros fueron:

alineaciones
mas

que se

Inclinacion
izquierda y
rotacion derecha
de cabeza.
de
hombro derecho

Ascenso

y antepulcion de
hombro bilateral
Inclinacion
izquierda de

tronco
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Al ser un analisis
observacional su
puntuaciéon se basa en
identificar y apuntar el tipo
de alineaciones
inadecuadas encontradas

en la estructura corporal.

- Hiperlordosis
lumbar

- Rotacién externa
de cadera
izquierda

- Disminucion del
arco plantar

derecho

ESCALA DE ZARIT

La escala de sobrecarga
del cuidador “ZARIT” es un
instrumento de valoracién
gue busca medir el grado
de sobrecarga subjetiva
gue percibe el Cuidador
Primario Informal (CPI)
encargado del cuidado de
pacientes con trastornos
psicomotores, consta de 22
items relacionados con las
sensaciones del cuidador al
cuando cuidan a otra

persona.

Su puntuacion se basa en
un gradiente establecido
del 1 al 5.

en donde 1 representa el
‘nunca” y el 5 representa el
‘casi siempre”. Y la
interpretacion de los

resultados es la siguiente:

El resultado obtenido
tras la aplicacion de la
escala de ZARIT fue de
una valor de 49, que
corresponde a un nivel

de sobrecarga leve.
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Menor a 47: no presenta
sobrecarga

Entre 47 y 55: presenta
sobrecarga leve

Mayor a 55: presenta

sobrecarga intensa

Pertinencia del Terapeuta fisico

Para la realizacibn de una evaluacién integral que establezca todas las
caracteristicas especificas del nifio y su CPI, es necesaria la intervenciéon de
un profesional con distintas capacidades técnicas y objetivas. Es por tal motivo
que la participacion de un Fisioterapeuta es fundamental, ya que de esta forma
el proyecto investigativo se llevara a cabo de una manera adecuada y
confiable, para que las bases de este sean fiables y asi mediante su
desarrollo, poder llegar al objetivo primordial del estudio que es la
implementacion de un “Arnés de soporte de la carga y marcha” que responda

a todas las necesidades encontradas en el nifio y su CPI.
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4.1.2 Anélisis y determinacion del modelo de arnés.

La determinacion del modelo del arnés de soporte de la carga y marcha
basado en el “Upsee” anteriormente descrito, se llevdo a cabo segun la
caracterizacion de las necesidades especificas tanto del nifio con paralisis
cerebral como de su cuidador primario informal. Dicha caracterizacion
individual fue establecida gracias a la evaluacion fisioterapéutica realizada
anteriormente, en la cual se evidenci6 la necesidad y pertinencia de realizar
diversos cambios adaptativos al modelo original (Upsse), para atender asi a
las necesidades especificas encontradas.

Los principales cambios adaptativos en el disefio y determinacién del modelo

fueron los siguientes:

Cambio de soporte principal en cintura pélvica por soporte principal en

cintura escapular y hombros.

El modelo original del “Upsee” esta disefiado para pacientes entre 3 a 8 afios
de edad, por lo que su estatura es mucho menor que la del paciente en el que
este estudio se enfoca, sumado a eso el CPI es de estatura baja por lo que el
soporte en la cintura pélvica queda muy abajo y afecta el funcionamiento del
arnés, a la ves al ser un paciente con mayor estatura tiene mas peso corporal
por lo que es necesario brindar un soporte adicional a modo de tirantes sobre

los hombros para que el CPI pueda soportar mejor la carga.

Adicion de soporte transversal en cintura pélvica

Dadas las condiciones funcionales del paciente en estudio, fue pertinente la
colocacién de un anclaje a nivel de la cintura pélvica del CPI, que brinde un
soporte bilateral al nifio, ya que este no tiene un buen control corporal y genera
diversos movimientos involuntarios y descontrolados en el plano sagital, para
de esta manera limitar este tipo de movimientos y generar una marcha mas

adecuada y controlada en el paciente.
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Adicién de soportes acolchados en distintos puntos de presiéon del

arnés.

Dada la condicion ectomorfica del paciente en cuestion, es necesario
implementar soportes a modo de almohadillas acolchadas en la region axilar,
clavicular e inguinal ya que las prominencias 6seas son mas notorias en este
tipo de paciente y pueden causar afecciones por la presion que genera el uso

del arnés.

Cambio de material en las bases bipodales

En el disefio original se usa aluminio en las bases bipodales debido a la
caracteristica de ser liviano, sin embargo, es pertinente usar acero inoxidable
ya que es un material mucho mas resistente a las fuerzas de flexion para que

asi soporte el peso y fuerza del paciente en cuestion.

Cambio en el modelo de bases bipodales para uso con calzado

A diferencia del “Upse” original que presenta bases bipodales acolchadas
destinadas a ser usadas como zapatillas, las bases bipodales del arnés de
soporte tuvieron que ser disefiadas para ser usadas con el calzado
convencional, ya que el paciente de este estudio usa permanentemente
plantillas ortopédicas que tienen que ser puestas en sus zapatos de uso

cotidiano.

Uso de material resistente e hipo alergénico

El Arnés sera sometido a fuerzas de tensidon mas altas de lo normal por la
estatura y peso del paciente en cuestion, por lo que es necesario el uso de

tela Gill (usada para construccion de prendas de uso industrial) y riatas de 4,8

cm de ancho para que no haya ningun inconveniente cuando este sea
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sometido a distintas fuerzas, también se requiere el uso de una tela 100%
algoddn hipo alergénica para evitar reacciones dermatologicas al poliéster.

Andlisis estéatico estructural de bases bipodales

Fecha: jueves, 30 de marzo de 2017
Disefiador: Solidworks
Nombre de estudio: Analisis estatico Bases bipodales

Tipo de analisis: Andlisis estatico

Descripcion

Disefio de base bipodal para la construccion del Arnés de soporte para la

carga y marcha de paciente con Paralisis cerebral infantil.
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Informacién de modelo

A

Mombre del modelo: Base bipodal
Configuracion actual: Predeterminado

Densidad:-8000 kg/m*"3
Peso:4.89593 N

Solidos
Nombre de - Ruta al
documento y Tratado como Pmple\ga_des documento/Fecha de
. volumétricas - s,
referencia modificacion
Cortar-Extruirt M 0376961 k
asa-u. g C\Users'Nandis'\Des
- Volumen.ﬂrln_i’:13201e—005 ktop\JORGE\BASE
Sélido Densidad:8000 kg/mr3 | PIESTSLDPRT
- Mar 30 15:48:04
Peso0:3.69421 N
2017
.y
Cortar-Extruirl | Masa 0409584 k
asa: 0. g } .
C\Users'\Nandis\Des
Volumemﬁ{fgﬂlsm—OUS ktop\JORGE\BASE
Solido PIES2 SLDPRT

Mar 30 15:49:29
2017

e




Nombre de estudio

Analisis estatico Base bipodal

Tipo de analisis

Analisis estatico

Tipo de malla

Malla sdlida

Efecto térmico:

Activar

Opcidén térmica

Incluir cargas témicas

Temperatura a tension cero 298 Kelvin
Incluir los efectos de la presion de Desactivar
fluidos desde SOLIDWORKS Flow

Simulation

Tipo de solver FFEPIlus
Efecto de rigidizacion por tension Desactivar
(Inplane):

Muelle blando: Desactivar
Desahogo inercial: Desactivar
Opciones de unidn rigida Autom ético
incompatibles

Gran desplazamiento Desactivar
Calcular fuerzas de cuerpo libre Activar
Friccion Desactivar
Utilizar método adaptativo: Desactivar

Carpeta de resultados

Documento de SOLIDWORKS

Sistema de unidades: Métrico (MKS)
Longitud/Desplazamiento Mm
Temperatura Kelvin
Velocidad angular Rad/seq
Presion/Tension M/mh2
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Propiedades de material

Referencia de modelo

Propiedades

Componentes

Mombre:
Tipo de modelo:

Cnterio de error
predeterminado:
Limite elastico:

Limite de
traccion:

Mdédulo elastico:
Coeficiente de
Poisson:
Densidad:
Modulo cortante:
Coeficiente de
dilatacion
térmica:

AlSI 304
Isotrépico
elastico lineal
Tensidn de von
Mises max.
2.06807e+008
N/mA2
5.17017e+008
N/mA2
1.9e+011 N/m~A2
0.29

8000 kg/m*3
7.5e+010 N/m#2
1.8e-005 /Kelvin

Solido 1(Cortar-
Extruir1)(BASE
PIES1-1),
solido 1(Cortar-
Extruir1)(BASE
PIES2-1)

Datos de curva:N/A

Cargas y sujeciones

M s Cargar imagen Detalles de carga
carga
Entidades: 1 cara(s)
Tipo: Aplicarfuerza
normal
Valor: -280 N
Fuerza-1
ot
Entidades: 1 cara(s)
Tipo: Aplicar fuerza
normal
o Valor: -280 N
A
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Informacion de malla — Detalles

(hh;mm;ss):

Numero total de nodos 18366
Numero total de elementos 8979
Cociente maximo de aspecto 13.007
% de elementos cuyo cociente de 369
aspectoes <3

% de elementos cuyo cociente de 0.0223
aspecto es > 10

% de elementos distorsionados 0
(Jacobiana)

Tiempo para completar la malla 00:00:03

Nombre del modelo:Ensamblajes
Nombre de estudio:Andlizis estitico 11
Tipo de malla; Malla sdlics
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Resultados del estudio

Nombre

Tipo

Min. Max.

