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

TEMA:

ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTE CON CUADRIPLEJIA, EN LA
COMUNIDAD DEL VALLE DEL CHOTA EN LA PROVINCIA DE IMBABURA

Trabajo de grado previo a la obtencion del titulo de licenciada en
Terapia Fisica Médica

AUTOR: Veronica Alexandra Lascano Bejarano

DIRECTORA DE TESIS: Lcda. Katherine Geovanna Esparza Echeverria MSc.

IBARRA-ECUADOR
2019



CONSTANCIA DE APROBACION DE LA DIRECTORA DE TESIS

Yo, Leda. KATHERINE GEOVANNA ESPARZA ECHEVERRIA MSc. En
calidad de tutora de la tesis titulada “ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN
PACIENTE CON CUADRIPLEJIA, EN LA COMUNIDAD DEL VALLE
DEL CHOTA EN LA PROVINCIA DE IMBABURA.”, de tutoria de
VERONICA ALEXANDRA LASCANO BEJARANO, una vez revisada y
hechas las correcciones solicitadas certifico que esta apta para su defensa, y para

que sea sometida a evaluacion de tribunales.

En la ciudad de Ibarra, a los 25 dias del mes de Noviembre del 2019

Lo certifico

Lcda. Katherine Geovanna Esparza Echeverria MSc.

C.1: 1003176110



NN .
g e
W _eoup®> ®

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

BIBLIOTECA UNIVERSITARIA

AUTORIZACION DE USO Y PUBLICACION A FAVOR DE LA
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

1. IDENTIFICACION DE LA OBRA

En cumplimiento del Art. 144 de la Ley de Educacion Superior, hago la entrega

del presente trabajo a la Universidad Técnica del Norte para que sea publicado en

el Repositorio Digital Institucional, para lo cual pongo a disposicion la siguiente

informacion:

DATOS DE CONTACTO

CEDULA DE IDENTIDAD:

1725222077

APELLIDOS Y NOMBRES:

Lascano Bejarano Veronica Alexandra

DIRECCION:

Teran e Independencia

E-MAIL:

veroniklascano92 @hotmail.es

TELEFONO FI1JO:

TELEFONO

MOVIL- 0993323853

022364884

DATOS DE LA OBRA

ATENCION  FISIOTERAPEUTICA  EN
TITULO PACIENTE CON CUADRIPLEJIA, EN LA
COMUNIDAD DEL VALLE DEL CHOTA EN
LA PROVINCIA DE IMBABURA
AUTOR (ES): Lascano Bejarano Veronica Alexandra
FECHA: 25/11/2019
SOLO PARA TRABAJOS DE GRADO
PROGRAMA: = PREGRADO o POSGRADO

TITULO POR EL QUE
OPTA:

Licenciada en Terapia Fisica Médica

ASESOR/DIRECTOR:

Lcda. Katherine Geovanna Esparza Echeverria
Msc.




2. CONSTANCIAS

El autor (es) manifiesta (n) que la obra objeto de la presente autorizacion es original y
s la desarrollo, sin violar derechos de autor de terceros, por lo tanto la obra es original
y que es (son) el (los) titular (es) de los derechos patrimoniales, por lo que asume (n)
la responsabilidad sobre el contenido de la misma y saldra (n) en defensa de la

Universidad en caso de reclamacion por parte de terceros.

Ibarra, a los 25 dias del mes de Noviembre de 2019

EL AUTOR:

Veronica Alexandra Lascano Bejarano



YECNic,

S
%

L

%,

B
5 e, 2z
i EEEwE 3
= -
B\ & ~

’ Q = UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
CESION DE DERECHOS DE AUTOR DEL TRABAJO DE GRADO A FAVOR

DE LA UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

Yo Verénica Alexandra Lascano Bejarano con cedula de ciudadania 1725222077
manifiesto mi voluntad de ceder a la Universidad Técnica del Norte de los derechos
patrimoniales consagrados en la Ley de propiedad intelectual del Ecuador, articulos
4,5,6, en calidad de autor de la obra de trabajo de grado denominado: ATENCION
FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTE CON CUADRIPLEJIA, EN LA
COMUNIDAD DEL VALLE DEL CHOTA EN LA PROVINCIA DE
IMBABURA, que ha sido desarrollado para optar por el titulo de Licenciado en
Terapia Fisica Médica, en la Universidad Técnica del Norte, quedando la universidad
facultada para ejercer plenamente los derechos cedidos anteriormente. En mi
condicién de autor me reservo los derechos morales de la obra antes citada. En
concordancia suscribo este documento en el momento que hacemos la entrega del
trabajo final en formato impreso y final a la biblioteca de la Universidad Técnica del

Norte.
En la ciudad de Ibarra, a los 25 dias del mes de Noviembre del 2019

EL AUTOR:

Veronica Alexandra Lascano Bejarano

CC: 1725222077



DEDICATORIA

Dedico este trabajo principalmente a Dios, por haberme dado la vida y permitirme el
haber llegado hasta este momento tan importante de mi formacion profesional. A mi
madre, por ser el pilar mas importante y por demostrarme siempre su carifio y apoyo
incondicional sin importar nuestras diferencias de opiniones. A mi padre, que a pesar
de nuestra distancia fisica, siento que estd conmigo siempre y aunque nos faltaron
muchas cosas por vivir juntos, sé que este momento es tan especial para él como lo es

para mi.

A un pedacito de mi corazon, a mi sobrino Gabriel gracias por brindarme todo sus
locuras y ocurrencias, y sobre todo demostrarme que el amor de un sobrino es algo
indescriptible, a mi hermano que a pesar de nuestras diferencias me ha brindado su

apoyo.

A mi hermana y amiga Carla Herembas quien ha estado conmigo brindandome su

incondicional amistad y por ensefiarme que la amistad es el lazo més fuerte de union.

Verénica Lascano



AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios por mantenerme con salud y permitirme culminar una etapa mas de
mi vida y a mis padres, quienes, con esfuerzo, sacrificio y amor, me han brindado su

apoyo para concluir mi carrera.

A la Universidad Técnica del Norte por abrirme las puertas al conocimiento, por darme
la oportunidad y el derecho de formarme como profesional, brindindome una

educacion de calidad y excelencia.

A la carrera de Terapia Fisica y docentes que con gran dedicacion y paciencia me

impartieron cada uno de sus conocimientos durante el transcurso de mis estudios.

A mi tutora Msc. Katherine Esparza quien con paciencia y a través de sus

conocimientos me ayudo en la elaboracion de mi investigacion.

A mi familia quienes me han brindado su apoyo y sus palabras de aliento durante el

transcurso de mi formacion como profesional.

Veroénica Lascano

Vi



INDICE GENERAL

AUTORIZACION DE USO Y PUBLICACION A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD

TECNICA DEL NORTE ..ottt ettt i
DEDICATORIA ..ottt sttt be s %
AGRADECIMIENTO ...ttt e e e snaa e e snaa e e nneae e vi
INDICE GENERAL......cctiiitit ettt vii
INDICE DE TABLAS ...ttt st e e e e e IX
RESUMEN. ..ottt ettt sttt sttt snenes X
A B ST RACT .. e e e e araa e Xl
TEIM A et e e ne e an Xii
CAPITULD Lottt ettt 13
1. Problema de 1a INVeStIgaCioN...........cooeiiiieeieeseees e 13
1.1 Planteamiento del Problema ..o 13

1.2 Formulacion del Problema............ccccooviiiicieiccccc e 14

1.3 JUSHITICACION. ... c.eiiviiieiieie e 15

1.4 ODJEEIVOS ..ottt 16

1.5 Preguntas de INVESTIGACION .........coviiiiiiiieieie e 16

(07 AN o] 1 110 11 I 1 OSSPSR 17
pZ Y L (ot T =T o T (o o USSR 17
2.1. Marco ReferenCial..........coooiiiiiiiie e 17

2.2. Marco CONEXTUAL ........civveieiieiiee e 55

2.4. MArco Legal Y ELICO ......c.viveieeeeeceeieeeeee e 57

(@ A o N 1 1 I 1 1 SRS 61
3. Metodologia de 1a INVESHIGACION ........cc.ecviiieiieie e 61
3.1 Disefio de INVESTIGACION.........cviiiiiiiie e 61

3.2. TIPO de INVESLIGACION. ......ecieieieieeie ettt 61

3.3. Localizacién y ubicacion del eStudio..........cccoveveiieiiiie i, 62

3.4 PobIACION 08 STUIO .....evveueieiii et 63

3.5 Operacionalizacion de Variables ...........cccccooeiieiecic i 64

3.6 Métodos y técnicas de recoleccion de datosS...........cccvvvveeeieereresiese s 70
CAPITULOD IV .ttt sttt na b 73
4. ANALISIS de RESUITATOS. ........eiveeieeie e 73

Vil



CAPITULO V o 91

5. Pron6stico y Plan de INterVENCION ..........covoeiiiiiiiieesce e 91
5.1, PIONOSTICO ...ttt bbbt nre s 91

5.2. Plan de INtErVENCION .......cc.ovveiiiiiicieeeee e 91

5.3. Respuestas a preguntas de invVestigacion ..........c.cccceevvveeeeieeiesesiese s 93
CAPITULOWV L.ttt ettt 95
6. Conclusiones y RECOMENTACIONES .........ccvrieieieieieie e 95
8.1 CONCIUSIONES ..ottt bbbt 95

6.2 RECOMENUACIONES .....eveeieeeie ettt e e e e nee e 96
BIBLIOGRAFIA. ......oooeeeeeeeeeeeee et en st san e 97
ANEXOS . .. 102
ANEXO 1. Consentimiento INformado...........cccoovvrininininiine e, 102
ANEXO 2. Fichas de EVAlUACION ..........cccceiiiiiieieieiece e 104
ANEXO 3. Tabla Diagn0Ostica CIF...........cccoveiiiiiiiieie e 118
ANEXO 4. Plan de Intervencion Fisioteraputico ............ccccovverernieneneiesicnenens 125
ANEXO 5. Plan de Intervencion— Cronograma............cceeveveeeeeieerieeneeseesneanens 129
ANEXO 5. FOtOGrafias......ccovririeiiiiieise e 130

viii



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Resultados de la evaluacion del DOIOr ... 73
Tabla 2. Resultados de la evaluacion de nivel de alertay atencion...............c.c....... 74
Tabla 3. Resultados de la evaluacion de deterioro cognitivo...........ccccceeeverereriennn 75

Tabla 4. Resultados de la evaluacion de la integridad refleja (Tono muscular) ...... 76

Tabla 5. Resultados de la evaluacién de integridad refleja (Reflejos)...................... 77
Tabla 6. Resultados de la evaluacion de la Sensibilidad — Dermatomas.................. 79
Tabla 7. Resultados de la evaluacion del desempefio muscular (Fuerza)................. 80
Tabla 8. Resultados de Caracteristicas ANtropoOmMEAtricas ..........cccooereerereienenennnns 82
Tabla 9. Resultados de la evaluacién de rangos de movilidad articular .................. 83
Tabla 10. Resultados de la Integridad Tegumentaria ............cccccevveveiieieeniecieesneenn, 85

Tabla 11. Resultados de Autocuidado y Manejo en el Hogar (Actividades de la vida
(01 F= T g T ) OSSO U PR PRUPTPTPTPPRURPN 87
Tabla 12. Diagndstico Fisioterapéutico segun guia de la Asociacion Americana de
FISTOTEIAPEULAS. ... .eiveeveeie ettt et et e e s re e te e e e sreenaeenrenree e 88
Tabla 13. Factores Contextuales segun Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)........c.ccooviiiiiiniicncnee, 91
Tabla 14. Plan de Cuidados Optimos (POC) .......cceueereeeeeeeeeseeeeeeeee e 92



“ATENCION FISIOTERAPEUTICA A PACIENTE CON CUADRIPLEJIA, EN LA
COMUNIDAD DEL VALLE DEL CHOTA EN LA PROVINCIA DE IMBABURA”.

Autor: Veronica Alexandra Lascano Bejarano

Correo: veroniklascano92@gmail.com

RESUMEN
La cuadriplejia a consecuencia de una lesion cervical, genera un gran impacto tanto

para el paciente como para su familia, con repercusion en distintos &mbitos como el
psicoldgico, social, laboral o econémico. El objetivo principal de la presente
investigacion fue determinar el tratamiento fisioterapéutico segin Guia APTA 3.0 a
paciente con cuadriplejia en la comunidad del Valle del Chota, este estudio cuenta con
un enfoque cualitativo y cuantitativo a través de un estudio de caso, con disefio no
experimental, de corte transversal, de tipo observacional, descriptivo y de campo.
Entre los métodos utilizados fueron el deductivo, inductivo analitico y sintético.
Después de evaluar al paciente adulto de 52 afios utilizando varias técnicas e
instrumentos de acuerdo a cada dominio se obtuvo como resultado un diagndstico
fisioterapéutico (APTA 3.0), presentando en los dominios neuromuscular un patrén H,
musculoesquelético un patron F, integumentario un patrén B, complementandolo con
la Clasificacién Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud
(CIF), presentando como resultado un pronostico de discapacidad motora estable y
funcionalidad en progreso en relacion de sus déficits, dificultades, capacidades y
desempefio del paciente. Finalmente se propone un plan de intervencion
fisioterapéutico mediante un objetivo general el cual es lograr el alcance de objetos,
mejorando su funcionalidad y especificos, pudiendo ser cumplidos a corto y largo

plazo.

Palabras Claves: cuadriplejia, discapacidad, guia APTA 3.0.
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“PHYSIOTHERAPEUTIC CARE FOR PATIENT WITH CUADRIPLEJIA, IN THE
COMMUNITY OF THE CHOTA VALLEY IN THE PROVINCE OF IMBABURA”.

Author: Verdnica Alexandra Lascano Bejarano

Email: veroniklascano92@gmail.com

ABSTRACT

Tetraplegic as a result of a cervical lesion, generates a great impact for both the patient
and his family, The main objective of the present investigation was to determine the
physiotherapeutic treatment according to APTA 3.0 Guide to a patient with tetraplegic
in the community of Valle del Chota, this study has a qualitative and quantitative
approach through a case study, with a non-experimental design, cross-sectional,
observational, descriptive and field type. Among the methods used were the deductive,
analytical and synthetic inductive. After evaluating the 52 years old adult patient using
various techniques and instruments according to each domain, a physiotherapeutic
diagnosis (APTA 3.0) was obtained, presenting pattern H in the neuromuscular, pattern
F in the musculoskeletal , pattern B in the integumentary a, complementing it with the
International Classification of the Functioning of Disability and Health (CIF),
presenting as a result a prognosis of stable motor disability and functionality in
progress in relation to its deficits, difficulties, abilities and patient performance.
Finally, a physiotherapeutic intervention plan is proposed through a general objective
which is to achieve the scope of objects, improving their functionality and specific,

and can be fulfilled in the short and long term.

Keywords: quadriplegia/tetraplegic, disability, APTA guide.
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CAPITULO I
1. Problema de la Investigacion

1.1 Planteamiento del Problema

Entre 250 000 y 500 000 personas sufren cada afio en todo el mundo lesiones
medulares. En su mayoria, esas lesiones se deben a accidentes de transito, caidas o
actos de violencia. Las personas con lesiones medulares son entre 2 y 5 veces mas
vulnerables a morir tempranamente que las que no la padecen; las tasas de

supervivencia mas bajas pertenecen a los paises de ingresos bajos y medios (1).

En nuestro medio las causas mas frecuentes de lesion medular son los accidentes de
trafico (43%) seguidos de las caidas (31,9%), accidentes laborales (17,2%),
zambullidas (3%), intentos de autolisis (3%) y otras. El nivel de lesion medular méas
afectado corresponde a D6 — D12, seguido de D2 — D5, solo un menor nimero de
casos, tenia mas bajo nivel (L4-L5-S1), son méas frecuentes en jovenes, con edades
entre 16 y 35 afios, seguido de personas entre las edades de 60 — 65 afos; afectan

preferentemente al sexo masculino en todas las edades (2).

En Esparia, entre 2000 y 2008 la tasa de incidencia anual de lesion medular (LM)
traumatica se ha estimado en 24 casos por millon de habitantes (35,6 por millon de

hombres y 12,4 por millén en mujeres) (3).

La mayoria de los estudios en cuadriplejia han demostrado que hay mayor proporcion
de hombres (80%) que de mujeres que sufren esta patologia. Hay una incidencia
especial en el grupo conformado por personas menores de 30 afios, ya que casi el 50%

de los pacientes tenian entre 18 y 25 afios en el momento del accidente (4).

Alrededor de 4.000 casos de cuadriplejia traumatica existen cada afio. Segun datos de
diferentes paises los factores que provocan este tipo de lesion son los accidentes
automovilisticos, caidas en el &mbito del trabajo, o fuera de €él, en los deportes las
zambullidas principalmente, seguidos de las caidas en el caso de la poblacion anciana,
ademas de que en la poblacion pediéatrica es relativamente infrecuente y representa de
10 a 15% de todas las lesiones medulares. Las zonas mas afectadas son las vertebras
C4y C7(5) (4).
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La evaluacion segun APTA (2014), es entendida como un proceso dinamico de
interpretacion de los test y medidas, de las respuestas individuales integrada con
informacion recolectada durante la historia por el cual el fisioterapeuta determina el
diagnostico, el prondstico y desarrolla un plan de cuidado, lo que hace que esté
constantemente retroalimentada por los elementos de entrada y salida de la guia,
modificandose asi en un esquema dinamico con varias posibilidades de entrada y deja

de ser un esquema solo circular con una sola entrada y salida (6)

La mayor importancia de basarse en la guia APTA 3.0 para llevar a cabo una
evaluacion fisioterapéutica es que permite llevar una orden secuencial, l6gico y
organizado al momento de iniciar el proceso de atencion de los pacientes, pero por la
falta de tiempo a la hora de evaluar a un paciente y realizar un diagndstico no se realiza
una evaluacion minuciosa a través de este modelo, ademas de que no existen los
suficientes conocimientos por lo que los profesionales optan por realizar una
evaluacion rapida. Es por eso que el presente trabajo esta destinado a la importancia
de realizar una valoracién minuciosa a través de la Guia de Atencion Fisioterapéutica
APTA 3.0 determinando de esta manera un examen, evaluacion, diagndstico,
prondstico y sobre todo un plan de tratamiento apropiado para la evolucién del paciente

basado en los objetivos generales y especificos de acorde a la necesidad del paciente

(7).

1.2 Formulacion del Problema

¢ Cual son los resultados de la Atencién Fisioterapéutica a paciente con cuadriplejia en
la comunidad del Valle del Chota de la provincia de Imbabura?

14



1.3 Justificacion

La cuadriplejia es una de las experiencias mas severas que puede vivir una persona, la
cual debe asumir consecuencias fisicas derivadas de la misma, pero sobre todo debe
reorganizar sus areas vitales cambiando sus expectativas; con el objetivo de adecuarse

a la nueva situacion y conseguir una vida optima.

Es por eso que esta investigacion es de gran importancia para la comunidad del Valle
del Chota ya que es un grupo vulnerable quienes no reciben ningdn tipo de atencion
de salud en el medio que se encuentra razén por la cual suma gran importancia al

momento de realizar una atencién fisioterapéutica completa.

Como beneficiario directo de esta investigacion es el paciente que a través de esta
investigacion se lograra brindarle una atencion fisioterapéutica; como indirectos se
encuentran, su esposa quien es su principal medio de apoyo; la estudiante quien realiza
la investigacion adquiriendo nuevos conocimientos y aplicando los adquiridos durante
su trayectoria universitaria; los estudiantes de la Carrera de Terapia Fisica Médica de
la Universidad Técnica del Norte ya que este proyecto servird como guia para futuras

investigaciones de aplicacion de la Guia APTA 3.0.

Este trabajo de investigacion serda factible, ya que cuenta con los recursos necesarios
como son los conocimientos basicos de la estudiante, las fuentes bibliograficas
relacionadas con la problematica ademas de la predisposicion del paciente y sus
familiares. La viabilidad de esta investigacion se fundamenta en la Guia APTA 3.0y
la CIF como principales documentos de referencia bibliografica para poder desarrollar
la evaluacion, estos documentos son de gran ayuda para el proceso investigativo,
garantizando la obtencion de resultados reales y confiables, que le otorgan validez a la

investigacion.

El impacto de esta investigacion es de tipo social debido a que se va a trabajar con una

persona con discapacidad determinando asi su cambio durante la intervencion.

