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RESUMEN

El accidente cerebro vascular actualmente es una de las primeras causas de
discapacidad en el mundo, con mayor incidencia en adultos mayores, constituyendo la
tercera causa de muerte y la primera patologia que ocasiona discapacidad en los seres
humanos, por ello el estudio de este tema es de fundamental importancia. El objetivo
de la presente investigacion fue determinar un tratamiento fisioterapéutico segun la
Guia APTA 3.0 en paciente con diagnéstico de accidente cerebro vascular en la
comunidad de Carpuela; presenta un enfoque cualitativo y cuantitativo, mediante un
estudio de caso, con disefio no experimental de corte transversal, utilizando diferentes
métodos como el inductivo, deductivo, analitico, sintético; aplicando varias técnicas e
instrumentos de evaluacion acorde a cada dominio determinando un diagndstico
fisioterapéutico segun guia APTA 3.0, presentando en el dominio neuromuscular y
musculoesquelético un patrén D, en el dominio cardiovascular/pulmonar un patrén B,
y finalmente en el dominio integumentario un patrén A, mismo que fue
complementado con la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF). Finalmente, se propone un plan de intervencion
fisioterapéutico mediante un objetivo general y especificos, pudiendo ser cumplidos a

corto y largo plazo.
PALABRAS CLAVE

Accidente cerebro vascular, discapacidad, isquemia, hemorragia.
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“PHYSIOTHERAPEUTIC CARE FRO A PATIENT WHO SUFFERD A STROKE
IN THE “CARPUELA” COMMUNITY IN THE PROVINCE OF IMBABURA”

Author: Grimanesa de los Angeles Sanchez Pabon
Mail: grimanesal997@hotmail.com

ABSTRACT

Strokes are currently one of the first causes of disability in the world, with greater
incidence in older adults, constituting the third cause of death and the first pathology
that causes disability in humans. The objective of this research was to determine a
physiotherapeutic treatment according to the APTA 3.0 Guide in a patient diagnosed
with a stroke in the “Carpuela” community; with a qualitative and quantitative
approach, through a case study, with a non-experimental cross-sectional design, with
different methods such as inductive, deductive, analytical, synthetic; applying several
evaluation techniques and instruments according to each domain. Determining a
physiotherapeutic diagnosis according to APTA 3.0 guide presenting in the
neuromuscular and musculoskeletal domain a “D” pattern, in the cardiovascular /
pulmonary domain a “B” pattern, and finally in the integumentary domain an “A”
pattern, this diagnosis was complemented by the International Classification of the
Functioning of Disability and Health (ICF). Finally, a physiotherapeutic intervention
plan is proposed through a general and specific objective, to be fulfilled in the short

and long term.

KEY WORDS stroke, disability, ischemia, hemorrhage.
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CAPITULO I

1. Problema de la Investigacion
1.1.Planteamiento del Problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al Accidente Cerebro Vascular
(ACV) como un sindrome clinico de desarrollo rapido, debido a una perturbacion focal

de la funcion cerebral de origen vascular (1).

El Accidente Cerebro Vascular es una patologia neuroldgica que cualquier persona
puede padecer, sin embargo, existen factores determinantes para que esta enfermedad
se desarrolle, entre ellas esté la edad, sexo, hipertension, diabetes, sin dejar de lado los
cambios de estilos de vida poco saludables que la mayoria de personas, hoy en dia
presentan como el tabaquismo, obesidad y sedentarismo, siendo estos una de las causas

principales del problema (2).

Mundialmente el ACV afecta a gran parte de la poblacion, con una tasa global de
mortalidad del 30% aproximadamente. Cada afio alrededor de 600.000 personas tienen
un ataque cerebral, y de ese total se estiman 158.000 muertes. La enfermedad
cerebrovascular fue la segunda causa de muerte a nivel mundial en el afio 2008, con
6,15 millones de muertes. Estudios revelan que el 12% de las enfermedades

cerebrovasculares ocurre en pacientes menores de 45 afios (3) (4).

El Accidente Cerebro Vascular deja graves secuelas, como lo es la discapacidad
provocando una limitacion en la autonomia de los individuos, afectados en el ejercicio
de sus actividades diarias, lo que conlleva a la demanda de cuidados y atencién

fisioterapéutica, generando un considerable gasto sanitario (5).

En investigaciones a nivel de Sudamérica indican que el accidente cerebro vascular es
responsable del 47,3% de las muertes, de las cuales el 38,4% ocurren antes de los 60
afios de edad. Ademaés, es la principal causa de incapacidad en adultos,
correspondiendo al 50% de las pensiones por invalidez. La forma maés frecuente de

presentacion es el infarto de vasos pequefios con un 42% (6).



Segun el “CONADIS” y la “Universidad Central del Ecuador”, sefiala que el 13.2%
de la poblacion presenta algun tipo de discapacidad. En Ecuador un estudio realizado
por el CONADIS y el INEC indica que el 12.14% de la poblacidon presenta
discapacidad. En un estudio de biopsicosocial-clinico, determind que 294.803
personas con discapacidad se encuentran en situacion critica. Segun el “Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos” (INEC) en el afio 2016 se registraron 3777 muertes
por ACV, siendo la cuarta causa de muerte en hombres y la tercera causa de muerte en

mujeres (7)

En Ecuador en un estudio de mas de 500 casos de ACV, el 37.4% correspondio a
hemorragias y 62.6% a eventos isquémicos, a comparacion de otros paises como Brasil
que en un analisis de 400 casos, el 73.4% fueron atribuidos a eventos isquémicos y
25.9% correspondieron a eventos hemorragicos (8).

En la provincia de Imbabura seguin el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
“INEC”, existen mas, de 22.000 personas con discapacidad, siendo la discapacidad
fisica la de mayor incidencia. En los afios futuros, la discapacidad serd un motivo de

preocupacion aln mayor, pues su prevalencia estd aumentando cada vez mas (9)

El ACV es responsable de un alto porcentaje de discapacidad en pacientes que lograron
sobrevivir a esta enfermedad, siendo asi la patologia neurol6gica mas comin y primera
causa de discapacidad en la poblacién adulta, lo que genera un gran impacto en la
calidad de vida no solo individual si no también familiar ya que son los que estan
directamente relacionados al cuidado del paciente, afectando el nivel social y
econémico de los mismos (10).

En la comunidad del Valle del Chota se evidencid la presencia de personas con
accidente cerebro vascular los cuales presentan discapacidad, mismos que no cuentan
con atencidon de salud, mucho menos de atencidon fisioterapéutica completa y
personalizada como lo es la aplicacion de la Guia APTA 3.0, el cual es un instrumento
que es utilizado a nivel mundial por fisioterapeutas, sin embargo, a nivel nacional no

se ha implementado el desarrollo de su aplicacion.



1.2.Formulacion del problema

¢Cudles son los resultados de la atencion fisioterapéutica a paciente con Accidente

Cerebro Vascular en la comunidad de Carpuela de la provincia de Imbabura?



1.3.Justificacién

El reconocimiento de personas con discapacidad fisica habitantes de un sector
vulnerable como lo es el Valle del Chota, ha despertado el interés de realizar este
estudio, abordando el ambito fisioterapéutico lo cual permitié brindar atencién
fisioterapéutica de manera integral a paciente con diagnostico médico de Accidente
Cerebro Vascular (ACV), realizando una evaluacion basada en la aplicacion de la guia
de la Asociacion Americana de Fisioterapeutas (APTA3.0), a través de varios test que
permitieron recabar la informacion necesaria, misma que fue analizada para obtener
un diagnostico fisioterapéutico claro sobre su patologia, estableciendo el prondstico y
planteando un plan de intervencion fisioterapéutico enfocado a mejorar el estado de

salud de la paciente.

La presente investigacion, es de fundamental importancia ya que presenta factibilidad
al tener acceso y mantener el contacto directo con el paciente y relacionarlo con el
medio en el que se rodea, siendo viable ya que tiene como base un macro proyecto y

una definicidn clara de las actividades que se pretendian realizar.

La beneficiaria directa del presente proyecto es la paciente adulta mayor quien fue
atendida, asi como el cuidador y su familia; dentro de los beneficiarios indirectos a
nivel educativo se encuentran los profesionales y estudiantes ya que con el estudio se
genera bibliografia, la cual sera compartida en el repositorio digital para quienes
requieran esta informacion puedan hacer uso de la misma, ya sea para futuras
investigaciones, realizar discusiones de casos, consultas, entre otros; contribuyendo de
esta manera con la cienciay la investigacidn de nuestro pais; otro beneficiario indirecto
es el investigador ya que adquiere nuevos conocimientos, y desarrolla la capacidad

investigadora.



1.4.0bjetivos

1.4.1.

1.4.2.

1.4.3.

Objetivo general

Determinar un tratamiento fisioterapéutico segun la Guia APTA 3.0 para
paciente con diagndstico de Accidente Cerebro Vascular en la comunidad de

Carpuela de la provincia de Imbabura.

Objetivos especificos

Evaluar a la paciente con discapacidad.
Determinar el diagndstico fisioterapéutico de la paciente.
Establecer el prondstico de la paciente.

Proponer un plan de intervencion fisioterapéutico.

Preguntas de investigacion

¢ Cual es el resultado de la evaluacion a la paciente con discapacidad?
¢ Cuél es el diagnostico fisioterapéutico de la paciente?
¢ Cudl es el pronostico de la paciente?

¢Cudl es el plan de intervencion fisioterapéutico?



CAPITULLO Il

2. Marco Teorico
2.1.Marco Referencial

2.1.1. Discapacidad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “un completo
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad”. Este término
ha crecido hasta el punto en que puede lograrse una definicion conceptual que permite
generar una serie de escalas que ayudan a medir la percepcion general de la salud. Asi
como en la calidad de vida, como en el dolor y la discapacidad, se dejan influenciar
por las experiencias personales, la cultura y las expectativas de vida de los seres
humanos, generando asi millones de significados diversos para cada uno, lo cual se
vuelve confuso para poder definir claramente que es calidad de vida relacionada con
la salud (11).

La discapacidad es una situacion heterogénea que envuelve la interaccién de una
persona en sus dimensiones fisica o psiquica y los componentes de la sociedad en la
que se desarrolla y vive. Incluye un sinnimero de dificultades, desde problemas en la
funcion o estructura del cuerpo, por ejemplo, pardlisis, sordera, ceguera o sorda
ceguera. Pasando por limitaciones en la actividad o en la realizacién de acciones o
tareas, por ejemplo, dificultades suscitadas con problemas en la audicién o la vision,
hasta la restriccion de un individuo con alguna limitacion en la participacion en

situaciones de su vida cotidiana (12).

Las Naciones Unidas sefialan que 98 % de las personas diferentemente discapacitadas
que viven en paises en desarrollo no tienen acceso a servicios de rehabilitacion y en el
mundo no se cuenta con sistemas de transporte totalmente accesibles; ademas, solo 25
% de los discapacitados posee algin empleo o ingreso, o, dicho de otra forma, 75 %
es considerado inactivo. Mas aun, 80 % depende de sus familiares o0 amigos y cerca

de 10 % vive de la caridad o limosna (13).

Hay por lo menos dos maneras de comprender la discapacidad. La primera se entiende

como una manifestacion de la diversidad humana. Un cuerpo con deficiencias es el de



alguien que vivencia deficiencias de orden fisica, mental o sensorial. Pero son las
barreras sociales que, al ignorar los cuerpos con deficiencias, provocan la experiencia
de la desigualdad. La opresion no es un atributo del cuerpo, sino resultado de
sociedades no inclusivas. Ya la segunda forma de entender la discapacidad sostiene
que ella es una desventaja natural, debiendo concentrar los esfuerzos en reparar las
deficiencias, a fin de garantizar que todas las personas tengan un estandar de
funcionamiento tipico a la especie. En este movimiento interpretativo, las deficiencias
son clasificadas como indeseables y no simplemente como una expresion neutra de la
diversidad humana, tal como se debe entender la diversidad racial, generacional o de
género. Por esto, el cuerpo con deficiencias se debe someter a la metamorfosis para la
normalidad, sea por la rehabilitacion, por la genética o por las préacticas educacionales.
Estas dos narrativas no son excluyentes, aunque apunten para diferentes angulos del

desafio impuesto por la discapacidad en el campo de los derechos humanos (14).

Discapacidad, se define como la restriccion o falta (debido a una deficiencia) de la
capacidad para realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se
consideran normales para un ser humano. Engloba las limitaciones funcionales o las
restricciones para realizar una actividad que resulta de una deficiencia. Las
discapacidades son trastornos definidos en funcién de como afectan la vida de una
persona; algunos ejemplos de discapacidades son las dificultades para ver, oir o hablar

normalmente; para moverse o subir las escaleras (15).

Minusvalia, hace referencia a una situacion desventajosa para un individuo
determinado, consecuencia de una deficiencia o discapacidad, que lo limita o le impide
desempefiar una funcién considerada normal en su caso (dependiendo de la edad, del
género, factores sociales y lo culturales). EI término es también una clasificacion de
las circunstancias en las que es probable que se encuentren las personas discapacitadas.
La minusvalia describe la situacion social y econdémica de las personas deficientes o
discapacitadas, desventajosa en comparacion con la de otras personas. Esta situacion
de desventaja surge de la interaccion de la persona con entornos y culturas especificos”
(16).



Tipos de discapacidad

-Discapacidad fisica: cuenta con las alteraciones mas frecuentes, las cuales son

secuelas de poliomielitis, lesion medular (paraplejia o cuadriplejia) y amputaciones.

-Discapacidad sensorial: personas con deficiencias visuales, a los sordos y a quienes

presentan problemas en la comunicacion y el lenguaje.

-Discapacidad intelectual: disminucion de las funciones mentales superiores

(inteligencia, lenguaje, aprendizaje, entre otros), asi como de las funciones motoras.

-Discapacidad psiquica: Las personas padecen alteraciones neuroldgicas y trastornos

cerebrales (17).

Causas de la discapacidad
- Congénito: Deficiencias debidas a problemas de tipo genético y las que se producen
en el periodo gestacional como consecuencia de toxemias del embarazo, infecciones

del embarazo, enfermedad crénica de la madre, factor RH y otros (18).

-Problemas en el parto: Deficiencias debidas a traumatismos a los que fue sometido el
nifio en el momento del parto, como utilizacion de forceps o ventosa, parto prolongado,
etc. (18).

-Accidente de trafico: Deficiencias causadas por accidentes de trafico. Se incluyen los
accidentes de trafico sufridos al ir y al volver del trabajo, aunque hayan sido

considerados por la legislacion laboral como accidentes de trabajo (18).

-Accidente doméstico: Deficiencias causadas por accidentes acaecidos dentro del

hogar o en las dependencias externas propiedad del inmueble (18).
-Accidente de ocio

-Accidente laboral: No se incluyen como accidentes laborales los producidos en
accidentes de trafico, de ida y vuelta al trabajo, aunque si aquéllos que se produzcan

realizando una tarea como conductor, repartidor o viajante (18).
-Otro tipo de accidente

-Enfermedad comun



-Enfermedad profesional.

Este concepto se entiende en sentido amplio sin tener en cuenta lo establecido en la
legislacion laboral. Se incluyen tanto aquellos casos en que la profesion ha sido el
origen de la deficiencia, como en los casos en que ha sido el motivo de que una

deficiencia se agravara (18).
-Otras causas.

Se incluyen todas aquellas causas que no se han recogido en apartados anteriores, tales
como iatrogenia (alteracién del estado del paciente producido por el médico)
intoxicaciones por alimentos, etc. En el grupo de mayores de 64 afios, esta rdbrica tiene
una especial incidencia ya que constituye el origen de las Deficiencias Multiples

debidas a procesos degenerativos derivados de la edad (18).

2.1.2. Accidente cerebro vascular

Definicion

Un ictus o accidente cerebrovascular (ACV) se define habitualmente como un
accidente con aparicion rapida de signos clinicos de alteracion focal o global de la

funcion cerebral, con sintomas que duran 24h 0 mas o que conducen a la muerte, sin

una causa aparente aparte del origen vascular (19).

Epidemiologia
La enfermedad cerebrovascular contribuye de manera importante a la carga de

enfermedad en el mundo (20).

Mortalidad

En cuanto a la mortalidad, tenemos que la enfermedad cerebrovascular ocupé en el
2003 el sexto lugar como causa de muerte en personas de 15 a 64 afios con una tasa
de 9.41 por 100,000 y contribuyendo al 3.6% de las defunciones. En el grupo de
personas de 65 y mas afios el ACV fue la tercera causa de muerte (s6lo por abajo de
la enfermedad isquémica del corazon y la diabetes) con una tasa de 387.9 por 100,000,

contribuyendo al 8.2% de las muertes (20).



En cuanto al tipo de evento vascular el 28% correspondio a la forma hemorragica, el
15% correspondio a infarto cerebral y una gran parte de eventos no fue clasificada de
manera especifica. De hecho, en el 75% no se especifico el tipo de ACV. Una parte
de la imprecision en el diagndstico especifico de las muertes por ACV puede deberse
al hecho de que el 47.3% de estas muertes se produce en el hogar u otros sitios fuera

de unidades médica (20).

Factores de riesgo

Existen tres factores de riesgo no modificables, relacionados con el AVC: la edad, el
sexo y la historia familiar de ACV. En cuanto a la edad se ha calculado que por cada
década después de los 55 afios se duplica el riesgo del ACV. Algunos autores sefialan

como otro factor no modificable la raza o la etnia (20).
Los factores de riesgo sefialados como si modificables tenemos los siguientes:

e Hipertension, el mas importante factor de riesgo de sufrir un AVC. El
predictor mas importante de evento fatal es la presion del pulso que es un

indicador del endurecimiento de la aorta.
e Tabaquismo: El tabaquismo representa un RR de 1.8 para sufrir un AVC.

e Diabetes mellitus: es un factor de riesgo en la medida en que produce

alteraciones macrovasculares que a su vez derivan a la hipertension.

e Estenosis carotidea asintomatica: aumenta el riesgo de AVC de manera
proporcional al grado de obstruccién de la arteria afectada, aunque cuando se

dan grados casi totales de obstruccion y el RR no aumenta ya mas.

e Fuentes cardiogénicas de émbolos: la fibrilacion auricular (FA) sin alteracion
valvular, que es comun en la poblacion vieja, aumenta el riesgo 4.5 veces
(20).
Los determinantes sociales
La ACV, mas que una enfermedad aislada, es una consecuencia del padecer otras
enfermedades y de la exposicién a otros factores y condiciones que conducen a ella

como desenlace. Segun la epidemiologia social de Krieger, la ACV seria una forma
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de “incorporacion”, en nuestra biologia, de un conjunto de condiciones creadas

3

socialmente. Estas condiciones se incorporaran a través de diversas “vias”, y se
distribuirdn en poblacion segun distintos patrones de acumulacion interactiva de
factores de riesgo y protectores. El distinto lugar que ocupan las personas dentro de
las relaciones sociales se manifestara, asi, en formas de distribucion social diferencial

del ACV segun clase social (20).

Clasificacién

ACV Isquémico

Atendiendo al perfil evolutivo temporales dividen en: (Clasificacion clinico-
temporal) (21).

e Ataque isquémico transitorio. (AIT): Son episodios de disminucion -
alteracion neurologica focal de breve duracion con recuperacion total del
paciente en menos de 24 horas, no existiendo necrosis del parénquima
cerebral (21).

e Déficit neuroldgico isquémico reversible. (DNIR): Cuando el déficit

neuroldgico dura mas de 24 horas y desaparece en menos de cuatro semanas.

e Ictus establecido. EI déficit neuroldgico focal es relativamente estable o
evoluciona de manera gradual hacia la mejoria, y lleva mas de 24-48 horas

de evolucion (21).

e Ictus progresivo o en evolucién: es el que se sigue de empeoramiento de los

sintomas focales durante las horas siguientes a su instauracion (21)
ACV Hemorragico:

H. Parenquimatosa, es la mas frecuente se relaciona con HTA. Es una coleccion
hematica dentro del parénquima encefalico producida por la rotura vascular con o sin
comunicacion con los espacios subaracnoideos o el sistema ventricular. Su
localizacion mas frecuente es a nivel de los ganglios basales, aunque también puede

presentarse a nivel globular y tronco encefalico (21).
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La hemorragia es la presencia de sangre, bien en el parénquima o en el interior de los
ventriculos cerebrales (hemorragia cerebral), o bien en el espacio subaracnoideo

(hemorragia subaracnoidea) (22).

e H. subaracnoidea. Extravasacion de sangre en el espacio subaracnoideo

directamente.
e H. Epidural. Sangre entre la duramadre y la tabla interna del craneo.

e Hematoma subdural. Sangre entre la aracnoides y la duramadre (21).

Diagnostico

Cuando se sospecha que alguien ha sufrido un ACV, los médicos deben trabajar con
rapidez para confirmar el diagnostico y ademas tratar de determinar el tipo de ACV
y dénde ocurrid: estos son factores importantes para el tratamiento (23).

Historia clinica. El objetivo de la historia clinica es poder comprender mejor su
afeccion. Paraello, sus proveedores de cuidados de la salud le haran preguntas acerca
de sus problemas médicos anteriores y de los medicamentos que toma. También le
preguntaran sobre sus sintomas y cudndo empez0 a notarlos. ¢ Se siente mejor o peor?

¢ Estan cambiando o sigue sintiéndose igual? (23).

Examen fisico. Los médicos examinaran diversas areas del cuerpo y verificaran si
tiene factores de riesgo de ACV, como presion alta. Luego realizaran pruebas en los
masculos y nervios, para luego evaluar su fuerza, coordinacion y reflejos. Le haran

preguntas para verificar su memoria, su capacidad de hablar y de pensar (23).

Otras pruebas, segln sea necesario. En ocasiones los médicos indican las siguientes
pruebas para descartar otros problemas que pudieran provocar esos sintomas para

obtener mas informacion. Las pruebas pueden incluir:

Examenes de sangre, para ver si la sangre coagula normalmente y para buscar

infecciones y problemas inmunoldgicos (23).

Pruebas de diagndstico por imagenes de la cabeza, como una tomografia
computarizada o una resonancia magnetica (MRI, por sus siglas en inglés). Estas

pruebas sirven para detectar hemorragias, ubicar el punto donde ocurrio el ACV y
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pueden sugerir el grado de dafio que sufrio el cerebro (23),

Pruebas de flujo sanguineo (angiografia o ecografia de la carotida, por ejemplo)

para ayudar a determinar la causa del ACV (23).