Tensiones1

VON: Tension de von
Mises

23786.2 N/m”2
Nodo: 6747

1.67162e+007
N/m#2
Nodo: 3874

won Mises (N/mA2)
1.672¢+007

l 1.533¢+4007
~ 1,393e+007

. 1.254¢+007

- 1.115¢+007

- SIGTe+ 006
B.370e+006
£.979e4 006
5,500 2+ 006

4197+ 006
2.806e+ 006
197152+ 000
2.379+004

e Limite elhstico: 2.063¢4 008

Nombre

Tipo

Min. Max.

Desplazamientos 1

URES:
Desplazamientos
resultants

0.0438367 mm
Nodo: 14304

0mm
Nodo: 1

URES (mm)]
4.334e-002
' 4018002
. dES3e02
. 3,288e.002
- 2902002
. 25572002
2790002
13270002

1676002

10960002

7.306e.003
36536003
1.000e-030
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Nombre Tipo

Min.

z

Max.

equivalente

Deformaciones unitariasl | ESTRN: Deformacion unitaria

3.32252e-008
Elemento: 1531

3.98709e-005
Elemento: 7174

ESTRN
30576005
l 3£ES 0005
33230005
- 2900

. 2£59¢-005
L 2327e.005

1,5595¢.005
1.663e.005
- 1IEe00s

1 2.993e.005
AT e 008
33536005
3323008

Ensamblajel-Analisis estatico 1-Deformaciones unitarias-D eformaciones unitarias1

Nombre Tipo Min. Max.
Factor de seguridadl Automadtico 12.1532 8694.42
Nodo: 1370 Nodo: 6747

92,679
85358
B0
0118

4
_ I

3
.

63.397
56077
8756
. A1A35
AL H
26,793

[ 19474
12.153

Ensamblajel-Analisis estitico 1-Factorde seguridad-Factor de seguridadl

Conclusion del andlisis estatico

Basandose en el analisis anteriormente descrito y tomando en cuenta todas

las normas industriales requeridas se concluyé que:

Es factible y segura la construccion de las bases bipodales
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4.1.3 Construccion y prueba basica del arnés de soporte

Planos en 2D de los componentes de arnés de soporte para su previa

construccion.

Los planos de los diferentes componentes que forman parte del Arnés de
soporte de la carga y marcha, fueron disefiados y construidos en base a cada
una de las medidas antropométricas especificas, tanto del cuidador primario
informal como del paciente. Es decir se tom0 los resultados de los diferentes
instrumentos de valoracion aplicados en la evaluacion fisioterapéutica y los
resultados de la determinacién del modelo anteriormente planteados, para
que de esta forma la ayuda técnica creada responda a las diferentes

necesidades y requerimientos especificos del CPIy su nifio.

Las ilustraciones disefiadas para la construccion del arnés de soporte, fueron
planteadas de 2 formas: En la primera se puede apreciar las diferentes
medidas que estas poseen y en la segunda podemos observar la forma que

cada componente va a tomar cuando ya tienen una conexién de sus anclajes.
El Arnés de soporte para la carga y marcha en paciente con paralisis cerebral

infantil y su cuidador primario informal, consta de 4 componentes a

continuacion descritas:
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. Soporte de cintura escapular con anclaje longitudinal

1.14m

A) Unién de soportes B) Soporte de hombros C Soporte de cintura escapular
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2. Soporte de cintura pélvica con anclaje transversal

1.8m

A)  Longitud de soporte de cintura B) Longitud deanclaje (C Longitud de anclaje
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3. Chaleco con anclajes longitudinales y transversales

wd 8t

A ) Circunferencia Cervical B ) Circunferencia de hombros (C) Circunferencia de anclajes de ingle

D) Circunferencia de cintura @ Circunferencia de térax F ) Longitud del chaleco
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4. Bases bipodales

Q)
® ® ©
@' Medidas para nifio &) @ Medidas para adulto
© ®
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Analisis de costos

ANALISIS COMPARATIVO DE COSTOS DEL ARNES DE
SOPORTE PARA LA CARGA'Y MARCHA

Costo del modelo original del “Upsse”

Costo del modelo original del “Upsse” en 575.00%

paises Norte Americanos.

Costo del modelo original del “Upsse” en £349.00

paises Europeos. Equivalentes a
372%

Costo del arnés de soporte para la carga y marcha

1.5 Metros de tela Gill para partes|10$ Total:

exterior y estructura

1.5 Metros de tela hipo alergénica de | 8%

algodoén para interior de arnés

7 metros de riata de 4.8 mm para|7$

estructura del arnés 110%

7 Clips de encaje para union de partes | 3.5%

del arnés

1.5 metros de velcro para bases|1.5%

bipodales

Lamida de acero inoxidable para|20$

bases bipodales

Caucho y revestimiento para bases|10%$

bipodales

Mano de obra de confeccion 50%




Prueba basica

Cuadro de andlisis de prueba béasica posterior a la

implementacién del arnés de soporte parala cargay

marcha

Parametro

evaluado

Resultados

Observaciones

Confort

CPI manifiesta que siente
comodidad con el uso del
arnés de soporte, ademas
siente una disminucion
porcentual de la carga del
peso durante el transporte

de su nifo.

EL

manifestaciones

ninio no presenta
de
incomodidad o estrés con

el uso del arnés.

Ninguna

Anexo

Puntos

presion

de

Los principales puntos de
presion en el CPI:

-A nivel de trapecios
(bilateral)
-A  nivel de Serratos
(bilateral)

-A nivel de Cintura pélvica

En el disefio vy
construccion se planteé
la adicion de soportes
acolchonados a modo
de almohadillas para
los

que puntos de

no

presion generen
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Los principales puntos de
presion en el CPI son:
-A nivel de Axilas

-A nivel de ingles

molestias tanto en el

CPI como en el nifio

Verificacion

de medidas

Las medidas de las
diferentes  partes del
arnés se encontraron

adecuadas ya que su

Las diferentes partes
gue son parcialmente
regulables permitieron

obtener un mejor ajuste

construccion se basé en la | que brinde mas
antropometria especifica | exactitud en los
del CPI y el paciente. tallajes.

Seguridad en | Los soportes se muestran | En  la prueba de

uso de | muy seguros ya que |seguridad se agrego
soportes en | soportan ampliamente el | pesos extras para
cintura peso para el cual fueron | verificar su seguridad.
escapular vy | disefiados.

pélvica del

CPIL.

Seguridad en | El Chaleco presenta una | Ninguna

uso del | total seguridad ya que

chaleco del | aparte de soportar

nifo. ampliamente el peso para

el que fue disefiado posee
correas ajustables que
brindan una mayor
seguridad en el momento

Sé Su uso.
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Seguridad en
uso de bases

bipodales

La estructura de las bases
bipodales se
fundamentaron en una
andlisis estatico, por lo
que las fuerzas de carga
aplicadas a estas son
perfectamente resistidas,
ademas los anclajes de
estas fueron realizadas en
cuero y velcro altamente
resistentes por lo que en
SuU uso no presenta
inconvenientes

estructurales.

A pesar de que las
bases bipodales no
presentaron problemas
estructurales, si se
hallaron problemas
funcionales, ya que en
el CPl generan una
mayor abduccion de
cadera que conlleva a
una incomodidad e
inseguridad en el
momento de la
locomocion, por lo que
se decide suspender el
uso de esta parte del
arnés ya que ademas el
niio  presenta  un
control motor
autonomo de miembros
inferiores, por lo que su
marcha va a seguir
produciéndose y
estimulandose sin la
necesidad de las bases

bipodales.