15



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

e Determinar el tratamiento fisioterapéutico segiin Guia APTA 3.0 a paciente

con cuadriplejia en la comunidad del Valle del Chota.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Evaluar al paciente con discapacidad.

e Determinar el diagndstico fisioterapéutico.

e Establecer el pronostico en el paciente.

e Proponer un plan de intervencion fisioterapéutica.

1.5 Preguntas de Investigacion

¢Cuél es el resultado de la evaluacion al paciente con discapacidad?
¢Cuél es el diagndstico fisioterapéutico del paciente?
¢Cual es el pronostico del paciente?

¢Cual es el plan de intervencion fisioterapéutica?

16



CAPITULO 11
2. Marco Tedrico

2.1. Marco Referencial
2.1.1. Discapacidad

Discapacidad es un vocablo frecuente que abarca las deficiencias, limitaciones de la
actividad y las restricciones de la intervencion. Las deficiencias son problemas que
afectan a una estructura o actividad fisico; las limitaciones de la actividad son
dificultades para realizar acciones o tareas, y las restricciones de la participacion son
problemas para colaborar en situaciones vitales. Por resultante, la discapacidad es un
fenémeno complicado que refleja una interaccion entre las caracteristicas del

organismo humanitario y las caracteristicas de la comunidad en la que vive (8).

Es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar
una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para cualquier
ser humano. Se caracteriza por insuficiencias 0 excesos en el desempefio y
comportamiento en una actividad rutinaria, que pueden ser temporales o permanentes,

reversibles o irreversibles y progresivos o regresivos (9).

La discapacidad se refiere a las dificultades que se ostentan en cualquiera de las tres
areas de funcionamiento. La CIF también puede utilizarse para medir y comprender
los aspectos positivos del funcionamiento, como las actividades y funciones
corporales, la participacion y la facilitacion del entorno. La CIF usa un lenguaje neutro
y no hace distinciones entre el tipo y la causa de la discapacidad. Las condiciones de
salud son las enfermedades, lesiones y trastornos, mientras que las deficiencias son las
disminuciones especificas en las funciones y estructuras corporales, a menudo
identificadas como sintomas o sefiales de condiciones de salud. La discapacidad surge
de la interaccion entre las condiciones de salud y los factores contextuales: factores

ambientales y personales (10).
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2.1.1 Tipos de Discapacidad

Discapacidad Fisica (motriz 0 motora): es la secuela o0 malformacion que procede
de una afeccion en el sistema neuromuscular a nivel central o periférico, dando como

resultado alteraciones en el control del movimiento y la postura (11).

Discapacidad Mental (psicosocial): es la alteracion o deficiencia en el sistema
neuronal de una persona, que asociado a una serie de hechos que no puede manejar,
detona un cambio en su comportamiento que obstaculiza su desarrollo y convivencia
social (11).

Discapacidad Intelectual: se caracteriza por limitaciones significativas tanto en la
estructura del pensamiento razonado, como en la conducta adaptativa de la persona
(112).

Discapacidad Sensorial: es la deficiencia estructural o funcional de los 6rganos de la
vision, audicion, tacto, olfato y gusto, ademas como de las estructuras y funciones

asociadas a cada uno de ellos (11).

2.1.2. Médula espinal

La médula espinal tiene la particularidad de ser el asiento anatdmica de todas las
eferencias motoras y de las aferencias sensitivas del encéfalo, es una estructura del
sistema nervioso central (SNC). La medula espinal mide aproximadamente 45cm de
largo y se extiende desde la parte superior de la vértebra C1 hasta la regién inferior de
L1, lamedula esta cubierta en todo su trayecto por la duramadre, que esta separada por
la aracnoides y por el espacio subdural. En su region superior la médula contintia con
el bulbo y en la parte inferior con el filum terminale, un cordén fibroso que se adhiere

al canal medular al nivel de L4 (12).

Estructuras de la medula espinal

La médula espinal estd conformada por un centro interior de sustancia gris rodeado

por una sustancia blanca.

Sustancia Gris
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La sustancia gris se observa como un pilar en forma de H con astas grises anteriores y
posteriores unidas por una delgada comisura gris que contiene el conducto central.
Existe una pequefia columna gris lateral en los segmentos toracicos y lumbares

superiores de la médula espinal (13).
Estructura

La sustancia gris de la médula espinal, asi como en otras regiones del sistema nervioso
central consiste en una mezcla de células nerviosas y sus prolongaciones, neuroglia y

vasos sanguineos (13).
Sustancia Blanca

La sustancia blanca se divide en columnas o cordones anterior, lateral y posterior. El
cordon anterior se halla entre la linea media y el punto de salida de las raices nerviosas
anteriores; el corddn lateral se encuentra entre la salida de las raices nerviosas
anteriores y la entrada de las raices nerviosas posteriores y el corddn posterior esta

entre la entrada de las raices nerviosas posteriores y la linea media (13).
Estructura

La sustancia blanca de la médula espinal consiste en una mezcla de fibras nerviosas,

neuroglia y vasos sanguineos (13).
Nervios espinales

La médula espinal tiene 31 pares de nervios espinales (8 cervicales, 12 toraccicos, 5
lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo). Se originan como dos series lineales de fasciculos
nerviosos unidos a las superficies anterolateral y posterolateral de la médula espinal
(14).

2.1.3. Lesion Medular

La Lesion Medular (LM) se define como un desarrollo patolégico de causa cambiante
como consecuencia de la alteracion temporal o permanente de la funcion motora,

sensitiva y/o autondmica. En otras palabras, es el dafio que sufre la médula espinal que

19



conlleva a una escasez neuroldgica con efectos a largo plazo que persisten a lo largo
de la vida. Todas estas alteraciones habitualmente se presentan por debajo del nivel de
la lesion (15).

Causas
Existen dos causas grandes de la lesién medular:

Traumaticas (70%): la mayoria de estas lesiones se produce por torsion mas que
por un choque directo por ejemplo accidentes laborales, las lesiones por bala o0 arma
blanca y los deportes (16).

Meédicas (30%0): dentro de estas se encuentran
e Patologias medulares como tumores, mielitis virales, esclerosis en placa.
e Isguemia medular por trombosis 0 embolia

e Compresién medular, por metastasis de una lesion primaria de mama,

préstata o bronquios (16).
Clasificacion

Las lesiones medulares podemos clasificar en lesién medular completa e incompleta
segun la afectacién de la médula espinal y la Asociacién Americana de Lesion Medular
(ASIA) diviéndolas en 5 grupos de la A la E (17).

“Lesion medular completa A: no hay preservacion sensitiva y motora por
debajo de la lesién y se abarca segmentos sacros, es decir, no existe tampoco
sensibilidad ni control para miccionar ni defecar (17).

Lesién medular incompleta B: hay preservacion de la sensibilidad pero no
motora por debajo del nivel neuroldgico abarcando segmentos sacros, es decir,

existe sensibilidad para defecar y miccionar, pero no control voluntario (17).

Lesion medular incompleta C: hay preservacion de la sensibilidad y fuerza

por debajo del nivel de la lesion pero los musculos se encuentran débiles y se
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consideran no funcionales (17).

Lesion medular incompleta D: los musculos por debajo del nivel neurolégico

son funcionales en un 75% (17).

Lesién medular incompleta E: La fuerza y la sensibilidad es practicamente

normal” (17).
Sindromes Medulares Espinales

La lesion de la médula espinal puede ser completa e incompleta. Los pacientes que
presentan lesion medular incompleta conservan parcialmente la funcion por debajo del
nivel de la lesion. Existen algunos sindromes relacionados con la anatomia especifica
(18).

Sindrome medular anterior

Este sindrome se debe frecuentemente a la obstruccion de la arteria de la médula
anterior el cual produce un infarto en el corddn anterior y lateral conservandose intacto

el cordon posterior (18).

Debido a la interrupcion bilateral de los haces corticoespinal y espinotaldamico el
paciente presenta paralisis flacida por debajo de la lesion y pérdida de la sensibilidad
al dolor y a la temperatura. Esta conservada la discriminacion entre dos puntos la
sensibilidad a la presién y la propiocepcién debido a que se mantiene la funcion de la

columna posterior (18).
Sindrome medular central

Aparece en los pacientes de edad avanzada con estenosis vertebral previa. El paciente
presenta debilidad y entumecimiento en las extremidades superiores y en menor
intensidad en el miembro inferior, este fendmeno es conocido como “hombre en un
tonel”. La lesion se ubica en la sustancia gris central y puede extenderse a los haces

axonales mas centrales de la médula espinal (18).

Sindrome de Brown Séquard
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Se produce una hemiseccion de la médula espinal a través de una seccion directa
mediante compresion por una masa lateral. Afecta a los haces corticoespinal y
espinotalamico asi como a las columnas posteriores. El cuadro clinico presenta
debilidad ipsolateral, pérdida de sensibilidad al dolor y la temperatura contralateral por
debajo de la lesion e ipsolateral en el nivel de la lesion, pérdida de sensibilidad

vibratoria y propioceptiva (18).
Complicaciones
Complicaciones Neurotroficas
Ulceras por presion

Consecuencia de una isquemia prolongada de la piel ya que al no sentir dolor el

paciente no se mueve para aliviar la presion (16).
Edemas

Producidos por la disminucion del retorno venoso durante el ortostatismo por la

ausencia de la actividad muscular de los miembros inferiores (16).
Complicaciones neuro ortopédicas
Retracciones

Se da por la inmovilizacién prolongada, asi como a los reflejos de flexion y a la
presencia en una misma articulacion de masculos inervados y otros que no lo estan
que fijan ciertos segmentos en una posicion, produciendo a la larga disminucién de la

amplitud articular (16).
Osificaciones periarticulares

Son osificaciones desarrolladas en el tejido conjuntivo periarticular sobre todo a nivel

de cadera y rodilla (16).

Complicaciones neurovegetativas
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Hipotension ortostatica

Consecuencia de la disminucion del retorno venoso y la perturbacion de la
vasoconstriccion periférica. Se manifiesta por palidez, aceleracion del pulso, malestar

y por ultimo bajada de la tensién (16).
Hiperreflexia auténoma

Consecuencia de una hiperactividad del sistema nervioso auténomo por alguna lesion

irritativa en el territorio infralesional (16).
Problema de regulacion térmica

En el paciente cuadripléjico se presenta con facilidad una hipotermia debido a la

disminucion de la temperatura del medio ambiente (16).
Problemas intestinales

Afectan al intestino produciendo paralisis, lo que genera una constipacién durante el
choque medular (16).

Problemas vesicales

Durante el choque medular la retencion de la orina es constante por lo que la vejiga

debe ser vaciada a traves de una sonda (16).
Complicaciones circulatorias

La paralisis vasomotora y pérdida de movimiento de las partes afectadas alteran la

circulacion (16).
Complicaciones Respiratorias

En las lesiones medulares de nivel alto en donde los muasculos intercostales estan
paralizados, esta reducida la capacidad vital y la ventilacion, mientras que la paralisis
de los musculos abdominales hace que la tos sea inefectiva o imposible acumulandose

las secreciones en los pulmones y al no poder ser eliminadas por el paciente va a
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producir atelectasia (16).

2.1.4. Fracturas Vertebrales

Fracturas Cervicales
Las fracturas cervicales mas frecuentes son:
Fractura C1 o Jefferson: fractura del anillo de C1 por sobre carga axial (16).

Fractura C2 (ahorcado): fractura que separa el cuerpo vertebral de los elementos
posteriores. Si el paciente sobrevive suele existir hallazgos neuroldgicos transitorios
(16).

Fractura de la odontoides: rotura de la parte superior sobresaliente también llamada
“diente” de la segunda vértebra cervical (axis), el paciente sobrevive ya que existe el
suficiente espacio en el conducto raquideo para permitir el desplazamiento parcial de

la apdfisis odontoides (16).

Fractura C3 a C7: puede ser
e Fractura por flexién
e Fractura por compresion

e Lesiones por hiperextension (16).

2.1.5. Cuadriplejia

Es un trastorno permanente y no progresivo que afecta a la sensibilidad y movimiento
de las cuatro extremidades y tronco. Suele ir acompafiada de otros trastornos o
alteraciones en el sistema vegetativo y en las funciones urinarias, digestivas y sexuales,
inclusive pudiendo llegar a causar una paralisis de los musculos respiratorios segun la

severidad de la lesion (19).
Niveles de lesiones

Cuadriplejia
Ca3:

Funcion motora: ninguna. Necesita respirador
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Reflejos: ninguno durante la fase shock medular. Luego se volveran de vivos a

hiperactivos (16).

C4:
Funcion motora: respira solo (diafragma) y se encoge los hombros.
Reflejos: igual que C3 (16).

C5:
Funcion motora: deltoides y algo de biceps y triceps. Los musculos son débiles y no
pueden impulsar la silla de ruedas.

Reflejos: bicipital normal o ligeramente disminuido (16).

Co6:
Funcion motora: permanece funcionales el biceps y manguito rotador, primer y
segundo radial, supinacion total y pronacion parcial.

Reflejos: reflejo bicipital y braquiorradial normales (16).

C7:
Funcion motora: triceps, flexores de mufieca y extensor comun de los dedos. Puede
sostener objetos de forma débil. Deambula en paralelas, pero con demasiado esfuerzo.

Reflejos: bicipital, braquiorradial y tricipital normales (16).

C8:

Funcién motora: extremidad superior normal excepto intrinsecos de la mano, porque
no tiene aductores ni abductores de los dedos, por lo que no puede hacer la pinza pulgar
indice medio. A veces la mano se deforma en garra.

Reflejos: reflejos de extremidad superior estan conservados (16).
Causas

La mayoria de las lesiones medulares se producen como consecuencia de un
traumatismo, aproximadamente en la mitad de los casos el origen es un accidente de
trafico.

Las causas mas frecuentes son:

e Accidentes de coche

25



e Deportes

e (Caidas

e Accidentes de trabajo
e Problemas médicos

e Otros accidentes de vehiculos a motor (20).
Tipos

Existen dos tipos principales de cuadriplejia: la cuadriplejia parcial y la cuadriplejia
total.

La cuadriplejia parcial se produce una paralisis de las manos y los dedos, pero se
mantiene la capacidad del movimiento de los brazos. Mientras que en cuadriplejia total
se caracteriza por ocasionar una paralisis total en las cuatro extremidades del cuerpo

por lo que el individuo pierde toda capacidad de movimiento (21).

2.1.6. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud.

La CIF proporciona un marco y un lenguaje integral y estandarizado para describir el
funcionamiento y la discapacidad, con este modelo la CIF ayuda a comprender mejor
el funcionamiento y la discapacidad y ofrece de este modo un planteamiento mas
adecuado para describir la experiencia de salud vivida, ademas de que sirve como base

para clasificar el funcionamiento (22).

El interés de la CIF es el funcionamiento y la discapacidad de las personas, describe la
situacién del individuo de acuerdo a su estado de salud con diferentes dominios en
salud y de condiciones relacionadas a la misma, mas no se encarga de la clasificacion

de personas como lo hacen los sistemas diagnosticos (23).
Objetivos de la CIF

La CIF es una clasificacion disefiada con un proposito multiple para ser utilizada en
varias disciplinas y diferentes sectores. Sus objetivos especificos pueden resumirse en:
e Proporcionar una base cientifica para la comprension y el estudio de la salud y

los estados relacionados con ella, los resultados y los determinantes;
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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

e Permitir la comparacién 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.

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

asistencial, y para la evaluacion de consecuencias en diferentes culturas (22).

Estructura de la CIF

La clasificacion presenta dos subdivisiones principales que son:

Parte 1: se encarga del funcionamiento y la discapacidad. Se subdivide en:
e Funciones y estructuras corporales.
e Actividades y participacion.

Parte 2: se ocupa de los factores contextuales.
e Factores personales.

e Factores ambientales

Los cddigos de la CIF consta de un prefijo (b Funciones Corporales, s Estructura
Corporal, d Actividad y Participacion y e Factores Ambientales), que continua con un
codigo numeérico que consta de un digito para el primer nivel, tres digitos para el

segundo, cuatro para el tercero y cinco para el cuatro (22).
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Parte |: Funcionamiento
v discapacidad Parte 2: Factores Contextuales
Funciones y s Factores
5 > Actividades y Factores
Componentes Estructuras - gic g 4 Personales
: Participacion Ambientales
Corporales
Funciones Influencias Influencias
Douibalss Corporales Areas vitales externas sobre el | internas sobre el
Estructuras (tareas, acciones) | funcionamiento y funcionamiento
Corporales la discapacidad | y la discapacidad
: Capacidad
Cambios en las h e N
= Realizacion de El efecto
funciones e A3
tareas en un facilitador o de .
corporales a5 El efecto de los
s entorno uniforme barrera de las .
(fisiologicos) Ay 207 atributos de la
Constructos e Desempenio/ caracteristicas
Cambios en las ERITF o persona
realizacion del mundo fisico,
estructuras R, 2
Realizacion de social y
del cuerpo D
S tareas en el actitudinal
(anatomicos)
entorno real
Integridad -
Aspectos e Actividades
Sitios funcional y Particinacit s 2
positivos estructural articipacion Facilitadores No aplicable
Funcionamiento
Limitacion en la
Aspectos S5 Actividad
: Deficiencia AT Barreras/
negativos Restriccion en ) No aplicable
la Participacion Obsticulos
Discapacidad

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2001). Clasificacién Internacional del

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. Pag.15 (22).
Calificadores de la CIF

En todos los componentes del funcionamiento (Funciones y Estructuras Corporales,
Actividades y Participacion), el primer calificador describe el grado de un problema
en el funcionamiento, y de manera mas precisa, sefiala el intervalo desde un
funcionamiento completo (sin problemas) hasta una discapacidad completa (problema
completo), incluyendo los valores intermedios de discapacidad los cuales son: leve,
moderada y grave. La descripcion <<No hay problemas>> en funcionamiento éptimo,
completo o incluso sobresaliente. En factores ambientales el primer calificador
describe el grado de un impacto positivo (facilitador) o negativo (barrera) por su
impacto negativo sobre el funcionamiento o su ausencia. En algunas situaciones no es

posible describir el funcionamiento o los grados de discapacidad, o el impacto del
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ambiente, debido a la falta de informacion o a la falta de aplicabilidad de una categoria
de la CIF. En dichas situaciones se usan los codigos .8 y .9 (22).

Un cddigo de la CIF necesita, al menos, de un calificador para aportar informacion
significativa, en las actividades y participacion se catalogan tipicamente mediante dos
calificadores; el primero describe la realizacion y el segundo describe la capacidad y
por ultimo en los factores ambientales se cuantifica con un solo calificador el cual
cataloga el alcance de los factores que actian como facilitadores o barreras para el
funcionamiento (22).

2.1.7. Guia de Atencidn Fisioterapéutica APTA 3.0

La APTA propuso una guia la cual es un documento que describe la préctica de
fisioterapia para los miembros de la profesidn y para quienes emiten las politicas de
salud en Norteamérica. Esta guia se basa en tres conceptos fundamentales, el primero
que es el modelo de discapacidad, el segundo referente a la practica fisioterapéutica
orientada a las necesidades de pacientes y clientes teniendo en cuenta su condicién y
entorno por medio de la intervencion, asesoria profesional, actividades de promocion
y prevencion para el bienestar y la condicion fisica; Finalmente el tercer concepto
relacionado al modelo de atencién que contempla los cinco elementos esenciales del
manejo del paciente los cuales son: examen, evaluacion, diagndstico, pronostico e

intervencion (7).

Examen

Durante el examen se desarrollan tres procesos muy importantes como lo son:

e Recoleccion de datos personales del usuario, ordenados debidamente en una

historia clinica o también llamada Anamnesis.

e Realizacién de un examen por sistemas, tales como:
Sistema Cardiovascular y Pulmonar: Se obtienen datos como el estado de la
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion sanguinea edema.
Sistema Neuromuscular: EI estado general y grueso de la coordinacion de
movimientos.

Sistema Osteomuscular: El estado general de simetria, el rango grueso de
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movimiento y de fuerza general, la estatura y el peso.

Sistema Integumentario: Estado de la integridad y color de la piel y presencia de
escaras.

Habilidades Comunicativas: Afecto, cognicion, lenguaje y formas de aprendizaje, la
capacidad del paciente para hacer conocer sus necesidades; estado de conciencia;
orientacién, respuestas emocionales, comportamentales esperadas, modos de
aprendizaje.

e Seleccionar y aplicar test y medidas al paciente con el fin de recolectar datos
personales e informacion general sobre su estado de salud, que le permita al
fisioterapeuta establecer una clasificacion diagnostica para confirmar o
descartar (24).