Pruebas de la funciéon cardiaca (como electrocardiogramas) para ayudar a
determinar la causa del ACV (23).

Manifestaciones clinicas

Los efectos de un ACV son mas graves en los primeros dias y semanas después de
que se presenta. Si usted es como la mayoria de la gente, mejoraré con el tiempo. De
hecho, es posible que siga mejorando durante muchos meses, e incluso afios, despues
del ACV. En las secciones siguientes se describen algunos de los efectos mas

comunes (23).
Debilidad y paralisis

La pérdida de fuerza (debilidad) y pérdida del movimiento (pardlisis), generalmente
en un lado del cuerpo, son comunes después de un accidente cerebrovascular.
Posiblemente usted escuche los términos médicos hemiparesia (para debilidad) o
hemiplejia (para paralisis) para describir estos efectos unilaterales. A veces pueden
producir el “abandono” de un solo lado, que es cuando se ignora o se olvida uno de

los lados de su cuerpo. La dificultad para tragar (disfagia) también es comdn (23).
Problemas para comunicarse.

Es muy comun que surjan problemas para expresar las ideas después de tener un
ACV. También es normal que confunda las palabras o tenga problemas para
comprender lo que le dicen. El término general para describir estos problemas es
afasia. Sin embargo, hay otros efectos del ACV que también pueden interferir con su
capacidad para comunicarse. Por ejemplo, si los mdsculos que se usan para hablar o
tragar resultaron afectados, es posible que el habla sea lenta, poco clara y dificil de
entender (23).
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Problemas para pensar y recordar.

Quizés tenga dificultades para tomar decisiones o resolver problemas. Posiblemente

se vuelva olvidadizo o sienta que su memoria le esta fallando (23).
Cambios en la vista.

Su campo visual podria ser mas pequefio de lo normal. Algunas personas comparan
esto con algo parecido a tener una persiana atravesada o encima de una parte de su
campo visual. Es posible que tenga problemas para coordinar o controlar los
movimientos de los 0jos. También es posible que tenga dificultades para percibir la
profundidad: es decir, para juzgar la cercania entre usted y los objetos. También es

comun tener vista borrosa después de un ACV (23).
Cambios en las emociones y el comportamiento.

Es posible que después de tener un ACV usted se sienta triste 0 enojado por algin
tiempo. Sus emociones pueden cambiar con rapidez y puede ponerse a llorar o reir
sin control o en momentos en los que no es apropiado. En algunos casos, las personas
sienten que su personalidad bésica ha cambiado, y les parece que son mas 0 menos

amigables, espontaneos, precavidos, atrevidos, etc. (23).

Semiologia clinica

Sintomas orientativos de AIT.

e Territorio carotideo: amaurosis fugaz, déficit motor o sensitivo de un

hemicuerpo, disfasia 0 combinacion de todos ellos (21).

e Territorio vertebro basilar: ataxia asociada o no a vértigo, disfuncion motora
o sensitiva similar al territorio carotideo o afectacion de ambos hemicuerpos,
diplopia, disfagia, (las tres dltimas habitualmente asociadas a otros déficits

neuroldgicos focales) o combinacion de todos los anteriores (21).

Los siguientes conceptos deben ser considerados de modo individual vértigos
aislados, diplopia, disfagia, disartria, pérdida de conciencia, sintomas focales

asociados a migrafia, confusion o amnesia aislada (21).
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La clinica focal reversible es consecuencia de déficit isquémicos en la mayoria de los
casos, pero también puede deberse a otros procesos como hemorragias 0 metastasicos

cerebrales (21).

2.1.3. Fundamentacion teérica de la APTA 3.0

Esta guia se basa en tres conceptos fundamentales, el primero es el modelo de
discapacidad, el segundo la practica fisioterapéutica orientada a las necesidades de
pacientes y clientes teniendo en cuenta su entorno y condicion, por medio de la
intervencion, asesoria profesional, actividades de promocién y prevencion para el
bienestar y la condicién fisica; Finalmente el tercer concepto es el modelo de
atencion que contempla los cinco elementos esenciales del manejo del
paciente\cliente, los cuales son examen, evaluacion, diagnostico, pronostico e

intervencion (24).
Examen

El fisioterapeuta inicia el proceso de gestion mediante la recopilacion de informacion
antes o durante la primera reunion con el individuo y el proceso continda a lo largo
de la atencion. El examen del fisioterapeuta incluye la informacién basica del
paciente mediante una historia clinica, una revision limitada de los sistemas

musculoesquelético, neuromuscular, integumentario y cardiopulmonar (24).
Evaluacion

Se define como el juicio clinico que realiza el fisioterapeuta tomando como base la
informacion obtenida durante la examinacion. El profesional sintetiza la informacion
con el fin de proferir el diagndstico, el prondstico y plan de intervencion. El
fisioterapeuta debe considerar todos los factores que deben ser evaluados cuando se
recolectan los datos incluyendo el nivel de deficiencias, el grado de pérdida funcional
y discapacidad, el nivel de actividad y el estado de salud del paciente, la
disponibilidad de sistemas de soporte social, el ambiente en el que vive, y el posible

sitio de vivienda. (24).

Diagnostico
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La guia APTA 3.0, provee una descripcion general del concepto de diagnostico
fisioterapéutico e intenta el manejo y el uso de un listado comun. En donde se afirma,
“Un diagnostico es una etiqueta que abarca que abraca un grupo de signos y sintomas,
sindromes o categorias”. Esta es la decision alcanzada como el resultado del proceso
diagndstico, el cual incluye la evaluacion y la informacidén obtenida durante el
examen del paciente y en la organizacion de grupos, sindromes y categorias. El
propdsito del diagndstico es la guia del fisioterapeuta fisico para determinar la
mayoria de estrategias apropiadas de intervencion para cada paciente. En el evento
de que el proceso diagnostico no determine un grupo identificable, sindrome o
categoria, la intervencion puede ser guiada para aliviar los sintomas y remediar los
déficits.

Al momento de hacer un anélisis detallado, aparece una serie de cuestionamientos
que conducen a comprender que el proceso del diagndstico incluye el examen del
paciente, entendido como una actividad de la evaluacion, que contribuye a la
investigacion exhaustiva, que termina en la clasificacion de un diagnostico a partir
de la obtencion de una historia, la revision de sistemas, la seleccion y la ejecucion de
medidas y pruebas para recoger la mayoria de cantidad de informacion acerca del
paciente, ademas se debera realizar diagnostico con base a CIF, realizando la
codificacion como lo delimita la clasificacion y aparte en forma cualitativa como

requerimiento académico y los dominios de la APTA (24).
Prondstico

Una vez que se ha establecido el diagnostico, el fisioterapeuta determina el
pronostico, el cual se enfoca en la determinacion del nivel 6ptimo predicho de mejora
en la funcién y la cantidad de tiempo necesario para llegar a ese nivel, incluyendo
una prediccion de niveles de mejoria que puede ser alcanzado en varios intervalos
durante el curso de la fisioterapia. Para determinar el prondstico, se debe tener en
cuenta la identificacion de objetivos y resultados alcanzables realistas, asociados con
el nivel més alto probable de la funcion del individuo, se realiza con base al modelo
de potencial de rehabilitacion, sustentado en el analisis de las esferas fisica,

psicolégica, social, funcional y cognitiva. dando un resultado cualitativo el
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prondstico bueno, regular, malo, y teniendo en cuenta lo anterior definir el tiempo a
corto (menos de 3 semanas) y largo plazo (mas de 3 semanas), teniendo en cuenta el

numero de terapias semanales y la duracion de las mismas (dosificacion)(24).

Intervencidn fisioterapéutica

Proposito e interaccion practica del fisioterapeuta con el paciente y la apropiacion con
otros individuos involucrados en el cuidado del paciente, usando métodos de terapia
fisica que produzcan cambios en su condicidn, concordantes con el diagndstico y
pronostico. En la prescripcion de intervenciones para un individuo, el fisioterapeuta
incluye parametros para cada intervencion (por ejemplo, el método, el modo o el

dispositivo; intensidad, carga, tiempo, duracion, frecuencia; y progresion) (24).

Categorias De Intervencion:

¢ Instrucciones al paciente

e Técnicas para manejo de la via aérea

e Tecnologia de asistencia

e Agentes fisicos

e Entrenamiento funcional en el autocuidado y en el hogar, educacion, trabajo,
comunidad, social, y la vida civica

e Reparacion tegumentaria y técnicas de proteccion

e Técnicas de terapia manual

e Entrenamiento de la funcion motora

e Ejercicio terapéutico

La APTA plantea 26 Categorias de medicion para cada patron de practica preferido,
que deberan ser seleccionados de acuerdo a las caracteristicas del paciente y que
ayudaran a identificar las alteraciones y las limitaciones funcionales, asi como las
necesidades y barreras existentes. Cada categoria de medicion plantea su definicion,
y propone una serie de test y medidas a utilizar para identificar la presencia o no de
deficiencias (25).

Categorias de mediciones que identifican las alteraciones:

Resistencia/Capacidad aerdbica: es la habilidad para realizar un trabajo o participar
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en una actividad sobre el tiempo usando el oxigeno del cuerpo, entrega y mecanismos
de liberacion de energia durante la actividad; capacidad de realizar el trabajo en el

tiempo sin llegar a la fatiga (25).
e Ejercicio en Banda sin fin.

e Test de marcha de 6 millas.
e Test de banco 3 minutos.

e Prueba en silla de ruedas

Caracteristicas antropométricas: es el estudio de las proporciones del cuerpo humano
bajo procedimientos que caracterizan conocer la estructura morfoldgica externa
general (Endomorfismo, Ectomorfismo y Mesoformismo), el peso, la composicion

corporal y el porcentaje de grasa de una persona (25).

e Composicion Corporal (Pliegues, test de volumen agua, impedancia eléctrica)
Dimensiones Corporales (Talla, peso, IMC, envergadura, diamétros
perimetros,  indice  cintura-cadera,  circunferencias,  adipometria,
densitometria) (25).

Alerta, Atencién y Cognicion: Alerta es una condiciéon de sensibilidad para la
estimulacién o la accion o de preparacion fisiologica para la actividad. La atencion
es el conocimiento selectivo del ambiente o la repuesta selectiva a los estimulos. La
cognicion es el acto o el proceso de conocimiento, incluyendo la percepcion vy el
juicio (25).

e Ciclo suefio/vigilia.

Estado de Alerta

e Estado de consciencia
e Nivel de consciencia
e Estado Mental

e Test de inteligencia
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e Test de Atencidn
e Evaluacion de las Funciones Mentales Superiores
e Cooperaciéon y motivacion

Circulacion (arterial-venosa-linfatica): La circulacion es el movimiento de la sangre
a través de los 6rganos y tejidos que liberan oxigeno y remueve didxido de carbono
y es el movimiento pasivo (drenaje) a traveés de canales de linfas, 6rganos y tejidos

para remover productos secundarios celulares y residuos inflamatorios (25).
e Indice cardiaco
e Ritmo cardiaco
e Presiones/flujos/pulsos centrales y periféricos
e Escalas de claudicacion
e Esfingomanometria

Integridad de los nervios craneales y periféricos: La integridad de los nervios
craneales son los doce pares intactos y conectados con el cerebro, incluidos los
somaticos, viscerales y componente aferente y eferente. La integridad de los nervios
periféricos son los nervios espinales intactos, incluyendo componente aferente y
eferente (25).

e Evaluacion de pares craneales
e Evaluacion de miotomas

Marcha, Locomocion y Balance: Marcha es la manera en la cual la persona camina,
caracterizada por ritmo, cadencia, paso, zancada y velocidad. Locomocion es la
habilidad para moverse de un lugar a otro. Balance es la habilidad para mantener el
cuerpo en equilibrio contra la gravedad tanto en forma estatica (postura) como

dinamica (movimiento) (25).
e Evaluacion de pares craneales

e Evaluacién de miotomas
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Marcha, Locomocion y Balance: Marcha es la manera en la cual la persona camina,

caracterizada por ritmo, cadencia, paso, zancada y velocidad. Locomocion es la

habilidad para moverse de un lugar a otro. Balance es la habilidad para mantener el

cuerpo en equilibrio contra la gravedad tanto en forma estatica (postura) como

dinamica (movimiento) (25).

Balance durante actividades funcionales con o sin equipos 0 aparatos
adaptativos o de asistencia (Escalas de AVD o AIVD; Observaciones;

Videograbaciones).

Balance Dinamico y Estético con o sin el uso de equipos adaptativos o de

asistencia.

Marcha y Locomocion durante actividades funcionales con o sin el uso de

aparatos de asistencia o adaptativos.

Seguridad durante marcha, locomocidn y balance.

Integridad integumentaria: La integridad integumentaria es la parte intacta de la piel,

incluye la habilidad de servir a la piel como barrera para el medio ambiente (25).

Palpacion

Evaluacion fotografica

Mapas de sensacion

Escalas de lesion de piel

Planimetria

Cartas del cuerpo

Escalas de ulcera (p.e: Escala de Braden, Norton, Nova 5, Emina)

Escalas de cicatrizacion

Integridad y Movilidad articular: La integridad articular se refiere a la caracteristica

20



de intacto o indemne de la articulacion en cuanto a estructura y forma, incluyendo las
caracteristicas osteocinematicas y artrocinematicas. La Movilidad articular es la
capacidad de la articulacion para moverse tanto pasiva como activamente, teniendo
en cuenta la estructura y la forma de la superficie articular y ademas las caracteristicas

de los tejidos que rodean la articulacion (25).
e Hipermovilidad (Pruebas de integridad ligamentosa).

e Hipomovilidad: Restricciones del tejido blando, Pinzamientos (Pruebas

semioldgicas especificas).
e Presencia y severidad de articulaciones anormales.
e Test de Aprehension
e Test de Compresion y Distraccion
e Test de Deslizamiento
e Palpacion
e Test de estrés angular
e Test de Estrés Varo-Valgo

Dolor: Sensacion de alteracion que causa sufrimiento y distres. Se evalla para
determinar la intensidad, calidad y caracteristicas fisicas y temporales de cualquier
dolor que sea importante para el paciente. Se debe determinar una causa 0 mecanismo
de produccion del dolor a través de los test y medidas que se apliquen. Debe también

servir para determinar si se requiere interconsulta o referencia (25).
e Escalas de gradacién del dolor
e Test de provocacion
e Palpacion y medicién de edemas
o Calidades sensoriales y temporales del dolor

e Distribucion somatica del dolor (mapa de dermatomas)
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Rango de movimiento articular: cantidad de movimiento producido en una

articulacion (25).
e Pruebas de rango de movimiento pasivo (Goniometria)
e Pruebas de rango de movimiento activo (Screening articular)

Funcion motora (Control motor — Aprendizaje motor — Patrones de movimiento): es
la habilidad para aprender o demostrar destreza y la asuncién eficiente,
mantenimiento, modificacion y control de posturas voluntarias y patrones de
movimiento. Control motor es el proceso por el cual el sistema nervioso central
recibe, asimila, e integra informacién sensorial con la experiencia para planear y
ejecutar respuestas posturales y motoras apropiadas. Aprendizaje motor es el proceso
de adquisicion de nuevas formas de movimiento; obtencion, mejora vy
perfeccionamiento de habilidades motrices como resultado de la repeticion o practica
de una secuencia de movimientos conscientes, consiguiendo una mejora en la
coordinacion del sistema nervioso central y el muscular. Patrones de movimiento se
refiere a una serie de acciones 0 movimientos organizados en una secuencia cuya

combinacion permite la funcion motriz (25).
e Coordinacién y secuencia de movimientos
e Observacion de Patrones de movimiento

Desemperio o rendimiento muscular (fuerza, potencia y resistencia): Capacidad de un
musculo o grupo de musculos de realizar un trabajo (generar fuerzas). Incluye

término tres conceptos (25):

Fuerza Muscular: Capacidad de un masculo o grupo muscular para ejercer fuerza
contra una resistencia bajo condiciones especificas. Resistencia Muscular: Habilidad
de un musculo para sostener fuerzas repetidamente o para generar fuerzas durante un
tiempo, un periodo de tiempo prolongado. Potencia Muscular: Es la generacion de
fuerza con rapidez o en un tiempo muy corto (25).

El desempefio muscular individual depende de la: longitud, tension y velocidad; El

desempefio muscular integrado en el tiempo, estd mediado por la estimulacion
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neuroldgica, la energia disponible almacenada, distribucion energética, balance,

cronaxia y secuencia de contraccion (25).
e Analisis de Fuerza Muscular, Potencia y Resistencia-Funcional

e Analisis de Fuerza Muscular, Potencia y Resistencia-Test Musculares

Manuales o dinamometria
e Evaluacion del Dolor y Tumefaccion
e Evaluacion de la musculatura del piso pélvico
e Test Electrofisioldgicos (EMG, Velocidad de Conduccién Nerviosa)

Desarrollo neuromotor e Integracion sensorial: El desarrollo neuromotor es la
adquisicion y evolucion de las habilidades del movimiento a través de la vida. Es el
proceso en el que se manifiesta la indemnidad estructural y funcional del sistema
nervioso que permite la progresiva adquisicion de habilidades, conocimientos y
experiencias en el nifio. La integracion sensorial es la habilidad para integrar

informacidn derivada del medio y que es relevante para el movimiento (25).
e Habilidades motoras gruesas (pruebas de desarrollo para la edad)
e Integracion de reflejos de maduracion
e Patrones motores fundamentales

Postura y Control postural: Postura: se observa el alineamiento postural y posicion
estatica y dinamica, incluyendo simetria, desviacién de la linea media. Control
postural: Constituye la habilidad de lograr y mantener la estabilidad de una postura
estatica o dindmica de todo el cuerpo o algunos segmentos corporales, en respuesta a
las fuerzas que se oponen e intentan desequilibrar (ej. Gravedad, inercia, reaccion del
piso e irregularidades del terreno) gracias a la integridad del sistema vestibular,

visual, nervioso (25).

e Evaluacion del Control Postural (Alineacion en supino, prono, sedente y
bipedo)

e Transferencias del centro de gravedad
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e Transiciones de supino a sedente — sedente a bipedo)

La integridad refleja: Via neural intacta involucrada en un reflejo. Un reflejo es una
reaccion estereotipada o reaccién involuntaria a una variedad de estimulos sensoriales
(25).

e Evaluacion de tono muscular
e Prueba de reflejos tendinosos
e Presencia de reflejos patoldgicos

Integridad Sensorial: La integridad sensorial es procesamiento sensorial intacto,
incluyendo propiocepcion, palestesia, esterognosias y topognosias. Propiocepcién es
la recepcion de estimulos dentro del cuerpo (de musculos y tendones) e incluye
sentido de posicion (conocimiento de la posicion de las articulaciones) y kinestesia
(conocimiento del movimiento); palestesia es la habilidad para sentir la vibracion
mecénica; esterognosia es la habilidad de percibir, reconocer y nombrar objetos
familiares; topognosia es la habilidad de localizar exactamente una sensacion cutanea
(25).

e Prueba de sensibilidad superficial por dermatomas (Dolor, temperatura, tacto,

presion)
e Pruebas de propiocepcion (Vibracion, holding y placing)

e Pruebas de sensibilidad cortical (Discriminacion tactil, grafestesia,

esterognosia, topognosia)

Ventilacién/respiracion e intercambio gaseoso: Ventilacion es el movimiento de
volumen de gas dentro y fuera de los pulmones. Respiracion es el intercambio de
oxigeno y diéxido de carbono a través de una membrana en los pulmones o en la
superficie celular. La ventilacién/respiracion e intercambio gaseoso puede estar
asociado al funcionamiento adecuado de la bomba ventilatoria y bomba respiratoria;
bomba ventilatoria es la funcion de los masculos que participan en el proceso de
ventilacién; la bomba respiratoria es la funcion de la membrana alveolar y los

capilares que facilitan el intercambio gaseoso (25).
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e Pruebas de respiracion e intercambio: gasimetria, saturacion de oxigeno, Vo2,

observacion

e Pruebas de funcion ventilatoria: indice respiratorio, pruebas de fuerza

muscular respiratoria, integridad de la via aérea (auscultacion)
e Pruebas pulmonares: indice de disnea, indice de desempefio
Categorias de mediciones que identifican limitaciones funcionales

Ergonomia y mecanica corporal: Ergonomia: es la relacién entre el trabajador, el
trabajo que se realiza, las acciones, tareas o actividades inherentes al trabajo; y el
ambiente en el cual se trabaja. Mecanica corporal: Interrelaciones entre musculos, y
articulaciones a medida que mantiene o ajustan una postura en respuesta a fuerzas
colocadas sobre o generadas por el cuerpo, en las AVD, Autocuidado, o actividades

de recreacion, ocio, deporte y otros (25).

e Destreza y Coordinacion durante el trabajo (Tests de funcion manual; Escalas de

Calificacion de alteracion; Tests de habilidad manipulativa) (25).

e Capacidad Funcional y Desempefio durante actividades de trabajo
(Acelerometria, dinamometria; electroneuromiografia; Test de resistencia; test de
plataforma de presion; goniometria; entrevistas; observaciones; evaluaciones
fotograficas; Test de capacidad fisica; Andlisis de cargas posturales; Evaluacion
de tecnologia de asistencia; evaluaciones videograficas; andlisis de puesto de

trabajo.

e Seguridad en ambientes de trabajo (Listas de Chequeo para identificacion de
riesgo; Indices de severidad por trabajo; estandares de carga; escalas de

evaluacion de riesgo; estandares de limite de exposicion).

e Actividades o Condiciones de Trabajo Especificas (Listas de chequeo de
manipulacion; simulaciones de trabajo; modelos de carga; tamizajes pre empleo;
listas de chequeo de andlisis de tarea; listas de chequeo de puestos o estaciones

de trabajo.
e Herramientas, Aparatos, Equipos y estaciones de trabajo relacionadas con las
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acciones, tareas o actividades del trabajo (Observaciones; Listas de chequeo para

andlisis de herramientas; evaluacion de vibracion) (25).

Mecénica Corporal durante actividades de autocuidado, manejo en hogar, trabajo,
comunidad o recreacion (Escalas AVD y AIVD, Observaciones, Evaluaciones
Fotograficas, Evaluaciones de Tecnologia Asistida, Evaluaciones Videograficas)
(25).