Seguridad en
uso de
anclajes inter

estructurales

El material usado para la
construccion de los
diferentes anclajes inter
estructurales fue de un
polimero altamente

resistente, tanto para las

Las riatas usadas son
de 4.8 cm de ancho y
los clips de un espesor
de 3mm por lo que
resisten grandes

cargas de peso.
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riatas como para los clips,
por lo que resisten
ampliamente la carga de
peso generadas por el
nifo, presentando asi una

alta seguridad en su uso.
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4.1.4 Evaluacién del nivel satisfaccion del cuidador primario informal

en el uso del arnés

Aspectos

Valoracion general

Uso de la ayuda tecnica

Implementacion de la ayuda tecnica

Ejecucion del proceso

Informacion del proceso

88% 90% 92% 94% 96% 98% 100%

Nivel de Satisfaccion total: 96.6%

Como lo muestra el cuadro estadistico, el nivel de satisfaccion del usuario
(Cuidador primario informal y nifio con PCI) se establecié con la aplicacién de
una encuesta que determiné un 96.6% de satisfaccion en los mismos, para
llegar a este resultado, en la encuesta aplicada y segun el proceso
investigativo, se tomd varios factores de importancia a evaluar, el usuario
calificé su satisfaccidon con la implementacién del arnés de soporte de carga 'y
marcha en un rango del 1 al 5 entre no satisfactorio y totalmente satisfactorio,
donde valor6 varios items contemplados dentro de 6 aspectos del proceso:
informacion del proceso, ejecucion del proceso, implementacion de ayuda
técnica, uso de ayuda técnica, valoracibn general y comentarios y

sugerencias.
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Obteniendo, entre los resultados de mayor importancia los siguientes:

» El cuidador primario informal percibe una considerable reduccion de
la carga generada por el transporte de su nifio, ademas de obtener
una mayor libertad para el uso de sus miembros superiores, por otro
lado el paciente presenta el desempefio de una marcha
parcialmente autébnoma lo que llevara a un mejoramiento de la
misma, ademas de brindarle un mayor grado de funcionalidad,

independencia y autonomia.

94



4.2 Respuestas de las preguntas de investigacion

4.2.1 ¢ Cuédl es la evaluacion fisioterapéutica del nifio con paralisis

cerebral y de su cuidador primario informal?

La evaluacidn fisioterapéutica es la recoleccion de una serie de informacion
clinico funcional relevante para la realizacion del estudio y que se llevo a cabo
mediante la aplicacion de varios instrumentos de evaluacion en los que se

obtuvo los siguientes resultados concretos:

En el nifio:

La historia clinica basada en un manual de medidas antropométricas,
valoraciones de goniometria y Fuerza indicaron que el paciente presenta
pardlisis cerebral infantil, ademéas de una condicién ectomarfica, no presenta
anomalias en sus rangos de movimiento articular y presenta un promedio de

grado 3 en su fuerza muscular corporal.

La escala de Ashworth determiné un nivel 1 correspondiente a que hay ligero
aumento en la respuesta del musculo al movimiento, visible con la palpacion

o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco de movimiento.

La escala de SAROMM determind que presenta una alineacion vertebral y

rango de movimiento adecuados.

La movilidad funcional a escala 2da edicién, determiné que el paciente se
traslada 5 metros con el uso de un andador o un marco, 50 metros con el uso

de un andador o un marco y 500 metros con el uso de una silla de ruedas.

El indice de Katz determiné en el paciente una incapacidad severa.
El gross motor function determiné un 46.5 de capacidad en las funciones
motoras gruesas del paciente.

En el cuidador primario informal:
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El formato de observacién sistematica de la alineacion corporal determiné que

entre las inadecuadas alineaciones corporales las mas importantes fueron:

Una inclinacion izquierda y rotacion derecha de cabeza, ascenso de hombro
derecho y antepulcién de hombro bilateral, inclinacion izquierda de tronco,
hiperlordosis lumbar, rotacion externa de cadera izquierda y una disminucion

del arco plantar derecho

La escala de Zarit determin6 una puntuacion de 49 correspondiente a un nivel

de sobrecarga leve en el cuidador primario informal.

4.2.2 ¢ Qué modelo de “Arnés de soporte de carga y marcha” es el
adecuado para el paciente con paralisis cerebral y su cuidador primario

informal?

Se determiné el modelo del arnés de soporte basado en el “Upsee”
anteriormente descrito, y se llevd a cabo mediante una caracterizacion

especifica en la que se establecieron los siguientes cambios adaptativos:

Cambio de soporte principal en cintura pélvica por soporte principal en cintura
escapular y hombros, adicion de soporte transversal en cintura pélvica,
adicion de soportes acolchados en distintos puntos de presion del arnés,
cambio de material en las bases bipodales, cambio en el modelo de bases
bipodales para uso con calzado y el uso de material resistente e hipo

alergénico
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4.2.3 ¢ Cudles son las caracteristicas tomadas en cuenta para la
construccién del “Ares de soporte de carga y marcha” para el paciente

y su cuidador primario informal?

La construccion del arnés se dio en base a cada una de las medidas
antropométricas y condiciones especificas, tanto del cuidador primario
informal como del paciente. Es decir, se tom0 los resultados de los diferentes
instrumentos de valoracion aplicados en la evaluacion fisioterapéutica y los
cambios adaptativos establecidos en la determinacién del modelo, para que
de esta forma la ayuda técnica construida responda a las diferentes

necesidades y requerimientos especificos del CPIly su nifio.

4.2.4 ;Cudl es el nivel de satisfaccion del usuario después de la
implementacion del arnés de soporte de cargay marcha?

En base a un cuadro estadistico el nivel de satisfaccion del usuario después
de laimplementacion del arnés de soporte corresponde a un 96.6%, tal y como
lo determiné la aplicacién de una encuesta de satisfaccion que contempla 6
aspectos del proceso: informacion del proceso, ejecucion del proceso,
implementacion de ayuda técnica, uso de ayuda técnica, valoracion general y

comentarios y sugerencias.

97



4.3 Conclusiones

» La evaluacion fisioterapéutica integral permitio establecer la
caracterizacion especifica para el disefio y construccion del arnés
de soporte de carga y marcha para el nifio con PCI y su cuidador

primario informal.

» Se determin6 el modelo del arnés de soporte basandose en el
“‘Upsee” y se llevd a cabo una serie de cambios adaptativos
establecidos mediante la caracterizacion especifica del nifio y su
CPIL.

» La construccion del arnés se llevé a cabo en base a cada una de las
medidas antropométricas y condiciones especificas, tanto del
cuidador primario informal, como del paciente, de esta forma el
arnés logro responder a las diferentes necesidades y requerimientos
especificos del CPIly su nifio.

» Conrespecto ala satisfaccion del cuidador, se pudo establecer que
la implementacion del arnés obtuvo un nivel muy satisfactorio, ya
que permiti6 una considerable reduccién de la carga de peso
generada por la manipulacién y transporte del nifio, ademas el
desplazamiento del paciente se efectu6é con una marcha asistida por

su cuidador sin que sea necesaria una dependencia total de este.
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4.4 Recomendaciones

» Se recomienda que para los diversos procesos de implementacion de
ayudas técnicas sea primordial la intervenciéon de un fisioterapeuta, ya
qgue su rol profesional es completamente pertinente y necesario para
las distintas actividades de evaluacion, disefio, construccion y
educacion de uso, que un proceso de este tipo requiere para ser llevado

a cabo satisfactoriamente.

» Tomando en cuenta los hallazgos de esta investigacion, se recomienda
a estudiantes y profesionales de las distintas areas de la salud
competentes a que desarrollen ayudas técnicas, ortesis y protesis,
basandose en las caracteristicas especificas de cada paciente, para de
esta forma poder responder a los distintos requerimientos vy

necesidades individuales que cada uno de estos presenta.

» Es recomendable la realizacion de distintos procesos de capacitacion
profesional, destinados al desarrollo de determinadas competencias
necesarias para la construccion e implementacion de ayudas técnicas,
ortesis y proétesis, ya que un alto porcentaje de personas con

discapacidad requieren este tipo de dispositivos.

» Serecomienda la existencia de un fisioterapeuta especialista en disefio
y construccién de ayudas técnicas, ortesis y prétesis en el Centro de
Rehabilitacion Integral (CRI) N.4 Ibarra. Para que pueda implementar

estos dispositivos médicos a los pacientes que los necesiten.
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ANEXOS
Anexo 1. Autorizacion del Centro de Rehabilitacion Integral N°4

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 - 073 - CEAACES - 2013 - 13

Ibarra — Ecuador
CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA

Ibarra, 14 de noviembre de 2016
Oficio 077-TFM-UTN

Licenciado

Gonzalo Realpe

COORDINADOR

CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL N° 4
Presente

Sefior Coordinador:

Reciba un atento saludo de quienes conformamos la Carrera de Terapia
Fisica Médica de la Universidad Técnica del Norte.

Es grato comunicar a usted, que el sefior Jorge Luis Zambrano-estudiante de
Octavo Semestre, se encuentra desarrollando el Trabajo de Grado
“Implementacion de un “ARNES DE SOPORTE” en Pacientes con Pardlisis
Cerebral Infantil en el Centro de Rehabilitacion Integral (CRI) N° 4, Tbarra
2016”.