2.1.7.1. Dominios y Categorias de la Guia APTA 3.0.

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 limitaciones y alteraciones funcionales asi como las barreras

y necesidades existentes (24).
e Dominio Neuromuscular
Alerta, Atencion y Cognicién:

Evalua la condicion mental y psicologica del usuario; utiliza tablas por medio de las
cuales puede dar una calificacién al usuario de acuerdo al estado en que se encuentra
(24).

Escalas de Evaluacion

Escala de Coma Glasgow

La GCS es una herramienta reconocida internacionalmente con la cual se valora el
nivel de consciencia de un paciente. Esta escala evalla 2 aspectos de la consciencia.
El estado de alerta, que consiste en estar consciente del entorno en el que se
encuentra.

El estado cognoscitivo, que demuestra la comprension de lo que ha dicho el evaluador
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a traves de una capacidad por parte de la persona para obedecer ordenes (25).
Valoracion

Respuesta ocular. El paciente abre los 0jos:

o De forma espontanea: hay apertura ocular sin necesidad de estimulo, indica que los
mecanismos excitadores del tronco cerebral estdn activos. Los 0jos abiertos no
implica conciencia de los hechos. “Puntuacion 4.

o A estimulos verbales: a cualquier frase, no necesariamente una instruccion.
“Puntuacion 3.

e Al dolor: aplicando estimulos dolorosos en esterndn, en la base del
esternocleidomastoideo. “Puntuacion 2.

e Ausencia de respuesta: no hay apertura ocular. “Puntuacion 1” (26).

Respuesta verbal. El paciente esta:

e Orientado: Debe saber quién es, donde esta y por qué esta aqui y en qué afio, estacién
y mes se encuentra. “Puntuacion 5.

o Desorientado/confuso: responde a preguntas en una conversacion habitual, pero las
respuestas no se sitan en el tiempo o espacio. Lo primero que se pierde es la situacién
del tiempo, luego del lugar y por ultimo la persona. “Puntuacion 4”.

e Incoherente: no es posible llevar a cabo una conversacion sostenida; reniega y grita.
“Puntuacion 3.

e Sonidos incomprensibles: emite lamentos y quejidos sin palabras reconocibles.
“Puntuacion 2.

e Sinrespuesta: no hay respuesta verbal. “Puntuacion 1” (26).

Respuesta motora. El paciente:

e Obedece ordenes (por ejemplo levantar el brazo, sacar la lengua etc.) ““Puntuacion
6.

e Localiza el dolor: a la aplicacion de un estimulo doloroso con un movimiento
deliberado o intencionado. “Puntuacion 5”.

e Retirada al dolor: a la aplicacion del estimulo, el sujeto realiza respuesta de retirada.
“Puntuacion 4.

e Flexion anormal: frente al estimulo el sujeto adopta una postura de flexion de las

extremidades superiores sobre el torax, con abduccion de las manos. “Puntuacion
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e Extension anormal: ante el estimulo el sujeto adopta postura extensora de las
extremidades superiores e inferiores. Existiendo rotacion interna del brazo y
pronacion del antebrazo. “Puntuacion 2.

e Sinrespuesta: “Puntuacion 1” (26).

Escala Isaacs

Se utilizo el set-test o test de Isaac y fue introducido por Isaac y Akhtar (1972), y
propuesto como ayuda en el diagnostico de la demencia en 1973 y basado en la fluidez
semantica (Isaacs, 1973). Se trata de un test hetero administrado donde se mide la
fluidez verbal en cuatro categorias (colores, animales, frutas y ciudades). Es una
prueba rapida (requiere 4 minutos) y bien aceptada. Lezak clasifica al set-test dentro
de los test de asociacion controlada de palabras, que combinan la fluidez verbal con la
restriccion obligada en una categoria determinada, arbitrariamente elegida. Es Util en
el caso de pacientes analfabetos, estudios culturales limitados o déficits sensoriales
(27).

Se pide al paciente que nombre sin parar hasta que se le diga basta una serie de colores,
de animales, de frutas y de ciudades. Se le da un minuto para cada serie o se pasa a la
siguiente pregunta cuando haya hecho 10 elementos de la misma sin repetir ninguno
aunqgue no haya agotado el minuto de tiempo.

Las repeticiones 0 nombres que no sean de la categoria solicitada se contabilizan como
errores. Se obtiene 1 punto por cada item correcto, con un maximo de 10 items
puntuables en cada set. EI tiempo méximo de que dispone el paciente por categoria es
de 1 minuto (27).

Las repeticiones o los nombres que no correspondan a la categoria pedida no puntdan,
aunque es interesante hacer constar el nimero de ellos. Tampoco se contabilizan las
variaciones de denominaciones intraespecie (caballo, yegua; caballo/potro, vaca/
toro/ternera), tampoco las variaciones dentro de una misma especie (galgo/ pastor
belga) ni los supra ordinados (pajaro, peces...). Siempre se anotaran las palabras
aunque se tengan dudas. Siempre se anota en la hoja los nombres que dice ya que

ayudaréa a valorar la evolucion de los pacientes.
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Valoracién

La puntuacioén oscila entre 0 y 40 puntos. El punto de corte para detectar una demencia, en
la validacidn al espafiol, es igual o menor de 29 en los adultos, e igual o0 menor a 27 en las

personas mayores (27).
Integridad de Nervios Craneales y Periféricos

Se evalla la integridad y buen funcionamiento de los 12 pares craneales que se
encuentran conectados con el cerebro, incluyendo lo somatico, visceral, aferente y
eferente (24).

Dolor

Es una sensacion molesta e inesperada. El fisioterapeuta usa métodos de evaluacion
para determinar la causa o mecanismo del dolor, acceso, intensidad, cualidad, tiempo,
caracteristicas fisicas de cualquier dolor que es importante para el usuario y que puede
resultar en un perjuicio, deterioro, limitacion fisica o discapacidad (24).

Escala de Evaluacion

Escala Visual Analogica

Los pacientes puntdan la intensidad del dolor, donde el nimero menor no representa
dolor y el mayor representa el dolor extremo (28).

Es el método de medicion empleado con mas frecuencia en muchos centros de
evaluacion del dolor. Consiste en una linea de 10 cm que representa el espectro
continuo de la experiencia dolorosa. La linea puede ser vertical u horizontal y termina
en angulo recto en sus extremos. Solo en los extremos aparecen descripciones, “no
dolor” en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro, sin ninguna otra

descripcién a lo largo de la linea (29).

Valores
0 no dolor
1 - 4 dolor leve o leve- moderado

4 — 6 dolor moderado - grave
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6 — 8 dolor muy intenso
10 el peor dolor imaginable
Funcion Motora

Es la habilidad que tiene el usuario para aprender o demostrar la destreza y eficiencia
en la toma, mantenimiento, modificacion y control de posturas voluntarias y patrones
de movimiento. El fisioterapeuta utiliza estas pruebas y medidas en la valoracion de
debilidad, paralisis, patrones de movimiento disfuncional, cronometraje, coordinacion

pobre, torpeza, movimientos atipicos, posturas disfuncionales (24).
Escala de Evaluacién

Escala de Ashworth Modificada

Esta escala es el mas utilizada, es facil de manejar y sirve para todas las articulaciones,
esta amplitud difundida y posee una elevada fiabilidad inter observador, como punto
en contra esta el que sea poco discriminativa y poco sensible.

Valoracion

“0: no aumento del tono

1: Ligero aumento de 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

1+: Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en flexion o extension seguido
de una minima resistencia en todo el resto del arco de recorrido (menos de la mitad)

2: Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del arco del
movimiento articular, pero la articulacion mueve facilmente

3: Marcado incremento en la resistencia del musculo, el movimiento pasivo es facil

4: Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueve pasivamente”

(30).
Desarrollo Neuromotor e Integridad Motriz

Es la adquisicion y evolucién de habilidades de movimiento a lo largo de la vida. La
integracion sensorial es la habilidad de integrar informacion que se deriva del ambiente

y se relaciona al movimiento. El fisioterapeuta también utiliza pruebas y medidas para
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caracterizar las habilidades de movimiento en los infantes, nifios y adultos. También
utiliza pruebas y medidas para evaluar la movilidad, el control de postura, el
movimiento voluntario e involuntario, el equilibrio, corregimiento y reacciones de

equilibrio, la coordinacion y otras habilidades del movimiento (24).
Integridad e Integracion Sensorial

Es el estado en el que se encuentran los procesos sensoriales cordiales, incluyendo
propiocepcidn, parestesia, esterognosia. La propiocepcion es la recepcion de estimulos
del cuerpo, y la capacidad del mismo para reconocer el cuerpo en el espacio. Lo ideal
es reconocer la capacidad que tiene el usuario para percibir y responder a estimulos

tanto interoceptivos como exteroceptivos (24).
Escala de Evaluacion

Escala de Sensibilidad

Para explorar la sensibilidad podemos dividirla en:

o Superficial o exteroceptiva: tacto, dolor y temperatura.
« Profunda o Propioceptiva: batiestesia, palestesia, barestesia, barognosia.

o Mixta: grafestesia (31).

Es importante considerar que, para evaluarla, el paciente debera estar alerta y
cooperador, no estar bajo los efectos de drogas o farmacos, y mantenerse con los 0jos
cerrados para mayor fiabilidad. La exploracion debera realizarse de manera bilateral,
comparativa y topograficamente de acuerdo al esquema corporal para los dermatomas.
Esto ultimo tiene gran relevancia clinica en caso de lesiones centrales, de nervios
periféricos o lesiones medulares, pues si hay alteracion permitira identificar el nivel de
la lesion (31).

Sensibilidad Superficial

o Sensibilidad tactil: Se puede utilizar un trozo de papel o un hisopo, con que

se toca la piel del paciente y éste deberd indicar si percibe el toque o no.
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Sensibilidad dolorosa: Con ayuda de un objeto afilado o un palillo con la
punta achatada, se punciona la piel del paciente (cuidando no lesionar) y éste
deberé indicar si siente dolor, con qué intensidad y si es la misma intensidad
en ambos lados.

Sensibilidad térmica: Se emplean dos objetos que tengan diferentes
temperaturas, de preferencia uno frio (por ejemplo, el diapasén) y otro tibio o
caliente (por ejemplo, el dedo del explorador). De igual manera, se colocara el
estimulo y el paciente deberé identificarlos e indicar si es que en algun lugar lo

percibe méas o menos (31).

Sensibilidad profunda:

Batiestesia: La exploracion de la batiestesia equivale a estudiar la sensibilidad
articular y muscular. Sin gue el sujeto mire lo que va a realizar el explorador;
se le mueve los dedos de la mano o del pie, el pulgar o el dedo gordo, y se
pregunta en qué posicién ha quedado colocado el dedo, si junto o separado, si
hacia arriba o hacia abajo.

Palestesia: Se realiza con ayuda de un diapason que se hace vibrar y que se
aplica inmediatamente sobre una superficie 0sea, epifisis de los huesos largos.
Barestesia: Se explora haciendo presién con un dedo en varias partes del
cuerpo, preguntando al paciente en que parte se ha estimulado y con qué
intensidad. Al explorarla debe evitarse la estimulacion de la sensibilidad tactil
y térmica.

Barognosia: Se explora mediante objetos de forma semejante y de distintos
pesos. Normalmente, un sujeto debe apreciar un aumento o diferencia de un

tercio en el peso de dos objetos distintos (32)

Sensibilidad combinada o cortical

Grafestesia: reconocimiento de formas descritas en la piel (33).

Valoracién
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(0) Sensibilidad Ausente
(1) Sensibilidad Disminuida
(2) Sensibilidad Normal

(NE) Sensibilidad no examinable
Control Postural

Es la posicién que adopta el cuerpo con relacion al espacio. Es el alineamiento y
posicionamiento del cuerpo en relacion con el centro de gravedad y su base de
sustentacion. El examen consiste en reconocer y evidenciar posibles deformidades
estructurales para poderlas corregir y evitar que posteriormente aumente el grado de
severidad (24).

Integridad Refleja

Comprende la integridad de la transmision neural que compromete a un reflejo. El
reflejo es estereotipado, reacciona involuntariamente a alguna variedad de estimulos
sensoriales. La fisioterapeuta usa unos test y medidas que determinan la excitabilidad

del sistema nervioso y la integridad del sistema neuromuscular (24).
Escalas de Evaluacion

Escala de Reflejos

Los reflejos son respuestas involuntarias a estimulos y nos proporciona informacién
de la integridad del sistema nervioso.

Los reflejos se agrupan por cuestion practica y didactica en:

Reflejos normales son reflejos segmentarios simples y estan presentes en individuos

sanos y pueden ser:
o Reflejos profundos
o Reflejo superficiales.

Reflejos patologicos son provocados también por estimulos de distension muscular o
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superficial pero se diferencian en que no pueden ser provocados en individuos

normales y son mas complejos que el reflejo segmentario simple (34).
Reflejos Normales
Reflejos profundos o de estiramiento muscular o miotaticos REM

-Incorrectamente denominados osteotendinosos o0 ROT ya que se originan en el
estiramiento de huso neuromuscular y el hueso y tendén son meros trasmisores de
tension (34).

Su arco reflejo es el mismo que el que mantiene el tono, tienen una aferencia desde el
huso neuromuscular por el nervio sensitivo hasta la médula y desde esta, a traves de
una sinapsis modulada, a la raiz motora y el nervio efector hasta las unidades motoras.
Este largo recorrido comprende una amplia zona del sistema nervioso y el defecto del
reflejo traduce varios posibles lugares anatomicos. Ademéas la modulacion supra
segmentaria es la responsable de la abolicion del reflejo asociada a la debilidad en la
fase aguda de la lesién de motoneurona superior que evoluciona con el tiempo a su
exageracion patologica, al perderse la modulacion inhibitoria del arco reflejo miotatico
que conduce las fibras parapiramidales de la via corticorreticuloespinal (34).

Técnica para realizar la exploracién de los REM:

Se precisa la colaboracidn del paciente que debe de estar relajado; en ocasiones es
necesario conversar con el paciente para distraer su atencién o pedirle que mire a otro
lado. Conseguir un grado éptimo de tension en el masculo mediante la manipulacion
y colocacidn pasivas de la extremidad, asi el paciente debe de estar con los antebrazos
apoyados en los muslos y los pies apoyados en un alza. Aplicar un estimulo de
distension suficiente para lo que se requiere un martillo largo con peso suficiente en la

cabeza del mismo (34).

En ocasiones se debe intentar reforzar los reflejos. Los reflejos de las piernas se pueden
reforzar mediante un esfuerzo intenso y sostenido de separar las manos que se
mantienen unidas con los dedos flexionados (maniobra de Jendrassik). Los reflejos de

las extremidades superiores pueden reforzarse apretando los dientes, juntando las
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rodillas con fuerza y cerrando el pufio con la mano contralateral (34).
Reflejos Superficiales y Cutaneos

El estimulo no actla sobre el huso neuromuscular sino sobre la piel. El arco reflejo es

mas complicado que el de los profundos y son multisegmentarios y polisinapticos (34).
Reflejos abdominales superficiales.

Inervacion
e Porcion superior del abdomen, T8-10.

e Porcion inferior del abdomen, T10-12.
Colocar al paciente en posicién supina.

Emplear un alfiler o un aplicador con punta de algodon.
e Frotar la piel en los cuatro cuadrantes.

e Hacer el movimiento de la periferia hacia el ombligo.

En condiciones normales el ombligo se desplazara ligeramente hacia el lado
estimulado. Esta respuesta puede estar disminuida en pacientes de edad avanzada,

obesos o0 en multiparas (34).
Respuesta plantar.

Se requiere un objeto romo para el estimulo. Emplear una llave, un depresor de lengua
roto, una pluma con tapa, un palillo, etc. Sostener el tobillo del paciente y frotar la
superficie plantar. Iniciar en el lado externo del talén y continuar hacia arriba en
direccion de la cara plantar de la cabeza de los metatarsianos. Hacer una curva en
direccion interna de la cara plantar del primer dedo. En condiciones normales se

observa una ligera y breve flexién de todos los dedos de los pies (34).
Reflejos Patoldgicos

Son aquellos reflejos que solo pueden ser despertados en condiciones anormales y cuya

presencia indica la existencia de una interferencia organica en la funcién del sistema
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nervioso (34).
Signo de Babinski.

La estimulacién de la planta del pie extiende el dedo gordo, generalmente asociado a
un movimiento de abanico de los demas dedos (abduccién y ligera flexion). No
siempre es obvio, es decir, a veces la respuesta es ambigua o indiferente. En su
expresion mas patologica se produce la triple retirada: extension del 1° dedo, flexion

de rodilla y flexion de cadera (34).
Reflejo Hoffman

Es un reflejo de distension de los musculos flexores de los dedos de la mano. Se
provoca tomando el dedo medio del paciente entre los dedos pulgar e indice del
examinador y se aplica un répido pellizco a la extremidad de este dedo produciendo
una flexién brusca sobre la falange distal. El signo se halla presente si se produce una
flexion de la falange distal de los dedos indice y pulgar. Implica compromiso piramidal

por lesion ubicada por encima de C5 (35).
Clonus

Es caracterizado por la presencia de movimiento rapidos ritmicos e involuntarios
producidos por contracciones de agonistas y antagonistas, desencadenados por una

impetuosa distension muscular y el mantenimiento sostenido de esta (36).

El clonus aquileo se produce al mantener una tension sobre el tendén de Aquiles; se
realiza de forma répida una dorsiflexion del pie y se ejerce una ligera presion. En
condiciones normales, el pie puede mostrar flexion plantar una o dos veces. Mas de
dos sacudidas indican reflejos hiperactivos. El clonus rotuliano se obtiene impulsando
esta hacia abajo con los dedos y el pulgar; manteniendo una presion se obtiene como
respuesta el ascenso y descenso de la rétula por contraccién sucesiva del cuadriceps
(37).

e Dominio Musculoesquelético
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Integridad Articular y Movilidad:

Se refiere a la integridad articular, incluyendo sus caracteristicas osteocinematicas y
artrocinematicas. Las pruebas y medidas de la integridad articular valoran los
componentes anatdmicos y biomecanicos de la articulacion. La movilidad articular es
la capacidad que tiene la articulacion de moverse pasiva o activamente, teniendo en
cuenta la forma y estructura de la superficie de la misma, ademas de las caracteristicas
del tejido que rodea la articulacion.

La evaluacién consiste en conseguir la maxima amplitud de movilidad articular a la

cual puede llegar cada articulacion del cuerpo (24).
Rango de Movimiento

Es el arco a través del cual ocurren los movimientos de una articulacion o una serie de
articulaciones. La longitud o elasticidad del musculo corresponde a la méxima
extensibilidad de la unidad musculo-tendinosa. La elongacién del musculo, en conjunto
con la integridad articular y la extensibilidad de los tejidos blandos, determinan la
flexibilidad (24).

Escala de Evaluacion

Goniometria

Es la medicién de la movilidad articular y el instrumento que se emplea para ello se
conoce como gonidmetro o artrometro. Es una parte fundamental en la evaluacion
funcional de los pacientes con limitacién funcional articular o lesién neuromuscular
(37).

Para registrar la normalidad o no de los valores goniométricos de una articulacion,
puede ser Gtil la comparacién con el lado sano, pero es mas frecuente relacionarlo con
los valores que se dan por normales para cada articulacién. Existe variabilidad en los

resultados segun la técnica de medicion (38).
Desempefio Muscular

Es la capacidad que tiene el masculo o grupo muscular para generar fuerza. La fuerza
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muscular esta dada por su trabajo en conjunto para vencer una resistencia bajo
circunstancias especificas. La resistencia es la habilidad que tiene el masculo para

retener fuerzas de manera repetida o para generar fuerzas en un periodo de tiempo (24).
Escala de Evaluacion

Escala de Fuerza Muscular Daniel s

Existen distintos instrumentos que aceptan cuantificar de manera precisa la fuerza
muscular en diferentes segmentos o grupos musculares. No es usual que el medico
fisiatra tenga un equipo para medir la fuerza muscular en la consulta: este seria de gran
ayuda para la evaluacion y el segmento funcional del paciente con discapacidad

musculo — esquelética o neuroldgica. (39).

Es la méas utilizada en la préctica clinica. Esta escala valora del 0 al 5 segin la
contraccion del musculo y la posibilidad de aplicar resistencia. Es una escala subjetiva,
pero facil y rapida de aplicar, pero poco sensible por encima del grado 3, su aplicacion
clinica se basa sobre todo en aplicar la disimilitud entre los musculos afectados y sus
simétricos (40).