Autocuidado y Manejo en el hogar: es la habilidad para acceder al entorno en casa, y
la seguridad en el autocuidado (incluyendo las AVD y AIVD) y desempeiio en el

hogar y en el entorno (25).

e Capacidad para las actividades basicas cotidianas (Alimentacion, higiene,

vestido, continencia, traslados, locomocién) (25).
e Indice de Barthel/Katz

e FIM

Trabajo (Trabajo/Escuela/Juego), Comunidad, Integracion Social y Reintegracion:
Accesibilidad al trabajo (trabajo/escuela/juego), Comunidad y ambiente de descanso,
y seguridad en el desempefio de las actividades de trabajo (trabajo/escuela/juego)

(25).
e Interaccion social, participacion laboral, educativa o recreativa
Categorias de mediciones que identifican necesidades y uso de equipos

Mecanismo de soporte protectivo y értesis: Uso de equipos de asistencia, tales como:

Ortesis, y aparatos protectivos, asistidos y protésicos (25).

e Identificar uso o necesidad de soporte ortésico protésico (Corsets, cuellos
ortopédicos, sillas de ruedas, caminadores, bastones, muletas, estabilizadores)
(25).

Mecanismo Asistido y Adaptativo: Uso de mecanismos y equipos asistidos
adaptativos durante las Actividades funcionales (escalas de las AVD, escalas
funcionales, escalas de las AIVD, entrevistas, observaciones); habilidad para el
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cuidado de los equipos asistidos adaptativos (entrevistas, observaciones, reportes) y
riesgos durante el uso de mecanismos y equipos asistidos adaptativos (escalas de
caidas, reportes, entrevistas, observaciones); Necesidad de asistencia por parte de

otros integrantes del equipo interdisciplinario (25).

e Identificar uso o necesidad de adaptaciones en implementos de uso diario o
cotidiano (alargadores para el vestido, adaptadores para el agarre de vaso y

cubiertos, entre otros) (25).

e Identificar uso o necesidad de asistencia por otro profesional (Psicologia,
Terapia Ocupacional, Terapia de Lenguaje) (25).

Categorias de mediciones que identifican barreras

Barreras en el Ambiente, Casa y Trabajo: Impedimentos fisicos que evitan el
funcionamiento Optimo en sus alrededores o ambientes. Barreras actuales y
potenciales, tareas y actividades, que impiden la habilidad para acceder a diferentes
ambientes (25).

e Barreras Potenciales y actuales (Listas de Chequeo; Entrevistas;

Observaciones; Cuestionarios) (25).

e Ambiente y Espacio Fisico (Estandar de Espacios; observaciones,
evaluaciones fotograficas, cuestionarios, especificaciones estructurales,

Evaluacion de Tecnologia Asistida; Evaluaciones Videograficas) (25).
2.1.4. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de
La Salud

La CIF es una clasificacion disefiada con un proposito maltiple para ser utilizada en
varias disciplinas y diferentes sectores. El objetivo principal de esta clasificacion es
brindar un lenguaje unificado y estandarizado, y un marco conceptual para la

descripcion de la salud y los estados “relacionados con la salud”. (26)
Objetivos de la CIF:

e Proporcionar una base cientifica para la comprensién y el estudio de la salud

y los estados relacionados con ella, los resultados y los determinantes (26).
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e Establecer un lenguaje comun para describir la salud y los estados
relacionados con ella, para mejorar la comunicacion entre distintos usuarios,
tales como profesionales de la salud, investigadores, disefiadores de politicas
sanitarias y la poblacion general, incluyendo a las personas con

discapacidades (26).

e Permitir la comparacion de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias,

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

e Proporcionar un esquema de codificacion sistematizado para ser aplicado en

los sistemas de informacion sanitaria (26).

Estos objetivos estan relacionados entre si, ya que la necesidad y el uso de la CIF
requiere la construccion de un sistema relevante y Gtil que pueda aplicarse en distintos
ambitos: en politica sanitaria, en evaluacion de la calidad asistencial, y para la

evaluacion de consecuencias en diferentes culturas (26).
Aplicaciones de la CIF

Desde su publicacion como una version de prueba en 1980, la CIDDM ha sido
empleada para diferentes fines, por ejemplo (26):

e Como herramienta estadistica — en la recogida y registro de datos (ej. en
encuestas y estudios de poblacién o en sistemas de manejo de informacion)
(26).

e Como herramienta de investigacion — para medir resultados, calidad de vida

o factores ambientales (26).

e Como herramienta clinica — en la valoracion de necesidades, para
homogeneizar tratamientos con condiciones especificas de salud, en la
valoracion vocacional, en la rehabilitacion y en la evaluacion de resultados
(26).

e Como herramienta de politica social — en la planificacion de sistemas de
seguridad social, sistemas de compensacién, y para disefiar e implementar
politicas (26).
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Dado que la CIF es intrinsecamente una clasificacion de salud y de aspectos
“relacionados con la salud”, también se emplea en otros sectores como las companias
de seguros, la seguridad social, el sistema laboral, la educacion, la economia, la
politica social, el desarrollo legislativo y las modificaciones ambientales. Ha sido
aceptada como una de las clasificaciones sociales de las Naciones Unidas e incorpora
Las Normas Uniformes para la igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad. Como tal, la CIF nos brinda un instrumento apropiado para
implementar los mandatos internacionales sobre los derechos humanos, asi como las

legislaciones nacionales (26).

La CIF tiene un amplio rango de aplicaciones, por ejemplo, en la seguridad social, en
la evaluacion de la atencion médica y en estudios de poblacion de éambito local,
nacional e internacional. Ofrece un marco de referencia conceptual para la
informacién que es aplicable a la atencion médica personal, incluyendo la
prevencion, la promocién de la salud y la mejora de la participacion, eliminando o
mitigando los obstéaculos sociales y promoviendo el desarrollo de soportes sociales y
elementos facilitadores. Es relevante para el estudio de los sistemas de atencion a la
salud, tanto para la formulacién como para la evaluacion de politicas (26). La CIF

tiene dos partes, cada una con dos componentes:

Parte 1. Funcionamiento y Discapacidad (a) Funciones y Estructuras Corporales (b)

Actividades y Participacion.
Parte 2. Factores Contextuales (c) Factores Ambientales (d) Factores Personales.

e Cada componente puede ser expresado tanto en términos positivos como

negativos.

e Cada componente contiene varios dominios y en cada dominio hay categorias
que son las unidades de clasificacion. La salud y los estados “relacionados
con la salud” de un individuo pueden registrarse seleccionando el codigo o
codigos de la categoria apropiada y afiadiendo los calificadores, que son
cddigos numéricos que especifican la extension o magnitud del
funcionamiento o la discapacidad en esa categoria, o la extension por la que

un factor contextual es un facilitador o barrera (26).
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VISION DE CONJUNTO DE LA CIF

Parte 1: Funcionamiento y Parte 2: Factores Contextuales
Discapacidad
Componentes | Funciones y Actividades y | Factores Factores
Estructuras Participacion | Ambientales Personales
Corporales
Dominios Funciones Areas vitales | Influencias Influencias
Corporales (tareas, externas sobre | internas sobre
Estructuras acciones) el el
Corporales funcionamiento | funcionamiento
yla yla
discapacidad discapacidad
Constructos | Cambios en las | Capacidad El efecto El efecto de los
funciones Realizacion facilitador o de | atributos de la
corporales de tareas en barrera de las persona
(fisioldgicos) un entorno caracteristicas
uniforme del mundo
Cambios en las | Desempefio/ | fisico, social y
estructuras del | realizacion de | actitudinal
cuerpo tareas en el
(anatémicos) entorno real
Aspectos Integridad Actividades Facilitadores no aplicable
positivos funcional y Participacion
estructural
Funcionamiento
Aspectos Deficiencia Limitacion en | Barreras/ no aplicable
negativos la Actividad | obstaculos
Restriccion en
la
Participacion
Discapacidad

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2001). Clasificacion Internacional del

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. Pag.15. (27).
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2.1.5. Test, instrumentos y medidas de evaluacion fisioterapéutica
Historia clinica

La historia clinica es el elemento méas importante de la relacion entre los profesionales
de la salud y el paciente ya que nos permite registrar los hechos de la vida del paciente
y de sus familiares para poder encuadrar el problema del paciente, integrando sus
sintomas, signos y documentos paraclinicos, con el objetivo de explicar la causa y el
motivo de la consulta. Se procesa y se utiliza los datos referidos por el paciente, para

entregar una opinion cientifica y con base en ella disponer un tratamiento (28).
Goniometria

Goniometria deriva del griego gonién (‘angulo’) y metron (‘medicion’), es decir:
«disciplina que se encarga de estudiar la medicion de los angulos». La goniometria ha
sido utilizada por la civilizacién humana desde la antigliedad hasta nuestro tiempo en
innumerables aplicaciones, como la agricultura, la carpinteria, la herreria, la
matematica, la geometria, la fisica, la ingenieria y la arquitectura, entre otras.
Goniometria es la técnica de medicién de los &ngulos creados por la interseccion de

los ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones (29).
Escala visual Analdgica EVA

En la escala visual analdgica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una linea
de 10 cm. En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo
opuesto “el peor dolor imaginable”. La distancia en centimetros desde el punto de
«no dolor» a la marcada por el paciente representa la intensidad del dolor. Puede
disponer o no de marcas cada centimetro, aunque para algunos autores la presencia
de estas marcas disminuye su precision. La EVA es confiable y valida para muchas
poblaciones de pacientes. Aunque la escala no ha sido especificamente testeada para
pacientes en terapia intensiva, ésta es frecuentemente utilizada con esta poblacion
(27).

Para algunos autores tiene ventajas con respecto a otras. Es una herramienta valida,
facilmente comprensible, correlaciona bien con la escala numérica verbal. Los

resultados de las mediciones deben considerarse con un error de +2mm. Por otro lado,
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tiene algunas desventajas: se necesita que el paciente tenga buena coordinacion
motora y visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano, con alteraciones
visuales y en el paciente sedado. Para algunos autores, la forma en la que se presenta
al paciente, ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado. Para otros, una escala
vertical presenta menores dificultades de interpretacion para los adultos mayores,
porque le recuerda a un termémetro. (27)

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre
4y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica
la presencia de un dolor muy intenso. En algunos estudios definen la presencia de

Dolor cuando la EVA es mayor a 3 (27).
Escala de coma de Glasgow

La escala de Glasgow es una herramienta reconocida internacionalmente con la cual
se valora el nivel de consciencia de un paciente. Esta evalia 2 aspectos de la

consciencia.

e El estado de alerta, que consiste en estar consciente del entorno en el que se
encuentra.

e El estado cognoscitivo, que demuestra la comprensién de lo que ha dicho el
evaluador a través de una capacidad por parte de la persona para obedecer

ordenes.

Los objetivos de la escala en términos clinimétricos son los siguientes:
Discriminacion: se refiere a la evaluacion de la profundidad de la alteracion de la
consciencia y coma en pacientes con trastornos cerebrales agudos e implica distinguir
gravedad del dafio cerebral en leve 0 moderado. Evaluacion: se refiere a la medicién
del cambio en el nivel de consciencia de los pacientes con dafio cerebral mientras
estan bajo observacion. Prediccidn: se refiere a la prediccion de la evolucion de estos

pacientes en funcion de su nivel de consciencia en el momento de evaluacion (30).

El nivel de consciencia no puede ser directamente observado, por lo tanto, la
evaluacion clinica de las personas con alteracion en el estado de consciencia se basa

en la observacion y las inferencias sobre el estado subyacente. De ahi la importancia
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de proporcionar un marco comun de referencia que no esté sujeta a la variabilidad
entre evaluadores o a fluctuaciones impredecibles. Diversos estudios apoyan el uso
de la GCS por profesionales de Enfermeria y su validez en la toma de decisiones. Un
estudio reciente concluyd que la valoracion de GCS por enfermeras de cuidados
intensivos muestra una alta concordancia, tanto en la valoracion global como en cada
uno de sus componentes. Segun este estudio la experiencia de las enfermeras

observadoras no influye en las valoraciones (30).
Escala de Ashworth Modificada

La escala de Ashworth es un instrumento que ayuda a unificar criterios de evaluacion
para la clasificacion de espasticidad en pacientes neuroldgicos, esta escala es
cualitativa y nos permite conocer el grado de espasticidad en la que se encuentra la
persona, lo cual implica clasificar a las personas en una categoria dentro de un grupo
de valores, esta escala evalla el grado de espasticidad en diferentes articulaciones

segln se encuentres en miembros superiores o inferiores (31).

Examinacion de reflejos

Reflejos osteotendinosos o profundos Se entiende por reflejos osteotendinosos o
profundos aquellos en los que la respuesta se obtiene por la aplicacion de un estimulo
mecanico (golpe con el martillo de reflejos) sobre los tendones y ocasionalmente,
sobre el hueso o el periostio. Por costumbre son llamados reflejos tendinosos,
periosticos, etc., en razon de que el estimulo es mediatizado a través de los elementos
sensitivos profundos (husos tendinosos o musculares), por ello deben ser considerados
como reflejos propioceptivos. Son en realidad “reflejos por estiramiento muscular”

segun la concepcidn fisioldgica de Liddel y Sherrington (32).
Evaluacion de la Sensibilidad

Sensibilidad superficial; estas exploraciones deben hacerse de acuerdo con las
descripciones hechas al hablar de las metameras, y para ello aconsejamos que el
estudio se haga siguiendo lineas perpendiculares a los ejes o bandas de los
dermatomas, de tal manera que al pasar por uno de ellos (si esta alterado), el sujeto

acuse “la diferencia” con los otros. Detectada una “banda alterada”, la exploramos en
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un segundo tiempo, en toda su extension. En los miembros lo haremos en forma
circular a los mismos; y en el torax, el abdomen y el dorso, en forma vertical o
perpendicular a las lineas del dermatoma; sensibilidad profunda: exploracion de la
sensibilidad a la presion (barestesia) y de la apreciacion de pesos (barognosia),
exploracion del sentido de las actitudes segmentarias (batiestesia), exploracién de la
sensibilidad dolorosa profunda, exploracion de la estereognosia (32).

Evaluacion de pares craneales

La exploracion de los doce pares craneales debera realizarse en forma ordenada,

bilateral y comparativa:

Nervio olfatorio (I): no se explora de manera rutinaria, ya que en la mayoria de los
casos los trastornos de la olfaccion son provocados por problemas nasosinusales;
nervio optico (I1): su exploracion comprende cuatro pasos, que deben realizarse en un
orden especifico: agudeza visual (Iejana y cercana), vision cromatica, campos visuales,
nervios oculomotores (111, IV y VI1); nervio trigémino (V): se trata de un nervio mixto,
pues se encarga de transmitir la sensibilidad de la cara y dar la inervacion motora a los
musculos de la masticacion, evaltan sus funciones motora y sensitivo; nervio facial
(VI1I): nervio mixto cuya funcion es la inervacion motora, y sensacion gustativa de los

dos tercios anteriores de la lengua (33).

Nervio vestibulo-coclear (V1I1): una manera de explorar rapidamente el componente
acustico es evaluando la capacidad del paciente de percibir el sonido del frote de los
dedos del examinador, nervio glosofaringeo (1X) y nervio vago (X): se exploran juntos,
pues inervan estructuras relacionadas funcionalmente, se le solicita al paciente que
diga el fonema “A” de manera prolongada (debe observarse si la elevacion del velo
del paladar es simétrica y si la Gvula se encuentra en posicion central, ademas de
evaluar si existen problemas en la fonacidn), nervio accesorio (XI) su exploracion
consiste en evaluar el trofismo (por inspeccion), tono y fuerza (pidiendo al paciente
que eleve los hombros y gire la cabeza contra resistencia). nervio hipogloso (XI1) al
dar inervacion motora de la lengua, se explora solicitando al paciente que la protruya

y la movilice en todas las direcciones (33).
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Test de Daniel’s

Es una valoracion muscular analitica se basa actualmente en una escala de seis niveles
propuestas por Daniels, Williams y Worthingham, tiene como objetivo valorar la
cantidad de fuerza muscular en una escala de 0 a 5. No se mide especificamente la
fuerza de un s6lo musculo porque no hay contracciones aisladas, sino que se mide la

fuerza a través de un movimiento articular (34).
Presenta los siguientes grados:
Grado 0: Ninguna respuesta muscular.

Grado 1: El musculo realiza una contraccion palpable, aunque no se evidencie

movimiento.

Grado 2: El musculo realiza todo el movimiento de la articulacién una vez se le libera

del efecto de la gravedad.

Grado 3: El masculo realiza todo el movimiento contra la accion de la gravedad, pero

sin sugerirle ninguna resistencia.

Grado 4: EI movimiento se posible en toda su amplitud, contra la accion de la

gravedad y sugiriéndole una resistencia manual moderada.
Grado 5: El masculo soporta una resistencia manual maxima.

Estos seis grados se completan adecuandoles a cada uno un signo + cuando supere el
grado explorado o — si vemos que no consigue realizarlo adecuadamente. Esta
subvaloracion propuesta en 1940 por Brunnstrom y Dennen nos sirve para superar la

diferencia tan grande existente entre dos grados consecutivos (34).

Medidas Antropométricas

Por medio de la valoracion antropomeétrica se lograra conocer la medida, talla peso,
pliegues cutaneos, perimetros y diametros, conociendo asi la proporcionalidad de la
persona evaluada y consta de 17 medidas, entre las cuales encontramos 8 pliegues

cutaneos, 3 didmetros 6seos, y el resto de perimetro corporal (35).
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Goniometria

Es la técnica de medicion de los angulos creados por la interseccion de los ejes
longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones, buscando evaluar la posicion
de una articulacion en el espacio. Es un procedimiento estatico que se utiliza para
objetivar y cuantificar la ausencia de movilidad de una articulacién. Se trata de un
proceso dinamico que se utiliza para valorar el arco de movimiento de una articulacion
en los tres planos del espacio, objetivando y cuantificando la movilidad de la
articulacién. En Rehabilitacion, se utiliza para determinar el punto de inicio de un
tratamiento, evaluar su progresion en el tiempo, motivar al paciente, establecer un
prondstico, modificar el tratamiento o darle un punto final, y, finalmente, evaluar la

secuela (36).

Escala de Tinetti

La Escala de Tinetti corresponde a la linea de las medidas basadas en la ejecucion, y
evalua la movilidad del adulto mayor, la escala tiene dos dominios: marcha y
equilibrio; su objetivo principal es detectar aquellos ancianos con riesgo de caidas,
tiene mayor valor predictivo que el examen muscular. La escala esta compuesta por
nueve items de equilibrio y siete de marcha. Las respuestas se califican como 0, es
decir, la persona no logra o mantiene la estabilidad en los cambios de posicién o tiene
un patrén de marcha inapropiado, de acuerdo con los pardmetros descritos en la escala,
esto se considera como anormal; la calificacion de 1, significa que logra los cambios
de posicidn o patrones de marcha con compensaciones posturales, esta condicion se
denomina como adaptativa; por ultimo, la calificacion 2, es aquella persona sin
dificultades para ejecutar las diferentes tareas de la escala y se considera como normal.
(37).

El puntaje méaximo del equilibrio es 16 y el de la marcha 12, de la suma de ambos se
obtiene un puntaje total de 28, con el cual se determina el riesgo de caidas, se considera
que entre 19-24, el riesgo de caidas es minimo, <19, el riesgo de caidas es alto. El uso
y procesos de validacion de esta escala son muy frecuentes y es parte de la evaluacion
de la funcion fisica del adulto mayor en la comunidad, en instituciones y por grupos

especificos de diagndstico (37).
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Test de marcha de 6 minutos

El proposito de la prueba de caminata de seis minutos (PC6M) es medir la distancia
maxima que un individuo puede recorrer durante un periodo de seis minutos
caminando tan rapido como le sea posible. De acuerdo con la velocidad a la cual
camina una persona, se determinaran los metros recorridos. La PC6M se lleva a cabo
en un corredor con longitud de 30 metros, de superficie plana, preferentemente en
interiores y evitando el transito de personas ajenas a la prueba. La PC6M evalla, de
manera integrada, la respuesta de los sistemas respiratorio, cardiopulmonar,
metabolico, musculo esquelético y neurosensorial que el individuo desarrolla durante

el ejercicio (38).

Esta prueba suele considerarse como una prueba submaxima de ejercicio; sin
embargo, algunas personas pueden alcanzar su maxima capacidad para ejercitarse.
La PC6M ha mostrado ser de utilidad clinica para la clasificacion, seguimiento y
prondstico de los pacientes portadores de diversas enfermedades respiratorias.3
Ademas, la prueba permite medir el efecto de intervenciones farmacoldgicas,
quirdrgicas o de rehabilitacion sobre la capacidad fisica de los pacientes. EI cambio
minimo clinicamente significativo (CMCS) en sujetos con enfermedades
respiratorias cronicas (enfermedad pulmonar obstructiva cronica, hipertension
pulmonar, enfermedades intersticiales) es de 25 a 33 metros con una mediana de 30
metros (38).

indice de Barthel

El Indice de Barthel es una medida genérica que valora el nivel de independencia del
paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria
(AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la
capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades; es una medida
simple en cuanto a su obtencidn e interpretacion, fundamentada sobre bases empiricas.
Se trata de asignar a cada paciente una puntuacion en funcion de su grado de
dependencia para realizar una serie de actividades basicas. Los valores que se asignan
a cada actividad dependen del tiempo empleado en su realizacién y de la necesidad de

ayuda para llevarla a cabo (39).
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Las AVD incluidas en el indice original son diez: comer, trasladarse entre la sillay la
cama, aseo personal: uso del retrete, bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en
superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestir- se/desvestirse, control
de heces y control de orina. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose
asignar 0, 5, 6, 10, 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente
dependiente) y 100 puntos (completamente independiente) (39).

2.2.Marco Contextual
2.2.1. Descripcion Demogréfica de la parroquia de Ambuqui
Resefia Histdrica de la Parroquia Ambuqui

Ambuqui antiguamente estuvo habitada por una tribu indigena cuyo jefe era el cacique
Ambuco, al cual debe su nombre. Posteriormente se formé un caserio con pobladores
que llegaron a ella procedentes de regiones no muy lejanas y que empezaron a habitarla
formando una comunidad préspera y trabajadora. Ambuqui, que administrativamente
pertenecia a la parroquia Pimampiro, de acuerdo a la Ley de Division Territorial de la
gran Colombia, expendida en Bogota el 25 de junio de 1824 es reconocida como
parroquia civil. En la jurisdiccion de la parroquia Ambuqui se encuentran las
siguientes comunidades: EI Chota, Carpuela y el Juncal, de pobladores
mayoritariamente negros; San Clemente, de poblacion mestiza, Pefiaherrera, Chaupi
Guarangui, Apangora, Rancho Chico, Rumipamba, la Playa y el ramal de Ambuqui,
de poblacion preponderantemente indigena. En la cabecera parroquial conviven
grupos humanos mestizos, negros y muy pocos indigenas (40).