En tal virtud, mucho agradeceré a usted permitir el ingreso del mencionado
estudiante para acceder tanto a la informacion existente en el centro de su
acertada coordinacion, como a la aplicacion de los métodos y técnicas para
lo recoleccién de datos indispensables para la ejecucion del trabajo de
investigacion.

Por su favorable atencion a la presente, le agradezco.

Atentamente,
“CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO”

AL oz éa??*égad

P

Dra%alomé Gordillo
COORDINADORA

Anabel R.
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Anexo 2. Consentimientos informados

~ZECNI =~
& TECNIES

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL

ESTUDIO.
Titulo de la investigacion:
Implementacién de un “Arnés de soporte” en paciente con Paralisis Cerebral
Infantil en el CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL (CRI)N.4, Ibarra 2017.
Nombre del Investigador:
Jorge Luis Zambrano Vasquez
Estudiante de Terapia Fisica Médica.

Yo, quzuw/ﬁ tf’/fir)w( /’9 ; )
con nﬁmero de Cédtﬁj S Speteal/-¢  ejerciendo mi libre poder de eleccion y

mi voluntariedad expresa, por este medio, doy mi consentimiento para participar en
esta investigacion.

He tenido tiempo suficiente para decidir mi participacion, sin sufrir presién alguna y
sin temor a represalias en caso de rechazar la propuesta. Inclusive, se me ha dado
la oportunidad de consultarlo con mi familia y de hacer todo tipo de preguntas,
quedando satisfecho con las respuestas. La entrega del documento se realizé en
presencia de un testigo que daréa fe de este proceso.

Fecha 18/12 /z0/¢

Nombres y apellidos del investigador.

Jorge Luis Zambrano Vasquez

Firma%‘?’%ﬁ Fecha /4 /12 /f 0 /6
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UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FiSICA MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO.

Titulo de la investigacién:

Implementacion de un “Arnés de soporte” en paciente con Paralisis Cerebral
Infantil en el CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL (CRI)N.4, Ibarra 2017.
Nombre del Investigador:

Jorge Luis Zambrano Vasquez

Estudiante de Terapia Fisica Médica.

J
Yo, [armen Ami'mro ﬁvuz Sunxen )

con numero de Cédula /7// 726590 —y ejerciendo mi libre poder de eleccion y

mi voluntariedad expresa, por este medio, doy mi consentimiento para participar en
esta investigacion.

He tenido tiempo suficiente para decidir mi participacion, sin sufrir presion alguna y
sin temor a represalias en caso de rechazar la propuesta. Inclusive, se me ha dado
la oportunidad de consultarlo con mi familia y de hacer todo tipo de preguntas,
guedando satisfecho con las respuestas. La entrega del documento se realizd en
presencia de un testigo que daré fe de este proceso.

g g -
Firma _mm&;'vl Fecha /g /|2 /2006

Nombres y apellidos del investigador.

Jorge Luis Zambrano Vasquez

Firm&’@ Fecha /¢ /)7 L2016
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Anexo 3. Gréaficos

Grafico 1

Distribucién de personas con discapacidad en el Ecuador
azvay N 25 173

BOLIVAR [l 6.294
CANAR [l 7760
CARCHI ] 4923
cHimBORAZO [ 13.919
cororaxi I 10327
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cuavas | ©: 251
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MORONA SANTIAGO [ 5.089
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ORELLANA i 5339
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pictincHA | ©: 252
SANTA ELENA [l 9.217
SANTO DOMINGO DE LOS T.. [l 11,805
sucumsios i 5.176
TUNGURAHUA [ 12,001
ZAMORA CHINCHIPE [ 3,584

(15)

Gréafico 2

“Upsee” Modelo original

(29)
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Grafico 3 Gréfico 4

Vista anterior de uso de Arnés de soporte  Vista posterior de uso de Arnés

de soporte
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Grafico 5 Grafico 6
Vista lateral Izquierda de uso de Vista lateral derecha de

uso de arnés de soporte arnés de soporte
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Gréfico 7 Grafico 8

Soporte de cintura escapular chaleco

Grafico 9 Gréfico 10

Anclajes Bases bipodales
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Anexo 4. Planificacion logistica del proceso de implementacion del

Arnés de soporte

Actividad Fecha Lugar Evidencias
Socializacion del | Martes 3 de | Centro de | Aprobacion del
proceso investigativo | Enero  del | rehabilitacion proceso por
a familia 2017 integral “CRI” N. 4 | parte de
Ibarra familiares
Firma de los | Martes 10 | Centro de | consentimientos
consentimientos de Enero | rehabilitacion informados
informados por parte | del 2017 integral “CRI” N. 4 | firmados
de los padres del Ibarra
paciente
Evaluacion Martes 17 | Centro de | Historia clinica
fisioterapéuticaa CPl | de  Enero | rehabilitacion Escala de
y su nifio del 2017 integral “CRI” N. 4 | Ashworth
Ibarra aplicada
Evaluacion Martes 31 | Centro de | Escala de
fisioterapéuticaa CPl | de  Enero | rehabilitacion SAROMM
y su nifio del 2017 integral “CRI” N. 4 | aplicada
Ibarra La movilidad
funcional a
escala aplicada
Evaluacion Martes 7 de | Centro de | Iindice de KATZ
fisioterapéutica a CPI | Febrero del | rehabilitacion aplicado
y Su nifio 2017 integral “CRI” N. 4 | Gross motor
Ibarra function
measure
aplicado
Evaluacion Martes 14 | Centro de | Formato de
fisioterapéutica a CPI | de Febrero | rehabilitacion observacion
y Su nifio del 2017 integral “CRI” N. 4 | sistémica de
Ibarra alineacion
corporal
aplicado
Test de ZARIT
aplicado
Determinacion  del | Martes 21 | Centro de | Cambios
modelo de arnés de | de Febrero | rehabilitacion adaptativos
soporte de acuerdo a | del 2017 determinados
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la caracterizacion del
CPly su nifio

integral “CRI” N. 4
Ibarra

Construccion y | Martes 28 | Centro de | Soporte principal
prueba de primer | de Febrero | rehabilitacion de cintura
componente del | del 2017 integral “CRI” N. 4 | escapular y
arnés de soporte Ibarra hombros
Construccion y | Martes 7 de | Centro de | Soporte

prueba de segundo | Marzo del | rehabilitacién transversal de
componente del | 2017 integral “CRI” N. 4 | cintura pélvica
arnés de soporte Ibarra

Construccion y | Martes 14 | Centro de | Chaleco con
prueba de tercer|de Marzo | rehabilitacion anclajes
componente del | del 2017 integral “CRI” N. 4

arnés de soporte Ibarra

Construccion y | Martes 28 | Centro de | Bases bipodales
prueba de cuarto|de Marzo | rehabilitacién

componente del | del 2017 integral “CRI” N. 4

arnés de soporte Ibarra

Prueba video | Martes 4 de | Universidad Videos de uso
documentada de la | Abril del | Técnica de Norte | del arnés
implementacion del | 2017 Facultad CCSS.

arnés de soporte.
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Anexo 5. Instrumentos de valoracién

1. Escala de Ashworth modoficada

ESCALA ASHWORTH MODIFICADA

La escala de Ashworth modificada se encarga de la evaluacion de la espastcidac
(evaluando el tono muscular normal o aumentado) en diferentes articulaciones, segun
éstas se encuentren en miembros superiores o miembros inferiores.

La escala de Ashworth incluye 5 grados ordinales del 0 al 4. el cual también tienc como
valor el 1 #. En cuanto al significado de cada punto en valoracion. tenemos:

Escala de Ashworth Modificada

No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion
0 extension.

Ligero aumento en la respucsta del musculo al movimiento (flexion o
1 | extension) visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia
al final del arco del movimiento.

Ligero aumento en la resistencia del musculo al movimiento en flexion o
I+ | extension seguide de una minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).

Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte

del arco de movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente.
3 Marcado incremento en la resistencia del miasculo: el movimiento pasivo es
dificil en la flexion o extension.
4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueven

pasivamente
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Ejemplos

) Un nifio que camina con independendia en
casa, en todas las superfides, pero util
muletas en ¢l patio del clegio y unasilla de
ruedas durante largos paseos familiares o sali-
das escolares, se podria calificar coma:

) Un nifio que usa muletas adentro de casa, un
caminador en el patio de ecreo en la escuelay
una silla de ruedas para ir al centro comercial,

Un nifo que camina independientemente

‘en todas las superficies en casa, induyendo
escaleras sin baranda, excepto en la escuela

y que en langas distancias tiende a perder el
equilibrio en terreno desigual o en multitudes,
se podiia calificar como:

d) Un nifio que utiliza un caminador en casa y
en fisioterapia, pero en todas las demis con-
diciones wtiliza una silla de ruedas, se podria
calificar como:

¢) Un nifio que camina independientemente sin
dispositivas de ayuda en casa, en tereno plano
solamente y utiliza dos bastones simples de
punta en el aula de la escuela y en el patio
T pm—
largas, se podria alificar como:

000

Introduccién

La Escala de Movilidad Funcional (FMS) se ha
construido para dasificar la movilidad funcional
en los minos, tendendo en cuenta la gama de
dispositives de ayuda que un nifio podria tiiizar.
La escala puede ser utilizada para dasificar
mavilidad funcianal de los nifios, documentar
cambios con el tiempe en & misma ning y
documentar el cambio visto tras intervenciones,
por ejemplo, cirugia ortopédica o rzotomia dorsal
selectiva.