Valoracion

0) Nulo Completamente carente de actividad a la palpacion o en la inspeccién visual.
(1) Vestigios de actividad se detecta cierta actividad contractil en los musculos.

(2) Deficiente Ejecuta el movimiento con amplitud limitada.

(3) Regular Ejecuta el movimiento completo solo frente a la fuerza de gravedad.

(4) Bueno Ejecuta el movimiento completo tolerando una resistencia fuerte o moderada.

(5) Normal Ejecuta el movimiento completo con maxima resistencia.
Caracteristicas Antropométricas

Es la categoria en la cual se describen las dimensiones del cuerpo, tales como estatura,
peso, contextura y composicién grasa del cuerpo.

El fisioterapeuta utiliza test y mediciones para calificar e interpretar dichos resultados
(24).

Escala de Evaluacion
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Escala Antropometria

La antropometria se determina como la rama de la ciencia que se ocupa de las
mediciones comparativas del cuerpo humano, de sus distintas partes y sus
proporciones. La explicacion etimoldgica del termino cineantropomeétrica es la medida
del hombre en movimiento, asimismo se la define como la aplicacion de medida en el
estudio de tamafio, forma y proporcidén, composicién, maduracion y funciones
principales del ser humano. Su objetivo es ayudarnos en el conocimiento del
movimiento humano, en el contexto del crecimiento, ejercicio, rendimiento y nutricion
(41).

La técnica antropométrica mide: peso, estatura, longitudes, perimetros, diametros y
pliegues cutaneos. Estos datos antropométricos son despues procesados mediante la
aplicacion de diferentes ecuaciones de regresion y formulas estadisticas para conseguir
informacion sobre la composicién corporal, el somatotipo y la proporcionalidad.

Esta técnica es sencilla y no requiere de un material costoso. Por otro lado su fiabilidad
va a necesitar en gran parte de la habilidad del antropometrista, y de su rigor en la toma
de las medidas incluso es fundamental la estandarizacién del protocolo para que
puedan ser comparables los resultados (41).

Material antropométrico: el material debe ser sencillo en su manejo, preciso y
homologado, los principales instrumentos de medida empleados en los estudios
antropométricos son los siguientes:

Tallimetro.- se usa para medir la estatura, se calibrara periédicamente mediante la
comprobacién mediante con otra cinta métrica de la distancia entre la horizontal y los
diferentes niveles del cursor deslizante.

Béascula. - se utiliza para obtener el peso (masa) del sujeto, para su calibracion se
manejara pesas de diferentes kilos abarcando la escala de la muestra que se va a medir.
Antropémetro. - Las pruebas de estandarizacién antropométrica sirven para
comprobar que se miden adecuadamente los pesos y las tallas y es facil de llevar a
cabo y de interpretar. Es una escala métrica con dos ramas, una fija y otra que se

desplaza. Las ramas pueden ser rectas o curvas como olivas. La precision recomendada
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es de Imm. Con él se miden segmentos corporales, grandes didmetros y alturas, la
articulacion de la escala métrica, con nuevos segmentos, permiten medir longitudes de
hasta 2 metros.

Paquimetro. - compas de corredera graduado, de profundidad de sus ramas de 50 mm
con capacidad de medidas de 0 a 250mm, se utiliza para medir pequefios didmetros.
Plicometro o compas de pliegues cuténeos. - se usa para medir paniculos adiposos,
el compas debe ser ajustado para que las ramas permanezcan abiertas en cualquier
composicion, manteniendo una presién de 10g/mm2 para los diferentes pesos de
calibracion.

Cinta antropometrica. - debe ser flexible, no elastica y con escala de facil lectura, se
debe utilizar sobre todo para medir perimetros y las unidades de lectura deben estar en
cm.

El perfil antropométrico se forma de 17 dimensiones: peso, talla, 8 pliegues cutaneos
(triceps, subescapular, supraespinal, biceps, iliocrestal, abdominal, muslo anterior, y
pierna medial); 5 perimetros (brazo flexionado, brazo relajado y contraido, cintura,
cadera, y pierna) y 2 didmetros (himero y fémur). El perfil completo incluye 39
dimensiones: peso, talla, 8 pliegues, 13 perimetros, 6 didmetros 0seos y 10 longitudes
de segmento (41).

Requisitos:

Requisitos generales para realizar mediciones antropométricas.

e Debe explicarse los detalles béasicos de las mediciones que se realizaran y el objetivo
del estudio.

e Debe de completarse los procedimientos necesarios relacionados con el
consentimiento informado.

o Debe de realizarse un examen fisico general para determinar algunas condiciones
que introduzcan variacion en las mediciones como edema o falta de algiin segmento
corporal.

e El lugar donde se realizan las mediciones debe ser un local con privacidad,
suficientemente amplio para realizar los movimientos necesarios por la persona
examinada, la que realiza las mediciones y personas de apoyo técnico y con

condiciones ambientales confortable de iluminacion, temperatura y ventilacion.
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Es conveniente poder contar con la colaboracion de un ayudante para que anote las
medidas en la ficha antropométrica, y que establezca un control de calidad.

Procurar realizar las medidas en ayuno de por lo menos, de 8 horas.

Debe evitarse la espera innecesaria de la persona.

En estudios con mediciones de larga duracion, se tendra en cuenta la hora del dia en
gue se toman las medidas.

Cambios de posicidn se realizaran sin brusquedades y con la colaboracién de la

persona examinadora (42).

Requisitos relacionados con la persona a la que se le realizaran las mediciones

antropométricas.

Vestir ropa ligera que no dificulte las posiciones y movimientos necesarios para la
realizacion de las mediciones.

No portar accesorios que entorpezcan o introduzcan variacion en las mediciones
(monedas, llaves, espejuelos, anillos, relojes, cadenas, pulseras y semejantes).

No portar zapatos ni calcetines (42).

Requisitos relacionados con la persona que realizara las mediciones antropométricas.

Poseer los conocimientos tedrico y practicos sobre antropometria en general y sobre
las mediciones antropométricas que se realizaran.

Guardar distancia prudencial por respeto a la persona examinada (42).

Requisitos relacionados con las mediciones antropométricas.

Por convencion internacional, todas las medidas se realizaran en el lado derecho del
cuerpo.

Antes de comenzar se marcaran, con lapiz demografico, los puntos anatémicos que
serviran de referencia para la toma posterior de medidas.

En la realizacion de marcas y medidas antropométricas se seguird una secuencia
(arriba abajo o viceversa).

Las técnicas y anotaciones deben ser homogéneos en todas las personas a las que se
realizaran las mediciones, por lo que se recomienda el nimero menor de personas

para realizar las mediciones (42).
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Posicion anatémica para la realizacion de las mediciones antropométricas

(Posicion “Cineantropometrica’, “de atencion antropométrica” o “estandar erecta”).

e De pie (bipedestacion), postura erguida y vista al frente, con la cabeza y los ojos
dirigidos hacia el punto de fijacion, las extremidades superiores relajadas a lo largo
del cuerpo con los dedos extendidos, apoyando el peso del cuerpo por igual en ambas
piernas, los pies con los talones juntos formando un angulo de 45°.

o En esta posicién las palmas de las manos se colocan tocando ligeramente la parte
lateral de los muslos, a diferencia de la posicion anatémica tradicional en que las
palmas estan colocadas hacia el frente, para procurar la comodidad de la persona
(42).

Marcha, Locomocion y Balance

Es la forma y manera en que las personas caminan, caracterizada por ritmos, cadencia,
paso, zancadas y velocidad. Locomocion es la habilidad de moverse de un espacio a
otro. Balance es la habilidad de mantener el cuerpo en equilibrio con la gravedad entre
la estatica y la dindmica. El fisioterapeuta busca reconocer y corregir posibles
inconsistencias que se puedan presentar durante el proceso de la marcha y asi evitar

posibles deformidades (24).
e Dominio Cardiopulmonar
Capacidad Aerdbica y Resistencia

Interpreta la habilidad que tiene el usuario para realizar trabajos o participar en
actividades que requieren mayor esfuerzo de consumo y liberacion de oxigeno durante
la actividad, el fisioterapeuta usa pruebas, medidas y desde simples a complejos
calculos para determinar las respuestas al incremento de la demanda de oxigeno por

parte del usuario (24).
Ventilacion, Respiracion, Intercambio Gaseoso:

La ventilacion se define como el proceso de entrada y salida de gases en el pulmon.
La inhalacion y espiracion de oxigeno y gas carbonico a través de la membrana alveolo

capilar en cada ciclo respiratorio. El fisioterapeuta usa pruebas y medidas para
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determinar el nivel adecuado de los patrones respiratorios, del intercambio de oxigeno
y eliminacién del didxido de carbono, para medir las demandas de oxigeno durante los

ejercicios aerobicos y durante el desarrollo de actividades de la vida diaria (24).
Circulacion

Es el paso de la sangre por venas y arterias a través de todo al cuerpo, e impulsada por
el corazdn; es la encargada de oxigenar 6rganos y tejidos mediante el aporte de O2 y
eliminacion de CO2. El fisioterapeuta utiliza los resultados de las pruebas de
circulacion y medidas para determinar si el paciente cuenta con una adecuada irrigacion

a todo su cuerpo (24).
e Dominio Integumentario
Integridad Integumentaria

Se examina la piel como un todo, desde el buen desempefio de sus funciones hasta las
caracteristicas fisicas de la misma.

El fisioterapeuta utiliza pruebas y medidas para valorar los efectos de una gran variedad
de desordenes que resultan en cambios subcutaneos y de la piel, incluyendo presion,
Ulceras vasculares, arteriales, venosas, diabéticas y Ulceras necropaticas, quemaduras y

otros traumas a los que esta expuesta la piel (24).

Escala de Evaluacion
Esta escala valora los riesgos de padecer ulceras por presion. La escala mide 6
parametros:

e Percepcion sensorial

e Humedad
e Actividad
e Movilidad
e Nutricion

e Friccion y roce

Valoracién
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Cada uno de los parametros se mide de menor a mayor, valorando de uno a cuatro, excepto
en la variable friccién y descamacion que solo se puntta de uno a tres. El valor maximo de
esta escala es de 23 e indica que el riesgo es nulo. Una puntuacion igual o menor a 16 indica
la existencia de riesgo de padecer Ulceras por presion. Cuando la puntuacién es igual o menor

a 9 el riesgo es elevado (43).
e Dominio de Comunicacion, afecto, cognicion, lenguaje y estilo de aprendizaje.
Autocuidado y Manejo en el Hogar:

Es el manejo de si mismo en casa, es la capacidad de ejecutar actividades de la vida
diaria, movimientos en la cama, traslados, medicamentos, asearse, bafarse, comer y
realizar sus necesidades fisioldgicas. Manejo en casa es la habilidad de ejecutar los
mas complejos instrumentos de actividades de la vida diaria, tales como comprar,
ejecutar labores domésticas y ejecutar trabajo de patio o jardineria (24).

Escala de Evaluacion

indice de Barthel

El indice de Barthel ayuda a determinar el grado de dependencia del paciente. La gran
ventaja de la escala es su simplicidad que permite aplicarla con rapidez en el
consultorio 0 a lado del paciente. El indice de Barthel mide ocho funciones de

autocuidado y dos actividades de movilidad (44).

Las diferentes puntuaciones se interpretan de la siguiente forma: maxima puntuacion

100 puntos (90 puntos si va en silla de ruedas).

Valoracion
e <20 Total
e 20-35grave
e 40 -55 moderado
e 60 Leve
e 100 Independiente (45).

Comunidad, integro y reintegro al trabajo
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La integracion al trabajo o reintegro es el proceso de asumir o reasumir los papeles y
funciones en el trabajo, tales como los ambientes escolares, ganar acceso a ambientes
de trabajo y estaciones laborales y participar en actividades apropiadas de diversion.
La integracidn o reintegracion a la comunidad es el proceso de asumir roles y funciones

en la comunidad (24).
Ergonomia y Mecanica Corporal

Es la relacion entre el trabajador, el trabajo realizado, las acciones y quehaceres o
actividades inherentes al trabajo, y el ambiente en el cual es realizado el trabajo.

La Ergonomia es usada cientificamente y bajo los principios de ingenieria para mejorar
la seguridad, eficiencia, y la calidad en los movimientos implicados en el trabajo. La
mecénica corporal es la relacion entre los musculos y articulaciones con el
mantenimiento o la postura ajustada en respuestas a puntos de fuerzas generados por el

cuerpo (24).
Barreras Ambientales, Hogar y Trabajo

Las barreras medioambientales en estos lugares donde el individuo desempefia
diferentes roles son los impedimentos fisicos que hacen que los usuarios se les dificulte

su adecuada funcionalidad (24).
Aparatos Asistidos y Adaptativos

Son implementos y equipos utilizados para ayudar a los usuarios a desempefiar tareas
0 movimientos. Los dispositivos de asistencia incluyen muletas, bastones, sillas de
ruedas, dispositivos electrdnicos, bastones para alcanzar objetos lejanos, férulas
estaticas o dindmicas y vibradores.

Los dispositivos de asistencia incluyen sillas especiales del inodoro, sistemas de sillas

y controles ambientales (24).
Ortesis, Aparatos de Soporte y Proteccion

Los dispositivos ortésicos de ayuda y apoyo son implementos y equipos usados para

ayudar o proteger articulaciones y musculos débiles o inefectivos y para mejorar el
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desempefio.

Los dispositivos ortésicos incluyen braces, adaptaciones al calzado y férulas. Los
dispositivos de proteccidn incluyen frenos, cojines, cascos y protectores grabados. Los
dispositivos de ayuda incluyen férulas de presion, vendajes elasticos, ventiladores

mecanicos, cuello ortopédico, velcros, oxigeno suplementario (24).
Requerimientos Protésicos

Son elementos biomecanicos, utilizados cuando hay pérdida de una parte del cuerpo.
Una protesis es un dispositivo artificial utilizado para reemplazar o sustituir una parte
ausente del cuerpo. Los fisioterapeutas usan estas pruebas y mediciones para estimar
los efectos y beneficios, los componentes, el alineamiento y el apropiado y seguro uso

de la protesis (24).
Evaluacion

Durante este proceso el fisioterapeuta esta en la capacidad de emitir juicios clinicos
basados en los datos obtenidos en el Examen. Ellos sintetizan todos los hallazgos a
partir de la historia, la revisién por sistemas y los test y medidas, para establecer
posteriormente el diagnostico, el prondstico y el plan de cuidado. La evaluacion refleja
la cronicidad o severidad del problema actual, la posibilidad de compromiso
multisistémico, la presencia de condiciones o enfermedades sistémicas preexistentes y
la estabilidad de la condicion, también considera la severidad y complejidad de las
deficiencias actuales, la probabilidad de deficiencias prolongadas, limitaciones
funcionales y discapacidades. Al igual que en el examen, se pueden identificar posibles

problemas que requieran consulta o referencia a otro profesional (24).

Es importante tener claro los conceptos de los diferentes modelos de discapacidad:
Patologia activa. Es la interrupcion o interferencia con los procesos normales, y
esfuerzos del organismo para recuperar el estado normal.
o Deficiencia. Anormalidad o pérdida anatémica, fisioloégica, mental o
emocional.
e Limitacion Funcional. Limitacidn en el desempefio a nivel del organismo total

de la persona.
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e Incapacidad. Limitacion en el desempefio de roles socialmente definidos y

tareas, dentro de un ambiente fisico y socio cultural (24).
Diagnostico

Los fisioterapeutas usan la clasificacion diagnostica para identificar el impacto de una
condicion sobre la funcién, a nivel de los sistemas, especialmente sobre los
relacionados con el movimiento y a nivel de la totalidad de la persona.

Este proceso incluye la integracion y evaluacion de los datos obtenidos durante el
examen (historia, revision por sistemas, test y medidas) con el fin de describir la
condicion del paciente, en los términos que guiaran al fisioterapeuta para determinar el
rotulo diagndstico que indica las disfunciones primarias hacia las cuales dirigira su

intervencion fisioterapéutica (24).
Patrones del Dominio Neuromuscular

Patrén A: Prevencion primaria/ reduccion del riesgo por pérdida de balance y caidas.
Patron B: Alteracion del desarrollo neuromotor.

Patron C: Alteracion de la funcion motora y la integridad sensorial asociada con
desordenes no progresivos del SNC de origen congénito o adquirido en la nifiez y en
la infancia.

Patron D: Alteracion de la funcién motora y la integridad sensorial asociada con
desdrdenes no progresivos del SNC adquiridos en la adolescencia y la juventud.
Patron E: Alteracion de la funcion motora y la integridad sensorial con desordenes
progresivos del SNC.

Patron F: Alteraciones de la integridad de nervio periférico y el desempefio muscular
asociada con lesion de nervio periférico.

Patron G: Alteracion de la funcion motora e integridad sensorial asociada con
polineuropatias agudas o crénicas.

Patron H: Alteraciones de la funcion motora, integridad del nervio periférico e
integridad sensorial asociado con desérdenes no progresivos de la médula espinal.
Patron I: Alteracion de la alerta, rango de movilidad y control motor asociado con

coma, coma cercano o estado vegetativo (46).
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Patrones del Dominio Musculoesquelético

Patron A: Prevencion primaria / reduccion del riesgo para desmineralizacion
esquelética.

Patron B: Alteraciones de la postura

Patron C: Alteraciones del desempefio muscular

Patron D: Alteraciones de la movilidad articular, funcion motora, desempefio
muscular y rango de movilidad asociada con disfuncion del tejido conectivo.

Patron E: Alteraciones de la movilidad articular, funciébn motora, desempefio
muscular y rango de movilidad asociado con inflamacién localizada.

Patron F: Alteraciones de la movilidad articular, funcion motora, desempefio
muscular, rango de movilidad e integridad refleja asociada con desdrdenes espinales.
Patron G: Alteraciones de la movilidad articular, desempefio muscular y rango de
movilidad asociado con fracturas.

Patron H: Alteraciones de la movilidad articular, funcion motora, desempefio
muscular y rango de movilidad asociado con artroplastia.

Patron I: Alteraciones de la movilidad articular, funcion motora, desempefio muscular
y rango de movilidad asociado con cirugia de tejidos blandos.

Patron J: Alteraciones de la funcion motora, desempefio muscular, rango de

movilidad, marcha, locomocion y balance asociado con amputacion (46).
Patrones del Dominio Cardiopulmonar

Patron A: Prevencion primaria/ reduccion del riesgo para desérdenes
cardiovasculares y pulmonares.

Patron B: Alteraciones de la capacidad aerdbica/ resistencia asociada con
desacondicionamiento.

Patron C: Alteraciones de la ventilacion, respiracion/ intercambio gaseoso y la
capacidad aerdbica/ resistencia asociado con la permeabilidad de la via aérea.

Patron D: Alteraciones de la capacidad aerobica/ resistencia asociada con la
disfuncion o falla de la bomba cardiovascular.

Patron E: Alteraciones de la ventilacion y respiracion/ intercambio gaseoso asociada

con falla o disfuncién de la bomba ventilatoria.
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Patron F: Alteraciones de la ventilacion, respiracion/ intercambio gaseoso asociado
con falla respiratoria.

Patron G: Alteraciones de la ventilacion, respiracion/ intercambio gaseoso y la
capacidad aerdbica/ resistencia asociado con falla respiratoria con el neonato.

Patron H: Alteracion de la circulacion y dimensiones antropométricas asociadas con

desordenes del sistema linfatico (46).
Patrones del Dominio Integumentario

Patron A: Prevencion primaria / reduccidn de riesgo para desordenes integumentarios.
Patron B: Alteracion de la integridad integumentaria asociado con compromiso
superficial de la piel.

Patrén C: Alteracion de la integridad integumentaria asociado con compromiso de
segundo grado superficial y formacion de cicatriz.

Patron D: Alteracion de la integridad integumentaria asociado con compromiso de
segundo grado profundo y formacion de cicatriz.

Patrén E: Alteracién de la integridad integumentaria asociado con compromiso de
piel extendida a fascia, musculo o hueso y formacién de herida (46)

Prondéstico

Es la prediccién del nivel éptimo de mejoria en la funcion, y la cantidad de tiempo
necesario para alcanzar este nivel; también puede incluir la prediccion de los niveles de

mejoria que pueden ser alcanzados durante varios intervalos en el curso de la terapia.