Salud

La atencidn que brinda el centro de salud es de primer nivel que corresponde al nivel
de atencién mas cercano a la poblacién, facilita y coordina el flujo de las usuarias o
usuarios dentro del sistema, es ambulatorio y resuelve el 85% de problemas y
necesidades de salud de baja complejidad. Es la puerta de entrada obligatoria al
Sistema Nacional de Salud, garantizando una referencia y derivacion adecuada,

asegura la continuidad y complementariedad de la atencion (40)
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Discapacidades de la poblacion

El tema de capacidades diferentes hoy en dia ha tomado mucho interés en toda la
poblacion, segun los datos obtenidos del Ministerio de Salud Publica, existen en la
parroquia un total de 159 personas con discapacidad, el 3% presenta discapacidad leve,
el 41,41% presenta discapacidad moderada, el 38,60% presenta discapacidad grave, y

el 17,41% discapacidad muy grave (40).
Carpuela
Ubicacion de la Comunidad

Carpuela es el centro poblado mas grande de la parroquia de Ambuqui, donde habita
una poblacion afro ecuatoriana de aproximadamente 1800 habitantes. Se ubica al
margen izquierdo del rio Chota, a 1671 m.s.n.m. que se asienta al borde de la
Panamericana Norte, por lo que, tiene una muy buena accesibilidad; dispone de todos
los servicios basicos como: agua para consumo humano, alcantarillado, recoleccion de
residuos sélidos, energia eléctrica y alumbrado publico, aunque estos servicios sean

catalogados por sus habitantes como regulares (41).

Esta zona de vida se encuentra la estepa espinosa y el bosque montano bajo, en este
valle se puede observar un paisaje muy cambiante en razén de las circunstancias
climaticas, puesto que en épocas de invierno el rio crece en forma desmesurada y
produce una variacion permanente de sus orillas, ya que las agua arrasan con todo lo
gue encuentran. Esto causa alteraciones en el clima y la vegetacion circundante. Por
otro lado, los cultivos son multiples y ofrecen a la vista de quien lo mira un panorama

cada vez diferente (41).

En estas zonas se desarrolla la agricultura de cultivos como fréjol, tomate, cebolla
paitefia y pimiento, en areas en proceso de erosion; ademas, también encontramos
arboricultura de especies como el ovo y mango principalmente, asi como, unas pocas
hectareas de cafia de azUcar. Se trata de pequefios productores agricolas que se
caracterizan por tener un limitado acceso a la tierra con un promedio de ¥ a 3 has. de
terreno; sin embargo, algunos de ellos también realizan actividades agricolas en la

modalidad “al partir” complementado su jornal, por la venta de su trabajo diario (41).
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Cabe indicar que a la Comunidad de Carpuela la divide el rio Chota, entre Imbabura y
Carchi. EI espacio territorial que existe en ella, es la extension més grande que las
otras comunidades del Valle del Chota, con una mejor cifra de habitantes; la mayoria
de ellos somos afrodescendientes, esta Comunidad goza de servicios basicos como luz,
agua potable, alcantarillado. En torno a la educacién tenemos el Colegio Valle del
Chota donde los estudiantes se preparan intelectualmente para estudios de secundaria
(41).

La Federacion de Comunidades y Organizaciones Negras de Imbabura y Carchi
“FECONIC”, es una organizacion de segundo grado de derecho privado sin fines de
lucro, constituida en el afio de 1997, retne a las organizaciones de primer grado y a las
comunidades del Valle del Chota — Concepcion y Salinas. La "FECONIC" promueve
el desarrollo del pueblo afro ecuatoriano Chota — Mira - Salinas en las provincias de
Imbabura y Carchi; ademas la poblacién afrodescendiente urbano marginal de la
ciudad de Ibarra. Por otra parte, se encarga de gestionar y ejecutar proyectos para

beneficio de las comunidades y organizaciones antes indicadas (41).

2.3.Marco Conceptual

e Accidente Cerebro Vascular: es un déficit neuroldgico de desarrollo rapido de
origen no convulsivo que puede ser causa de isquemia o hemorragia (42).

e Ictus: es unaenfermedad cerebrovascular que afecta a los vasos sanguineos que
suministran sangre al cerebro. También se le conoce como accidente
cerebrovascular (ACV), embolia o trombosis (43).

e APTA: Guia de intervencion que se aplica en la formacion de los estudiantes
de fisioterapia de la Iberoamericana, descrito por la APTA (American Physical
Therapy Association) en la Guia para la Practica Fisioterapéutica (44).

e Afasia: es la pérdida de la capacidad para hablar o para entender el lenguaje
debido a dafo cerebral (45).

e AVD: actividades de la vida diaria (46).

e Coordinacién: actividad armonica de partes que cooperan en una funcion,

como la colaboracion de grupos musculares bajo la direccidn cerebral (47).
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e Cronico: que tiene larga duracidn, semanas, meses y afios, sin embargo no es
necesariamente irreversible (47).

e Discapacidad: es toda restriccion o ausencia (debido a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o el margen que se considera
normal para un ser humano (47).

e Disfuncion: desarreglo en el funcionamiento de algo o en la funcion que le
corresponde (47).

e Isquemia: detencion de la circulacion arterial en una parte y estado consecutivo
de la misma (47).

e Lesion: dafio o alteracion morbosa orgénica o funcional, de los tejidos

corporales (47).

2.4.Marco Legal y Etico

Constitucion de la Republica del Ecuador

Art. 330.- Las personas con discapacidad tienen garantizada la insercion y
accesibilidad en igualdad de condiciones al trabajo remunerado. Se prohibe ademas

la reduccion de la remuneracion del trabajador con discapacidad.

Art. 333.- El Estado promovera un régimen laboral que vaya en armonia con las
necesidades del cuidado humano, en este caso de las personas con discapacidad.

Art. 47.- El Estado garantizara politicas de prevencion de las discapacidades y, de
manera conjunta con la sociedad y la familia, procurara la equiparacion de

oportunidades para las personas con discapacidad y su integracion social (48).
Ley Orgéanica del Servicio Publico

Art. 64.- Se garantiza la insercion laboral sin discriminacién de manera progresiva y

hasta un 4% del total de servidores o servidoras (49).
Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades (CONADIS)

Articulo 16.- Derechos. - El Estado a través de sus organismos y entidades reconoce
y garantiza a las personas con discapacidad el pleno ejercicio de los derechos

establecidos en la Constitucion de la Republica, los tratados e instrumentos
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internacionales y esta ley, y su aplicacion directa por parte de las o los funcionarios
publicos, administrativos o judiciales, de oficio o a peticion de parte; asi como
también por parte de las personas naturales y juridicas privada. Se reconoce los
derechos establecidos en esta Ley en lo que les sea aplicable a las personas con
deficiencia o condicion discapacitante, y a las y los parientes hasta cuarto grado de
consanguinidad y segundo de afinidad, cényuge, pareja en union de hecho o
representante legal que tengan bajo su responsabilidad y/o cuidado a una persona

con discapacidad (50).

Articulo 19.- Derecho a la salud. - El Estado garantizard a las personas con
discapacidad el derecho a la salud y asegurara el acceso a los servicios de promocion,
prevencion, atencion especializada permanente y prioritaria, habilitacion vy
rehabilitacion funcional e integral de salud, en las entidades publicas y privadas que
presten servicios de salud, con enfoque de género, generacional e intercultural. La
atencion integral a la salud de las personas con discapacidad, con deficiencia o
condicion discapacitante sera de responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional,

que la prestara a través la red publica integral de salud (50).

Articulo 20.- Subsistemas de promocidn, prevencién, habilitacion y rehabilitacion.-
La autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema Nacional de Salud, las autoridades
nacionales educativa, ambiental, relaciones laborales y otras dentro del ambito de sus
competencias, estableceran e informaran de los planes, programas y estrategias de
promocion, prevencion, deteccion temprana e intervencion oportuna de
discapacidades, deficiencias o condiciones discapacitantes respecto de factores de
riesgo en los distintos niveles de gobierno y planificacion (50).

La habilitacion y rehabilitacion son procesos que consisten en la prestacion oportuna,
efectiva, apropiada y con calidad de servicios de atencién. Su proposito es la
generacion, recuperacion, fortalecimiento de funciones, capacidades, habilidades y
destrezas para lograr y mantener la maxima independencia, capacidad fisica, mental,
social y vocacional, asi como la inclusién y participacién plena en todos los aspectos
de la vida (50).
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La autoridad sanitaria nacional establecerd los procedimientos de coordinacion,
atencion y supervision de las unidades de salud publicas y privadas a fin de que
brinden servicios profesionales especializados de habilitacion y rehabilitacion. La
autoridad sanitaria nacional proporcionara a las personas con discapacidad y a sus

familiares, la informacién relativa a su tipo de discapacidad (50).

Articulo 21.-Certificacion y acreditacion de servicios de salud para discapacidad. -
La autoridad sanitaria nacional certificard y acreditara en el Sistema Nacional de
Salud, los servicios de atencion general y especializada, habilitacion, rehabilitacion
integral, y centros de Ortesis, protesis y otras ayudas técnicas y tecnoldgicas para

personas con discapacidad (50).
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CAPITULO IlI

3. Metodologia de la investigacion

El enfoque de la investigacion es mixto, puesto que el método es cualitativo al describir
de forma minuciosa la situacion y comportamiento de la paciente; y cuantitativo ya
que los datos que arrojan las evaluaciones mediante los diferentes test son de magnitud
numerica, los cuales son analizados con el fin de conocer la afeccion de la paciente
(51).

3.1. Disefio de la investigacion

El disefio de la presente investigacion es mediante un estudio de caso, el cual es el
estudio de la particularidad y de la complejidad de un caso singular, para llegar a
comprender su actividad en circunstancias importantes. En relacion a la presente
investigacion, se realiz6 un analisis y evaluacion completa del sujeto de estudio, con
el fin de llegar a obtener un diagndstico fisioterapéutico, pronéstico y planteamiento

de un tratamiento (51).

No experimental: Se realiza sin manipular deliberadamente variables, se trata de
estudios donde no hacemos variar en forma intencional las variables independientes
para ver su efecto sobre otras variables. El disefio de esta investigacion es no
experimental ya que no existe manipulacion de variables encontrando y analizando los

datos especificos que requiera el investigador (52).

Corte transversal: Se realiza la investigacion en un periodo de tiempo especifico,
recolectando datos en un solo momento y tiempo Unico. Este estudio es de corte
transversal ya que la informacion del estudio se realiz6 en el momento actual, tuvo un

inicio y un final, logrando realizar la evaluacion en un corto periodo de tiempo (53).

3.2.  Tipo de la investigacion

Descriptiva: En donde se seleccionan una serie de cuestiones, conceptos o variables
y se mide cada una de ellas independientemente de las otras, con el fin, precisamente,

de describirlas. Este tipo de investigacion se interesa por las condiciones o relaciones
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existentes, estableciendo una descripcién, lo mas completa posible de los resultados
obtenidos de las evaluaciones a la paciente con ACV (54).

Estudio observacional: El cual obtiene datos de la realidad sin introducir control
sobre las variables independientes o sobre los sujetos a estudiar, el investigador
netamente se limita a observar. En el caso del presente proyecto se observd las
caracteristicas de la paciente con ACV en el periodo de investigacion obteniendo un

diagndstico fisioterapéutico (54).

Estudio de campo: En la investigacion de campo se estudia a los individuos en los
lugares donde viven o trabajan, siendo éste su habitat natural. En este estudio se acudid
al entorno donde se desenvuelve la paciente, en el cual se obtuvieron los datos a través
de una encuesta o historia clinica, es decir los datos fueron adquiridos directamente
del individuo estudiado (54).

3.3.  Localizacion y ubicacion del estudio

El estudio se realiz6 en la comunidad de Carpuela, Parroquia de Ambuqui, a 50 km
de la ciudad de Ibarra, el domicilio de la paciente esta ubicado a 274,73m de la

carretera panamericana, ingresando por la segunda entrada de la comunidad.

Domicilio de la
paciente

v

Fuente: Google. (s.f.). [Mapa de El Juncal, Carpuela, Via Pimampiro, Ecuador en
Google maps]. Recuperado el 25 de abril, 2019, de:
https://www.google.com.ec/maps/place/Hacienda+Carpuela/ @0.4417469,-
78.0039868,15z/data=!3m1!4b114m5!3m4!11s0x8e2a289fbe3cca99:0xc0f471bd366d
03e1!8m2!13d0.441747'4d-77.995232?hl=es
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3.4. Poblacion de estudio

Se realiz6 un levantamiento de informacion por parte del Macroproyecto de Atencién
fisioterapéutica en pacientes con discapacidad del Valle del Chota, por parte de la
Carrera de Terapia Fisica Médica, identificando a personas con discapacidad fisica en

el Valle del Chota, constando con un total de 15 personas pertenecientes al mismo.

3.4.1. Muestra

Al ser un estudio de caso se consideré como muestra a una paciente adulta de género
femenino de 85 afios de edad con diagnostico medico de Accidente Cerebro Vascular

con un tiempo de evolucion de 5 afios, que forma parte del macroproyecto.
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3.5.  Operacionalizacion de variables

VARIABLE TIPO DE INDICADOR/ INSTRUMENTO CONTEXTUALIZACION
DE INTERES | VARIABLE ESCALA
Dolor Cualitativa (10) “El dolor mas e Escala visual | Sensacion de alteracion que causa
Ordinal intenso imaginable” Analogica EVA sufrimiento y distres. Se evalla
Politomica (8) “Dolor  muy para determinar la intensidad,
severo” calidad y caracteristicas fisicas y
(6) “Dolor severo” temporales de cualquier dolor que
(4) “Dolor Moderado” sea importante para el paciente
(2) “Dolor leve” (25).
(0) “Sin dolor”
Alerta'y Atencion | Cualitativa (3) “coma profundo” e FEscalade Comade | La alerta es una condicion de
Ordinal (<9) “coma grave” Glasgow sensibilidad para la estimulacion o
Politobmica (15) “normal” la accibn o de preparacion

fisiolégica para la actividad. La
atenciéon es el conocimiento

selectivo del ambiente o la
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repuesta selectiva a los estimulos
(25).

Integridad
Refleja

Cualitativa
Ordinal
Politémica

TONO MUSCULAR:

(0) “No hay cambios en la
respuesta del masculo en
los  movimientos de
flexion o extension”

(1)” Ligero aumento en la
respuesta del masculo al
movimiento (flexion o
extension) visible con la
palpacion o relajacion o
solo minima resistencia al
final del arco del
movimiento”

(1+) “Ligero aumento en
la resistencia del musculo
al movimiento en flexion

0 extension seguido de

Escala
Ashworth
Modificada

de

Reaccion estereotipada o reaccion
involuntaria a una variedad de

estimulos sensoriales (25).
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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 de

I masculo; el movimiento
pasivo es dificil en la
flexion o extension”

(4) “Las partes afectadas

estan rigidas en flexion o
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extension  cuando  se

mueven pasivamente”

Cualitativa REFLEJOS: Ficha de
Nominal Abolicion  “arreflexia”; recoleccion de
Politdbmica Disminucion datos de reflejos
“hiporreflexia”; osteotendinosos
Normal “normoreflexia”; (profundos) y
Aumento “hiperreflexia” cutaneoomucosos(
superficiales)
Integridad Cualitativa (0) “Sensibilidad Ficha de | Incluye el procesamiento sensorial
Sensorial Ordinal ausente” recoleccion de | periférico y cortical. El sentido y
Politomica (1) “Sensibilidad datos de | la conciencia de las articulaciones
disminuida” sensibilidad en reposo. La cinestesia es la
(2) “Sensibilidad profunda y | conciencia del movimiento (25).
Normal” superficial

(NE) “Sensibilidad No

Examinable”
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Ficha de La integridad de los nervios

Cualitativa _
recoleccion de craneales son los doce pares
Ordinal datos de pares intactos y conectados con el
Integridad nervios Alterado craneales cerebro, incluidos los somaticos,
craneales Dicotomica Indemne viscerales y componente aferente

y eferente (25).

Desempefio Cualitativa FUERZA: Ficha de | Capacidad de un musculo o grupo
Muscular Ordinal Mdsculo grado 5 recoleccién de | muscular para ejercer fuerza
Politomica (normal) “Dentro de lo datos (Daniels) contra una resistencia  bajo

que se considera un
musculo normal existe un
amplio rango de
comportamientos, y esto
puede conducir a
subestimar la capacidad
del musculo”

Mdsculo grado 4 (bueno)

“corresponde a  una

condiciones especificas. (25).
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debilidad real muscular
durante las pruebas de
exploracion manual”
Mdusculo grado 3
(aceptable) “se basa en
una medida objetiva. El
musculo 0 grupo
muscular puede
completar la amplitud de
movimiento sélo contra la
resistencia de la
gravedad”

Mdasculo grado 2 (malo)
“puede realizar la
amplitud de movimiento
completo en una posicién
que minimice la fuerza de

la gravedad”
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Mdsculo grado 1 (escaso)
“significa que el
examinador puede
detectar, visualmente o
mediante palpacion,
alguna actividad
contréctil en uno 0 mas de
los musculos
participantes en el
movimiento explorado”

El masculo grado 0 (nulo)
“se muestra carente de
actividad a la palpacién o

la inspeccion visual”

Caracteristicas

Antropométricas

Cuantitativa

Continua

Endomorfia referencial
(2.7)
Mesomorfia

referencial (5.1)

Ficha
recoleccion
datos

antropométricos

de
de

Estudio de las proporciones del

cuerpo humano bajo
procedimientos que
caracterizan conocer la
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Ectomorfia  referencial estructura morfoldgica externa
(2.5) general (25).
Rangos de | Cuantitativa Valores en relacion al | e Ficha de | Cantidad de movimiento
Movimiento Discreta angulo formado entre la recoleccion de | producido en una articulacion
posicion 0° y la posicion datos de | (25).
final de cada movimiento. goniometria
Marcha, Cuantitativa Valores normales: Escala de Tinetti Marcha es la manera en la cual la
Locomocién vy | Intervalo Marcha: 12 puntos persona camina, caracterizada por
Balance. ritmo, cadencia, paso, zancada y

Equilibrio: 16 puntos
Total: 28 puntos

Riesgo de caida:

<19; Alto riesgo de caida.

19-24: menor riesgo de
caida.

velocidad. Locomocion es la
habilidad para moverse de un
lugar a otro. Balance es la
habilidad para mantener el cuerpo
en equilibrio contra la gravedad
tanto en forma estatica (postura)
como dindmica

(25).

(movimiento)
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Capacidad
Aerobica/

Resistencia

Cualitativa
Ordinal

Politomica

Escala de fatiga de
Borg:
(0) Ninguno
(1) Muy poco
(2) Poco
(3) Moderado
(4) Un poco severo
(5-6) Severo
(7-8) Muy severo
(9) Muy, muy severo
(10) Méximo
Escala de Disnea de
Borg:
(0) Sin falta de aire
(0,5 Muy, muy
leve.
(1) Muy leve
(2) Leve
(3) Moderada

Test de Marcha de 6

minutos.

Es la habilidad para realizar un
trabajo o0 participar en una
actividad sobre el tiempo usando
el oxigeno del cuerpo, entrega y
mecanismos de liberacion de
energia durante la actividad;
Capacidad de realizar el trabajo en

el tiempo sin llegar a la fatiga (25).
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(4) Algo severo
(5-6) Severa

(7-8) Muy severa
(99 Muy, muy
severa

(10) Maxima falta

de aire.

Cuantitativa

Intervalo

F. Cardiaca: 60 a 100
p/min

F. Respiratoria; 12 a 18
r/ min

Tension Arterial:
120/80 mm/Hg
Saturacion de oxigeno:
100%

Autocuidado 'y
manejo en casa
(Actividades de

la vida diaria)

Cuantitativa

Intervalos

(<20 puntos)
“dependencia total”
(20-35 puntos)

“dependencia grave”

indice de Barthel

Es la habilidad para acceder al
entorno en casa, Yy la seguridad en
el autocuidado (incluyendo las

actividades de la vida diaria) y
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(40-55 puntos)
dependencia moderada
(>/= 60 puntos)
“dependencia leve”
(200 puntos)
Independencia.

desempefio en el hogar y en el
entorno (25).
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3.6. Métodos y técnicas para la recoleccion de datos.

Inductivo: Razonamiento el cual, inicia con un pensamiento que va desdelo méas
especifico y hechos particulares, hasta las generalizaciones y teorias mas amplias. Es
decir, se pasa de los resultados obtenidos de observaciones o experimentos al
planteamiento de hipdtesis, leyes y teorias que abarcan no solamente los casos de los
que se partid, sino a otros de la misma clase. Después de realizar la evaluacion
fisioterapéutica se logra la recoleccion de datos de hechos y fendmenos para llegar un
diagnostico fisioterapéutico del individuo estudiado (55).

Método analitico: Distingue las partes de un todo y procede a la revision ordenada de
cada uno de los elementos por separado. Se evalud cada parte determinada de la
paciente acorde a las categorias y dominios, desglosando cada una de ellas para asi

obtener datos concretos de cada area estudiad (56).

Método sintético: Método mediante el cual retne todas las partes o elementos con el
fin de estudiar dentro de un todo, con el objetivo de conocer las caracteristicas del
fendmeno estudiado. En el presente trabajo se analizd cada una de los datos
recolectados para determinar un diagndstico fisioterapéutico, pronéstico y finalmente
plantear un plan de intervencion para el paciente (57).
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3.6.1. Técnicas e instrumentos

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

con sus escalas pertinentes de evaluacion, segun APTA 3.0.
Técnicas

e Evaluacién
e Observacion

e Examinacion
Instrumentos

e Historia clinica

e Escala visual Analogica EVA

e Escala de Coma de Glasgow

e Escala de Ashworth Modificada

e Ficha de recoleccién de datos de reflejos osteotendinosos (profundos) y
cutadneomucosos (superficiales)

e Ficha de recoleccién de datos de sensibilidad profunda y superficial

e Ficha de recoleccién de datos de pares craneales

e Ficha de recoleccién de datos (Daniels)

e Ficha de recoleccion de datos antropométricos

e Ficha de recoleccion de datos de goniometria

e Escala de Tinetti

e Test de Marcha de 6 minutos.

e indice de Barthel
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3.6.2. Validacién de instrumentos

Para la confiabilidad y validez de los instrumentos fisioterapéuticos aplicados en la
paciente de la Comunidad de Carpuela, de la Provincia de Imbabura, determinamos

su validacion.