I FMS callifica la capacidad para caminar en tres.
distancias, 5, 50y 500 metros, (o 5, 50, 500 yardas).
Esto repeesenta |a movilidad del nifio en el hogar,
en laestela y en el entorne de ka comunidad. Por
o tamto, este cuenta para diferentes dispositivs de
ayuda utilizados par el mismo Rifo en diferentes
ambientas.

La evaluacidn es hecha por el dinico, sobre 2

base de preguntas realizadas por el nino

| padre (no la okservacidn directa). La capacidad
para caminar del nifio s evaluada en cada una de
las tros distancias de acueedo a la newsidad para
dispositives de ayuda come muletas, aminadores o
sillade ruadas. Ortoss que se utilizan reguiarments
deben incluirse para L calificacion.

La FMS s una medida de la ejeaucion. s
importante calificar ko que &l nifio realmente
hace en este momento, no ko que pueden hacer o
lo que podia hacer antes.

2. Escala de movilidad funcional

Referendas

1) Graham H.K, Harvey A., Rodda J., Nattrass
G.R, Pirpiris M. (2004).
La Escala de Movilidad Funcional (FMS). JPO
24{5):514-520.

Palisana RJ, Tieman B, Walter SD, Bartlett DI,
Rosenbaum PL, Russell DL, Hanna SE (2003).
Efecto del medio ambiente en el establec-
imiento de métodos de mosilidad de los nifios
con paralisis cerebral. Dev. Med. Child Neurol.
45:113-120.

Para més informacidn o mids ejemplares pon-
gase en contacto con:

Laboratorio Hugh Williamson Gait

‘The Royal Children's Hospital

Flemington Road

Parkville, 3052

Melboume, Australia

(onre electrimico: gaitlab@rch.org.au
Teléfono: +61 3 9345 5354

www.rch.org.aw/gait

1© The Royel e Hosgital, Medboume 20
ERC: 080734

La movilidad funcional a escala
{rersin2)

Para los nifios con p: ral
edades comprendidas entre 4-18 afios

Desarmallado por el labaratariy
HughWillizmson Gait Laboratory
The Royal Children’s Hospital
Melbourne, Australia

Una parte de |3 Gait CMRE
www.ich.org.au/gait

Murdech Childrens
Research Institute

Calificacion

Independiente en todas las superfi
Ho utiliza ninguna zyuda para caminar
000 Recesita ayuda de otra persona al
caminar sobre todas Lis superficies induidas
el tarreno desigual, bordilles, etc y en un
‘abarmotado entorne.

Calificacidn

Independiente en superficies a nivel:
N 152 aylda para caminar o o necesisa yuda de otra
persona.* Requier una baranda par escaleras.

51t o e, e, s, e e apoy, o v
utfiza & ome b Sesatpeién adenat:.

Calificacidn

Utilizacion bastones (une o dos):

Sin la ayuda de otra persona.
(Calificacidn: selecdonar un
Distancia caminada nimero (de 1-6) que mejor
describa la fundin actual
5 metros {yandas)
50 metrs fyardas)
500 metms (yardas)

Calificacién

Usa muletas:
Sin kz ayuda de ofra persona.

(Calificacién

Utiliza un caminador o un marco:
Sin k2 2yuda de otra persona.

(Calificacién

Usa silla de ruedas:

Se puede parar para transferencias puede
ar aliqunos pasos con 2poyo de otra
persana o utilizando un Caminadot / mar.

(Calificacién Grouladin:
Nifio circula para la movilidad en el hogar (Sm.
Calificacién N = no se aplica:

Par ejemplo los nifos no complesan la distancia

(500 m).

Preguntas

Para obtener respuestas que reflejan of endimien -

0, la manera en que las prequntas del nifio / padre

som hechas, es impartante. Las preguntas que

utifzamaos para obtener Lis respuestas apropiadas

S0 las siguientes:

. {6ma su hijo se mueve en distandias cortas en
cxsa? (Sm)

iiéme su hijo se mueve en y entre las dases en
la escuela? (S0m)

. {(6mo su hijo se mueve en largas distandias,
com en &l centro comertial? (500m)

Las distancias son una guia. £5 &l medio ambiente
&l que es mis relevante.

Calificadores

La difarencia antre 1-4 se explica por si misma, sin
embargo la diferendia entre el § y & es menos dara.
5 metros: los nifios que requieren una baranda
para escalesas serian calificads como 5 y os niis
que no requieren de una baranda o ayuda serian
evaluados mmo &.

50 mef inos que pueden caminar sobre
todas las superficies incluidas las superficies
imequiares y escaleras, especialmente en  escusla
52 han valorado como 6y los nifios que raquisren
ayuda en estas superficies, pero pueden caminar
sobre superficies planas sin ayuda, se han valorade
moSs.

me! los minos que pueden caminar en
todas las superficies incluyendo suelo dspero,
bondillos, escalones y en ambientzs on multiudes
en 2 comunidad, sin ayuda, s2 han valorado como
6 05 nifios que caminan Lamgas distancias s6io en
superficios planas y tienen dificultad para caminar
por entre las multitades, se han valorado come 5.
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3. indice de Katz primera parte

Mombre Fecha
Unidad/Centro MN*® Historia

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -INDICE DE KATZ-

Poblacion __ diana: Poblacion general. Se frata de un  cuestionario
heteroadministrado con & items dicotémicos. El indice de Katz presenta ocho
posibles niveles:
A Independiente en todas sus funciones.
B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.
C. Independisnte en todas las funciones menos en el bafo v ofra
cualguiera,
D. Independiente en todas las funciones menos en el bano, vestido v ofra
cualguiera.
E. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del
W.C. Yy otra cualguiera.
F. Independencia en todas las funciones menos en el bafo, vestido, uso del
w.c_, movilidad y ofra cualquiera de las dos restantes.
G. Dependiente en todas las funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D,
EoF.

El indice de Katz se pusde puntuar de dos formas. Una considerando los
items individualmente, de manera que se den 0 puntos cuando la actividad es
realizada de forma independients v 1 punto =i la actividad se realiza con ayuda o no
z& realiza. Ofra manera de puntuar s la descrita por los autores en la version
original, considerando los items agrupados para obtener grados &, B, C. e, de
independencia. Afendiendo al orden jerarguico dsf indice de Kafz, al comparar
ambas puntuaciones, se observa que 0 puntos equivale al grado A, 1 punio al
grado B, 2 puntos al grado C, 3 puntos al grado D v asi sucesivamente.

De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacion:
# (Grados A-B o 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad ¢ incapacidad leve.
#* Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.

#* Grados E-G 04 - 6 puntos = incapacidad severa.
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indice de Katz segunda parte

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -INDICE DE KATZ-

1. Bano

2. Vestido

Independiente. Se bafa enteramente solo o necesita
ayuda solo para lavar una zona (como la espalda o una
extremidad con minusvalia ).

Dependiente. Mecesita ayuda para lavar mas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o entrar en la bafera o
no s bafia solo.

Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse
los zapatos.

Dependiente. No se viste por =i mismo o pemanece
parcialmente desvestido.

3 Uso del WC

4, Movilidad

Independiente: Va al W.C. solo, =2 amegla la ropa y s&
asea los drganos excretores.

Dependiente. Precisa ayuda para ir al W.C.

Independiente. Se levanta v acuesta en la cama por si
mizmo y puede sentarse v levantarse de una silla por =i
MiSmo.

Dependiente. Necesita ayuda para levantarse y
acostarse en la cama wo silla, no realiza uno o mas
desplazamientos.

A, Continencia

6. Alimentacion

Independiente. Control complete de miccion v
defecacion.

Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccion o
defecacion.

Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar la came.

Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en
absoluto o reguiere alimentacion parenteral.