El plan de cuidado consiste en enunciados que especifican los objetivos anticipados y
los logros esperados, el nivel 6ptimo de mejoria predicho, las intervenciones especificas

a ser utilizadas, y la duracion y frecuencia requeridas (24).
Intervencion Fisioterapéutica

Metas anticipas y Resultados esperados: Las metas anticipadas y los resultados
esperados son categorizados de acuerdo al impacto del procedimiento de intervencion
sobre la patologia o fisiopatologia; los dafios, las limitaciones funcionales, las

discapacidades, la prevencion o reduccion de riesgos, la salud, el bienestar, el impacto

53



sobre los recursos sociales y la satisfaccion del paciente.

Plan de cuidados: Un plan de cuidado disefiado para mejorar y maximizar la funcion a
través de intervenciones de frecuencia, intensidad y duracién apropiada para lograr
metas anticipadas y resultados esperados de una manera eficiente usando los recursos
disponibles (24).

Logros

Son los resultados del manejo del paciente, los cuales incluyen el impacto de las
intervenciones fisioterapéuticas sobre los diferentes dominios: patologia/patofisiologia
(enfermedad, desorden o condicion, deficiencias, limitaciones funcionales vy

discapacidades; reduccion/prevencion de riesgo; salud, bienestar, fitness, etc (24).
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2.2. Marco Contextual
Valle del Chota
Regidn: Sierra

Ubicacidn: Ubicado entre el limite de las provincias Carchi e Imbabura, a 35 Km. de
Ibarra y 89 Km. de Tulcan, se accede al valle facilmente por la Panamericana Norte.
Ubicado a 1560 m.s.n.m., tiene una temperatura promedio de 24 grados centigrados
(47).

Lengua: Castellano

Historia: Esta comunidad de negros lleg6 a Ecuador en el siglo XVII traidos por los
jesuitas y mercedarios para trabajar como esclavos en las minas y en las plantaciones
de cafia de azUcar. Este valle y el de Salinas durante la Colonia fueron conocidos con
el nombre de “Coangue o de la Muerte” debido al clima seco de la region. Los jesuitas
toman estas tierras y se establecen en ellas en 1659.En esa época la regién era insalubre
por el paludismo y las fiebres malignas. La mitad de los trapiches diezmd a los
indigenas que luego fueron sustituidos por esclavos negros, origen de la poblacion

negra actual (47).

Se sabe que en el siglo XV en las tierras pertenecientes a los caciques de Chota y Mira
se producia coca y algodon. En 1550, los primeros hacendados espafioles intentaron
traer mas indigenas, con el objeto de cultivar uvas, olivo, algoddn y cafia de azlcar. Al
parecer, estos esfuerzos fueron productivos; porque en el afio 1570 se dio un aumento
de los cultivos de coca y algodon. El censo del pueblo de Pimampiro dio como
resultado la existencia de 738 indigenas. Ante el fracaso de la explotacion al indigena

en las mitas, se introdujeron esclavos negros para los trabajos agricolas (47).

Poblacion: El Valle del Chota tiene una poblacion aproximada de 2.000 habitantes de
raza negra afro-ecuatoriana, se dio a conocer, por ser cuna de muchos jugadores de la
Seleccion nacional de fatbol de Ecuador, siendo una region pobre, de mayores

carencias del Ecuador (47).

Comunidades:
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Ambuqui: Se ubica a 34 Km. al noreste de Ibarra, dentro del Valle del Chota, a una
altura de 1500 m.s.n.m., de clima seco. Se dedican a la agricultura, elaboran varios
productos como vinos y mermeladas. Es la Gnica poblacion del Valle del Chota que

estd habitada por personas mestizas (47).

Carpuela: Este pequefio poblado del Valle del Chota se dedica mayormente a la
elaboracion de las conocidas mascaras de arcilla, igual que a la agricultura y a la
manufactura de otros diversos productos de arcilla. Este pueblo pertenece al grupo
afro-ecuatoriano del Valle (47).

Vestimenta: las mujeres utilizan polleras plisadas y blusa de colores llamativos o
también vestidos y los hombres con camisa y pantalon de tela (47).

Vivienda: chozas de campo, construidas en bahareque y paja, tapiales y ultimamente

se construyan viviendas de bloque y ladrillo (47).
Economia: Se dedican a las labores agricolas

Gastronomia: se alimentan a base de tuna, fréjol, tomate (47).
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2.4. Marco Legal y Etico

CONSTITUCION DEL ECUADOR 2008

Articulo 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion,
la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y

otros que sustentan el buen vivir (48).

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion
a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud
sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,

eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional (48).

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

reconoce a las personas con discapacidad, los derechos a:

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

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

correspondientes ayudas técnicas (48).

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

aseguren:

5. El establecimiento de programas especializados para la atencién integral de las
personas con discapacidad severa y profunda, con el fin de alcanzar el maximo
desarrollo de su personalidad, el fomento de su autonomia y la disminucién de la

dependencia (48).
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Art. 49.- Las personas y las familias que cuiden a personas con discapacidad que
requieran atencidon permanente seran cubiertas por la Seguridad Social y recibiran

capacitacion periddica para mejorar la calidad de la atencion (48).

Art. 50.- El Estado garantizara a toda persona que sufra de enfermedades
catastroficas o de alta complejidad el derecho a la atencion especializada y gratuita

en todos los niveles, de manera oportunay preferente (48).

Ley organica de discapacidades

Articulo 19.- Derecho a la salud. - El Estado garantizar4 a las personas con
discapacidad el derecho a la salud y asegurara el acceso a los servicios de 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
condicién discapacitante sera de responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional,
que la prestara a través la red publica integral de salud (49).

Articulo 20.- Subsistemas de promocion, prevencion, habilitacién 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, prevencién, deteccion temprana e intervencion oportuna de
discapacidades, deficiencias o condiciones discapacitantes respecto de factores de

riesgo en los distintos niveles de gobierno y planificacion (49).

La habilitacion y rehabilitacion son procesos que consisten en la prestacién oportuna,
efectiva, apropiada y con calidad de servicios de atencion. Su propdsito 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 participacion plena en todos los aspectos
de la vida (49).
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La autoridad sanitaria nacional establecera los procedimientos de coordinacion,
atencion y supervision de las unidades de salud publicas y privadas a fin de que
brinden servicios profesionales especializados de habilitaciéon y rehabilitacion. La
autoridad sanitaria nacional proporcionara a las personas con discapacidad y a sus

familiares, la informacién relativa a su tipo de discapacidad (49).

Articulo 21.- Certificacion y acreditacion de servicios de salud para discapacidad.-
La autoridad sanitaria nacional certificara 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 tecnologicas para

personas con discapacidad (49).

Articulo 23.- Medicamentos, insumos, ayudas técnicas, produccion, disponibilidad y
distribucion.- La autoridad sanitaria nacional procurara que el Sistema Nacional de
Salud cuente con la disponibilidad y distribucién oportuna y permanente de
medicamentos e insumos gratuitos, requeridos en la atencion de discapacidades,
enfermedades de las personas con discapacidad y deficiencias o condiciones
discapacitantes (49).

Las Ortesis, protesis y otras ayudas técnicas y tecnoldgicas que reemplacen o
compensen las deficiencias anatomicas o funcionales de las personas con
discapacidad, seran entregadas gratuitamente por la autoridad sanitaria nacional a
través del Sistema Nacional de Salud; que ademas, garantizara la disponibilidad y
distribucion de las mismas, cumpliendo con los estdndares de calidad establecidos
(49).

El Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades propondra a la autoridad
sanitaria nacional la inclusion en el cuadro nacional de medicamentos, insumos y
ayudas técnicas y tecnoldgicas requeridos para la atencién de las personas con
discapacidad, de conformidad con la realidad epidemioldgica nacional y local.
Ademas, la autoridad sanitaria nacional arbitrara las medidas que permitan
garantizar la provision de insumos y ayudas técnicas y tecnoldgicas requeridos para

la atencidn de las personas con discapacidad; asi como, fomentara la produccion de
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oOrtesis, protesis y otras ayudas técnicas y tecnoldgicas, en coordinacion con las

autoridades nacionales competentes, y las personas juridicas publicas y privadas (49).

Plan todo una Vida

El Plan Toda una Vida apuesta por el fortalecimiento y la institucionalizacion de
politicas publicas y servicios que respondan a derechos fundamentales de las
personas, en particular de los grupos de atencidn prioritaria y en situacion de
vulnerabilidad, con miras a la eliminacién gradual de las desigualdades sociales
innecesarias, injustas y evitables, enfrentando las causas estructurales para alcanzar
unasociedad mas igualitaria. El cumplimiento de este objetivo se conseguird mediante
las acciones coordinadas entre los diferentes niveles de gobierno, y mediante la

corresponsabilidad de la familia, la sociedad y la comunidad en general (53).
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CAPITULO Il
3. Metodologia de la Investigacion

Enfoque Cualitativo: Este enfoque se baso en la recoleccion y analisis de datos para
perfeccionar las preguntas de investigacion o revelar nuevas interrogantes en el
proceso de interpretacion. De esta manera este método se aplico en el estudio por que
la recoleccidn de datos se realizé6 mediante instrumentos aceptados por la comunidad
cientifica (50).

3.1 Disefio de Investigacion

Estudio de caso: Es una investigacion empirica que estudia un fenémeno
contemporaneo dentro de su contexto real, en la que los limites entre el fenébmeno y el
contexto no son claramente visibles, y en la que se utilizan distintas fuentes de
evidencia. Se utilizo para estudiar de forma mas exhaustiva al paciente analizandolo

dentro del medio ambiente en que se desenvuelve el objeto de estudio (51).

No-experimental: Es aquella que se realiza sin manipular deliberadamente variables.
Se basa fundamentalmente en la observacion de fenémenos tal y como se dan en su
contexto natural para analizarlos con posterioridad. Se aplicO este disefio de
investigacion por que no se manipulo las variables que se basaban en la observacion
y evaluacion para luego ser analizados y de esta manera obtener soluciones al problema
(50).

Corte transversal: Recolectan datos en un solo momento, en un tiempo unico. Su
propasito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en un momento
dado. Se utilizd este método porque la recoleccién de datos y el estudio de las variables

se efectuaron en un determinado momento y no tuvo un seguimiento (52).

3.2. Tipo de Investigacion

Estudio Observacional: Pretenden describir un fenémeno dentro de una poblacién de
estudio y conocer su distribucion en la misma. En este tipo de estudios, no existe
ninguna intervencion por parte del investigador, el cual se limita a medir el fendmeno

y describirlo tal y como se encuentra presente en la poblacion de estudio. Se utilizd
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este estudio para observar detenidamente al objeto obteniendo de esta manera el mayor

namero de informacidn para luego ser analizados (53).

Estudio Descriptiva: Buscan especificar las propiedades, las caracteristicas, y los
perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fendmeno que se someta a un analisis. En donde a través de las evaluaciones que se
realiz con los diferentes test permitid la recoleccion de datos que posteriormente

fueron analizados e interpretados (52).

Estudio Campo: Se caracteriza principalmente por la accion del investigador en
contacto directo con el ambiente natural o las personas sobre quienes se desea realizar
el estudio en cuestion. Es por eso que la evaluaciones se realizaron en el lugar donde

habita la muestra (54).

3.3. Localizacién y ubicacion del estudio
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Fuente: Google. (s.f). [Mapa de El Valle del Chota, Ecuador en Google maps].
Recuperado el 30 de octubre, 2019, de: https://www.google.com/maps/@0.4741448,-
78.0601503,15.38z?hl=en

El estudio se realiz6 en la provincia de Imbabura en la comunidad de Valle del Chota.
El valle del Chota estd ubicado a 35 Km. de la ciudad de Ibarra, su limite es con la
provincia del Carchi. La altitud del valle es del1.560 m.s.n.m, y el domicilio del

paciente esta localizado en la Comunidad del Valle del Chota en el barrio mirador 1
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casa diagonal al parque.
3.4 Poblacion de estudio

3.4.1 Universo

Se realiz6 un levantamiento de informacion por parte del Macroproyecto de la Carrera
de Terapia Fisica Médica de Atencion Fisioterapéutica a pacientes con discapacidad

del Valle del Chota, conformado por un total de 15 personas con discapacidad fisica.

3.4.2 Muestra

Para determinar la muestra se utiliz6 un muestreo de conveniencia, en donde se eligio
a una persona con discapacidad fisica que formaba parte del macroproyecto,
correspondiendo a un paciente de género masculino de 52 afios de edad con
diagnostico medico de cuadriplejia, con tiempo de evolucion de 6 afios, perteneciente

a la comunidad del Valle del Chota.
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3.5 Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DE | TIPO DE INDICADOR/ESCALA INSTRUMENTO CONTEXTUALIZACION
INTERES VARIABLE
Dolor Cualitativa 0 no dolor Escala Visual Experiencia sensorial o emocional
Ordinal 1 — 4 dolor leve o leve- moderado | Analdgica (EVA) no placentera, producida por un
Politomica 4 — 6 dolor moderado - grave dafio tisular actual o potencial (55).
6 — 8 dolor muy intenso
10 el peor dolor imaginable
Alerta, Atencion | Cualitativa Alerta y Atencion: Escala de Glasgow Alerta: Es el estado de
y Cognicion Ordinal 3 coma profundo sensibilidad a la estimulacion o
Politomica < 9 gravedad accion o preparacion fisiologica

15 normal para la accion
Atencion: Conocimiento
selectivo del ambiente o respuesta
selectivas a un estimulo (56).
Cognicion: Escala Isaacs Cognicidn: Es el acto o proceso de

>= 29 normal (adultos)

>= 27 normal (ancianos)

conocimiento, incluyendo el juicio
(56).
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Integridad
Refleja

Cualitativa
Ordinal

Politdmica

TONO:

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

1 = Ligero aumento en la respuesta
del mdasculo 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 o extension
seguido de una minima resistencia
en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).
2 = Notable incremento en la

resistencia del musculo durante la

Escala Ashworth

Relacion entre un estimulo de
entrada en el organismo y una
accion de salida en un masculo o

un organo secretor (57).
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Cualitativa
Nominal

Politomica

mayor parte del arco de
movimiento articular, pero la
articulacion se mueve facilmente.
3 = Marcado incremento en la
resistencia del muasculo; el
movimiento pasivo es dificil en
flexion o extension.

4 = Las partes afectadas estan
rigidas en flexion o extension

cuando se mueven pasivamente

REFLEJOS
e Normorreflexia: Normal
e Hiperreflexia: Aumentado
e Hiporreflexia: Disminuido
¢ Abolido: Ausencia total
Reflejos patoldgicos:

e Ausente

e Presente

Evaluacion de la
integridad refleja
mediante la

examinacion de reflejos
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Integridad Cualitativa  |(3) Sensibilidad Ausente Evaluacion de la|Es la capacidad del sistema
Sensorial Ordinal (4) Sensibilidad Disminuida integridad sensorial | nervioso  para interpretar la
Politomica (5) Sensibilidad Normal mediante las pruebas de | informacién percibida por los

(NE) Sensibilidad no examinable | sensibilidad superficial | sentidos y generar respuestas

y sensibilidad profunda | inmediatas (58).

Desempefio Cualitativa FUERZA Test de Daniel’s Es la m&xima cantidad de tension o
Muscular Ordinal (0) Nulo Completamente carente fuerza que puede  ejercer
Politomica de actividad a la palpacion o en la voluntariamente un muasculo o

inspeccion visual.

(1) Vestigios de actividad se
detecta cierta actividad contréctil
en los musculos.

(2) Deficiente Ejecuta el
movimiento con amplitud
limitada.

(3) Regular Ejecuta el
movimiento completo solo frente
a la fuerza de gravedad.

(4) Bueno Ejecuta el movimiento

grupo muscular en un esfuerzo

méaximo (59).
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completo tolerando una
resistencia fuerte o moderada.
(5) Normal Ejecuta el
movimiento completo con

maxima resistencia.

Caracteristicas

Antropométricas

Cuantitativa

Continua

Dimensiones Corporales (talla,
peso, IMC, diamétros, pliegues)
Somatotipo

Endomorfia: 3,7

Mesomorfia: 5.7

Ectomorfia: 1,4

Evaluacion

antropométrica

Mediciones técnicas sistematizadas
gue expresan cuantitativamente las
dimensiones del cuerpo humano a
través de medidas de pliegues y

perimetros (60).

Rangos de Cuantitativa | Valor establecido por el angulo Goniometria El rango de movimiento de una
Movimiento Discreta formado desde la posicion 0° del articulacién se refiere tanto a la
Articular goniometro y la posicién final del distancia como a la direccién en las
movimiento articular. que dicha articulacion puede
moverse (61).

Integridad Cualitativa < 12 = Alto riesgo Escala de Braden La integridad integumentario es la
Integumentario Ordinal 13 — 14 = Riesgo moderado parte intacta de la piel, incluye la
Politomica 15— 16 = (< 75 afios) riesgo bajo habilidad de servir a la piel como
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15 — 18 = (<= 75 afos) riesgo

bajo

barrera para el medio ambiente (62)

Autocuidado y
manejo en el

hogar

Cualitativa
Ordinal
Politdbmica

< 20 puntos: dependencia total
20-35 puntos: dependencia grave
40-55 puntos: dependencia
moderada

> 60 puntos: dependencia leve

100 puntos: independencia

Indice de Barthel

Es la habilidad para acceder al entorno
en casa, y la seguridad en el
autocuidado (incluyendo las AVD y
AIVD) y desempefio en el hogar y en
el entorno (62)
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3.6 Métodos y técnicas de recoleccion de datos

Método Deductivo: Es un método de razonamiento que consiste en tomar conclusiones
generales para llegar a explicaciones particulares. En donde a través del diagnéstico
médico se realiz6 una atencion fisioterapéutica mediante la guia APTA 3.0 y de la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
(63).

Método Inductivo: Es un proceso en el que a partir del estudio de casos particulares se
obtiene conclusiones universales que explican los fendmenos estudiados. Se analizd
situaciones especificas mediante la observacion, evaluacion, examinacion y el

diagndstico determinando asi el prondstico y el plan fisioterapéutico (64).

Método Analitico: es aquel método de investigacidn que consiste en la desmembracion
de un todo, descomponiéndolo en sus partes o elementos para observar las causas, la
naturaleza y los efectos. En donde se realizé una evaluacion de los dominios de la Guia
APTA 3.0 (65).

Método Sintético: Proceso que tiende a reconstruir un todo a partir de los elementos
distinguidos por el analisis se trata de hacer una explosién metodica y breve, en resumen.
Permitio sintetizar la informacidn obtenida a través de cada uno de los componentes de
la Guia APTA 3.0 (66).

Revision Bibliografica: Se extrajo informacion ya existente sobre el tema de diversas
fuentes como, por ejemplo, revistas, articulos cientificos, libros, material archivado y

otros trabajos académicos (63).

3.6.1. Técnicas e Instrumentos

En relacién a la condicidn de salud observada en el paciente se plantea los instrumentos
para evaluacion en relacion a los dominios Cardiopulmonar, Neuromuscular,
Musculoesquelético e Integumentario, bajo 26 categorias y atributos con sus escalas

pertinentes de evaluacion, segin APTA 3.0
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Técnicas

e Evaluacion
e Examinacion

e Observacion
Instrumentos

e Historia Clinica

e Escalade Eva

e Escala de Glasgow

e Escala de Isaacs

e Escala de Ashworth

e Test de Reflejos Espinales
e Escala de Sensibilidad
e Escala de Daniel’s

e Test Antropométrico
e Test de Goniometria

e Escala de Braden

e Escala de Barthel

3.6.2. Validacién de Instrumentos

Escala Visual Analdgica (EVA) se utiliz6 para determinar el nivel de dolor del paciente,
la cual se encuentra validado por; Serrano Atero M, Caballero J, Cafias A, Garcia Saura,

Serrano Alvarez C, Prieto J, en su articulo “Valoracién del dolor (I), pagina 59” (29)

La Escala de Coma Glasgow se utilizé para medir el nivel de conciencia del paciente
que tiene cuadriplejia, la cual se encuentra validado por; Mufiana Rodriguez J y Ramirez
Elias A, en su articulo “Escala de Coma Glasgow: origen, analisis y uso apropiado,

pagina 26” (67).

La Escala set Isaacs se utilizd para medir el nivel de cognicion del paciente, el cual se
encuentra validado por; Horcajuelo Claudia, Criado Juan José, Correa Silvia y Romo

Carmen, en su articulo “Analisis de tareas de fluidez verbal semantica en personas
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diagnosticadas de la enfermedad de Alzheimer y adultos sanos, pagina 119” (27).