La Escala Visual Analdgica (EVA) se utilizé para determinar el nivel de dolor referido
por la paciente, la cual se encuentra validado por; Serrano Atero M, Caballero J, Cafas
A, Garcia Saura P, Serrano Alvarez C y Prieto J, en su articulo “Valoracion del dolor

(), pagina 53” (58).

La Escala de Coma de Glasgow se utilizé para medir el nivel de conciencia de la
paciente que sufrié un Accidente Cerebro Vascular, la cual se encuentra validado por;
Mufiana Rodriguez J y Ramirez Elias A, en su articulo “Escala de coma de Glasgow;

origen, analisis y uso apropiado, pagina 26” (59).

La Escala de Ashworth Modificada se utilizd para graduar el tono y valorar la
espasticidad muscular que presenta la paciente, la cual- se encuentra validad por;
Arturo C y Bedoya J, en su articulo “Validacion Escala de Ashworth Modificada,
pagina 2-7” (60)

Se utilizé la evaluacion basica neurolégica para conocer el estado real de la paciente
asociado a la sensibilidad, reflejos y pares craneales, en cual se encuentra validado por;
Bisbe Guitierrez M, Santoyo Medina C y Segarra Vidal V, en su libro “Fisioterapia en
Neurologia. Procedimientos para restablecer la capacidad funcional, pagina 28-41”
(61)

El Test de Daniel’s de se utilizo para la evaluacion de la fuerza de los diferentes
musculos del cuerpo, el cual se encuentra validado por Hislop Helen J, Avers Dale y
Brown Marybeth,en su libro “Daniels y Worthingham. Técnicas de balance muscular.

Técnicas de exploracion manual y pruebas funcionales” (62).

La Valoracion Antropométrica se utilizoO para obtener los porcentajes de la
composicion corporal, indice de masa corporal y somatotipo de la paciente; la cual se
encuentra validada por la Sociedad Internacional para el Avance de la
Cineantropometria (ISAK), en su libro “Normas Internacionales para la Valoracion

Antropométrica” (63)
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La evaluacion Goniométrica se realizd para medir los rangos de amplitud articular de
la paciente, la cual se encuentra validado por Taboadela Claudio H, en su libro

“Goniometria: Una herramienta para la evaluacion de las incapacidades laborales” (64)

La Escala de Tinetti se utilizd para medir el riesgo de caida que presenta la paciente
mediante el equilibrio y marcha, la cual se encuentra validada por; Rodriguez Guevara
C y Lugo H, en su articulo “Validez y confiabilidad de la Escala de Tinetti para

poblacion colombiana, pagina 2217 (37).

El Test de caminata de 6 minutos se utilizo para medir la capacidad aerdbica y
resistencia de la paciente, el cual se encuentra validado por; Gonzéles N, Anchique C
y Rivas A, en su articulo “Test de caminata de 6 minutos en pacientes de rehabilitacion

cardiaca de altitud moderada, pagina 627 (65).

El indice de Barthel se utiliz6 para medir la independencia funcional en varios
dominios de las actividades de la vida diaria, el cual se encuentra validado por;
Martinez Martin P, Fernandez Mayoralas G, Frades Payo B, Rojo Pérez F, Petidier R,
Rodriguez Rodriguez V, Forjaz M, Prieto Flores M y Cuesta JesUs de Pedro, en su

articulo “Validacion de la Escala de Independencia Funcional, pagina 53-54" (66).
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CAPITULO IV

4. Analisis de resultados

Paciente de género femenino de 85 afios de edad con diagnostico médico de

accidente cerebro vascular, presenta los siguientes resultados de evaluacion:

Tabla 1.

Resultados de la evaluacion de la intensidad del dolor

Miembro Inferior

Movimiento Puntuacion
Rodillas  Activo 4= Moderado
Pasivo 2= Leve

Una vez realizada la evaluacion del dolor mediante la escala analégica de EVA, se

pudo evidenciar que al momento de realizar movimientos activos presenta en rodilla

derecha e izquierda un dolor con calificacion 4, catalogandose como dolor moderado;

mientras que al realizar movimientos pasivos presenta una calificaciéon 2, siendo un

dolor leve. El resto de los segmentos corporales no presentan dolor al movimiento

activo ni pasivo. La valoracion normal de la escala corresponde a (0) “sin dolor”; (2)

“dolor leve”; (4) “dolor moderado”; (6) “dolor severo”; (8) “dolor muy severo”; hasta

Ilegar a (10) “el dolor més intenso imaginable”.
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Tabla 2.

Resultados del nivel de alerta, atencion y cognicion

Apertura de 0jos

Criterio Clasificacion  Puntuacion

Abre antes del estimulo Espontanea 4

Respuesta verbal

Criterio Clasificacion  Puntuacion

Da correctamente el nombre, lugar y

fecha Orientado 5

Mejor respuesta motora

Criterio Clasificacion  Puntuacién
Obedece

Obedece la orden con ambos lados comandos 6

Total 15

Después de la evaluacion mediante la escala de Coma de Glasgow, obtuvo los

siguientes resultados, en el criterio de apertura de 0jos, una apertura ocular espontanea

con una puntuacion 4, la respuesta verbal se obtuvo una puntuacion de 5 demostrando

que da correctamente el nombre, lugar y fecha; finalmente en el criterio mejor

respuesta motora se pudo observar una puntuacion 6 ya que obedece comandos con

ambos lados. Obteniendo una puntuacion total de 15 puntos. El puntaje que se puede

obtener con esta escala es (3) indicando “coma profundo”; (< 9) “gravedad” y (15)

“normal”.
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Tabla 3.

Resultados de Integridad Refleja (Tono)

Miembro Superior

Miembro Inferior

Hombro Cadera

Derecha  Izquierda Derecha lzquierda
Flexion 0 0 Flexion 0 0
Extension 0 0 Extension 0 0
Codo Rodilla

Derecha Izquierda Derecha lzquierda
Flexién 0 0 Flexioén 0 0
Extension 0 0 Extension 0 0
Murieca Tobillo

Derecha  Izquierda Derecha lzquierda
Flexion 0 0 Plantiflexion 0 0
Extension 0 0 Dorsiflexion 0 0

Como resultado de la evaluacion del tono mediante la escala Modificada de Ashworth,
la paciente presenta en miembro superior en hombro, codo y mufieca una nota 0, ante
los movimientos de flexidn o extensidn, al igual que en miembro inferior, en cadera,
rodilla y tobillo, tanto en hemicuerpo derecho e izquierdo. Se a considerando los
valores de referencia en donde el puntaje minimo que presenta esta escala es: (0) “no
hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion o extension”;
mientras que el maximo es (4) “las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension

cuando se mueven pasivamente”.
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Tabla 4.
Resultados de Integridad Refleja (Reflejos)

Reflejos espinales (musculoesquéleticos )

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

Reflejos superficiales (cutdneos)

Reflejo Nivel  Evaluacion
Reflejos abdominales
superficiales. Porcion T8-T10 Normal
Superior
Reflejos abdominales
superficiales. Porcién T10-T12 Normal
Inferior
Respuesta Plantar Normal
Reflejos patoldgicos

Reflejo Evaluacion

Signo de Babinski Ausente

Reflejo de parpadeo Ausente

Reflejo de hociqueo Ausente

Reflejo de succion Ausente

Reflejo de prensidn o grasping.  Ausente

Reflejo palmomentoniano. Ausente

Una vez aplicada la evaluacion se evidencia que los reflejos musculoesquéleticos
como son el bicipital, estiloradial, tricipital, rotuliano y aquileano presentan una
respuesta normal; siguiendo con los reflejos superficiales, en la porcion superior,
inferior y plantar se pude observar que existe una respuesta normal; finalmente en los
reflejos patoldgicos, se evidencia que Babinski, parpadeo, hociqueo, succidn, presion
y palmomentoniano se encuentran ausentes. Los valores determinados para esta
evaluacion son: abolicion “arreflexia”; disminucion “hiporreflexia”; normal

“normoreflexia”; aumento “hiperreflexia”.
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Tabla 5.

Resultados Integridad Sensorial

Sensibilidad superficial - Dermatomas

Anterior Posterior
Tactil C2-S1 Normal Normal
Térmica C2-S1 Normal Normal
Dolorosa C2-s1 Normal Normal

Sensibilidad Profunda - Dermatomas

Anterior Posterior
Palestesia C2-S1 Normal Normal
Barestesia C2-S1 Normal Normal
Grafestesia  C2-S1 Normal Normal

Sensibilidad Profunda

Miembro Miembro

superior inferior
Batiestesia Normal Normal
Barognosia Normal Normal

Una vez evaluada la sensibilidad superficial tactil, térmica y dolorosa, mediante
dermatomas de C2- S1, la paciente presentd normalidad con nota 2; al igual que en
sensibilidad profunda en relacion a palestesia, barestesia, grafestesia; los aspectos de
batiestesia y barognosia fueron evaluados por miembros, presentando también una
sensibilidad normal. Los pardametros de esta evaluacion son: (NE) “sensibilidad no
examinable”, (0) “sensibilidad ausente”, (1) “sensibilidad disminuida” y (2)

“sensibilidad normal”.
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Tabla 6.

Resultados de la Integridad Nervios Craneales

Par craneal Alterado / indemne

Par I (olfatorio) Indemne

Par II (6ptico) Alterado

Par III (6¢culo motor) Indemne

Par IV (troclear) Indemne

Par V (trigémino) Indemne

Par VI (abducens) Indemne

Par VII (facial) Indemne

Par VIII (vestibulococlear o Indemne
estatoacustico)

Par IX (glosofaringeo) Indemne

Par X (vago) Indemne

Par XI (espinal) Indemne

Par XII (hipogloso) Indemne

Se obtuvo los resultados evaluando de los pares craneales segin su funcion,

encontrando los sensitivos, olfatorio y vestibulococlear o estatoactistico no presenta

alteraciones, al contrario del dptico que se encuentra alterado; en la exploracién de los

pares craneales motores, oculo motor, troclear, espinal, hipogloso, se encuentran

indemnes y sin alteraciones; finalmente, al evaluar los pares craneales mixtos se

encontrd que el trigémino, facial, glosofaringeo y vago, se encuentran si alteraciones

especificas a la valoracion. Los parametros establecidos para la presente evaluacion

son: alterado e indemne.
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Tabla 7.

Resultados del Desempefio Muscular (Fuerza)

Miembro superior Miembro inferior
Derecho Movimiento  lzquierdo Derecho Movimiento  lzquierdo
Hombro Cadera
5 Flexion 5 5 Flexion 5
5 Extension 5 4 Extension 4
5 Abduccidn 5 5 Aduccion 5
5 Aduccion 5 5 Abduccidn 5
5 Rotacion interna 4 5 Rotacion externa 4
5 Rotacion externa 4 4 Rotacion interna 4
Codo Rodilla
5 Flexion 5
5 Extension 5 5 Flexion 4
5 Supinacion 5
5 Pronacion 5 5 Extension 4
Mufieca Tobillo
5 Flexion 5 5 Dorsiflexién 5
5 Extension 5 5 Plantiflexion 5
5 Desviacion radial 5 5 Inversién 5
5 Desviacion cubital 5 5 Eversion 5

Se puede evidenciar que el desempefio muscular no se encuentra alterado, presentando
en miembro superior, hombro derecho una nota 5, al igual que en hombro izquierdo a
excepcién de los movimientos de rotacion interna y externa en donde presentd una
nota 4. En la articulaciéon de codo, mufieca tanto derecho como izquierdo presenté en
todos los movimientos una nota 5. En miembro inferior en la articulacion de cadera
derecha, en los movimientos de flexion, abduccidn, aduccion y rotacion externa una
nota 5, mientras que en extension y rotacion interna obtuvo una nota 4; en la cadera
izquierda en los movimientos de flexion, aduccion y abduccion una nota 5, a diferencia
de la extension, rotacion interna y rotacion externa los cuales presentaron una nota 4.
En la articulaciéon de la rodilla derecha a la flexion y extension presentd nota 5;
mientras que en la rodilla izquierda la paciente obtuvo una nota 4. En la articulacion
del tobillo en todos los movimientos obtuvo una nota 5. Tomando como referencia los
siguientes puntajes: 0 Nulo (sin actividad) “Se encuentra completamente carente de
actividad a la palpacion o en la inspeccion visual” y el puntaje maximo es 5 Normal

(N) “El paciente ejecuta el movimiento competo. Tolera la maxima resistencia”.
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Tabla 8.

Resultado de las caracteristicas antropométricas

Medidas antropométricas Porcentaje
Porcentaje Adiposo 26.6%
Porcentaje muscular 38.7%
Porcentaje 0seo 13.9%
Porcentaje residual 20.9%
Talla 148cm
Peso 95kg
Indice de masa corporal 43,4

Somatotipo
Endomodrfico 8.2

Después de realizar la evaluacion de las medidas antropométricas, se obtuvo un
porcentaje adiposo de 26.6%; porcentaje muscular de 38.7%; porcentaje 6seo 13, 9%;
finalmente un porcentaje residual de 20.9%; indice de masa corporal 43,4; talla 148cm;
peso 95kg; somatotipo endomérfico con 8.2. Los valores referenciales del somatotipo

son para endomorfia: 2,5; mesomorfia: 5,6 y ectomorfia: 2,5.
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Tabla 9.

Resultados de Rangos de Movimiento

Goniometria

Miembro superior

Miembro inferior

Hombro Derecha lzquierda Cadera Derecha lzquierda
Flexion con

Flexion 120°/180° 105°/180° rodilla extendida  71°/80° 68°/80°
Flexién con

Extension 48°/60° 40°/60° rodilla flexionada 110°/140° 110°/140°
Extensién con

Aduccién 24°/30|°  21°/30° rodilla extendida  10°/30° 7°130°
Extension con

Abduccion 167°/180° 163°/180° rodilla flexionada  6°/10° 5°/10°

Rotacién

interna 61°/70° 59°/70°  Aduccion 22°/30° 18°/30°

Rotacién

externa 81°/90° 78°/90°  Abduccion 38°/50° 34°/50°

Codo Derecha lzquierda Rotacioninterna  38°/45° 36°/45°

Flexion 126°/150° 123°/150° Rotacion externa  41°/50° 38°/50°

Extension 0°/10° 0°/10°  Rodilla Derecha lzquierda

Supinacion 88°/90°  87°/90° Flexién 139°/150° 135°/150°

Pronacion 89°/90° 89°/90° Extensidn 0°/10° 0°/10°

Murieca Derecha lzquierda Tobillo Derecha lzquierda

Flexion 76°/80° 76°/80°  Dorsiflexion 18°/20°  17°/20°

Extension 69°/70° 68°/70°  Plantiflexion 39°/50°  35°/50°

Desviacion

cubital 30°/30° 30°/30°  Inversion 30°/35°  30°/35°

Desviacion

radial 19°/20 19°/20° Eversién 15°/15°  15°/15°

En los datos obtenidos de la evaluacion de rangos de movimiento mediante

goniometria, se determinG que en miembro superior en hombro derecho a la flexion
presenta 120°/180°, extensién 48°/60°, abduccion 167°/180°, aduccion 24°/30°,
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rotacion interna 61°/70°, rotacion externa 81°/90°; respecto a hombro izquierdo,
flexion 105°/180°, extension 40°/60°, abduccion 163°/180°, aduccion 21°/30°,
rotacion interna 59°/70°, rotacion externa 78°/90°; en la articulacion de codo derecho:
flexion 130°/150°, extension 0°/10°, supinacién 88°/90° y pronacién 89°/90°, en codo
izquierdo: flexion 130°/150°, extension 0°/10°, supinacion 87°/90° y pronacion
89°/90°; finalmente en la articulacion de mufieca derecha en flexion 76°/ 80°,
extension 69°/ 70°, desviacion cubital 30°/ 30°, desviacion radial 19°/ 20°, respecto a
mufieca izquierda en flexion 76°/ 80°, extension 68°/ 70°, desviacion cubital 30°/ 30°,
desviacion radial 19°/ 20. En la evaluacion de miembro inferior en la articulacion de
la cadera derecha present6 en flexion con rodilla extendida 71°/80°, flexion con rodilla
flexionada 110°/140°, extension con rodilla extendida 10°/30°, extension con rodilla
flexionada 6°/10°, aduccién 22°/30°, abduccidn 38°/50°, rotacidn interna 38°/45° y en
rotacion externa 41°/50°, referente a la cadera izquierda se evidencié que en flexion
con rodilla extendida obtuvo 68°/80°, flexion con rodilla flexionada 110°/140°,
extension con rodilla extendida 7°/30°, extension con rodilla flexionada 5°/10°,
aduccion 18°/30°, abduccion 34°/50°, rotacion interna 36°/45° y en rotacion externa
38°/50°; en la articulacion de la rodilla derecha en flexion presenté 139°/150°y
extension 0°/10°, en rodilla derecha en flexion presentd 135°/150°y extension 0°/10°;
en el tobillo derecho en los movimientos de dorsiflexion 18°/20°, plantiflexion
39°/50°, inversion 30°/35° y finalmente eversién 15°/15°, en rodilla izquierda en
flexion presentd 135°/150°y extension 0°/10°; en el tobillo derecho en los
movimientos de dorsiflexion 18°/20°, plantiflexion 39°/50°, inversion 30°/35° y
finalmente eversion 15°/15°, en el tobillo izquierdo en los movimientos de dorsiflexion
17°/20°, plantiflexion 35°/50°, inversion 30°/35° y finalmente eversiéon 15°/15° . Se
registraron los valores en relacion al angulo formado entre la posicion 0° y la posicion
final de cada uno de los movimientos evaluados, determinado que el paciente mantiene

rangos articulares dentro de los valores funcionales.
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Tabla 10.

Marcha, Locomocion y Balance

Parte I: equilibrio
Equilibrio Sentado

Firme y Seguro 1
Levantarse de lasilla
Capaz utilizando los brazos como ayuda 1
Intentos de levantarse de la silla
Capaz, pero necesita méas de un intento 1
Equilibrio inmediato al levantarse
Estable, pero usa andador, baston, muleta u otros objetos 1

Equilibrio en bipedestacion
Estable con aumento del &rea de sustentacion ( los talones
separados mas de 10 cm) o usa baston, andador u otros

soportes 1
Empujén

Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo 1

Ojos cerrados (en la posicion anterior)
Estable 1
Giro de 360°

Pasos discontinuos 0

Inestable (Se agarra o tambalea) 0
Sentarse

Usa los brazos o no tiene un movimiento suave 1

Total 8

Una vez aplicada la Parte | correspondiendo a equilibrio, se pudo observar que la
paciente en posicidn sentado se encuentra firme y segura, con una nota de 1; es capaz
de levantarse de la silla utilizando los brazos como ayuda con una puntuacion de 1; en
los intentos de levantarse, es capaz, pero necesita mas de un intento con una puntuacion
de 1; al momento de levantarse y mantener el equilibrio en bipedestacion presenta una
calificacion 1, con equilibrio estable, ayudandose de un medio auxiliar y con amplia
base de sustentacion; continuando con la evaluacion, en empujon la paciente se
tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo con una puntuacién de 1; mientras que en la
misma posicion con 0jos cerrados la paciente se mantiene estable con puntuacion 1; al
momento de realizar un giro de 360° lo realiza con pasos discontinuos e inestable con
puntuacion de 0, finalmente al sentarse utiliza sus brazos para llegar a ejecutar esta

accion, presentando una calificacion de 1. Con un total de 8/ 16.
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Parte 11: Marcha

Comienza la marcha ( inmediatamente después de decir ""‘camine'")
No Vacilante 1
Longitud y altura de paso

El pie derecho sobrepasa al izquierdo 1
El pie derecho se levanta completamente 1
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso 1
El pie izquierdo se levanta completamente 1
Simetria del paso
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo en diferente 0
(estimada)
Continuidad de los pasos
Para o hay discontinuidad entre pasos 0
Trayectoria
Desviacion moderada o media, o utiliza ayuda 1
Tronco
Marcado balanceo o utiliza ayudas 0
Postura en la marcha

Talones separados 0
Total 6
Marcha(6); Equilibrio (8) Total 14

Continuando con la parte Il, correspondiendo a marcha, se evidencid que la paciente
al comenzar la marcha no vacila obteniendo una puntuacion de 1; respecto a la longitud
y altura el pie derecho de la paciente sobrepasa al izquierdo, el pie derecho se levanta
completamente, el pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso, el pie izquierdo se
levanta completamente, todos con una puntuacion de 1; en simetria del paso, la
longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente obteniendo una nota 0; en
continuidad de pasos, la paciente para y presentd discontinuidad entre los pasos,
obteniendo una nota 0; continuando con la evaluacidn en trayectoria, la paciente utiliza
ayuda técnica, con una nota 1; en el tronco existié un marcado balanceo, ademas de
utilizar un andador, con una nota 0; finalmente en la postura de la marcha, la paciente
la realizo con los talones separados, obteniendo una calificacion de 0.Present6 un total
de 6 /12 y en la suma general de marcha y equilibrio se obtuvo: 14/28 representando
un alto riesgo de caida. El valor normal asignado para marcha corresponde a 12,
mientras que el equilibrio 16; la suma de los dos valores indica el riesgo de caida; <

19 alto riesgo de caida y 19-24 menor riesgo de caida.
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Tabla 11.