PUNTUACION TOTAL
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4. Gross motor function primera parte

REGLSTRO DE PUNTUACIONES DEL GROSS5 MOTOR FUNCTION
MEASURE (GMFM -88 v GMFM -66)

Mombre del nifiosa:

Fecha de la valoracian: Mivel GMFC5-
Fecha de nacimierta:

Edad cronoldgica:

Fisioterapeuta:

Condiciones de la evaluacion (lugar, ropa, tiempo, gente presents):

A: DECUBITOS ¥ VOLTEOQS NT

1. D5, Gim la cabara exireomiddas sinvédricas.

o] 100 200 30
« I DE Lk las manos a la nsa media, Las junta. —_— —_— 1
- o] 10 20 s
1 DS Levant la cabeza 47 grados. — e T
o] 100 200 30
4. D5, Flexicn de cadsrz ¥ rodilla derechas completa. [l— ]E n 3— 4.
% DS Flexidn de cadara y rodilla izds. completa. o1 10 2 3] 3.
+ & DS Cruza linea eedia con ESD pam coger un jugeets. o1 10 2 s £
+ 7. DS Crom line media con 5] pars coger no jnguebs. [l— ]E u 3— 7.
£ D5 Foeda hasta o sobre ol 1ade derecho. — — B
s o] 100 20 50O
2. D5, Bneda hasta prozo sobre &l lado gruierdo. [l— ]E
« 10, DP. Leovant la cabera democha —_ — 1.
o 10 20 30

I1. DP. Apoya axtebrazos: levanta La cabeza 20" com ext de codos. o1 10

[ =]

12, DF. Apoye amebrazs D), sxtension compl. de EST — ]E

[ =]

13, DPF. Apoya awtebrazs E, extansiss compl. de EED. 1 100

[ =]

14 DP. Gima DS por lado derechs. 1 10

[ =]

15, DPF. Giraa DS por lade IEGUIER DO 1 10

[ =]

16, DP. Pivots hacis derscha utibizandn sxmapvidados. — ; I:

[ =]

010101 0110 1 b1 b0y b b C1et b1 b
[l

17. DP. Pivota hacia izquisrds wtilirandc extrezidades. 1 10

[ =]

TOTAL DIMENSION A
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Gross motor function segunda parte

: SEDESTACION

18,

19

36

37.

D5, El examinador cope las manos, w2 impulss pars sentarse.

D5, Girs hacia lado derscho para sentarse.

. D5, Gira hacia lado izquierdo para sentarse.
. Con soports de torax, controlz la cabeza 3 sepundos.

. Con soporte de torax, masntene csbeza limea media 10

sagundos.

Sentado en colchonets, se manfiens con apoyo de EESS. 5
semundos.

Sentade en colchonets, 2 mantiens sin apoyo de EES5. 3
segundos.

Sentado en la colchoneta, tocs un juguete delanfe ¥ vmelve a
posicion imicial

Sentado en la colchonesa, toca un juguete a 45° detrds por la
derecha.

7. Sentado en la colchonets, toca un juguete a 45° dewras por la

imgquierda.
Sentado sobre lade derecho, EE.55. libres 5 sepundos.

Sentado sobre lade izguierdo, EE.55. libres 5 sazundos.

Sentado: pasa 2 DP con extension de EE 55

. Pies al freate, pasa a cuadmpedia por lado derecho.

2. Pies al frente, pasa a cusdmpedia por lado derecho.

Sentado en el suelo, prvota 8 90° zin ayuda de EE. 5.

Sentado en un banco, se mantiene sin apoyar EE S5, v ples
libres 1077

. De pie, frente a un banco peguetio, se sienta.

Diesda 1a colchoneta, se sienfa en un banco pequeio.

Diesde la colchoneta, se sienta en un banco grande o silla.

TOTAL DIMENSION B

o[
o[

o
o

1 T Y B B

o

o[
o

ol
o
ol
ol
ol
ol
ol

NT
18.

14
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Gross motor function tercera parte

:CUADEUPEDIA Y DE EODITTAS

42
43

43

47

50.

5l

DP. Se arrasia hacia delante 1m 80 cm.
En posicion de gato apoyva menos v rodillzs 10 seg.

4 puntos: pasa A sentado ¥ se mantiene sin apoyo EESS.

. DP:paza a gatas con apoyoe de manos v rodillas.

4 puntos, leva Ia ESD delante, por encims del hombro.
4 puntos, leva la ESI delante, por encims del hombro.
{zatea o salm (conep) lm 80 cm.

Cratea de forma alternanie hacis delante 1m 80 cm

Sube 2 gatas 4 escalones sobre las manos, rodillas v ples.
Baja a gatas 4 escalones con mangs, rodillas pies.

Paza de seamsdo 3 rodillas ublizande brazos v ose
manfiene sin brazes 107

Medio amodillade sobre rodilla Td se manfiens 107 sin
apoyar brazos.

Medio amodillade sobre rodilla I se manfiens 107 zin

apoyar brazos.
Camins de rodillas, sin apoyar brazos, 10 pasos.

TOTAL DIMENSION C |

- BIPEDESTACION

.
53
54
34

5.

-

51
5B
50
60.
6l
62.
63,
64,

En el suels, pasa 3 BP apoyado en un banco grande.

Die pie se mantiene con Loz brazos libres 37,

EP, apoyado con uns mang, levants el pie derecho 37
EP, apoyado con uns manc, levant el pie derecho 37
Die pie se mantiene con brazos libres 207

BP: levanta €l pie izquierde, con los brazes libres, 107
EP: levanta el pie derecho, con los brazes libres, 107
5D en un hanco pequefio; consizme ponerse de pie sin
brazos.

Madip arrodil., sobre rodilla D, se pone de pie sin apoyo.
Medio armedil | sobre roddilla I, 52 pone de pie sin apoyo.
EP, ze si=nta en el suelo con control v brazos libres.

Die pie: 58 pone en cuchillas, brazos libras.

BP: coge un objeto del suelo con brazes libres v wuelve.

TOTAL DIMENSION D

NT
o0 10 20 30 %
o010 20 0%
o 10 20 0%
o010 20:0%
o010 20 0%
o0 10 20 30 #
o0 10 20 30 %
o0 1020 0%
o0:0.0:0%
o0 10 20 0%
o0 1020 ;0%
o0:0.:0:0%
o0 10 20 30 %
o010 200"

NT
o0 10 20 0 %
o0 10 20 30 *
o010 20 :0%
o0:0.:0:07
o0:0.0:0°
o0 10 20 507
o0 10 20 30 %
o0:0.0:0%
o010 .0:0%
o0 100 20 30 %
o0 10 20 50 %
o010 20 :0%
o0:0.0:0%
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Gross motor function cuarta parte

E: CAAMINAR, COREEE, SALTAR

Ed

£

£

= RS
= B7.
= B8,

5.

13

7.

LS

L1
0.

71

13.

T4

T8

-
Id

78
79
B0
£l

B3,

B4

Dia pae: se desplaza 5 pasos a la derecha con apoyo.

De pie: se desplaza 5 pases a la izquierda con apeorvo.
BP: Camuna 10 pases hama delanfe con apove de las 2

manos.
BP: Camina 10 pasos hama delanfe con apovo de una
MEnG,

BP: Carmminz 10 pasos hacia delante.

BP: Camma 10 pasos hacia delante, se para, gua 180° v
TesTesa.
BP: Camumz 10 pasos hacia atras.

BP: Cammuna 10 pasos hacia delante llevando un objeto
grande con 2 manos.

BP: Camunz 10 pasos consecutivos haca delante, entre 2
paral. sep 20 com

BP: Capuna 10 pasos sobre una linea recta de 2 cm de
ancho.

BP: Pasa con 2l pie devecho por encomz de mm palo ala
altuwra de las rodillas.

BP: Pasa con el pie 1zdo. por encomz de un palo a la
altwra de las rodillas..

7. BP:_Cul:E-imEﬂmsepm?T.mh'ealpudode

partida
BP: Dz una patada 2 1m balon con el pie devecho.

BP: Dz mmz patzda 3 wmn balon con el ple rmaqmerde.
BP: Salta con los 2 pres a 1a vez 30 cm de alhoa.
BP: Salta hacia delante 30 cm con los dos pres a la ves

. BP: Salta 10 veces schre pie [ dentro de mn corenlo de

6l em

BP: Salta 10 veces sobre pie [ denfro de wn cmreule de 61
cm
Spbe4malun-5,suj&hahharamﬁ]layahanminhs
paes.

5. Baja 4 escalones, suweto a la barandilla v altermando los

pies.
BP: Sube 4 escalones, altemando pres v sin aponvo.
BP: Baja 4 escalomes, altemando pes v sin apove.
De pie sobre escalon de 13 ooy salts con los 2 mes a la

VEZ

TOTAL DIMENSION E

oL

oLl

[E¥) [E¥]

[E¥) [E¥] [ET) [E¥) [F¥] [E¥] [E¥)

[E¥) [E¥) [E¥] [E¥)

[EH]

NT

L
&7.
48

69
0.