Escala de Ashworth Modificada se utilizd para valorar la espasticidad muscular del
paciente, la cual se encuentra validada por; Arturo Carolina y Bedoya Juana, en su
articulo “Validacion Escala de Ashworth Modificada, pagina 4-5 (68).

Se utilizo la evaluacién béasica neuroldgica para conocer el estado real del paciente en
relacion a los reflejos y sensibilidad el cual se encuentra validado por; Carrillo Mora
Paul y Barajas Martinez Karina Gabriela, en su articulo “Exploracion neuroldgica bésica

para el médico general” (31)

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

de exploracion manual y pruebas funcionales” (69).

La Evaluacién Antropométrica se utilizé para determinar la composicion corporal del
paciente, el cual se encuentra validado por; Sirvent José y Garrido Raul, en su libro

“Valoracion Antropométrica de la Composicion Corporal. Cineantropometria” (70).

La evaluacion Goniométrica se realizd para medir los rangos de amplitud articular, la
cual se encuentra validado por; Taboadela Claudio, en su libro “Goniometria. Una

herramienta para la evaluacion de las incapacidades laborales” (71).

La Escala de Braden se realiz6 para evaluar el riesgo de desarrollar Glceras por presion,
el cual se encuentra validado por; Blumel Juan, Tirado Karina, Schiele Claudia,
Schonffeldt Gabriela, Sarra Salvador, en su articulo “Validez de la escala de Braden

para predecir Ulceras por presion en poblacion femenina” (72).

El indice de Barthel se realizd para medir la capacidad de la persona para realizar
actividades de la vida diaria, el cual se encuentra validado por; Barrero Solis Claudia
Lorena, Garcia Arrioja Servando, Ojeda Manzano Alejandro, en su articulo “Indice de
Barthel (IB): Un instrumento esencial para la evaluacion funcional y la rehabilitacion”
(73).
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CAPITULO IV
4. Andlisis de Resultados

Paciente adulto de sexo masculino de 52 afios de edad, con diagndstico médico CIE10
G82.51 (cuadriplejia) se le realizdé una anamnesis inicial y luego se selecciono los test
en relacién a sus necesidades de evaluacion, en donde se obtuvo lo siguiente:

Tabla 1.

Resultados de la evaluacién del Dolor

Miembro Superior Izquierdo

Movimiento Nota
Hombro activo 6 = dolor severo
Mufeca activo 4 = dolor moderado

Codo activo 4 = dolor moderado

Una vez realizada la evaluacion del dolor mediante la escala analoga de EVA, el
paciente presentd en hombro izquierdo al momento de realizar movimientos activos,
una calificacion 6-severo; en la mufieca al igual que en codo, Yy al realizar movilidad
activa 4-moderado. Considerando los valores normales, en donde el minimo es 0
correspondiendo a no presentar dolor y el maximo que es 10 que indica presencia de

dolor méximo.
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Tabla 2.

Resultados de la evaluacion de nivel de alerta y atencion

Apertura de Ojos

Criterio Clasificacion Puntuacién
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 Puntuacion
Obedece la orden con ambos lados Obedece comandos

TOTAL 15

Después de la evaluacion mediante la escala de Coma de Glasgow, se logré determinar
que, en el criterio de apertura de Ojos, presentd una apertura ocular espontanea con una
puntuacion 4, en el criterio respuesta verbal una puntuacion de 5, la cual sefiala que se
encuentra orientada en espacio y tiempo; finalmente en el criterio mejor respuesta
motorauna puntuacion 6 ya que el paciente obedece ordenes con ambos lados.
Obteniendo un total de 15 puntos determinandose como un valor normal. Considerando
los valores normales como valor minimo 3, indica coma profundo y 15 correspondiente

a un valor normal.
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Tabla 3.

Resultados de la evaluacion de deterioro cognitivo

Colores amarillo, azul, verde, rojo, rosado, morado, café,
celeste, negro, plomo

Animales perro, gato, caballo, loro, gallina, cuy, mosca,
lobo, conejo, rata

Frutas manzana, pera, mango, ovo, claudia, mandarina,
naranja, uva, lima, frutilla

Ciudades Ibarra, Quito, Guayaquil, Ambato, Manta, Loja,
Otavalo, Tulcéan

Errores/ azul, negro, Ambato, Quito

repeticiones

Total 38

Una vez realizada la evaluacion al paciente, mediante preguntas como nombres de
colores, animales, frutas y ciudades; se obtuvo una puntuacion total de 38, determinando

gue presenta una cognicion normal.
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Tabla 4.

Resultados de la evaluacion de la integridad refleja (Tono muscular)

Miembro Superior Miembro Inferior

Hombro Cadera

Derecha lzquierda Derecha lzquierda
Flexion 2 3 Flexion 4 4
Extensién 2 3 Extension 4 4

Codo Rodilla

Derecha lzquierda Derecha lzquierda
Flexion 0 1 Flexion 4 4
Extensién 0 1 Extension 4 4

Murieca Tobillo

Derecha lzquierda Derecha lzquierda
Flexion 3 3 Plantiflexion 4 4
Extension 3 3 Dorsiflexion 4 4

Mediante la escala Modificada de Ashworth, para evaluar el grado de espasticidad se
observé alteracion global del tono con predominio del lado izquierdo, en miembro
superior en flexion se evidencié en hombro derecho una nota 2 mientras en que el
hombro izquierdo presenta una nota 3, para extension se determiné en miembro superior
derecho una nota de 2 mientras que en el izquierdo una nota de 3, en codo en flexion de
miembro superior derecho obtuvo una nota 0, mientras que en el izquierdo una nota 1
para extension presentd en miembro superior derecho una nota 0, mientras que en el
izquierdo 1, por ultimo en flexién y extension de mufieca de los dos lados se determind
una nota de 3 determinando como una hipertonia intensa. Mientras que en miembro
inferior se obtuvo en cadera, rodilla y tobillo de los dos hemicuerpos una nota de 4
calificando como una hipertonia extrema. Considerando los valores normales siendo 0
en donde el paciente no presenta cambios en la respuesta del musculo en los
movimientos de flexion y extension; y el maximo es 4 donde las partes afectadas estan

rigidas en flexion o extension.
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Tabla 5.

Resultados de la evaluacion de integridad refleja (Reflejos)

REFLEJOS ESPINALES (MUSCULOESQUELETICOS)

REFLEJO NIVEL EVALUACION
Bicipital C5-C6 DiST/TEidO
Estiloradial Cc6 DiST/TEidO
Tricipital c7 DiST/TEidO
Rotuliano L3 - L4 DiST/TEidO
Aquileano s1 DiST/TiJido

REFLEJOS SUPERFICIALES (CUTANEOS)

REFLEJO NIVEL EVALUACION
Reflejos abdominales e
superficiales. Porcion T8-T10 Disminuido

. +/++
Superior
Reflejos abdominales Disminuido
superficiales. Porcion T10-T12
. +/++
Inferior
Aumentado
Respuesta Plantar L5-S1 +++/++
REFLEJOS PATOLOGICOS
REFLEJO EVALUACION
Signo de Babinski Presente
Reflejo Hoffman Presente
Clonus Presente

Una vez aplicada la evaluacion, se evidencia que los reflejos musculoesquéleticos como
son el bicipital, estiloradial, tricipital, y aquileano presentan una respuesta disminuida,
mientras que el reflejo rotuliano tiene una respuesta aumentada; siguiendo con los

reflejos superficiales, en la porcion superior se pudo observar que existe una respuesta
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disminuida mientras que en la parte inferior su respuesta es normal, sin embrago el
plantar presenta un aumento de respuesta; finalmente en los reflejos patoldgicos, se
evidencia que Babinski, Hoffman y clonus se encuentran aln presentes. Considerando
los valores de hiperreflexia al aumento, hiporreflexia a la disminucién y abolicion a la
ausencia total de reflejos; ademas de calificadores de ausencia y presencia en reflejos
patoldgicos.
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Tabla 6.

Resultados de la evaluacién de la Sensibilidad — Dermatomas

Sensibilidad Superficial-Dermatomas

Anterior Posterior
TACTIL C2-S1 Disminuida Disminuida
TERMICA C2-S1 Disminuida Disminuida
DOLOROSA C2-S1 Disminuida Disminuida

Sensibilidad Profunda-Dermatomas

Anterior Posterior
PALESTESIA C2-S1 Disminuida Disminuida
BARESTESIA  C2-S1 Disminuida Disminuida
GRAFESTESIA C2-S1 Ausente Ausente

Sensibilidad Profunda

Miembro Miembro

Superior Inferior
BATIESTESIA Normal Normal
BAROGNOSIA Normal Normal

Una vez evaluada la sensibilidad superficial tactil, térmica y dolorosa mediante los
dermatomas C2-S1 el paciente presento una disminucion; al igual que en sensibilidad
profunda en relacién a palestesia y barestesia se encuentra disminuida y la grafestesia se
encuentra ausente; en los aspectos de batiestesia y barognosia fueron evaluados por miembros

presentando una sensibilidad normal.
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Tabla 7.

Resultados de la evaluacion del desempefio muscular (Fuerza)

Miembro superior Miembro inferior
Hombro Cadera
Derecho Izquierdo Derecho lzquierdo
) Flexion con Rodilla
Flexion 2 2 ) 0 0
Extendida
) Flexion con Rodilla
Extension 3 1 ) 0 0
Flexionada
Abduccion 4 1 Extension 0 0
Abduccion
) 3 1 Aduccion 0 0
horizontal
Aduccion _
) 3 1 Abduccion 0 0
Horizontal
Rotacion )
3 1 Rotacion Externa 0 0
Interna
Rotacion )
2 1 Rotacion Interna 0 0
Externa
Codo Rodilla
Flexion 4 2 )
) Flexion 0 0
Extensién 1 1
Supinacion 1 1 )
_ Extension 0 0
Pronacion 1 1
Mufeca Tobillo
Flexion 1 1 Dorsiflexion 0 0
Extensién 1 1 Plantiflexion 0 0
Desviacion
] 1 1 Inversion 0 0
Radial
Desviacion
) 1 1 Eversion 0 0
Cubital
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Tras haber evaluado la fuerza en miembro superior, hombro derecho e izquierdo se
observa que la paciente presenta una nota 2 en el movimiento de flexion es decir que
ejecuta el movimiento con amplitud limitada, en el movimiento de extension en hombro
derecho tiene una nota de 3 ya que ejecuta el movimiento completo frente a la fuerza de
la gravedad, mientras que en hombro izquierdo una nota de 1 ya que se detecta cierta
actividad contréctil en los musculos; en el movimiento de abduccion de hombro derecho
presenta una nota de 4 ya que ejecuta el movimiento completo tolerando una resistencia
fuerte 0 moderada, mientras que en hombro izquierdo una nota de 1 ya que se detecta
cierta actividad contractil en los musculos; en abduccidon horizontal, aduccion
horizontal, rotacion interna en hombro derecho tiene una nota de 3 determinando que
ejecuta el movimiento completo frente a la fuerza de la gravedad y en rotacion externa
una nota de 2 por que ejecuta el movimiento con amplitud limitada; mientras que en
hombro izquierdo en los movimientos de abduccién horizontal, aduccion horizontal,
rotacion interna y externa presenta una nota de 1 por que se detecta cierta actividad
contractil en los musculos. En la articulacion de codo derecho en flexion presenta una
nota de 4 determinando que ejecuta el movimiento completo tolerando una resistencia
fuerte 0 moderada mientras que en el izquierdo obtuvo una nota 2 por que ejecuta el
movimiento con amplitud limitada; mientras que en extension, supinacion y pronacion
de hombro derecho e izquierdo presenta una nota de 1por que se detecta cierta actividad
contractil en los masculos; en la articulacion de mufieca derecha e izquierda obtuvo una
nota 1 en los movimientos de flexion, extension, desviacion cubital, desviacion radial
en la cual se detecta cierta actividad contractil en los musculos que participan en el
movimiento. Mientras que en miembro inferior: cadera, rodilla y tobillo se determiné
una nota 0 ya que se encuentra completamente carente de actividad ante la palpacién o
inspeccion visual. Considerando los valores normales siendo el maximo de 5 que
corresponde a que el paciente ejecuta el movimiento completo y tolera la maxima
resistencia y el minimo con 0 indicando que el paciente se encuentra completamente

carente de actividad a la palpacion o inspeccién visual.
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Tabla 8.

Resultados de Caracteristicas Antropometricas

Medidas antropométricas Porcentaje
Porcentaje Adiposo 31.6%
Porcentaje muscular 35.0%
Porcentaje 6seo 9.3%
Porcentaje residual 24.1%
Indice de Masa Corporal 26,0 kg/m2

Somatotipo

Endomorfia
Mesomorfia

Ectomorfia

Valores Obtenidos
9,6
3,0
1,0

Una vez realizada la evaluacion antropométrica se presentan varios datos entre los

cuales se encuentra porcentaje adiposo 31.6%, porcentaje muscular 35%, porcentaje

0seo 9.3%, porcentaje residual 24.1%. Determinandole asi un paciente endomorfico en

relacion a los valores normales que son en endomorfia 3,7; mesomorfia 5,7 y en

ectomorfia 1,4.
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Tabla 9.

Resultados de la evaluacion de rangos de movilidad articular

MIEMBRO SUPERIOR

HOMBRO Derecha  lzquierda
Flexion 45°/180° 20°/180°
Extension 10°/60° 5°/60°
Aduccidn 20°/30° 15°/30°
Abduccién 80°/180° 25°/180°
Rotacion Interna 30°/70° 30°/70°
Rotacion externa 15°/90° 25°/90°
CODO Derecha  lzquierda
Flexion 115°/150°  105°/150°
Extension 0°/10° -5°/10°
Supinacion 40°/90° 40°/90°
Pronacion 10°/90° 30°/90°
Mano Derecha  lzquierda
Flexion 35°/80° 0°/80°
Extension 30°/70° 0°/70°
Desviacion Radial 0°/30° 0°/30°
Desviacion Cubital 0°/40° 0°/40°

En los datos obtenidos de la evaluacidn de rangos de movimiento mediante goniometria,
en miembro superior derecho en flexion de hombro con 45/180°, extension 10/40°,
abduccion 80/160°, aduccion 20°/30°, rotacion interna 30°/70°, rotacion externa
15°/70°, mientras que en miembro superior izquierdo en flexion de hombro con 20/180°,
extension 5/40°, abduccion 25/160°, aduccion 15°/30°, rotacidn interna 30°/70°,
rotacion externa 25°/70°, en la articulacién de codo en miembro superior derecho en
flexion 115°/150°, extension 0°/10°, supinacion 40°/60° y pronacion 10°/90°, mientras
que en miembro superior izquierdo en flexién 105°/150°, extension -5°/10°, supinacién
40°/60° y pronacion 30°/90°; finalmente en la articulacion de mufieca en el lado derecho

en flexion 35°/60°, extension 30°/, desviacién radial 0°/30°, desviacién cubital 0°/40°,
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mientras que en el lado izquierdo flexion, extension, desviacion radial, desviacion
cubital presenta 0°, mientras que en miembro inferior debido a la paraplejia que tiene el

paciente no se puede evaluar goniometria.
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Tabla 10.

Resultados de la Integridad Tegumentaria

Percepcién Sensorial Capacidad para

reaccionar ante una molestia relacionada con

la presion

Exposicion a la humedad. Nivel de
exposicion de la piel a la humedad.

Actividad. Nivel de actividad fisica.

Movilidad. Capacidad para cambiar y
controlar la posicion del cuerpo.

Nutricion. Patron usual de ingesta de
alimentos

Roce Y Peligro De Lesiones.

4= Sin limitaciones. Responde a
Ordenes verbales. No presenta déficit
sensorial que pueda limitar su
capacidad de expresar o sentir dolor o
malestar.

1= Constantemente Himeda. La piel se
encuentra constantemente expuesta a la
humedad por sudoracion, orina, etc. Se
detecta humedad cada vez que se
mueve o gira al paciente.

1= Encamado/a.
constantemente encamado.

2= Muy limitada. Ocasionalmente
efectla ligeros cambios en la posicion
del cuerpo o de las extremidades, pero
no es capaz de hacer cambios
frecuentes o significativos por si solo.
3= Adecuada. Toma mas de la mitad de
las comidas. Come un total de cuatro
servicios al dia de proteinas (carne,
productos lacteos). Ocasionalmente
puede rehusar una comida pero tomara
un suplemento dietético si se lo ofrece
0 Recibe nutricion por sonda
nasogastrica o por via parenteral,
cubriendo la mayoria de sus
necesidades nutricionales.

2= Problema potencial. Se mueve muy
débilmente o requiere de minima
asistencia. Durante los movimientos, la
piel probablemente roza contra parte de
las sabanas, silla, sistemas de sujecion
u otros objetos, la mayor parte del
tiempo mantiene relativamente una
buena posicién en la silla o0 en la cama,
aunque en ocasiones puede resbalar
hacia abajo

Paciente

Total:

13

Al realizar la evaluacion se determind en la percepcion sensorial un puntaje de 4 esto

significa que el paciente puede responder a oOrdenes verbales y no presenta déficit

sensorial que pueda limitar su capacidad de expresar o sentir dolor; en tanto a la
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exposicion de la humedad la piel presenta una puntuacion de 1 debido a que se encuentra
constantemente humeda sudoracion u orina; en la actividad del paciente tiene una
puntuacién de 1 ya que la mayoria del tiempo pasa encamado; la movilidad del paciente
tiene una calificacién de 2 porque es muy limita, efectia ligeros cambios en la
extremidad superior pero €l solo no es capaz de realizar cambios frecuentemente, su
nutricién obtuvo una puntuacion de 3, es decir, es adecuada porque ingiere todo tipo de
alimento durante el transcurso del dia, en relacion al roce y peligro de lesiones presenta
una puntuacion de 2 porque es un problema potencial, se mueve muy débilmente.
Considerando los valores normales de < 12 alto riesgo, 13 a 14 riesgo moderado y de 15 a

16 riesgo bajo en personas mayores de 75 afios 0 de 15 a 18 en personas mayor o igual a 75

afos.

86



Tabla 11.

Resultados de Autocuidado y Manejo en el Hogar (Actividades de la vida diaria)

Parametro Situacion del paciente Puntuacién

Comer Necesita ayuda para cortar carne, el pan.

etc. 5
Lavarse Dependiente 0
Vestirse Dependiente 0
Arreglarse Dependiente 0
Deposiciones Incontinencia 0
Miccion Incontinencia 0
Usar el Dependiente
Retrete 0
Trasladarse  Dependiente 0
Deambular  Dependiente 0
Escalones Dependiente 0
Total 5

Al momento de realizar la evaluacion se le hizo una serie de preguntas en las cuales se
registro las actividades de la vida diaria como comer en la cual tiene una puntuacion de
5 es decir que necesita ayuda para cortar carne, pan, en las siguientes actividades como
lavarse, vestirse, arreglarse, deposiciones, miccion, usar el retrete, trasladarse,
deambular, y subir escalones obtuvo una puntuacién de 0, indicando que el paciente es
dependiente total. Asociado a los valores normales, considerando que < 20 puntos
(dependencia total), 20 — 35 puntos (dependencia grave), 40 — 50 (dependencia

moderada), >60 (dependencia leve) y 100 (independencia).
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Tabla 12.