Resultados de Resistencia/Capacidad aerobica

Resistencia aerdbica inicial

Frecuencia Frecuencia Tension
Cardiaca Sp02 Respiratoria Borg disnea Borg fatiga Arterial
72 86% 26 0 0 128/79

Resistencia aerobica final

Frecuencia Frecuencia Tension

Cardiaca Sp0O2 Respiratoria Borg disnea Borg fatiga Arterial
150 79% 30 3 4 143/88

Distancia
recorrida 43 m

Ecuacion de

Troosters 397, 6
Presenta

Capacidad
aerobica 23, 8%

VO2 Max 10,147

En la presente tabla se indica los valores iniciales de los signos vitales de la paciente,
previo a realizar la actividad de resistencia, comparandola con los resultados finales,
después de que la paciente realizd una caminata de 6 minutos con una distancia
representada en 43 metros, se pudo determinar un incremento de la frecuencia
cardiaca con 18 pulsaciones por minuto, mientras que, la saturacion de oxigeno
disminuyé en un 7%, en la frecuencia respiratoria existid un incremento de 4
respiraciones por minuto. En la escala de fatiga de Borg presento O al inicio de la
evaluacion y 3 al culminar la misma, mientras que en la escala de disnea de Borg
presento O al inicio aumentando a una puntuacién 4, siendo algo intensa segun la
escala. La tension arterial en la paciente presento al inicio 128/79 mientras que al
final 143/88. En la ecuacion de Trooster presento 397,6. EI VO2 Max obtenido fue
de 10,147. En la capacidad aerdbica 23,8%. Los valores referenciales para la Escala
de fatiga de Borg son (0) ninguno, (1) muy poco, (2) poco, (3) moerado, (4) un poco
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severo, (5-6) severo, (7-8) muy severo, (9) muy, muy severo, (10) méximo. acode a
la escala de disnea de borg: (0) sin falta de aire, (0.5) muy, muy leve, (1) muy leve,
(2) leve, (3) moderada, (4) algo severo, (5-6) severa, (7-8) muy severa, (9) muy,
muy severa, (10) maxima falta de aire. Valores normales en frecuencia cardiaca: 60
a 100 p/min; frecuencia respiratoria; 12 a 18 r/ min; tension arterial:120/80 mm/Hg;

saturacion de oxigeno: 100%
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Tabla 12.

Resultados del Autocuidado y Manejo en el Hogar

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Comer Totalmente independiente 10
Lavarse Dependiente 0
Vestirse Necesita ayuda 5
Arreglarse  Independiente para lavarse la cara, las

manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, 5
etc.
Deposiciones Continencia Normal 10
Miccién Continencia Normal, o es capaz de 10
cuidarse de la sonda si tiene una puesta
Usar el Necesita ayuda para ir al retrete, pero
Retrete se limpia solo. 5
Trasladarse Necesita ayuda fisica a supervision
para caminar 50 metros. 10
Deambular  Necesita ayuda fisica o supervision 10
para caminar 50 metros
Escalones Dependiente 0
Total 65

Al momento de realizar la evaluacion se le hizo una serie de preguntas sobre la
realizacion de las actividades de la vida diaria en las cuales se obtuvo comer con una
puntuacion de 10, lavarse con calificacion 0; vestirse y arreglarse es independiente con
5; al momento de realizar la deposicién, y miccion una nota de 10; al usar el retrete
una nota 5; mientras que al trasladarse y deambular el paciente presenta un nota de
10, finalmente al momento de subir y bajar escalones, presenta un nota de 0 ya requiere
de ayuda de terceras personas; obteniendo una puntuacion total de 65 indicAndonos
que el paciente presenta dependencia leve. Los parametros establecidos para esta
evaluacion son: (< 20 puntos) “dependencia total”, (20-35 puntos) “dependencia
grave”, (40-55 puntos) dependencia moderada, (>/= 60 puntos) “dependencia leve” y

(100 puntos) Independencia.
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Tabla 13.

Diagnostico Fisioterapéutico segun guia de la Asociacién Americana de

Fisioterapeutas

Dominios

Categorias

Diagnostico: patrones
“APTA”

Neuromuscular

Musculoesquelético

Cardiovascular/

Pulmonar

Integumentario

Comunicacion,
afecto, cognicion,
lenguaje vy estilo de
aprendizaje

Desempefio muscular

Alerta, atencion,
cognicion

Dolor
Integridad Refleja
Integridad Sensorial

Integridad nervios
craneales

Aparatos de soporte
Rangos de movimiento

Caracteristicas
antropométricas

Marcha, locomocion y
balance

Integridad y Movilidad
Articular

Ventilacion y
respiracién/intercambio
de gases

Integridad tegumentaria

Patron D: Deficiencia
en funcion motora e
integridad sensorial
asociada con desordenes
no progresivos del SNC
de origen congénito o
adquiridos en la
adolescencia o edad
adulta.

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

Patron B: Deficiencia
en la capacidad
aerébica/ resistencia
asociada con
desacondicionamiento

Patrén A: Prevencion
primaria/reduccion de
riesgo para desordenes
tegumentarios.

Autocuidado y manejo en casa
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Una vez analizados los datos mediante la evaluacion y examinacién segun la Guia de

la Asociacion Americana de Fisioterapeutas (APTA 3.0) complementando con la

Clasificacion Internacional de la Funcionalidad y Discapacidad (CIF), se logra obtener

el siguiente diagndstico fisioterapéutico: Paciente adulta mayor de 85 afios de edad,

con diagnostico médico de Accidente Cerebro Vascular, presenta en relacion a las

funciones y estructuras corporales, correspondiendo al:

Dominio neuromuscular la paciente presenta un patron D con deficiencia en
funcién motora e integridad sensorial asociada con desordenes no progresivos
del SNC adquirido en la edad adulta, asociado a deficiencia ligera en funciones
vestibulares, relacionada con funciones de equilibrio corporal.

Dominio musculo esquelético presenta un patron D con deficiencia en
movilidad articular, funcion motora, desempefio muscular y rango de
movimiento asociados con disfuncion del tejido conectivo; relacionado con
deficiencia ligera en funciones de movilidad articular; dolor moderado
localizado en rodillas bilateral, con presencia de marcha antalgica con ayuda
de medio auxiliar (andador).

Dominio cardiovascular/pulmonar presenta un patrén B con deficiencia en la
capacidad aerobica/ resistencia relacionado con una deficiencia moderada en
la tolerancia al ejercicio debido a insuficiencias en funciones de resistencia
fisica, asociada con desacondicionamiento.

Dominio de comunicacion, afecto, cognicién lenguaje y estilo de aprendizaje
relacionados a las actividades y participacion, asociadas a la capacidad o
condicion de salud del paciente; presenta dificultad ligera al llevar a cabo
maultiples tareas involucradas en la realizaciébn de acciones cotidianas
complejas; cambiar y mantener las posturas corporales basicas, al desplazarse
utilizando un medio auxiliar; vestirse relacionado a ponerse y quitarse la ropa;
en el tiempo libre y ocio; ademas presenta dificultad moderada para caminar
distancias cortas o largas; andar sobre diferentes superficies; lavarse y secarse
las partes del cuerpo, todos estos factores relacionados a la edad, peso y
condicion de salud actual de la paciente. Ademés en el desempefio entorno

ambiental y social la paciente presenta, dificultad ligera al cambiar las posturas
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corporales bésicas, relacionado a pasar de un lugar a otro y adoptar o abandonar
posiciones determinadas, como arrodillarse o sentarse en cuclillas; y en el
cuidado de las partes del cuerpo; dificultad moderada para lavarse, secarse las
partes del cuerpo; caminar relacionado con andar distancias cortas o largas;
andar sobre diferentes superficies, ya que cuenta con ayuda de sus familiares
y materiales apropiados para realizar todos estos cuidados. (ANEXO 15)
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CAPITULO V

5. Pronostico y plan de intervencion
5.1. Prondstico

Paciente de 85 afios de edad con diagnostico médico de Accidente Cerebro Vascular,
refleja un pronostico de discapacidad motora estable y funcionalidad en progreso. Es
sustancial identificar que la evolucién de la paciente en su tratamiento depende de
factores positivos como la personalidad de la paciente y el apoyo emocional y fisico
por parte de terceras personas; asi como también presenta barreras, siendo su edad y
peso. Es necesario tomar en cuenta que presenta riesgos en los dominios
neuromuscular con aumento del riesgo de caida; en el dominio musculoesquelético
aumento de indice de masa corporal, y en el dominio cardiovascular/pulmonar
disminucion de saturacién de oxigeno; trazando como meta, mantener la capacidad
funcional para la realizacion de sus actividades de la vida diaria mediante agentes
fisicos, técnicas kinesioterapéuticas, y reeducacion de marcha, desempefiando 36
sesiones de 3 veces a la semana, con un tiempo de 45 minutos cada una, considerando

una reevaluacion y examinacion en tres meses. (ANEXO 16)

Tabla 14.
Factores Contextuales segun Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de

la Discapacidad y de la Salud (CIF)

Factores contextuales

Barreras Facilitadores
Personal Edad Personalidad

Peso Educacion

Alimentacion

Forma fisica

Sedentarismo

Ambiental Disefio y construccion del  Insumos médicos y alimenticios
hogar Ayuda técnica (andador)
Apoyo fisico y emocional de familiares
cercanos
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5.2.  Plan de intervencion

De acuerdo a las necesidades establecidas en el pronostico de la paciente, se propone
un plan de intervencion fisioterapéutico, considerando el plan de cuidados 6ptimos.
(ANEXO 16)

Tabla 15.
Plan de Cuidados Optimos (POC)

Objetivo general

Mantener la capacidad funcional para la realizacion de sus actividades de la vida
diaria

Objetivos especificos

Instruir al paciente y cuidador

Optimizar el funcionamiento de los musculos respiratorios

Reducir el dolor en rodillas bilateral

Mantener la movilidad articular generalizada

Mejorar equilibrio y propiocepcion de la paciente

Reeducar marcha

Mejorar la capacidad aerdbica de la paciente

Frecuencia NUmero de sesiones por semana 3 veces

Tiempo Duracion de cada una de las 45 minutos
sesiones
Reevaluacién y examinacion. 3 meses

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

Una vez evaluada la paciente con discapacidad mediante test y medidas de recoleccion
de informacion se obtuvo los siguientes resultados; rodilla derecha e izquierda al
movimiento activo present6 un dolor 4; mientras que al realizar movimientos pasivos
2; el nivel de alerta, atencidn y cognicion present6 una puntuacién 15; la integridad
refleja (tono) presentd una puntuacion 0 en miembro superior e inferior; respuesta
normal en integridad refleja (reflejos); en integridad sensorial se obtuvo una nota 2; en
la integridad nervios craneales el Unico par craneal alterado es el 11 (Optico); en fuerza
presentd nota 5; somatotipo endomorfo de 8.2, con un indice de masa corporal 43.4;
rangos articulares funcionales; marcha, locomocion y balance se obtuvo 14/28; en
resistencia capacidad/aerdbica en frecuencia cardiaca incremento 18 pulsaciones por
minuto, mientras que, la saturacion de oxigeno disminuy6 en un 7%, en la frecuencia
respiratoria existio un incremento de 4 respiraciones por minuto. En la escala de fatiga
de Borg present6 0 al inicio de la evaluacién, aumentando a 3, mientras que en la escala
de disnea de Borg presentd 0 al inicio aumentando a una puntuacién 4, la tensién
arterial en la paciente present6 al inicio 128/79 mientras que al final 143/88; finalmente
en el autocuidado y manejo en el hogar present6 65.

¢ Cual es el diagnostico fisioterapéutico de la paciente?

Tras el analisis de los datos mediante la evaluacion y examinacion se obtuvo el
diagnostico fisioterapéutico segun la Guia de la Asociacion Americana de
fisioterapeutas (APTA 3.0) complementandolo con la Clasificacion Internacional de
la Funcionalidad y Discapacidad (CIF), se logré obtener el siguiente diagnostico
fisioterapéutico, de la Paciente adulta mayor de 85 afios de edad, la cual presenta en

relacién a las funciones y estructuras corporales, correspondiendo al:

e Dominio neuromuscular la paciente presenta un patrén D con deficiencia en
funcién motora e integridad sensorial asociada con desordenes no progresivos
del SNC adquirido en la edad adulta, asociado a deficiencia ligera en funciones

vestibulares, relacionada con funciones de equilibrio corporal.
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Dominio musculo esquelético presenta un patron D con deficiencia en
movilidad articular, funcion motora, desempefio muscular y rango de
movimiento asociados con disfuncion del tejido conectivo; relacionado con
deficiencia ligera en funciones de movilidad articular; dolor moderado
localizado en rodillas bilateral, con presencia de marcha antalgica con ayuda
de medio auxiliar (andador).

Dominio cardiovascular/pulmonar presenta un patron B con deficiencia en la
capacidad aerobica/ resistencia relacionado con una deficiencia moderada en
la tolerancia al ejercicio debido a insuficiencias en funciones de resistencia
fisica, asociada con desacondicionamiento.

Dominio de comunicacion, afecto, cognicion lenguaje y estilo de aprendizaje
relacionados a las actividades y participacion, asociadas a la capacidad o
condicion de salud del paciente; presenta dificultad ligera al llevar a cabo
maltiples tareas involucradas en la realizacion de acciones cotidianas
complejas; cambiar y mantener las posturas corporales basicas, al desplazarse
utilizando un medio auxiliar; vestirse relacionado a ponerse y quitarse la ropa;
en el tiempo libre y ocio; ademas presenta dificultad moderada para caminar
distancias cortas o largas; andar sobre diferentes superficies; lavarse y secarse
las partes del cuerpo, todos estos factores relacionados a la edad, peso y
condicion de salud actual de la paciente. Ademas en el desempefio entorno
ambiental y social la paciente presenta, dificultad ligera al cambiar las posturas
corporales basicas, relacionado a pasar de un lugar a otro y adoptar o abandonar
posiciones determinadas, como arrodillarse o sentarse en cuclillas; y en el
cuidado de las partes del cuerpo; dificultad moderada para lavarse, secarse las
partes del cuerpo; caminar relacionado con andar distancias cortas o largas;
andar sobre diferentes superficies, ya que cuenta con ayuda de sus familiares

y materiales apropiados para realizar todos estos cuidados.

83



¢Cual es el prondstico de la paciente?

Paciente de 85 afos de edad con diagnostico médico de Accidente Cerebro Vascular,
refleja un pronostico de discapacidad motora estable y funcionalidad en progreso. Es
sustancial identificar que la evolucién de la paciente en su tratamiento depende de
factores positivos como la personalidad de la paciente y el apoyo emocional y fisico
por parte de terceras personas; asi como también presenta barreras, siendo su edad y
peso. Es necesario tomar en cuenta que presenta riesgos en los dominios
neuromuscular con aumento del riesgo de caida; en el dominio musculoesquelético
aumento de indice de masa corporal, y en el dominio cardiovascular/pulmonar
disminucion de saturacién de oxigeno; trazando como meta, mantener la capacidad
funcional para la realizacion de sus actividades de la vida diaria mediante agentes
fisicos, técnicas Kinesioterapéuticas, y reeducacion de marcha, desempefiando 36
sesiones de 3 veces a la semana, con un tiempo de 45 minutos cada una, considerando

una reevaluacion y examinacion en tres meses.
¢Cual es el plan de intervencion fisioterapéutico?

El plan de intervencion fisioterapéutico que se planted esté estructurado mediante un
objetivo general el cual es mantener la capacidad funcional para la realizacién de sus
actividades de la vida diaria y especificos los cuales son instruir al paciente y cuidador,
reducir el dolor en rodillas bilateral, mantener la movilidad articular generalizada

mejorar equilibrio y propiocepcion, finalmente reeducar marcha.
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CAPITULO VI

6. Conclusiones y recomendaciones

6.1.

Conclusiones

Se evalud a la paciente con diagnéstico médico de Accidente Cerebrovascular,
recolectando los datos mediante test y medidas, conociendo la condicion en la
que se encuentra. La paciente present6 dolor moderado al realizar movimientos
activos y en pasivos presento dolor leve en rodilla derecha e izquierda; la alerta,
atencion y cognicion se encuentra normal, en el tono no presenté cambios en
la respuesta del musculo en los movimientos de flexion o extension en
miembro superior e inferior; los reflejos presentaron una respuesta normal; la
sensibilidad de la paciente es normal; el Gnico par craneal alterado es el Il
(6ptico); desempefio muscular normal la paciente ejecuta el movimiento
competo; tolera la maxima resistencia; presentd un somatotipo endomorfico,
con un indice de masa corporal obesidad tipo Il ; present6 rangos articulares
funcionales; presenté alto riesgo de caida; obtuvo baja tolerancia al ejercicio y

dependencia leve.

Una vez realizada la evaluacién y examinacion de todos los datos, se determin6
el diagnostico fisioterapéutico de la paciente adulta mayor de 85 afios de edad,
segun la Guia de la Asociacion Americana de fisioterapeutas (APTA 3.0),
presentando en los dominios neuromuscular y musculoesquelético un patrén
D, integumentario un patron A y cardiovascular/pulmonar un patron B,
complementandolo con la Clasificacion Internacional de la Funcionalidad y
Discapacidad (CIF).

Paciente de 85 afios de edad con diagndstico médico de Accidente Cerebro
Vascular, refleja un prondstico de discapacidad motora estable y funcionalidad
en progreso. Es sustancial identificar que la evolucion de la paciente en su
tratamiento depende de factores positivos como la personalidad de la paciente
y el apoyo emocional y fisico por parte de terceras personas; asi como también
presenta barreras, siendo su edad y peso. Es necesario tomar en cuenta que
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6.2.

presenta riesgos en los dominios neuromuscular con aumento del riesgo de
caida; en el dominio musculoesquelético aumento de indice de masa corporal,
y en el dominio cardiovascular/pulmonar disminucion de saturacion de
oxigeno; trazando como meta, mantener la capacidad funcional para la
realizacion de sus actividades de la vida diaria mediante agentes fisicos,
técnicas kinesioterapéuticas, y reeducacion de marcha, desempefiando 36
sesiones de 3 veces a la semana, con un tiempo de 45 minutos cada una,

considerando una reevaluacion y examinacion en tres meses.

Se propone un plan de intervencion fisioterapéutica mediante un objetivo
general y especificos, tomando en cuenta el plan de cuidados éptimos de la
paciente, los cuales deberén ser cumplidos a corto y largo plazo.

Recomendaciones
Realizar adecuaciones en el hogar, eliminando barreras arquitectonicas para
mejorar la deambulacion de la paciente.
Buscar atencidn fisioterapéutica, cumpliendo con los objetivos de tratamiento
propuestos.
Trabajar junto al equipo multidisciplinario, en especial con un nutricionista,

para mejorar su calidad de vida.
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ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento informado

o TEoNiG, UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

& *
Y N ’g UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 — 073 - CEAACES — 2013 - 13
=
»m

Ibarra — Ecuador

CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO DE INVESTIGACION:

ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD EN
EL VALLE DE CHOTA

Esta informacion tiene por objetivo ayudarlo a tomar la decision de que participe o no

en el estudio propuesto. Para ello le entregamos aqui una descripcién detallada del

marco general de este proyecto, asi como las condiciones en las que se realizara el

estudio y sus derechos como participante voluntario.
DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:

El estudiante de la carrera de Terapia Fisica Médica de la Universidad Técnica del
Norte, unicamente obtendra informacion detallada sobre su patologia, mediante la
aplicacion de instrumentos de evaluacién fisioterapéutica necesarios, que conlleven a
conocer el estado del paciente neurologico, estableciendo un pronostico y finalmente
planteando un protocolo de tratamiento.

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participacion en este estudio es de
caracter voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningdn tipo de
repercusion legal, ni obligatoria a futuro, sin embargo, su participacion es clave

durante todo el proceso investigativo.

CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en el marco de esta

investigacion sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de
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los datos obtenidos. Si asi fuera, se mantendra su identidad personal estrictamente

secreta. Las fotografias y videos serén estudiadas solamente por el investigador y

personas relacionadas con el estudio, en ningin caso se podra observar su rostro.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigacion, usted
contribuird con la formacion académica de los estudiantes y a la generacion de

conocimientos acerca del tema, que serviran posteriormente para mejorar la atencion

fisioterapéutica en la comunidad.

RESPONSABLES DE ESTA INVESTIGACION
INVESTIGADOR A CARGO:

Mgs. Katherine Esparza Echeverria
kgesparza@utn.edu.ec
Telf. 0994118737

DECLARACION DEL PARTICIPANTE

Segun el procedimiento que se explico anteriormente.

Nombre de la investigador/a cargo:

Firma investigador: ..........cccoeeevenene.FeChar. o
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Fichas de evaluacion

ANEXO 2. Historia clinica

HISTORIA CLINICA

1. Anamnesis

Nombre

Edad

Sexo

Fecha de nacimiento

Residencia

Procedencia

Direccion de residencia

Teléfono

Ocupacion

Cedula

Nombre de la madre/ ocupacion

Nombre de la padre/ ocupacion

Carnet de discapacidad

Tipo de discapacidad

Porcentaje de discapacidad

2. Antecedentes

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

FAMILIARES

MATERNQOS

Prenatales

Perinatales

Postnatales

NUmero de embarazos

Control prenatal

Amenazas de aborto

1. Diagnostico Médico
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MEDIO

S DIAGNOSTICOS

Rayos x

Tac

Electrocardiograma

Electroencefalograma

Ecografia

Rm

Laboratorio

2. Revisidn por sistemas

Sistema Car

diovascular y pulmonar

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Presion Arterial

Saturacion de Oxigeno

Auscultacién

Sistema Neuromuscular

Marcha

Locomocion

Balance

Trasferencias o Transiciones

Postura

Ayudas Técnicas

Andador

Baston

Muletas

Silla de Ruedas

Otro:

Sistema

Musculoesquelético

Amplitud Articular Gruesa

Fuerza Gruesa

Sistema Tegumentario

Piel
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Ausencia de Miembro

Heridas

Deformidad

Cicatrices

Comunicacion, Afecto,

Cognicion y estilo de Aprendizaje

Barreras de Aprendizaje

¢Coémo aprende mejor el paciente?