7L

13

T4

T4

17

18

— T

[F¥]

B

[EH]

[E¥)

[EH]

Bl

LED

B4

BA.
B7
B5
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Gross motor function quinta parte

VALORACION CON AYUDAS /ORTESIS

Tipo de ayuda fortesis:

A. Decibitos y voltess

B. Sedestacion

C. Cuadrupedia y rodillas

[ Bipedestacion

E. Caminar, correr,

Puntuccion total

X 100 =
51

® 100 =
60

® 100 =
42

% 100 =
39

X 100 =
72

® 100 =
5
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5. Escala de alineamiento vertebral y rango de movimiento SAROMM

Valoracion del Alineamiento Vertebral y Rango de Movimiento

(Medicién de postura y flexibilidad)

Mombre:
D.0.B.:

Terapeuta:

Resumen de puntuacion:

Después de completar el SAROMM, escriba el valor de cada uno de los puntos debajo.
Calcule la puntuacion de la valoracién del alineamiento vertebral sumande los valores
de los apartados desde el 1 hasta el 4. Anote el resultado. Calcule la puntuacion de la
cadera sumando los valores de los apartados desde el 5 hasta el 16. La de la rodilla
sumando desde el 17 hasta el 20. La puntuacidn del tobille sumando desdes el 21
hasta el 24 v la de las extremidades supenores sumando el 25 v el 26, Anote v calcule
el resultado de cada una de estas puntuaciones. Calcule la puntuacion del Ranago de
Movimiento sumande la puntuacion de |la cadera, de la rodilla, del tobille v de las
extremidades superiores. La puntuacion total del SAROMM se cbtiene sumando los
valores resultantes de la Valoracion del Alineamiento Vertebral v del Rango de
Movimiento, Puede representar los resultados en la grafica de la dltima pagina v tener
asi una representacion visual de la informacian,

Escala de Alineamiento Vertebral

o

. Columna Carvical
. Columna Dorsal

. Columna Lumbar
. Curva Lateral

Fecha de valoracion:

NeID__ __

Puntuacion Alineamiento Vertebral

Resultado

Escala del Rango de Movimiento y Elasticidad Muscular

5/6. Extension Cadera
7/8. Flexion Cadera
910, Abduccion Cadera

11/12.
13/14,
15/16.
17/18.
19/20.
21722,
23/24,
25/26.

Aduccion Cadera

Rot. Ext. Cadera

Rot. Int. Cadera
Extensicn Rodilla
Popliteos

Dorsiflexion Tobille
Plantiflexion Tobillo
Extremidades Superiores

Dcha

Izgda

Resultados

Puntuacion Cadera

Puntuacion Rodilla

Puntuacion Tobillo
Puntuacion EE.SS.

Puntuacién Rango de Movimiento

Puntuacion total SAROMM
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Instrucciones: Por favor haga un circulo & ndmero cormespondiente 8 su respuesta.
Basese en e protocolo para puntuar.

Escala Alineamiento Vertebral

1. El paciente corrige de forma activa €l alineamiento de la columna cervical en el
plano sagital (sin aumente de lordosis o extension generalizada; Figs. 1-3).
51
M
Flexibilidad pasiva
Figacion leve
Figacion moderada
Fjacion severa

ol i

-

Z. El paciente corrige de forma activa 2l alineamiento de la columna daorsal en el
plano sagital {:;in aumento de cifosis; Figs. 4-7).
51 N
M
Flexibilidad pasiva
Fiyacion leve
Figacion moderada
Fjacion severa

pENE

3. El paciente corrige de forma activa el alineamiento de la columna lumbar en el
plano sagital (sin aumento de lordosis o anteversion pélvica; Figs. 8-12).

51

M
1. Flexibilidad pasiva
2. Fpacion leve
3. Fpacion moderada
4, Fpacion severa

4, El paciente no tiene limitaciones del alineamiento vertebral en los planos frontal
y transverso con correccion activa (sin escoliosis funcional o estructural; Figs.

13-18). )
51
NO g
1. Flexibilidad pasiva (p.ej. escoliosis funcional)
2. Fpacion leve
3. Fpacion moderada
4. Fhpacion severa
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Rango de Movimiento y Elasticidad Muscular

Instrucciones: Por favor escriba el numero de su respuesta en las lineas que hay en
cada apartado. Hagalo tanto para el lado derecho como para el izguierdo. Basese en
el protocolo para puntuar.

5/6. El paciente no tiens rigidez en la extension de cadera (no adguisre una
postura en flexidn de cadera o tiene una contractura en flexion de cadera).
31

Izq Dcho MG

Flexibilidad pasiva (0® 0 mas extension)
Fijacion leve (de 0° a 15°)

Fijacion moderada (de 15 a 307)
Fijacion severa (= 30°)

da LI P

7/8. El paciente no tiene rigidez en la flexion de cadera (no adguisre una postura
en extension de cadera y tiene mas de 135° de flexion).
o

1 Flexibilidad pasiva (= 135°)

2 Fijacion leve (de 110 a 135°)

3 Fijacion moderada (de 90 a 1107)
4  Fijacion severa (< 90°)

-
Izq Dcho MO

2/10. El paciente no tiens rigidez en la abduccion de cadera (no adguiere una
postura de aduccidn de cadera y tiene mas de 60° de abduccign).
o

-
Izq Dcho MO Flexibilidad pasiva (= 60°)
Fijacion leve (de 40 a 607)
Fijacién moderada (de 20 a 407)

Fijacion severa (< 20°)

SRRV S

11/1Z. El paciente no tiene rigidez en la aduccion de cadera (no adguiers una

postura de abduccion de cadera y tiene mas de 30° de aduccién).
o

Flexibilidad pasiva (= 30°)
Fijacion leve (de 10 a 307)
Fijacion moderada (de 0 a 10°)
Fijacion severa (< 0°)

-
Izq Dcho NG

A e

13/14, El pacients no tiene rigidez en la rotacion externa de cadera (no adquiers
una postura de rotacidn interna de cadera y tiene mas de 45° de rotacion externa).
o

-
Izq Dcho MO

1 Flexibilidad pasiva (= 45%)

2 Fijacion leve (de 30 a 457)

3  Fijacion moderada (de 15 a 307)
4 Fijacion severa (< 157)
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15/16. El paciente no tiens rigidez en |z rotacion interna de cadera (no adquisrs
una postura de rotacion externa de cadera y tiene mas de 45° de rotacién inteima).
o
Flexibilidad pasiva (= 45%)
Fijacion leve (de 30 a 45°)
Fijacion moderada (de 15 a 30°)
Fijacién severa (= 15%)

o
Izg Dcho MO

[ O

17/1&. El paciente no tiene rigidez en la extension de rodilla (no tisne contractura
en la flexidn de redilla).

5

Flexibilidad pasiva (0° o mas)
Fijacion leve (de 0 a -10°)
Fijacien moderada (de -10 a -207)
4 Fijacion severa (= -20°)

Izq Dcho MO

LRI o I

1%/20. El paciente no tiene ngidez en la elasticidad de los popliteos (el angulo
poplitec es menor de 20°).
si .

Izq Dcho [0 Flexibilidad pasiva (< Z0°%)
Fijacién leve (de 20 a 45°)
Fijacion moderada (de 45 a 60°)
Fijacion severa (= &60%)

fCAR VI S

21/2Z2. El paciente no tiene rgidez en la dorsiflexion de tobillo (no adguiere una
postura equina y tiene mas de 15° de dorsiflexion de tobillo).

1 Flexibilidad pasiva (= 15%)

2  Fijacion leve (de 5 a 157)

3 Fpacion moderada (de -10 a +57)
4 Fijacién severa (= -10%)

-
Izq Dcho MO

23/24, El paciente no tiens rigidez en |z plantiflexion de tobillo (no adquisrs una
postura calcanea y tiene mas de 45° de plantiflexion de tobillo).
o

1 Flexibilidad pasiva (= 45%)

2 Fijacion leve (de 45 a 207)

3 Fipacion moderada (de 20 a 07)
4 Fijacion severa (= 0°)

-
Izg Dcho MO

25/26. El no tiene ngidez en la extremidad superior (no adquiere una postura
como aduccion de hombro y rotacion interma, flexion de codo, pronacion de
antebrazo y flexién de munsca v dedos o contracturas en la extremidad superior;
Figs. 28-30).
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For fawor, anote cualquier otro aspecto de mal alineamiento articular o limitaciones
en el range de movimiento (por ejemplo: hiperextension, flexion de rodilla o
deformidades por torsian).

&note aqui las variaciones con respecto a los protocolos v opiniones.

Grafica

Refleje los valores resultantes de cada apartado en la siguiente grafica para tener
una representacion visual de los mismos.

4_
3_
1 .
Columna Cadera Rodilla Tobillo
E.S.