Diagnostico Fisioterapéeutico segun guia de la Asociacion Americana de
Fisioterapeutas

DIAGNOSTICO:
DOMINIOS CATEGORIAS PATRONES “APTA
3.0”
NEUROMUSCULAR » Dolor Patron H: deficiencia en

* Integridad Refleja  funcién motora, integridad
* Funcién Motora de nervios periféricos e
* Integridad Sensorial integridad sensorial

» Alerta, Atencion y asociada a desordenes no

Cognicién progresivos del cordon
* Desempefio espinal
Muscular
MUSCULOESQUELETI < Integridad y Patron F: deficiencia en
CO movilidad articular  movilidad articular,
+ Caracteristicas funcion motora,

Antropométricas desempefio muscular,
* Rangos de rango de movimiento e
movimiento integridad refleja

asociados con desordenes

espinales.
INTEGUMENTARIO * Integridad Patron B: deficiencia en
Tegumentario la integridad tegumentaria

asociada con compromiso
superficial de la piel
COMUNICACION, « Autocuidado y
AFECTO, COGNICION, Manejo en el
LENGUAJE Y ESTILO hogar
DE APRENDIZAJE



Una vez analizados los datos mediante la evaluacion y examinacion segun guia de la
Asociaciéon Americana de Fisioterapeutas (APTA3.0) complementado con la
Clasificacion Internacional, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) se logré obtener el
siguiente diagnostico fisioterapéutico:

Paciente adulto de sexo masculino de 52 afios de edad, con diagndstico médico de
cuadriplejia presenta en relacion a las funciones y estructuras corporales
correspondiendo al:

e Dominio neuromuscular, un patrén H, con deficiencia en la funcién motora,
integridad de nervios periféricos e integridad sensorial deficiencias asociadas
con desordenes no progresivos del corddn espinal, relacionada con deficiencia
grave en sensaciones de dolor localizado en miembro superior izquierdo;
funciones relacionada con los reflejos motores asociado a estimulos nocivos y
exteroceptivos; deficiencia moderada en funciones vestibulares asociado al

equilibrio y movimiento.

e Dominio musculo esquelético presenta patron F con deficiencia en movilidad
articular, funcion motora, desempefio muscular, rango de movimiento e
integridad refleja asociados con desordenes espinales, relacionada con
deficiencia completa en funciones de la movilidad de las articulaciones, fuerza
muscular y tono asociado a la movilidad generalizada de las articulaciones con

tetraplejia y espasticidad muscular.

o Dominio integumentario un patron B deficiencia en la integridad tegumentaria
asociada con compromiso superficial de la piel con deficiencia leve en funciones

protectoras de la piel asociado a Glceras de decubito.

¢ Dominio de Comunicacion, afecto, cognicion, lenguaje y estilo de aprendizaje
relacionados a las actividades y participacion, asociadas a la capacidad o
condicidon de salud del paciente; presenta dificultad moderada en comer asi como
para desplazarse utilizando algun tipo de equipamiento; dificultad grave en
utilizacion de medios de transporte y dificultad completa para llevar a cabo una

Unica y multiples tareas, cambiar las posturas corporales basicas y mantener la
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posicion, levantar, llevar objetos y uso fino de la mano, lavarse, cuidados de
partes del cuerpo e higiene personal. En relacion al desempefio el paciente
presenta dificultad moderada en las actividades antes mencionadas debido a que

presenta ayuda de terceras personas ademas de materiales apropiados.
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CAPITULO V

5. Prondstico y Plan de Intervencion

5.1. Prondstico

Paciente de 52 afios de edad de género masculino con diagnéstico médico CIE10 G82.51
(cuadriplejia) presenta un pronostico de discapacidad motora estable y funcionalidad en
progreso. Es importante identificar que la evolucion del paciente en su tratamiento
depende de factores positivos como el apoyo de terceras personas y su edad; presentando
como barrera su sobrepeso, ya que presenta riesgos en el dominio neuromuscular por
aumento de espasticidad; en el dominio musculoesquelético por riesgo de presentar una
hipomovilidad, y en dominio Integumentario riesgo de presentar Ulceras por decubito,
trazando como meta lograr el alcance de objetos, mejorando su funcionalidad mediante
masaje terapéutico, movilizaciones articulares, ejercicios de control de tronco y
ejercicios de propiocepcién, método de Rood, Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva, ejercicios de Kinesioterapia, mecanoterapia, terapia ocupacional y
transiciones corporales; realizando 72 sesiones, 3 veces por semana, con un tiempo de

1 hora por sesion, durante 6 meses.

Tabla 13.

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

Barreras Facilitadores

Personal Condicion fisica Edad
Habitos alimenticios
Personalidad del paciente
Ambiental Cuidadores y personal de
ayuda

Profesionales de salud

5.2. Plan de Intervencidén

De acuerdo a las necesidades establecidas en el prondstico de la paciente, se propone un

plan de intervencion fisioterapéutico, considerando el plan de cuidados 6ptimos.
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Tabla 14.

Plan de Cuidados Optimos (POC)

OBJETIVO GENERAL

Lograr el alcance de objetos, mejorando su funcionalidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Disminuir el dolor en miembro superior derecho

Mejorar la postura en sentado

Disminuir tono en mufieca y dedos

Aumentar amplitud articular y fuerza en miembro superior

Reeducar uso fino de la mano

Frecuencia Numero de sesiones por semana 3
Tiempo Duracion de cada una de las sesiones 1 hora
6 meses
Intensidad En relacion a la tolerancia del Condicion de Salud
paciente
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5.3. Respuestas a preguntas de investigacion

¢ Cual es el resultado de la evaluacion al paciente con discapacidad?

Una vez evaluado el paciente con discapacidad mediante test se obtuvo los siguientes
resultados: dolor con calificacion de 6 en hombro, 4 en mufieca y 6 en codo al
movimiento activo del miembro izquierdo; en alerta, atencion presenta una puntuacion
de 15; su estado de cognicidn presenta una puntuacién de 38; el tono muscular 4; reflejos
superficiales abdominales disminuido y en reflejo plantar aumentado, reflejos
patoldgicos Babinski, Hoffman y clonus ; sensibilidad 1; fuerza 0; somatotipo 9,6;
hipomovilidad generalizada; en el riesgo de aparicion de ulceras una puntuacién de 13

y finalmente con respecto a las actividades de la vida diaria presento 5 puntos.
¢ Cual es el diagnéstico fisioterapéutico del paciente?

Una vez analizados los datos mediante la evaluacion y examinacién segun guia de la
Asociacion Americana de Fisioterapeutas (APTA 3.0) complementado con la
Clasificacién Internacional, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) se logr6 obtener el
siguiente diagndstico fisioterapéutico: Paciente adulto de 52 afios de edad, con
diagnostico médico de cuadriplejia, presenta en relacion a las funciones y estructuras
corporales correspondiendo al dominio neuromuscular, un patron H con deficiencia en
funcién motora, integridad de nervios periféricos e integridad sensorial deficiencias
asociadas con desordenes no progresivos del corddn espinal, relacionada con deficiencia
grave en sensaciones de dolor localizado en miembro superior izquierdo; funciones
relacionada con los reflejos motores asociado a estimulos exteroceptivos; deficiencia
moderada en funciones vestibulares asociado al equilibrio y movimiento; en relacion al
dominio musculoesquelético presenta patron F con deficiencia en movilidad articular,
funcién motora, desempefio muscular, rango de movimiento e integridad refleja
asociados con desordenes espinales, relacionada con deficiencia completa en funciones
de la movilidad de las articulaciones, fuerza muscular y tono asociado a lamovilidad
generalizada de las articulacionescon tetraplejia y espasticidad muscular; en el dominio
integumentario el paciente presenta patron B deficiencia en la integridad tegumentaria
asociada con compromiso superficial de la piel con deficiencia leve en funciones

protectoras de la piel asociado a Ulceras de decubito; dentro del dominio de
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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 moderada en comer asi como para desplazarse utilizando algun tipo
de equipamiento; dificultad en utilizaciébn de medios de transporte y deficiencia
completa para llevar a cabo una Unica y multiples tareas, cambiar las posturas
corporales basicas y mantener la posicion, levantar, llevar objetos y uso fino de la mano,
lavarse, cuidados de partes del cuerpo e higiene personal. En relacion al desempefio el
paciente presenta dificultad moderada asociado a llevar a cabo una Unica y multiples
tareas, cambiar las posturas corporales basicas y mantener la posicién del cuerpo, para
levantar, llevar objetos y uso fino de la mano, desplazarse utilizando algun tipo de
equipamiento, lavarse (bafiarse, ducharse, lavarse las manos), cuidados de partes del
cuerpo e higiene personal.

¢ Cual es el pronostico del paciente?

Paciente de 52 afios de edad de género masculino con diagnostico médico de
cuadriplejia presenta un pronostico de discapacidad motora estable y funcionalidad en
progreso. Es importante identificar que la evolucion del paciente en su tratamiento
depende de factores positivos como el apoyo de terceras personas y su edad; presentando
como barrera su sobrepeso, ya que presenta riesgos en el dominio neuromuscular por
aumento de espasticidad; en el dominio musculoesquelético por riesgo de presentar una
hipomovilidad, y en dominio Integumentario riesgo de presentar Glceras por decubito,
trazando como meta lograr el alcance de objetos, mejorando su funcionalidad mediante
masaje terapéutico, movilizaciones articulares, ejercicios de control de tronco y
ejercicios de propiocepcién, método de Rood, Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva, ejercicios de Kinesioterapia, mecanoterapia, terapia ocupacional;
realizando 72 sesiones, 3 veces por semana, con un tiempo de 1 hora por sesion, durante

6 meses.
¢Cual es el plan de intervencidn fisioterapéutica?

El plan de intervencion fisioterapéutico se estructuré mediante un objetivo general el

cual es lograr el alcance de objetos, mejorando su funcionalidad y los especificos los
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cuales son: Disminuir el dolor mediante técnicas de masoterapia y movilizaciones

articulares ademas de mejorar la postura en sentado mediante ejercicios de control de

tronco y ejercicios de propiocepcién; disminuir tono en mano y mufieca mediante la

técnica de Rood y Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva asi como aumentar

amplitud articular y fuerza en miembro superior con ejercicios de Kinesioterapia y

mecanoterapia; reeducar el uso fino de la mano mediante terapia ocupacional (Ejercicios

con pinzas de ropa, tablero con agujeros y tochos de madera, telas, masilla).

CAPITULOVI

6. Conclusiones y Recomendaciones

6.1 Conclusiones

Paciente masculino de 52 afios de edad con diagnostico médico CIE10 G82.51
(Cuadriplejia) después de ser examinado se recolecto datos mediante test y
medidas presentando dolor leve en movimiento activo; normal en alerta y
atencion; normal en cognicion; las partes afectadas estan rigidas en flexion o
extension; reflejos espinales disminuidos, reflejos superficiales abdominales
disminuido y en reflejo plantar aumentado, reflejos patologicos Babinski y
parpadeo presente; sensibilidad superficial tactil disminuida, térmica y dolorosa
normal, sensibilidad profunda palestesia, barestesia y batiestesia normal,
grafestesia y barognosia disminuida; desempefio muscular se encuentra
completamente carente de actividad a la palpacidn o inspeccion visual; presenta
un somatotipo endomorfico; hipomovilidad generalizada; riesgo moderado de

aparicion de ulceras; y finalmente presenta dependencia total.

Una vez analizados los datos mediante la evaluacién y examinacion, se
determind el diagndstico fisioterapéutico segun guia de la Asociacion
Americana de Fisioterapeutas (APTA 3.0), presentando en los dominios
neuromuscular un patron H, musculoesquelético un patrén F e integumentario
un patron B, complementandolo con la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), del paciente adulto de

52 afios de edad.

Paciente de 52 afios de edad de género masculino con diagnostico médico de
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cuadriplejia presenta un pronéstico de discapacidad motora estable y
funcionalidad en progreso. Es importante identificar que la evolucion del
paciente en su tratamiento depende de factores positivos como el apoyo de
terceras personas y su edad; presentando como barrera su sobrepeso, ya que
presenta riesgos en el dominio neuromuscular por aumento de espasticidad; en
el dominio musculoesquelético por riesgo de presentar una hipomovilidad, y en
dominio Integumentario riesgo de presentar Ulceras por decubito, trazando como
meta lograr el alcance de objetos.

e Se propone un plan de intervencién fisioterapéutica mediante un objetivo
general y especificos, tomando en cuenta el plan de cuidados Optimos del

paciente, los cuales deberan ser cumplidos a corto y largo plazo.

6.2 Recomendaciones

e Realizar un seguimiento de la investigacion planteada a través la intervencion
fisioterapéutica mediante la guia de la Asociacion Americana de Fisioterapeutas
(APTA 3.0).

e Brindar capacitaciones a los familiares del paciente para que tengan los
suficientes conocimientos y de esta manera poder ayudar en la mejoria del

paciente.

¢ Realizar evaluaciones periddicas con profesionales calificados al paciente, para

que puedan tener un seguimiento de la evolucién

e Aplicar el tratamiento fisioterapéutico planteado al paciente con discapacidad e

ir modificando de acuerdo a la evolucion del paciente
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ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION:

ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD EN
EL VALLE DE CHOTA

Esta informacidn tiene por objetivo ayudarlo a tomar la decisién de que su esposo
participe 0 no en el estudio propuesto. Para ello le entregamos aqui una descripcion
detallada del marco general de este proyecto, asi como las condiciones en las que se

realizara el estudio y sus derechos como participante voluntario.

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:

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

planteando un protocolo de tratamiento.

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participacion en este estudio es de
caracter voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningln 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
investigacién sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de
los datos obtenidos. Si asi fuera, se mantendra su identidad personal estrictamente
secreta. Las fotografias y videos seran estudiadas solamente por el investigador y

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

Consiento voluntariamente la participacion de mi esposo en este estudio.

Gl Firma: .,

Nombre de la investigador/a cargo:

Firma investigador: .................... Fecha: o
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ANEXO 2. Fichas de Evaluacion

HISTORIA CLINICA

1. Anamnesis

Nombre

Edad

Sexo

Fecha de nacimiento

Residencia

Procedencia

Direccién de residencia

Teléfono

Ocupacion

Nombre de la madre/ ocupacién

Nombre de la padre/ ocupacion

Carnet de discapacidad

Cedula de Ciudadania

Tipo de discapacidad

Porcentaje de discapacidad

2. Antecedentes

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

FAMILIARES

MATERNOS

Prenatales

Perinatales

Postnatales

NUmero de embarazos

Control prenatal

Amenazas de aborto

1. Diagndstico Médico
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MEDIOS DIAGNOSTICOS

Rayos x

Tac

Electrocardiograma

Electroencefalograma

Ecografia

Rm

Laboratorio

1. Revisién por sistemas

Sistema Cardiovascular y pulmonar

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Presion Arterial

Saturacion de Oxigeno

Sistema Neuromuscular

Trasferencias o Transiciones

Andador

Baston

Ayudas Técnicas Muletas

Silla de Ruedas

Otro:

Sistema Musculoesquelético

Amplitud Articular Gruesa

Fuerza Gruesa

Sistema Tegumentario

Piel

Ausencia de Miembro

Heridas

Deformidad

Cicatrices

Comunicacién, Afecto, Cognicion y estilo de Aprendizaje

Barreras de Aprendizaje

¢Coémo aprende mejor el paciente?

EVALUADOR
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Test de Evaluacion con su fuente

e Escala Analdgica Visual

- Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
) imaginable

Fuente: Serrano Atero M, Caballero J, Cafias A, Garcia Saura P, Serrano Alvarez
C, Prieto J. Valoracion del Dolor. Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor. 2002
Marzo; 1X(2).
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e Escala de Coma Glasgow
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Fuente: Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde.
Glasgowcomascale.org. [Online].; 2015.

Extraido de : https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-

Spanish.pdf.
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Escala Isaacs

Categoria: Palabra

Resultado: Elementos nombrados

Aciertos

Colores 1.
2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

9.
10.

Animales 1.
2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

9.
10.

Frutas 1.
2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

9.
10.

Ciudades 1.
2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

9.

1

Total
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Fuente: Orcajelo C, Criado Alvarez J, Correa S, Romo C. Anélisis de tareas de
fluidez verbal seméantica en personas diagnosticadas de la enfermedad de

Alzheimer y adultos sanos. Revista de Investigacion en Logopedia. 2014; 1V (2).

e Escala de Ashworth

Escala de Ashworth Modificada

No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexién o
extension

Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexién o
extension) visible con la palpacidon o relajacion, o solo minima resistencia al
final del arco del movimiento

Ligero aumento en la resistencia del musculo 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 musculo; el movimiento pasivo es
dificil en flexion o extensién

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

Fuente: Agregado C, Bedoya J. Validacion Escal de Ashworth Modificada.
eFisioterapia.net. 2005.

Extraido de: https://www.efisioterapia.net/articulos/validacion-escala-ashworth-

modificada
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e Escala Reflejos

REFLEJOS ESPINALES (MUSCULOESQUELETICOS)

REF NIV

LEJ EL EVALUACION IZQUIERDA EVALUACION DERECHA

0S

Bicipi C5- | NOR | AUMENT DISMIN ABOL | NOR | AUMENT DISMIN | ABOL
tal C6 | MAL | ADO UIDO IDO MAL | ADO UIDO IDO
Estilo C6

radial

Tricip | C7

ital

Rotuli | L3-

ano L4

Aquil S1

eano

REFLEJOS SUPERFICIALES (CUTANEOS)

PORCION SUPERIOR PORCION INFERIOR
REFLEJOS | NIVEL "'NOR [AUM | DISMI [ABO | NOR | AUM | DISMI | ABOLID
MAL | ENTA |NUID |[LID | MAL |ENTA |NUID | O
DO o} 0 DO 0
Reflejos C6
abdominales
superficiales.
Respuesta Cc7
plantar
REFLEJOS PATOLOGICOS
EVALUACION
REFLEJO PRESENTE AUSENTE

Signo de Babinski

Reflejo Hoffman

Clonus

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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e Sensibilidad

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL SENSIBILIDAD SUPERFICIAL
PALESTESIA-BARESTESIA-
SENSIBILIDAD TERMICA-TACTIL- CINESTESIA-BAROGNOSIA-
DOLOROSA GRAFESTESIA
DERMATOM DERMATOM
A 1ZQ DER A 1ZQ DER
C2 C2
C3 C3
C4 C4
C5 C5
T1 T1
T2 T2
T3 T3
T4 T4
T5 T5
T6 T6
T7 T7
T8 T8
T9 T9
T10 T10
T11 T11
T12 T12
L1 L1
L2 L2
L3 L3
L4 L4
L5 L5
S1 S1
S2 S2
0 Sensibilidad Ausente
1 Sensibilidad Disminuida
2 Sensibilidad Normal
Sensibilidad no
NE Examinable

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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Test de Daniel’s

Puntuacion
Numérica Puntuacion Cualitativa
Normal (N). El paciente ejecuta el movimiento
5 completo. Tolera la maxima resistencia.
Bien (B). El paciente ejecuta el movimiento completo
4 tolerando una resistencia de fuerte a moderada.
Regular (R). El paciente debe realizar el movimiento
3 completo, solo frente a la fuerza de gravedad.
Mal (M). El paciente debe realizar el movimiento con
2 la amplitud limitada.
Escaso (E). Se detecta cierta actividad contractil en
uno o varios musculos que participan en el
1 movimiento.
Nulo (N). Se encuentra completamente carente de
0 actividad a la palpacion o en la inspeccion visual.

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

muscular. Novena ed. Barcelona, Espafia: ELSEVIER; 2014.
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e Antropometria

ANTROPOMETRIA

DATOS

Nombre y Apellido

Fecha de Nacimiento:

Sexo Fecha de Observacion
Deporte Edad (afios):

DATOS ANTROPOMETRICOS
Talla (cm): Diametro Biestiloideo

Murieca (cm):

Envergadura (cm):

Diametro  Bicondilo
Femoral (cm):

Peso (kg):

Diametro
Biepicondilo Humero
(cm):

Pliegue Tricipital (mm):

Perimetro de la
Cintura (cm):

Pliegue Subescapular (mm):

Perimetro de la
Cadera (cm):

Pliegue Subespinal (mm):

Perimetro de brazo
contrido (cm):

Pliegue Abdominal (mm):

Perimetro de pierna

(cm):
Pliegue  Muslo  Anterior Endomorfia
(mm): 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

Residual

SOMATOTIPO

Evaluado

| Referencial
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Endomorfia: Endomorfia:
Mesomorfia: Mesomorfia:
Ectomorfia: Ectomorfia:
Valor X: Valor X:
Valor Y: Valor Y:
INDICE

Indice de masa corporal
(kg/m2)

indice cintura/cadera:

Fuente: Proforma Antropométrica Basica Adaptada de las propuestas por “ISAK”
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e Goniometria

MIEMBRO SUPERIOR

MIEMBRO INFERIOR

HOMBRO . HOMBRO
Ya"’fes Normales Izquierda | Derecha Valores Normales Izquierda | Derecha
Flexion 180° .
. Flexion 120°
Extension 60° »
Aduccién 0° Extension 30°
Abduccién 180° Aduccion 30°
Rotacién Interna | 70° Abduccion 45°
Rotacidon Externa 90° Rotacién Interna 45°
CODO Rotacion Externa | 45°
Valores Normales Izquierda | Derecha RODILLA
Flexion 150° Valores Normales Izquierda |Derecha
Extension 0° Flexién 135°
Pror_1aC|c_)r,1 80 Extension 10°
Supinacion MUEEECA TOBILLO
Valores Normales Izquierda | Derecha Valores Normales Izquierda | Derecha
FIeXién 800 DOI’SiﬂeXién 200
EXtenSién 700 PIant'ﬂeXlén 500
Desviacion Radial |20° Inversion 35°
Desviacion Cubital |30° Eversién 15°

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

incapacidades laborales. Primera ed. Buenos Aires: Asociart ART; 2007.
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e Braden

ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ALTO RIESGD: Puniuacdn botal < 12
RIEEG0O MODERADD: Punbuacidn botal 13 — 14 punios.
RIESGD BAJD: Puniuacidn iolal 15 — 16 si menor de 75 afcs o de 15 — 1B i mayor o iqual a 75 afios.