EVALUADOR
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ANEXO 3. Escala visual Analégica EVA

« Escala visual analogica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor

imaginable
Fuente: Serrano Atero MS, Caballero J, Cafias A, Garcia Saura PL, Serrano Alvarez

C, Prieto J. Valoracidon del dolor. Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor. 2002
Marzo; IX (2).
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ANEXO 4. Escala de Coma de Glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGOW : hazlo asi

GCSoe
al 40 v

OBSERVA ESTIMULA VALORA
Faciores qua inlerferan en o La aperra do jos s, ol Vorbal! diciendo o gritendo una ASQNar oe SCuerd0 8 I8 major
COMUNCATON, CApAsTad contenido del decurso y los Ctiwr PRSP EALE SO TR
da rospuseln y o lasionos maovimenios del lado Flslca: presion en la purta del dedo,
dercha o oulerto ol FEacio © ol &'co SRt
Apertura de Ojos
Crinno | Obsarvado 1 Chasficactn Puntuscan
Abre asdes 08l estimue | v Eagertines ¢
R 4 — | B siviocn 4
Tras dock 0 gritar i odon | v N ke
Tres astiredo an e puma del dede \ l | Als presiie
N0 a0 b6 a0k, 1O Sy 9000 QU Intertecs | v Ngane
; +
Camadas por wn Scr B nher locel | v O vekorat e W
Respuesta Verbal
Cntano l()mawm I Clasdicasdn Purtuacien
D Cumsctararie of reries, g y feha | v Oesreato ’
No owd pars se o l v Conkiee
Polatres suntas ininiphies | v Puatoe
5ok Darmicion. quepdos | v Botwe
| . : —
NO 50 0 MSpOcot, 50 A0y a0 ue nteriern | v Neguna
Exicie Dot oue interfar 20 B comunackin | v No velaatie N
Mejor respuesta motora
Crtana l(bnrmm J Clasficoaon Puntuooan
Coesoon & 0roen 00N Thos leoos \ v | Ovedeco comansdos
Koameraa et ———————— - 4 | Wiecamaa
Liove s e por anchmia de s clmicsy o etimaserie o cusi l v Locstra
Potta traze soben cxio AARKtarerin. Sern b CEINTEICER N0 590 Anaemaiey J | Padte normad 4
Y U S ———————— | v | Fresate anormal
| " +
Editndn o bedin | v Exdocsion
No ety TEnTERren on braros re permas, No by facior gia Pt | J Nevgae
Rkt . 4 - | TS 4—
Parainia U 00 S0 ST | v | Nowibvatie L
Lugares Para Estimulacion Fisica Caracteristicas de ias Respuestas Flexoras
Moo won o poresy Je Van Der Naat 2004
Provsdn an iy (uints o8l édo Prligzo en tapoco Ao sutreontds Nea Tidsans Qoneesid

v

Flexdn ancemal . Prexitn Normal
Extereips ertn Rigidn

Bazo sotvo of pocho o | Vetstse

Artetrars 10%00 - ' Hrman loges del curpo
Prdger agvetacs . N

Pans extanchds

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

https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Spanish.pdf
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ANEXO 5. Escala de Ashworth Modificada

Escala de Ashworth Modificada

1+

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

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 del movimiento.

i -
’Ligcm aumento en la resistencia del misculo al movimiento en flexion o
extension seguido 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.

Marcado incremento en la resistencia del misculo: el movimiento pasivo es|
dificil en la flexién o extension.

Las partes afectadas estdn rigidas en flexion o extension cuando se mueven |
pasivamente

Fuente: Agredo C., Bedoya J. Validacion escala de Ashworth modificada;

efisioterapia.net; 2009. https://www.efisioterapia.net/articulos/validacion-escala-

ashworth-modificada
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ANEXO 6. Ficha de recoleccién de datos de reflejos osteotendinosos (profundos)
y cutaneomucosos (superficiales)
REFLEJOS ESPINALES (MUSCULOESQUELETICOS)

REFLEJO NIVEL EVALUACION
Bicipital C5-C6 | Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
Estiloradial C6 Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
Tricipital Cc7 Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
Rotuliano L3-4 | Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
Aquileano S1 Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
REFLEJOS SUPERFICIALES (CUTANEOQOS)

REFLEJO NIVEL EVALUACION
Reflejos abdominales 8.
superficiales. Porcion T10 Normal Aumentado | Disminuido | Abolido
Superior
Reflejos abdominales T10.
superficiales. Porcion 1o Normal Aumentado | Disminuido | Abolido
Inferior

Respuesta Plantar Normal Aumentado | Disminuido | Abolido

REFLEJOS PATOLOGICOS
REFLEJO EVALUACION
Signo de Babinski Presente Ausente
Reflejo de parpadeo Presente Ausente
Reflejo de hociqueo Presente Ausente
Reflejo de succion Presente Ausente
Reflejo de prension o
] Presente Ausente

grasping.
Reflejo Palmomentoniano. Presente Ausente

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

Neurologia. Procedimientos para restablecer la capacidad funcional. Primera ed.
Madrid: Editorial Médica Panamericana S.A.; 2012.
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ANEXO 7. Ficha de recoleccion de datos de sensibilidad profunda y superficial

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL SENSIBILIDAD PROFUNDA
SENSIBILIDAD TERMICA-TACTIL- PALESE%‘Q;@EE,ETES'A'
SERNIAT OMzOLORI(Z)SA BAROGNOSIA-GRAFESTECIA
Q DER DERMATOMA 1ZQ DER
C2 2
C3 s
C4 ca
Cc5 5
T1 =
T2 o
T6 T6
T7 7
T8 T8
T9 9
T10 10
T11 =T
T12 =
L1 %
L2 5
L3 3
L4 L4
LS L5
S1 s1
S2 S2

Fuente: Bisbe Gutiérrez M, Santoyo Medina C, Segarra Vidal VT. Fisioterapia en
Neurologia. Procedimientos para restablecer la capacidad funcional. Primera ed.
Madrid: Editorial Médica Panamericana S.A.; 2012.
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ANEXO 8. Ficha de recoleccién de datos de pares craneales

Nervio Olfatorio (I Par Craneal)

Paciente percibe olores de sustancias

Fosa Nasal Derecha

Fosa Nasal Izquierda

. Positivo Negativo Positivo Negativo
conocidas
Nervio Optico (11 Par Craneal)
i Normal Alterado
Agudeza Visual
. ) Normal Alterado
Campimetria

Movimiento Ocular ( 111 Oculomotor, IV Troclear, VI Abducens Par Craneal)

Reflejo Maseteriano

. Simétrica Asimétrica
Apertura de Ambos Ojos
. Presente Ausente
Estrabismo
Motilidad Ocular Extrinseca
Normal Alterado
Mirada Conjugada
Horizontal
Vertical
Convergencia
Motilidad Ocular Intrinseca
. Normal Deformidad
Forma de las Pupilas
5 ) Isocoricas Anisocoricas
Tamano de las Pupilas
) Normal Alterado
Reflejo Fotomotor
Nervio Trigémino (V Par Craneal)
» Normal Alterado
Funcion Motora
Presente Ausente
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Funcién Sensitiva

Sensibilidad al Tacto | Sensibilidad Dolorosa

Sensibilidad Térmica

Derecha |lzquierda |Derecha |lzquierda |Derecha Izquierda
Normal
Aumentada
Disminuida
Abolida
Reflejo Corneal Positivo Negativo
Nervio facial (VII Par Craneal)
Funciéon Motora
Simetria del Rostro del Simétrico Asimétrico
Paciente
Musculo Orbicular de los Normal Alterado
Parpados
Normal Alterado
Musculos Bucales
Funcion Sensorial
Normal Alterado

Reconocimiento de Sabores

Nervio Vestibulococlear o Estatoacustico (V111 Par Craneal)

Funcion Auditiva

Normal

Hipoacusia

Hiperacusia

Funcion Vestibular

Prueba del indice

Positiva

Negativa

Nervio Glosofaringeo (IX Par Craneal) y Nervio Vago

( X par Craneal)

., Normal Alter

Elevacion del Paladar Blando orma terado
.., . Normal Alterado

Posicién de la Uvula

Reflejo Faringeo o Nauseoso Normal Alterado
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Nervio Espinal (XI Par Craneal)

o Normal Alterado
Posicion de la cabeza
) Normal Alterado
Giro de Cabeza
_ Normal Alterado
Elevacion de los Hombros
Nervio Hipogloso (XI1 Par Craneal)
Normal Alterado
Estructura de la lengua
) Normal Alterado
Fonemas Linguales
- Normal Alterado
Movilidad de la Lengua
Normal Alterado
Fuerza de la Lengua

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

Neurologia. Procedimientos para restablecer la capacidad funcional. Primera ed.
Madrid: Editorial Médica Panamericana S.A.; 2012.
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ANEXO 9. Ficha de recoleccion de datos (Daniel’s)

Puntuacion Numérica Puntuacion Cualitativa

5 Normal (N). El paciente ejecuta el movimiento competo.
Tolera la maxima resistencia.

4 Bueno (B). El paciente ejecutara el movimiento completo
tolerando una resistencia de fuerte a moderada.

3 Regular (R). El paciente debe realizar el movimiento
completo, solo frente a la fuerza de gravedad.

5 Deficiente (D). El paciente ejecutara un movimiento con
la amplitud limitada.
Vestigios de actividad (V). Se detecta cierta actividad

1 contréctil en uno o varios masculos que participan en el
movimiento.
Nulo (Sin Actividad). Se encuentra completamente

0 carente de actividad a la palpacion o en la inspeccion
visual.

Fuente:Hislop H, Avers D, Brown M. Daniels y Worthingham. Técnicas de balance

muscular. Novena ed. Barcelona, Espafia : ELSEVIER ; 2014.
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ANEXO 10. Ficha de recoleccion de datos antropométricos

ANTROPOMETRIA

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

Mufieca (cm):

Envergadura (cm):

Diametro Bicondileo
Fémur (cm):

Peso (kg):

Diametro Biepicondileo
Hdmero (cm):

Pliegue Tricipital (mm):

Perimetro de la Cintura

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

Pliegue Abdominal (mm):

Perimetro de Pierna (cm):

Pliegue Muslo Anterior
(mm):

Endomorfia Referencial:

Pliegue Pierna Medial
(mm):

Mesomorfia Referencial:

Pliegue Bicipital (mm)

Ectomorfia Referencial:

COMPOSICION CORPORAL

Porcentaje Adiposo (%):

Peso Adiposo (kg):

Porcentaje Muscular (%):

Peso Muscular (kg):

Porcentaje Oseo (%):

Peso Oseo (Kg):

Porcentaje Residual (%):

Peso Residual (kg):

Adiposo

Muscular

Oseo

Residual

Fuente: Proforma antropométrica basica adaptada de las propuestas por “ISAK”.
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ANEXO 11. Ficha de recoleccién de datos de goniometria

MIEMBRO SUPERIOR MIEMBRO INFERIOR
HOMBRO Valores CADERA Valores
Normales Deha. | 1zq. Normales Deha. | 1za.
Flexion 0° - 180° Flexion con 0° - 80°
Rodilla Extendida
Extension 0° - 60° Flexion con 0° - 140°
Rodilla
Flexionada
Aduccion 0°-30° Extension Rodilla | 0° - 10°
Flexionada
Abduccion 0° - 180° Extension Rodilla | 0° - 30°
Extendida
Rot. Interna 0°-70° Aduccion 0°-30°
Rot. Externa 0°-90° Abduccién 0° - 50°
CODO Valores Rot. Interna 0° - 45°
Normales peha. | 1za.
Flexion 0° - 150° Rot. Externa 0° - 50°
Extension 0°-10° RODILLA Valores
Normales Dcha. | Izq.
Supinacion 0° - 90° Flexion 0° - 150°
Pronacion 0°-90°
MUNECA Valores Dcha. | 1zg. | Extension 0°-10°
Normales
Flexion 0°- 80°
Extension 0°-70° TOBILLO Valores Dcha. | Izq.
Normales
Des. Cubital 0° - 40° Dorsiflexion 0° - 30°
Des. Radial 0° - 30° Plantiflexion 0° - 50°
Flexion 0°-90° Inversion 0° - 60°
Metacarpofalangica
Extension 0° - 45° Eversion 0° - 30°

Fuente: Taboadela CH. Goniometria. Una herramienta para la evaluacion de la
incapacidades laborales. Primera ed. Buenos Aires: Asociart ART; 2007.
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ANEXO 12. Escala de Tinetti

Escala de Tinetti. Parte I: Equilibrio

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

Equilibrio Sentado

Se inclina o desliza en la silla 0
Firme y Seguro 1
Levantarse

Incapaz sin ayuda 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda 1
Capaz sin utilizar los brazos 2
Intentos de levantarse

Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero necesita mas de un intento 1
Capaz de levantarse con un intento 2
Equilibrio Inmediato (5) al levantarse

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco) 0
Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos 1
Estable sin usar baston u otros soportes 2
Equilibrio en Bipedestacién

Inestable 0
Estable con aumento del area de sustentacion ( los talones separados mas de 1
10 cm) o usa bastén, andador u otros soportes

Base de sustentacion estrecha sin ningln soporte 2

empuja sobre el esterndn del paciente con la palma 3 veces).

Empujon (Sujeto en posicién firme con los pies o mas juntos posible; el examinador

Tiende a caerse 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo 1
Firme 2
Ojos cerrados ( en la posicion anterior)

Inestable 0
Estable 1
Giro de 360°

Pasos discontinuos 0
Pasos Continuos 1
Inestable (Se agarra o tambalea) 0
Estable 1
Sentarse

Inseguro 0
Usa los brazos o no tiene un movimiento suave 1
Seguro, movimiento suave 2

Total Equilibrio /16
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Escala de Tinetti. Parte I11: Marcha

Comienza la Marcha ( Inmediatamente después de decir **camine’")

Duda o vacila, o multiples intentos para comenzar 0
No Vacilante 1
Longitud y altura de paso

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de balanceo 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase 0
del balanceo

El pie derecho se levanta completamente 1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del balanceo 0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso 1
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en la 0
fase de balanceo

El pie izquierdo se levanta completamente 1
Simetria del paso

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo en diferente (estimada) 0
Los pasos son iguales en longitud 1
Continuidad de los pasos

Para o hay discontinuidad entre pasos 0
Los pasos son continuos 1

se observa la desviacion de un pie en 3 cm de distancia)

Trayectoria ( estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm de diametro:

Marcada Desviacion 0
Desviacion moderada o media, o utiliza ayuda 1
Derecho sin utilizar ayudas 2
Tronco

Marcado balanceo o utiliza ayudas 0
No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia fuera 1
de los brazos

No balanceo no flexion, ni utiliza ayudas 2
Postura en la Marcha

Talones separados 0
Talones casi se topan mientras camina 1

Total de Marcha/ 12

Fuente: Rodriguez Guevara C, Lugo LH. Validez y confiabilidad de la Escala de

Tinetti para poblacion colombiana. Revista Colombiana de Reumatologia. 2012

Diciembre; XIX(4).
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ANEXO 13. Test de marcha de 6 minutos

Hoja de trabajo

Prueba de caminata de 6 minutos

Nombre:
Apellido patemo Apellido matermo Nombre (s)
Fecha de Nacimiento: No. Expediente: Fecha: Edad: Peso: (kg)
(AAAAMM/DD) (AAAAMM/DD)
Talla: ___ (cm) Geénero: Técnico: Diagnostico: FC Max:
Prueba «A» Prueba «B»
BORG BORG i BORG BORG
FC SpO, Disnea | Fatiga TA FC Sp0, Disnea | Fatiga TA
Reposo o ) Repaso o o )
Vuelta 1 Vuelta 1
Vuelta 2 Vuelta 2
Vuelta 3 Vuelta 3
Vuelta 4 i i | Vueta 4
Vuelta 5 | Vueltas
Vuelta 6 Vuelta 6
Vuelta 7 Vuelta 7
Vuelta 8 | Vuelta8
Vuelta 9 ' ' ' " Vueltag
Vuelta 10 Vuelta 10
Vueita 11 Vueita 11
Vueta 12 ‘ ' [ ' Veeta 12
Final Final
; Min{no 1 ‘ Minuto 1
Minuto 3 | Minuto 3
Minuto 5 Minuto 5
Distancia Metros Distancia Metros
Se detuvo: Si No Se defuvo: Si No
Motivo Mareo: _____ Disnea: Angina: Motivo Mareo: _____ Disnea: Angina:
Dolor: Oftros: . Dolor: Otros:
Comentarios:

Figura 5. Hoja de recoleccion de datos para la PC6M.

Fuente: Gonzéles NF, Anchique CV, Rivas AD. Test de caminata de 6 minutos en
pacientes de rehabilitacion cardiaca de altitud moderada. Revista Colombiana de
Cardiologia. 2017 Marzo; XXIV (6)
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ANEXO 14. Indice de Barthel

Actividades Basicas de la vida diaria

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

ol

Total

Fuente: Barrero Solis CL, Garcia Arrioja S, Ojeda Manzano A. indice de Barthel (IB):
Un instrumento esencial para la evaluacién funcional y la rehabilitacion. Plasticidad y

Restauracion Neuroldgica. 2005 Enero-Diciembre ; 1V(1-2).
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ANEXO 15. Tabla diagnéstica CIF

Edad: 85
Sexo: Femenino

Paciente: XXXXXXXXXXXXXX

Ocupacion: Ama de casa

Diagnostico Médico
CIE-10

Fechay hora

63.9 Accidente Cerebro Vascular

01 de junio del 2019

Identificacion
de los
problemas mas
relevantes desde
la  perspectiva
del  terapeuta
segln el examen
fisico- Kkinésico
y la aplicacion
de pruebas
especificas

Funciones Estructuras Actividades corporales | Participacion en las
corporales corporales (capacidad- condicion AVD
de salud actual) (desempefiio-entorno)
e b210.2= e La paciente no
Deficiencia presenta Referente a la condicion de salud | Segun el contexto entorno actual

moderada de las
funciones visuales,
en la agudeza
visual a corta
distancia y calidad
de la vision.

e b235.1 Deficiencia
ligera en funciones
vestibulares,

relacionada  con
funciones de
equilibrio corporal.
e b280.2=
Deficiencia

moderada de las
sensaciones del

deficiencia en
las estructuras
corporales.

e Db770.1=
Deficiencia
ligera en
funciones
relacionadas
con la marcha
asociada a
marcha con
medio auxiliar
y marcha
antalgica  de
acuerdo a su
condicién de
salud

actual de la paciente, se la
capacidad que tiene para ejecutar
las diferentes actividades.

e Aprendizaje y aplicacion
del  conocimiento la
paciente no  presenta
dificultad relacionado a su
condicion de salud actual.

e d220.1= Dificultad ligera
al llevar a cabo mdltiples
tareas involucradas en la
realizacion de acciones
cotidianas complejas,
independientemente y en
grupo, asociadas a su
condicion actual de salud.

de la paciente, se describe el
desempefio/ ejecucién de la tarea
0 accion en el entorno.

e Aprendizaje y aplicacion
del  conocimiento la
paciente no  presenta
dificultad relacionado al
entorno y desempefio de la
paciente.

e d220.1= Dificultad ligera
al llevar a cabo multiples
tareas involucradas en la
realizacion de acciones
cotidianas
independientemente y en
grupo, asociado al uso de
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dolor, localizado

en las rodillas.
b455.2=
Deficiencia
moderada en
funciones
relacionadas con la
tolerancia al
ejercicio, fusiones
de resistencia
fisica y de la
capacidad
aerobica, vigor y
fatigabilidad.
b530.3=
Deficiencia grave
en funciones

relacionadas con el
mantenimiento del
peso, relacionadas
con el
mantenimiento de
un valor aceptable
del indice de Masa
Corporal,
deficiencias tales
como obesidad.
b640.4=
Deficiencia
completa en
funciones sexuales
asociadas con la

d 230.1= Dificultad ligera
al llevar a cabo rutinas
diarias relacionado a

acciones coordinadas
complejas y llevar la
economia domeéstica,

asociado a la edad y
condicién de salud.

En  comunicacién la
paciente no  presenta
dificultad relacionado a la
condicion de salud actual.
d 410.1= Dificultad ligera
al cambiar las posturas
corporales basicas,
relacionado a cambiar de
un lugar a otro y adoptar o
abandonar posiciones
determinadas, como
arrodillarse o sentarse en
cuclillas, asociado a la
condicion de salud actual,
la edad y el peso.

d 415.1= Dificultad ligera
al mantener la posicion
del cuerpo relacionado a
mantenerse, agachado, de
rodillas 'y en cuclillas
asociado a su condicion de
salud, el peso y la edad.

d 420.1= Dificultad ligera
al transferir el propio

ayuda técnica y el espacio
del entorno.

d 230. 1= Dificultad ligera
al llevar a cabo rutinas
diarias  relacionado a
llevar la  economia
doméstica asociado a la
ausencia  de  trabajo
remunerado.

En  comunicacion la
paciente  no  presenta
dificultad relacionado al
entorno y desempefio.

d 410.1= Dificultad ligera
al cambiar las posturas
corporales basicas,
relacionado a pasar de un
lugar a otro y adoptar o
abandonar posiciones
determinadas, como
arrodillarse o sentarse en
cuclillas, asociado a la
falta de espacio e
inmobiliaria inadecuada.

d 415.1= Dificultad ligera
al mantener la posicion
del cuerpo, relacionado a
mantenerse agachado, de
rodillas y en cuclillas
asociado al espacio del
hogar inadecuado.
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edad y la condicion
fisica del paciente.

b710. 1=
Deficiencia ligera
en funciones

relacionadas con la
movilidad de las
articulaciones
asiciada a una
ligera disminucion
de rangos de
movimiento  del
hemicuerpo
izquierdo.

cuerpo, debido a que la
paciente puede moverse
de una superficie a otra,
sin embargo, a la paciente
le cuesta trabajo deslizarse
y pasar de la cama a la
silla, por el peso, edad y su
condicion de salud.

d430.2= Dificultad
moderada al levantar y
llevar objetos relacionado
a llevar a un nifio de una
habitacion a otra, levantar
objetos, llevar objetos en
las manos o en los brazos,
en los hombros, en la
cadera, en la cabeza o en
la espalda, bajar objetos,
debido a que la paciente
usa un andador por su
condicion actual de salud,
por su edad y el peso se le
dificulta agacharse 'y
levantar los objetos.

d435.1= No hay dificultad
al mover objetos con las
extremidades inferiores,
realizar las  acciones
coordinadas precisas para
mover un objeto
utilizando las piernas y los
pies, como ocurre al dar

d 420.1= Dificultad ligera
al transferir el propio
cuerpo, relacionado a
moverse de una superficie
a otra por la falta de
espacio en el hogar de la
paciente.

d430.2= Dificultad
moderada al levantar y
Ilevar objetos relacionado
a llevar a un nifio de una
habitacion a otra, levantar
objetos, llevar objetos en
las manos o en los brazos,
en los hombros, en la
cadera, en la cabeza o en
la espalda, bajar objetos
asociado a la falta de
espacio, y piso irregular.

d 435.1= Dificultad ligera
al mover objetos con las
extremidades inferiores,
realizar las  acciones
coordinadas precisas para
mover un objeto
utilizando las piernas y los
pies, como ocurre al dar
patadas/patear a un bal6n
y al pedalear en una
bicicleta, asociado a la
falta de espacio y carencia
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patadas/patear a un baldn
y al pedalear en una
bicicleta ya que Ila
paciente tiene fuerza en
miembro inferior y con
ayuda de su andador es
capaz de patear.