128



6. Formato de la alineacion sistémica corporal

& Universidad PROGRAMA DE FISIOTERAPIA
o e SaniangEl FORMATO DE OBSERVACION SISTEMATICA DE LA ALINEACION CORPORAL
FECHA:
NOMBRE: HC:
EDAD: SEXO:

i ¢

Marque (X) en la casilla correspondiente, si observar inadecuada alineacién del segmento corporal y dibuje sobre el esquema corporal
la columna respectiva a la deficiencia encontrada.

| PLANO POSTERIOR I [ PLANO LATERAL DERECHO I

I PLANO LATERAL IZQUIERDO]

l PLANO ANTERIOR |

| DEFICIENCIAS

I]EI DEFICIENCIAS I # | DEFICIENCIAS |
) | &

Tendén de Aquiles

Rodilla Flexionada

Inclinacién Lateral

Valgo (1) (18)
nn Tenddn de Aquiles Rodilla
Varo (2) Hiperextendida (19)
Pliegue Popliteo Anterversion de la
Elevado (3) Pelvis (20)
Pliegue Gliteo Retroversion de la
Elevado (4) Pelvis (21)

Lordosis Lumbar

de la Pelvis (5) Aplanada (22)
Elevacion de la Hiperlordosis
Pelvis (6) Lumbar (23)
“n Escoliosis en C Protrusién Abdominal
(7) (24)
B!I Escoliosis en S (8) Cifosis Dorsal
en S Invertida (9) Aplanada (25)
Disminucion

Distancia

Hipercifosis Dorsal

(16)

Cabeza Rotada

(17)

OBSERVACIONES

FIRMA

Barzo-Torso (10) (28)
Escépula Hombro Protruido
Abducida (11) (27)
Escépula 2
Adducida (12) Hombro Retraido (28)
Escépula Hiperlordosis Cervical
Protruida (13) (29)
Escépula Lordosis Cervical
Elevada (14) Aplanada (30)
Hombro Cabeza Hacia
Elevado (15) Adelante (31)
ﬂm Cabeza Inclinada

ANTERIOR D

Rodilla Flexionada
(18)

Rodilla
Hiperextendida (19)

Anteversion de la
Pelvis (20)

Retroversion de la
Pelvis (21)

Lordosis lumbar
Aplanada (22)

Hiperlordosis
Lumbar (23)

(24)

Cifosis Dorsal
Aplanada (25)

Hipercifosis Dorsal
(26)

Hombro Protruido
(27)

(29)

Lordosis Cervical
Aplanada (30)

Cabeza Hacia
Adelante (31)

@E‘ DEFICIENCIAS
4R

Pie Plano (32)

Rétula Lateralizada
(37)

Rétula Medializada

(38)

Rotacion Externa de
1 Cadera (39)

| & | O Rotacion Interna de

Cadera (40)

Elevacién de la

Pelvis (41)

Disminucién Distancia

Brazo-Torso (42)

Hombro Elevado

(43)

um Cabeza Inclinada

(44)

Cabeza Rotada (45)

DESPLAZAMIENTO DEL PESO CORPORAL

POSTERIOR C]

LATERAL

DERECHO o

LATERAL
IZQUIERDO

o
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7. Escala de sobrecarga del cuidador ZARIT

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR - TEST DE ZARIT

Indicacion: Medir ef grado de sobrecarga subjetiva de los cuidadores de ancianos afectos
de trastornos mentales.

Codificacién proceso: 00061 Cansancio en el desempefio del rol de cuidador (NANDA).

Administracion: consta de 22 itemes relacionados con las sensaciones del cuidador
cuando cuidan a otra persena, cada uno de los cuales se punida en un gradiente de
frecuencia que va desde 1 (nunca) a 5 (casi siempre). Autcadminsitrada.

Interpretacion:
-<47:  No sobrecarga
- 47 a 55, Sobrecarga leve
->55.  Sobrecarga intensa

Reevaluacién: Cuando la situacion del paciente cambie o se sospeche aparicidn de
sobrecarga en i cuidador. De forma genérica con caracter anuat.

Propiedades psicométricas Se ha estudiado la validez de concepto y la validez de
constructo. La consistencia interna de la escala es de 0,91 y la fiabilidad test-retest es de
0,86.

TEST DE ZARIT - ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR
¢ Piensa gue su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

¢ Piensa gue debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para Vd.?

+Se siente agobiado por infentar compatibilizar el cuidado de su familiar con olras
responsabilidades (trabajo, familia)?

i Siente verglienza por la conducta de su familiar?

+Se siente enfadado cuando esté cerca de su familiar?

4 Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que usted tiene con
otros miembros de su familia?

¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

¢ Piensa que su familiar depende de Vd.?

4Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

¢Piensa gue no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar de su
familiar?

¢ Piensa gue su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar de su
famitiar?

¢ Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su
familiar?

¢ Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede cuidar?

¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar a su
familiar, ademas de sus ctros gastos?

¢ Piensa que no seré capaz de cuidar a su famifiar por mucho mas tiempo?

4 5e siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzo la enfermedad de su

familiar?

¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

¢ Piensa que deberia hacer més por su famiiiar?

¢ Piensa que podrfa cuidar mejor a su familiar?

¢ Globalmente, ;qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?
TOTAL

OPCIONES
1=Nunca 2=Raravez 3=Algunas veces  4=Bastantesveces = 5=Casi siempre
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8. Cuestionario de Satisfaccion

Implementaciéon de “Arnés de soporte de carga y marcha”

Implementacion de “Amés de soporte de carga y marcha”

3u opinion es importante para tratar de mejorar nuestro desempefio. La informacion aqui recopilada nos resultara muy atil
yara conocer sus valoraciones y sugerencias. Por favor, califique su grado de satisfaccion en los siguientes puntos,
eniendo en cuenta que el 1 implica no satisfactorio.? poco satisfactorio, 3 medianamente satisfactorio. 4 muy s atisfactorio y
) totalment e s atisfactorio. ... e e n et nn e e e weeereenceenwe | Marque con una X) jMUCHAS GRACIAS!

e
1. INFORMACION DEL PROCESO 12345 M°

aplica

Proporcionamiento de informacidn del proceso

Existencia de suficiente informacidn de los beneficios a obtener
Proporcionamiento de informacidn acerca dela utilidad del proceso
Satisfaccian con el profesional a cargo

Aceptacidn del proceso por parte de nicleo familiar

2. EJECUCION DEL PROCESO 12 3 4

Aspecto profesional del proceso y quien lo lleva a cabo
Desempefio del profesional que lleva a cabo el proceso

Calidad de atencidn por parte del profesional a carge

Duracidn de la ejecucidn del proceso

Atencidn a personas con discapacid ad

Experiencia en general con la realizacidn del proceso

Interés del profesional para el ejecucién del proceso

Comodidad en la aplicacién de evaluacién FT en CPl y paciente

No
aplica

W

3. IMPLEMENTACION DE AYUDA TECNICA 12345 J°
Conformidad con la implementacion de la ayuda técnica
Intervencion del profesional a cargo

Comparacidn de beneficios gue brindan otras ayuda técnicas
Innovacidn la implementacion de la ayuda técnica

Potencial que proyecta la ayuda técnica

Cumplimiento de |a programacion establecida

4. USO DE AYUDA TECNICA 12 3 4

Comodidad

Distribucidn de carga de peso
Seguridad

Funcionamiente de la ayuda técnica
Beneficios obtenidos con el uso de ayuda técnica
Ltilidad de la Ayuda técnica
Material de |a ayuda técnica
Modelo de |la ayuda técnica
Facilidad de uso de ayuda técnica
Medidas de la ayuda técnica
Estética de la ayuda técnica

5. VALORACION GENERAL 12345 "°

aplica

W

No
aplica

wh
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TEMA DE INVESTIGACION:
Implementation of a “Support Harness” for patients with cerebral palsy in the
“Centro de Rehabilitation Integral” CRI N. 4, Ibarra 2017.

AUTHOR: Jorge Luis Zambrano Vasquez

ABSTRACT

People with disabilities present a high degree of vulnerability towards everyday
activities. This research has developed a technical implementation of a walking
harness based on the “Upsee” model. This harness would help to improve quality
of life for patients with infant cerebral palsy as well as their informal primary
caregivers. The methodology that was used is the evaluative, descriptive, and
quantitative with a cross-sectional, not experimental design. For this study, a
“support harness for loading and walking” has been built based on an integral
physiotherapeutic evaluation of a patient with infant cerebral palsy, while keeping in
mind the ectomorphic condition, articular range of motion, an average of muscular
force level 3, and a capacity of gross motor coordination of 46.5%. The construction
of the harness was based on an evaluation, with the help of the informal primary
caregiver, which shows inadequate corporal alignments and a mild overloading
factor according to the Zarit scale. This evaluation led the designed and construction
of a personalized harness which adapted the patient with a principal support at
shoulder girdle and shoulders; bipedal bases have been suspended given the
patient’s own lower limp motor control. The use of the harness allowed the patient
to walk, with assistance of the aforementioned caregiver, without a total dependence
on the caregiver. Moreover, its use resulted in a satisfaction level of 96.6% for the
informal primary caregiver, who perceived a considerable reduction on the weight
loading generated by manipulation and transporting of the patient.
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