(d440), (d 445) =No hay
dificultad en uso fino de la
mano y uso de la mano y
el brazo, asociado a la
condicién de salud actual
de la paciente.

d450.2= Dificultad
moderada al caminar,
relacionado con andar
distancias cortas o largas;
andar sobre diferentes
superficies; andar
alrededor de obstaculos,
asociado a la fatiga,
cansancio, peso, edad y
condicién de salud de la
paciente.

d 455.2= Dificultad
moderada al desplazarse
por el entorno,
relacionado a escalar una
roca, correr por una calle,
brincar, corretear, saltar,
dar volteretas o correr,
esquivando  obstaculos,

de objetos que la paciente
pueda mover o pedalear.
(d440), (d 445) No hay
dificultad en uso fino de la
mano y uso de la mano y
el Dbrazo asociado al
desemperio y el entorno de
la paciente.

d450.3= Dificultad grave
al caminar relacionado
con andar distancias
cortas o largas; andar
sobre diferentes
superficies; andar
alrededor de obstaculos,
asociado a la irregularidad
del suelo y espacio
disminuido de la casa,
posicion de los muebles y
desnivel del piso.

d 455.3= Dificultad grave
al desplazarse por el
entorno, relacionado a
escalar una roca, correr
por una calle, brincar,
corretear, saltar, dar
volteretas o correr,
esquivando  obstaculos,
asociado a la irregularidad
de la calle y espacio
reducido.
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asociado a el uso de
andador, la edad, el peso,
falta de energia vy
tolerancia al ejercicio y
condicion de salud actual.
d 460. 2= Dificultad
moderada desplazarse por
distintos lugares,
relacionado con andar y
moverse  por  varios
lugares 'y situaciones,
como andar por las
habitaciones de una casa,
dentro de un edificio o por
la calle de una ciudad,
asociado a la edad, peso y
condicion actual de salud.
d465.1= Dificultad ligera
al desplazarse utilizando
algn tipo de
equipamiento,
relacionado a moverse por
una calle con un andador,
debido a que le cuesta un
poco trasladarse por el
peso.

d470.2= Dificultad
moderada a la utilizacién
de medios de transporte
relacionado a desplazarse
COmo pasajero en un
trasporte publico, debido a

d 460.3= Dificultad grave
al desplazarse por
distintos lugares,
relacionado con andar y
moverse  por  varios
lugares y situaciones,
como andar por las
habitaciones de una casa,
dentro de un edificio o por
la calle de una ciudad,
asociado a la irregularidad
del piso, carencia de
rampas, |y  espacios
adecuados para la
movilizacion de andador.
d465.3= Dificultad grave
al desplazarse utilizando
algun tipo de
equipamiento relacionado
a moverse por una calle
con un andador, ya que el
piso es irregular y no
cuenta con los espacios
adecuados para
desplazarse con una ayuda
técnica, como por ejemplo
una rampa.

d470.3= Dificultad grave
a la utilizacion de medios
de transporte relacionado
a  desplazarse  como
pasajero en un trasporte

117



que se le complica
caminar largas distancias,
por su condicién de salud
actual, la edad y el peso.
d510.2= Dificultad
moderada al lavarse,
asociado a  métodos
apropiados de lavado y
secado, como bafarse,
ducharse, asociado a el
peso de la paciente, que no
puede agacharse por su
condicion de salud.
d520.2= Dificultad
moderada en el cuidado de
las partes del cuerpo
relacionado al cuidado de
genitales, pies y las ufas
que requieren de cuidado
mayor que el mero hecho
de lavarse y secarse,
asociado al peso.

d530.0= No hay dificultad
en la higiene personal
relacionada con  los
procesos de excrecion
porque la paciente
controla esfinteres.
d540.1= Dificultad ligera
al vestirse relacionado a
ponerse y quitarse la ropa,
asociado al peso, la edad y

publico, debido a que la
carretera es cuesta y el
piso es irregular y para
coger el bus la distancia es
larga.

d510.2= Dificultad
moderada al lavarse,
asociado a  métodos
apropiados de lavado y
secado, como bafarse,
ducharse, asociado a el
espacio  reducido, sin
embargo, cuenta con
ayuda por parte de sus
familiares.

d520.2= Dificultad ligera
en el cuidado de las partes
del cuerpo relacionado a la
atencion de la piel,
dientes, pelo, ufias de las
manos y los pies,
asociados al  espacio
fisico, sin embargo, la
paciente cuenta con ayuda
de sus familiares para
realizar ~ todos  estos
cuidados.

d530.0= No hay dificultad
en la higiene personal
relacionada con  los
procesos de excrecion ya
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su condicién actual de
salud.

(d550), (d560) = No hay
dificultad en comer vy
beber relacionado a la
condicion de salud actual
de la paciente.

d570.2= Dificultad
moderada al cuidado de la
propia salud involucrado
en manteniendo una dieta
equilibrada y realizando
actividad fisica a un nivel
adecuado, asociado a la
condicion de salud y la
edad.

d620.1= Dificultad ligera
en la adquisicion de
bienes y servicios
relacionado a comprar y
almacenar para satisfacer
las necesidades diarias,
asociado a la condicion de
salud actual de la paciente.
d630.3= Dificultad grave
al  preparar comidas,
relacionado a  servir
comidas  sencillas vy
complicadas para uno
mismo o0 para otras
personas, servir comidas
sencillas y complicadas

que la paciente cuenta con
bafios y vasenilla.
d540.0= No hay dificultad
al vestirse relacionado a
ponerse y quitarse la ropa,
ya que cuenta con el
apoyo de la familia.
(d550), (d560) = No hay
dificultad en comer vy
beber relacionado al
entorno y desempefio de la
paciente.

d570.2= Dificultad
moderada al cuidado de la
propia salud involucrado
en manteniendo una dieta
equilibrada y realizando
actividad fisica a un nivel
adecuado, asociado a la
falta de espacio adecuado
para la préactica de
gjercicio y carencia de

comida saludable,
profesionales de la salud
relacionados a la
nutricion.

d620.3= Dificultad grave
en la adquisicion de
bienes y  servicios,
relacionado a comprar y
almacenar para satisfacer
las necesidades diarias,
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para uno mismo 0 para
otras personas, asociado a
la condicion actual de la
paciente.

d640.4= Dificultad
completa al realizar los
quehaceres de la casa
(limpiar la casa, lavar),
relacionado a lavar y secar
prendas de vestir; limpiar
la zona de cocina y los
utensilios; limpieza de la
vivienda, asociado a la
condicion actual de la
paciente.

d660.3= Dificultad grave
al ayudar a los demas
relacionado a en el
autocuidado o en el
desplazamiento dentro o
fuera de la casa, asociado
a su edad, peso Yy
condicion de salud actual.
d870.3= Dificultad grave
en autosuficiencia
econodmica, referente a
tener el control sobre
recursos econdmicos,
obtenidos de  fondos
publicos o privados, con el
objetivo de garantizar una
seguridad econémica para

asociado a la distancia de
las tiendas, piso irregular
y el uso del andador.
d630.3= Dificultad grave
al  preparar  comidas
relacionado a  servir
comidas  sencillas y
complicadas para uno
mismo o0 para otras
personas, servir comidas
sencillas y complicadas
para uno mismo o para
otras personas, asociado a
el espacio disminuido para
el uso del andador.
d640.4= Dificultad
completa Realizar los
guehaceres de la casa
(limpiar la casa, lavar),
relacionado a lavar y secar
prendas de vestir; limpiar
la zona de cocina y los
utensilios; limpieza de la
vivienda, asociado a el
espacio de la vivienda y
piso irregular.

d660.3= Dificultad grave
al ayudar a los demas
relacionado a en el
autocuidado o en el
desplazamiento dentro o
fuera de la casa, asociado
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las necesidades presentes
y futuras, asociado al
estado actual de salud de
la paciente, por lo cual no
puede obtener recursos
econémicos.

d910.3= Dificultad grave
en vida comunitaria
relacionado a participar en
todos los aspectos de la
vida social comunitaria,
asociado a la condicién
actual de la paciente.
d920.2= Dificultad ligera
en el tiempo libre y ocio,
relacionado a participar en
cualquier tipo de juego,
actividad recreativa o de
ocio, tales como juegos y
deportes, asociado a la
condicion actual de la

paciente.
d930.2= Dificultad ligera
en religion y

espiritualidad relacionado
a acudir a una iglesia,
templo, mezquita o
sinagoga, rezando O
cantando con un motivo
religioso, y la
contemplacién espiritual,

al espacio disminuido del
hogar y piso irregular para
desplazarse con andador.
d870.3= Dificultad grave
en autosuficiencia
econdmica, referente a
tener el control sobre
recursos econdmicos,
obtenidos de  fondos
publicos o privados, con el
objetivo de garantizar una
seguridad econdmica para
las necesidades presentes
y futuras, asociado a la
mala economia por exceso
de personas viviendo en la
casa y el bono no le
alcanza para solventar
todas las necesidades.
d910.4= Dificultad
completa en vida
comunitaria relacionado a
participar en todos los
aspectos de la vida social
comunitaria, asociado a
que no puede trasladarse
por su andador por la
distancia, veredas y pisos
irregulares.

d920.3= Dificultad
graveen el tiempo libre y
ocio, relacionado a la
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asociado a su condicion
actual de la paciente.
(d940), (d950) =No hay
dificultad en derechos
humanos y vida politica y
ciudadania, asociado a la
condicion de salud actual
de la paciente.

participar en cualquier
tipo de juego, actividad
recreativa o de ocio, tales
como juegos y deportes,
asociado a la distancia,
uso de andador y barreras
arquitectonicas.

d930.3= Dificultad grave
en religion y
espiritualidad relacionado
a acudir a una iglesia,
templo, mezquita o
sinagoga, rezando O
cantando con un motivo
religioso, y la
contemplacion espiritual,
asociado a la distancia de
la iglesia y el uso del
andador.

(d940), (d950) = No hay
dificultad en derechos
humanos, vida politica y
ciudadania, asociado al
entorno y desempefio de la
paciente.
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Factores Personales

Factores Ambientales

Observacion del
Terapeuta

FACILITADORES

e Personalidad
La personalidad es un gran facilitador ya que al tener
buena actitud, predisposicion, alegria, la paciente
colabora con todos los procesos de rehabilitacion.

e Educacion
La educacién es un facilitador porque la paciente
puede asimilar las instrucciones de una mejor manera
y poner en préactica lo que el fisioterapeuta le indica,
incluso se le puede dejar escrito las instrucciones y
recomendaciones para que no se olvide.

BARRERAS

e FEdad
Se establece que la edad de la paciente es una barrera
debido a que tiene 85 afios de edad y perjudica al
proceso rehabilitador.

e Alimentacion
Es una barrera porque la paciente ingiere demasiados
alimentos perjudicando a su peso.

e Forma fisica
La forma fisica es una barrera ya que presenta
obesidad grado 111

e Estilo de vida
Se considera que el estilo de vida es una barrera
porque la paciente no realiza actividad fisica y posee
malos hébitos alimentos

FACILITADORES

el15+4= facilitador completo en productos y tecnologia para uso
personal en la vida diaria relacionado a productos generales y de ayuda
y tecnologia para uso personal asociado a el uso del televisor y radio.

e120+3= Facilitador grave en productos y tecnologia para la movilidad
y el transporte personal en espacios cerrados y abiertos, relacionado a
productos y tecnologia generales y de ayuda para la movilidad
personal como es el andador.

e240+4= facilitador completo en luz, relacionado a radiacidn
electromagnética mediante la cual las cosas se hacen visibles, bien
mediante luz natural o artificial asociado al uso de velas y luz eléctrica.

e310+4= facilitador completo en familiares cercanos, relacionado a
que tiene a la familia viviendo en la misma casa y le apoyan.

£320+2= facilitador moderado en amigos relacionado a individuos que
son cercanos Yy que participan continuamente en relaciones
caracterizadas por la confianza y el apoyo mutuo.

e325+2= facilitador moderado en conocidos, comparieros, colegas,
vecinos y miembros de la comunidad, relacionado a Individuos que
mantienen una relacién de familiaridad los unos con otros, como es el
caso de los compafieros, colegas, vecinos, que van a visitar y apoyar a
la paciente.
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e330+4=facilitador completo en personas con cargos de autoridad,
relacionado a que existe personas a cargo del pueblo como presidente,
ademas en el &mbito religioso el padre de la iglesia, los cuales
contribuyen con la paciente.

e340+4=facilitador completo en cuidadores y personal de ayuda,
relacionado a individuos que proporcionan los servicios necesarios
para el cuidado de otros en sus actividades cotidianas, asociado a que
la paciente cuenta con una persona que siempre esta al pendiente de
ella en sus cuidados.

e355+3= facilitador grave en profesionales de la salud, relacionado a
todos los proveedores de servicios que trabajan en el contexto del
sistema sanitario, asociado a que cuenta con dispensario médico cerca
a su casa y los doctores acuden a su domicilio.

e360+4=facilitador completo en otros profesionales, relacionado a
todos los proveedores de servicios no sanitarios que trabajan fuera del
sistema sanitario, pero que proporcionan servicios “relacionados con
la salud”, en este caso acuden personas con el fin de apoyarla y realizar
ayuda social.

e410+3= facilitador grave en actitudes individuales de miembros de la
familia cercana, relacionado a que la familia de la paciente genera
opiniones y creencias religiosas, lo cual influyen en el comportamiento
de la paciente.

e420+3= facilitador grave actitudes individuales de amigos,
relacionado a opiniones y creencias generales o especificas de amigos
sobre la persona o sobre otras cuestiones.
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e440+4=facilitador completo en actitudes individuales de cuidadores
y personal de ayuda, relacionado a opiniones y creencias generales o
especificas de personal de ayuda sobre la persona.

e450+4= facilitador completo en actitudes individuales de
profesionales de la salud relacionado a opiniones y creencias generales
o especificas de profesionales de la salud sobre la persona o sobre otras
cuestiones, como los asuntos sociales.

e455+4= facilitador completo actitudes individuales de profesionales
"relacionados con la salud”, relacionado a opiniones y creencias
generales o especificas de profesionales “relacionados con la salud”
sobre la persona o sobre otras cuestiones que influyen en el
comportamiento y las acciones individuales.

e460+4= facilitador completo en actitudes sociales relacionado a
opiniones y creencias generales o especificas mantenidas por su
cultura, lo cual influye en el comportamiento.

e465+4=facilitador completo en normas, costumbres e ideologias
sociales, relacionado a los habitos, costumbres, reglas, sistemas de
valores abstractos, creencias y normativas, relacionado a su filosofia
moral.

e540+1= facilitador ligero en servicios, sistemas y politicas de
transporte, relacionado a servicios que posibilitan que personas se
desplacen o sea transportada de un lugar a otro, existe el transporte
publico sin embargo se encuentra lejano a la vivienda de la paciente.

545+4=facilitador completo en servicios, sistemas y politicas de
proteccion civil, relacionado a servicio de proteccion a la persona, ya
que cerca de su vivienda existe una unidad policial.
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560+4= facilitador completo en servicios, sistemas y politicas de
medios de comunicacion relacionado a que la paciente escucha la radio
y tiene un televisor.

e570+4= facilitador completo en servicios, sistemas y politicas de
seguridad social, asociado a servicios, sistemas y politicas
relacionadas con el sistema de produccion, distribucién, consumo y
utilizacién de bienes y servicios.

e580+4= facilitador completo en servicios, sistemas y politicas
sanitarias, relacionado a servicios, sistemas y politicas para prevenir y
tratar problemas de salud, asociado a que la paciente recibe
rehabilitacion fisica.

e595+4= facilitador completo en servicios, sistemas y politicas de
gobierno, relacionado a servicios, sistemas y politicas asociadas con
el voto, las elecciones y el gobierno de los paises, regiones o
comunidades.

BARRERAS

e110.3=barrera moderada relacionada con productos o sustancias para
consumo personal asociado a buena alimentacion, sin embargo, el
medicamento es ausente por falta de recursos.

e150.4 Disefio, construccion material de construccion y tecnologia
arquitectonica para edificios de uso publico relacionado a que existen
varias barreras arquitectonicas, como piso irregular, espacios
pequefios, falta de rampas.
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e155.4 Disefio, construccion, materiales de construccion y tecnologia
arquitecténica para edificios de uso privado, relacionado a que la
construccion no ha sido planeado, disefliado y adaptados
especificamente para una persona que usa andador.

e210.3 Geografia fisica relacionado a aspectos de la geografia
incluidos en la orografia ya que las carreteras son irregulares, presenta
terreno con gran inclinacion.

e535.4 Servicios, sistemas y politicas de comunicacidn relacionado a
servicios, sistemas y politicas para la transmision e intercambio de
informacidn, asociado a que la paciente no cuenta con internet ni linea
telefonica.

Fuente: Tordoya Jimenez J. Guia metodoldgica para elaborar el diagndéstico fisioterapéutico segun la Clasificacion Internacional del

Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF); 2016.
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ANEXO 16. Plan de Intervencién — Cronorama

El presente tratamiento debe ser desempefiando en 36 sesiones de 3 veces a la semana,
con un tiempo de 45 minutos cada una, la intensidad ira de leve a moderada tomando
en cuenta la tolerancia de la paciente, considerando una reevaluacion y examinacion
en tres meses. El plan de intervencion puede ser modificado acorde a la tolerancia del
paciente.

Obijetivos especificos 112(3/4|1]2|3|4|1(2|3|4

1. Instruir al paciente y cuidador

Capacitacion a la paciente y cuidador sobre el plan de

cuidados fisioterapéuticos.

2. Optimizar el funcionamiento de los musculos
respiratorios

Técnica mediante espirémetro de incentivo

10 a 15 respiraciones

Cada 2 horas

3. Reducir el dolor en rodillas bilateral

Termoterapia (20min)
Técnicas de masoterapia (10min)

4. Mantener la movilidad articular generalizada

Ejercicios activos asistidos

Con inicio de 5 repeticiones hasta llegar a las 10

3 series

Ejercicios activos libres

Con inicio de 5 repeticiones hasta llegar a las 15

3 series

Ejercicios isométricos

Con una contraccion de 5 segundos 10 repeticiones
2 series

Ejercicios activos resistidos

Inicio con resistencia de 11b hasta llegar a 3lb
Comenzando con 5 repeticiones hasta llegar a 10
Realizando 3 series

5. Mejorar equilibrio y propiocepcién del paciente

Estimulacion vestibular en posicion de sedente
10 repeticiones

3 series

Estimulacion vestibular en bipedo

10 repeticiones

3 series
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6. Reeducar marcha

Marcha en paralelas.
5 vueltas

Marcha con flexion de rodillas
3 vueltas

Marcha hacia atras
2 vueltas

Entrenamiento asistencial de marcha con medio auxiliar
Marcha en un recorrido de 30 metros hasta llegar a los 60m

7.Mejorar la capacidad aerobica de la paciente

Caminata en terreno plano 10min

Caminata en terreno plano 20min

Caminata en terreno plano 30min

Fuente: Proforma de Plan de intervencion adaptado al diagrama de “Gantt”
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ANEXO 17. Fotografias

Fotografia 1 del consentimiento informado escaneada y firmada

-
P %, UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
f f"” /ﬁ\ K ‘\l UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 = 073 - CEAACES - 2013 - 13
.\ S b .." tbarra - Ecuador
N CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO DE INVESTIGACION:

ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD EN
EL VALLE DE CHOTA

Esta informucion tiene por objetivo ayudarlo a tomar la decisidn de que participe o no en
¢l estudio propuesto. Para ello le entregamos aqui una descripeion detallada del marco
general de este proyecto, asf como las condiciones en las que se realizard ¢l estudio y sus
derechos como participante voluntario.

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:

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

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

CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en el marco de esta
investigacion sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de los
datos obtenidos, Si asi fuern, se mantendrd su identidad personal estrictamente secreta,
Las fotogmfias y videos serdn estudiadas solamente por el investigndor y personas
relacionadas con el estudio, en ningin caso se podrd observar su rostro.
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(-"“'*«\ UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

m-Aﬁ ‘. UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 091 - 073 ~ CEAACES = 2013 - 13
A% Ibarra - Ecuador
N CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participinte de la investigacion, usted
contnbuird con la formacion académica de los estudiantes v a la generacion de

conocimientos acerca del tema, que servirin posteniormente parn mejorr la atencidn
fisioterapéntica en la comunidad,

RESPONSABLES DE ESTA INVESTIGACION
INVESTIGADOR A CARGO:

Mgs. Katherine Esparza Echeverria
kgespurza@utn edu,gc
Tell, 0994118737
DECLARACION DEL PARTICIPANTE
Sepin ¢l procedimiento que se explicd anterionnente
Consicoto voluntanamente la participacion en este estud

Nombre de la investigador’a a cargo:

Q\w\\ww--- \\. \9s ‘\ \\0,'\\‘_\ ‘.n.n‘\\'l \‘t&\'\\

Firma imnlipdor(/%. Fecha: . 23 (02 /20
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Fotografia 2 Historia Clinica
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Heridas

Uz

Deformidad

N

Cicatrices
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Fotografia 3

ACTIVIDAD: Historia Clinica
AUTOR: Grimanesa de los Angeles Sanchez Pabdn

Fotografia 4

Actividad: Toma de medidas antropométricas

Autor: Grimanesa de los Angeles Sanchez Pab6n
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Fotografia 5

Actividad: Test de Tinetti

Autor: Grimanesa de los Angeles Sanchez Pabon

Actividad: Evaluacién del Test de 6 minutos

Autor: Grimanesa de los Angeles Sanchez Pab6n
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ABSTRACT

“PHYSIOTHERAPEUTIC CARE FRO A PATIENT WHO SUFFERD A
STROKE IN THE “CARPUELA” COMMUNITY IN THE PROVINCE OF
IMBABURA"

Author: Grimanesa de los Angeles Sénchez Pabén

Mail: grimanesal 997@hotmail.com

Strokes are currently one of the first causes of disability in the world, with greater
incidence in older adults, constituting the third cause of death and the first
pathology that causes disability in humans. The objective of this research was to
determine a physiotherapeutic treatment according to the APTA 3.0 Guide in a
patient diagnosed with a stroke in the “Carpuela™ community; with a qualitative
and quantitative approach, through a case study, with a non-cxperimental cross-
sectional design, with different methods such as inductive, deductive, analytical,
synthetic; applying several evaluation techniques and instruments according to
each domain. Determining a physiotherapeutic diagnosis according to APTA 3.0
guide presenting in the neuromuscular and musculoskeletal domain a “D” pattern,
in the cardiovascular / pulmonary domain a “B™ pattern, and finally in the
integumentary domain an “A" pattern, this diagnosis was complemented by the
International Classification of the Functioning of Disability and Health (ICF).
Finally, a physiotherapeutic intervention plan is proposed through a general and
specific objective, to be fulfilled in the short and long term.

KEY WORDS stroke, disability, ischemia, hemorrhage.
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