PERCEPCION
SEMNSORIAL
Capacidad para
reaccionar anbe wuna
mobesiia  relacionada
con la presion.

1. Completamente limitada.

Al tener gisminuido el nivel de conciencia o
estar sedado, &l paciente N reacciona anle
estimulos dolorosos (quejandosse
esiremeciéndoss o agamandoss) ]
capacidad imitada de sentir en la mayor parie
ded cuerpo.

2 My limitada.
Reaccions sSio anle estimulos dolorosos. No
pusds coMmuUnicar su malestar excepto
medianie guejidos o agilacidn o
presena un déficit sensorial gue Emila Ia
capacidad de percibir dolor o m

3. Ligeramente Emilsda
Reacciona ante drdenes verbales pero no
sigfmpre pUese COMUNICar sus molestias o &
mecesidad de gue ke cambien de posicién o
presanta algma dificultad sensorial gue Ermita
U d para seniir dolor o malestar en

mas o2 la mitad ded cuerpo.

ﬂ menos una de las exiremedaces.

4. Sin limitaciones

Responde a drdenes vesbales. No presenta
deficit sensonal que pueda limitar su
capacidad de expresar o seniir dodor o
malestar.

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Mivel de exposicion de
la péal a ka humedad

1. Constantemente himeda

La piel se encuentra constantemente
expuesta a la humedad por SUBSracion, orina.
et

Se deiecta humedad cada vez gue 58 mueve
o gira &l pacente.

2 A menudo hdmeda

La pied e513 8 Menuso. peqo no siempre,
himess La ropa de cama se ha de cambtiar
al menos una vez en cada bumo.

3. Ocasionalmente hdmeda

La piel esta ecasionalmente hdmeda:
requinends un cambio suplementano de ropa
de cama apraximadamente una vez al dia.

4. Raramente hdmeda

La piel es1a generabments seca. La mopa de
CAMa se cambia de acuends con kos inervalos
fjados para los cambios de nubina.

2 En sila

Pacieme gue no puede andar ¢ con
deambulacion muy limitada. No pueds
sostener su propio peso wo necesita ayuda
|para pasar a una silla o a una sila de ruedas.

ACTIVIDAD 1. Encamadoda

Mivel de aclividad | Paciente conslaniemente encamadoa.
fisica

MACAILIDAD 1. Completaments inmovil

Capacidad para | Sin aywda no pesde realizar ningdn camito

cambiar y controlar la
posicidn del cusrpo

en la posicitn del cusrpo o de alguna
extremidad.

2 My limitada

Dcasionaimente efeclla ligeros camiiog en la
posicion ded cuenpo 0 de las exiremedaces,
pero no es capar de hacer cambéos
frecuentes o significalivos por si solo.

3. Deambula ocasionalmente

Deambula ocasionalmenie, con o sin aywda,
durane el dia pero para distancias muy
corias. Fasa la mayor parte de las horas
deurnas en la cama o en sila de ruedas.

3. Ligeramente Emilsda

Efectla con frecuencia ligeros camibios en ka
possctn del cuerps o oe ks exiremidades por
si solofa

4. Deambula frecuentemente

Deambula fuera de la habitacion al mencs
dos veces al dia y dentno de la habdlacidn al
menos dos horas duranie |as horas de paseo.

4. Sinlimitaciones

Efectia frecueniemente impotantes cambios
de poSksitn sin ayda.

MUTRICION
Patrdn  wsual  de
ingesta de alimenios

1. Muy pobre

Munca ingsere una comida comgleta.
Raramente loma mas de un terdo de
cualguier alimento que se ke offezca.
Diariamente come 008 S2MVICIOS & MENOs con
aporie probeico {came o producios lacieos).
Bebe pocos liguidos. Mo loma suplementos
digtéticos liguidos, o

Esta en ayunas ywWo en dieta lguida o suenss
mas de cinos dias

2 Frobaiiements inadecuada

Raramenie come una comida comgleta y
generalmente como solo la mitad de os
alimenos que se le ofrecen. La inpesta
proteica incluye solo fes Servicios de cams o
producios |Acteos por dia. Ocasionalmenie
oima wn suplemento dislgtico,

o

Recibe mennos que la cantidad splima de una
dieta liguita o por sonda NEsogasinca.

3. Adecuada

Toma mas de la mitad de la mayoria de las
comidas. Come un total de cuatro servicios al
dia de probeinas [came o producios |8ciens).
Ocasonalments puesse rehusar una comeda
pero lomard un suplemento dietdlico si sa e
ofrece, o

Recibe nubnicitn por sonda nasogastrica o por
via parentesal, cubdendo B mayoria de sus
mecesidases nuiricionales.

4. Excelame

Ingiere ka mayor parte de cada comida. Munca
rehusa una comida. Habilushmente come un
total de culbo & MAs sarvicios de came wo
productos lactens. Ocasionakmente come
enire horas. Mo reguiens suplamenios
diglsticog.

ROCE % PELIGRO
DE LESIOMES

1. Problema

Requiere de moderada y méxima asisiencia para ser movido. Es

2. Problema pobencial

imposibie levanarns’a comglelaments sin gque se produzca wn | Durante los movemeenios,

dessli entre |as = Frect

COnNSkanbe.

menle se desliza hacia
abagn en B cama o en la slla reguiiendo de frecuentes
reposicionamientos  oon  méxima aywda La
espesticidad, conbraciwras © agitackdn producen un roce casi

Se mueve muy débilmeanie o requiere de minima asistencia.

parte ge las sabanas. sila, sistemas de sujeccion u olros
objelos. La mayor pane del Bempo mantiens relalivamenbs
exigiencia de |uwna buena posicidn en la silla o en la cama, aungue en
‘ccasiones puede resbalar hacia abajo.

3. Mo exisbe problema aparenbe
Se mueve en la cama y en la silla con independencia v

la paal probabiemenie roza conbra | tiene  suficiente  fuerza muscular para  kevanlarse

compietamente cuando se mueeve. En odo momenio
manens una buena poSicEdn en la cama o en ka silla

Fuente: Blimel M JE, Tirado G K, Schiele M C, Schonffeldt F G, Sarra C S. Validez de la escala de Braden para predecir Ulceras por presion en
poblacién femenina. Rev Med Chil. 2004.
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e Barthel

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Totalmente independiente 10
Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc 5
Comer Dependiente 0
Independiente: entra y solo del bafio 5
Lavarse Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa,
abotonarse, atarse los zapatos 10
Necesita ayuda 5
Vestirse Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse,
afeitarse, maquillarse, etc 5
Arreglarse Dependiente 0
Continencia normal 10
Ocasional episodio de incontinencia, o necesita ayuda
administrarse supositorios o lavativas 5
Deposiciones Incontinencia 0
Continencia normal, 0 es capaz de cuidarse de la sonda si
tiene una puesta 10
Un episodio diario como maximo de incontinencia, o
necesita ayuda para cuidar de la sonda 5
Miccion Continencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse
la ropa 10
Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Usar el retrete Dependiente 0
Independiente para ir del sill6n a la cama 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Trasladarse Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 0
Deambular Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Necesita ayuda fisica 0 supervision para hacerlo 5
Escalones Dependiente 0
TOTAL

Fuente: Barrero Solis CL, Garcia Arrioja S, Ojeda Manzano A. indice de Barthel
(IB): Un instrumento esencial para la evaluacion funcional y de rehabilitacion.
Plasticidad y Restauracion Neurologica. 2005 Enero-Diciembre; 1V(1-2).
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ANEXO 3. Tabla Diagnéstica CIF

Paciente: XXXXXX
Edad: 51 afios

Sexo: Masculino
Ocupacién: Jubilado

Diagnostico Medico Fechay hora
CIE-10
Cuadriplejia 01 de Junio del 2019

terapeuta segln
el examen
fisico- kinésico
y la aplicacion
de pruebas
especificas

funciones del suefio,
en la cantidad y
calidad del suefio.

nervios periféricos con
cambios cualitativos sin
especificar

Identificacion Funciones Estructuras Actividades corporales Participacion en las AVD

de los corporales corporales (capacidad) (desemperio)

problemas mas

relevantes b134.2 = S120 2.7.8 = | d210.4 = Dificultad d210.1 = Dificultad moderada para
desde la | Deficiencia Deficiencia moderada | completa para llevar a llevar a cabo una Unica tarea debido a
perspectiva del | moderada en en médula espinal Yy | cabo una Unica tarea. la ayuda que le brinda su esposa.

b235.2 = Deficiencia
moderada en funcion
vestibular, en cuanto
a funciones de
equilibrio corporal y
movimiento.

$610 4.1.8 = Deficiencia
completa en las
estructuras del sistema
urinario con cambios
cualitativos sin
especificar

d220.4 = Dificultad
completa para llevar
acabo multiples tareas.

d220.1 = Dificultad moderada para
Ilevar acabo multiples tareas asociad
a la ayuda de su esposa.

0

b280.3 = Deficiencia
grave en sensaciones
del dolor localizado
en una parte del
cuerpo (miembro
superior izquierdo)

5730 2.7.3= Deficiencia
moderada estructuras de
la extremidad superior
con cambios
cualitativos en ambos
lados.

d360. 1= Dificultad leve
en utilizacion de
dispositivos y técnicas de
comunicacion

d360.1 = Dificultad moderada para la

utilizacion de dispositivos y técnicas
de comunicacion asociado a que

puede manipular el celular para enviar

mensajes.
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b525.3 = Deficiencia
grave en funciones
relacionadas con la
defecacion en
relacion a la
incontinencia del
esfinter anal.

s750 4.7.3 = deficiencia
completa en estructuras
de la extremidad
inferior con cambios
cualitativos de ambos
lados

d410.4 = Dificultad
completa para cambiar
las posturas corporales
bésicas.

d410.1 = Dificultad moderada para
cambiar las posturas corporales
béasicas asociado a la ayuda de su
esposa e hijos para realizarlos.

b610.4 = Deficiencia
completa en
funciones
relacionadas con la
excrecion urinaria
asociada a la
insuficiencia renal

5760 3.7.8 = Deficiencia
grave en estructura del
tronco con cambios
cualitativos no
especificado

d415.4 = Dificultad
completa para mantener
la posicion del cuerpo.

d415.1= Dificultad moderada para
mantener la posicion del cuerpo
debido a que la esposa le ayuda a
mantener la posicion.

b620.4 = Deficiencia
completa en las
funciones urinarias
por incontinencia
urinaria

d430.4 = Dificultad
completa para levantar y
llevar objetos

d430.1 = Dificultad moderada para
levantar y llevar objetos asociado a la
ayuda que le brinda su esposa.

b710.4 = Deficiencia
completa en
funciones
relacionadas con la
movilidad de las
articulaciones
relacionadas con la

d440.4 = Dificultad
completa en el uso fino
de la mano

d440.1 = Dificultad moderada en el
uso fino de la mano debido a que su
esposa le ayuda a realizar sus
actividades
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movilidad
generalizada de las
articulaciones

b730.4 = Deficiencia
completa en
funciones
relacionadas con la
fuerza muscular por
una tetraplejia.

d465.2 = Dificultad
moderada en desplazarse
utilizando algun tipo de
equipamiento.

d465.1 = Dificultad moderada en
desplazarse utilizando algun tipo de
equipamiento asociado a que posee
silla de ruedas.

b735. 4 =
Deficiencia
completa en
funciones
relacionadas con el
tono muscular
asociado a una
espasticidad en
miembro inferior.

d470.3 = Dificultad
grave en la utilizacion de
medios de transporte

d470.1 = Dificultad moderada en la
utilizacién de medios de transporte
asociado a la disponibilidad de
transporte publico.

b750.3 = Deficiencia
grave en funciones
relacionadas con los
reflejos motores
asociado a estimulos
nocivos y
exteroceptivos.

d510.4 = dificultad
completa para lavarse
(bafiarse, ducharse,
lavarse las manos).

d510.1 = Dificultad moderada para
lavarse (bafiarse, ducharse, lavarse las
manos) asociado a la ayuda de su
esposa.
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b810.1= Deficiencia
leve en funciones
protectoras de la piel
debido a que es
propenso a Ulceras
de decubito.

d520.4 = dificultad
completa para cuidados
de partes del cuerpo
(lavarse los dientes)

d520.1 = Dificultad moderada para
cuidados de partes del cuerpo (lavarse
los dientes) asociados a los cuidados
que le brinda su esposa.

b830.1 Deficiencia
ligera en otras
funciones de la piel
relacionadas con el
sudor.

d530.4 = dificultad
completa para la higiene
personal relacionada con
los procesos de
excrecion.

d530.1 = Dificultad moderada para la
higiene personal relacionada con los
procesos de excrecion debido a los
cuidados de su esposa.

d540.4 = dificultad
completa para vestirse.

d540.1 = Dificultad moderada para
vestirse asociado a la ayuda de su
esposa.

d550.2 = dificultad
moderada en comer.

d550.1 = Dificultad moderada para
comer debido a la ayuda que le brinda
Su esposa.

d560.4 = dificultad
completa para beber.

d560.1 = Dificultad moderada para
beber asociado a la ayuda de la
esposa.

d570.4 = dificultad
completa en cuidado de
la propia salud.

d620.4 = dificultad

d570.1 = Dificultad moderada para
cuidado de la propia salud asociado a
la ayuda de la esposa.
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d620.1 = Dificultad moderada en
adquisicion de bienes y servicio
(compra) porque su esposa realiza esta
actividad.

completa en adquisicion
de bienes y servicio
(compra)

d630.4 = dificultad
completa en preparar
comidas.

d630.1 = Dificultad moderada en
preparar comidas asociado a que la
esposa lo realiza.

d640.4 = dificultad
completa para realizar los

d640.1 = Dificultad moderada para
realizar los quehaceres de la casa
quehaceres de la casa (limpiar la casa, lavar) debido a que su
(limpiar la casa, lavar). esposa realiza esta actividad.

Factores Personales

Factores Ambientales

Observacion
del Terapeuta

Facilitadores

Se considera un facilitador la edad del paciente
debido a que no se encuentra en el grupo de la
tercera edad por lo que es de gran ayuda en la
rehabilitacion del paciente.

Los habitos alimenticios del paciente son
saludables debido a que su alimentacion es 5
veces al dia ademas de que no presenta ningdn
mal habito como fumar, consumir alcohol o
drogas.

La personalidad del paciente es extrovertida
debido a que el paciente disfruta de la compafiia

Facilitadores

e110+4 = Facilitador completo en productos o sustancias para el
consumo personal asociado con la obtencion e ingesta de
alimentos y medicamentos manufacturados para la ingesta

e115+2 = Facilitador moderado en productos y tecnologia para
uso personal en la vida diaria asociado al equipamiento, productos
y tecnologia utilizada por la persona en las actividades diarias.

e125+1 = Facilitador ligero en productos y tecnologia para la
comunicacion asociado a los equipos y tecnologia por las personas
para transmitir y recibir informacion.

e240+4 = Facilitador completo en luz asociado a la radiacién
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de las demas personas convirtiéndose en un
facilitador para la relacion entre el
fisioterapeuta y paciente.

Barreras

Debido al somatotipo que tiene el paciente se
considera una barrera para realizar el
tratamiento fisioterapéutico por motivo de que
el paciente tiene mayor almacenamiento de
grasa lo que imposibilita la movilizacién

electromagnética mediante la luz natural y artificial.

e260+3 = Facilitador grave en cualidad del aire asociado al aire
en los espacios cerrados (ventilador).

e310+4 = Facilitador completo en familiares cercanos asociados a
la esposa.

e340+4= Facilitador completo en cuidadores y personal de ayuda
asociado al cuidado del familiar en sus actividades cotidianas.

e355+2 = Facilitador moderado en profesionales de la salud
asociado a los servicios que brindan los médicos, enfermeras y
fisioterapeutas.

e570+4 = Facilitador completo en servicios, sistemas y politicas
de utilidad publica que proporcionan servicios publicos como
agua, electricidad y servicios fundamentales.

e535+4 =Facilitador completo en servicios, sistemas y politicas de
comunicacion asociado a la transmision e intercambio de
informacioén a través de celulares.

e540+4 = Facilitador completo en servicios, sistemas y politicas
de transporte asociado al transporte que permite que las personas
se desplacen.

e570+4 = Facilitador completo en servicios, sistemas y politicas
de seguridad social asociado ayudas econdmicas en personas que
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debido a su edad, pobreza condicién o discapacidad necesitan
asistencia publica que financie

e580+2 = Facilitador moderado en servicios, sistemas y politicas
sanitarias asociado a prevenir y tratar problemas de salud
proporcionando rehabilitacion medica.

Barreras
e225.3 = Barrera grave en clima asociado a la alta temperatura.

e525.2= Barrera moderada en servicios, sistemas y politicas de
vivienda asociado a la proporcién albergues, viviendas y
alojamientos a las personas.

e575.4 =Barrera completa en servicios, sistemas y politicas de
apoyo social general asociado a proporcionar apoyo aquellos que
necesitan asistencia en areas como hacer la compra y labores de
casa.

€590.2 =Barrera moderada en servicios, sistemas y politicas
laborales y de empleo asociado a encontrar un trabajo para
personas desempleadas o que buscan un trabajo diferente.
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ANEXO 4. Plan de Intervencion Fisioterapéutico

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

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

Tiempo por sesién: 1 hora

Objetivo General

Lograr el alcance de objetos, mejorando su funcionalidad

Objetivos Especificos Evidencia
Disminuir | Método e Masaje
el dolor en terapéutico Gutiérrez, l.
miembro e Movilizaciones Mazadiego M.
superior articulares Baldomero, M.
derecho Modalidad e Masaje Mancera, H. (2014).
transverso Rehabilitacion  del
profundo paciente con
e Movilizacién enfermedad

siguiendo un solo

eje
Prescripcion e 10 roces
continuos en

direccion distal a
proximal durante
20 minutos, 3
dias durante 6
semanas

e 10 wveces cada
movimiento a
nivel de hombro,

codo, mufieca

Vascular  Cerebral
(EVC). Revista
Mexicana de
Medicina Fisica y

Rehabilitacién.
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durante 40

minutos, 3 dias

durante 6
semanas.
Mejorar la | Método Ejercicios de e Granados J. Efectos de
postura en control de tronco la Fisioterapia en un
sedente Ejercicios  de paciente -
propiocepcion cuadriplejia por
o =stabilizacion de ependimoma medular.
Revista Médica
tronco mediante Herediana.
mOV|rT1|ento e Mercedes Naranjo,
selectl.vos M. Gonzélez, A
Reacciones de Yamile, M,
equilibrio Castellanos, J.
Prescripcion Ejercicios de (2014). Efecto de un
control de tronco programa de
10 semanas, 3 gjercicios
dias durante 30 terapéuticos sobre el
minutos. control postural en
Reacciones  de ancianos con
equilibrio 12 inestabilidad.
semanas, 3 dias Movimiento
durante 30 cientifico.
minutos
Disminuir | Método Técnica de Rood e Romero, L. (2007).
tono en FNP Método Rood una
mufiecay [ Modalidad Cepilleo  rapido, alternativa
dedos terapéutica.

golpeteo rapido,
vibracion y
estimulacién con

frio.

eFisioterapia.net
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Contraccion —

relajacion

Prescripcion

Método Rood 3 a
5 veces durante
30 minutos.
FNP2a3
segundos, 3
repeticiones 2
vecesa la

semana durante

Aumentar
amplitud
articular y
fuerza en
miembro

superior

30 minutos.
Método Ejercicios de

Kinesioterapia

Mecanoterapia
Modalidad Ejercicios activo

asistidos
Contracciones
isométricas  de
antebrazo y brazo
Escalera digital
de pared,
pronosupinador y

rueda de hombro

Prescripcion

Ejercicios activo
asistidos y
contracciones

isdbmetricas entre
6 repeticiones 30
minutos durante

8 semanas

Herrera, M.
Valenzuela, L.
Herrera, J. (2019).
Eficacia del
tratamiento
rehabilitador en
mujeres con
linfedema
Posmastectomia.

Revista Medisan
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Mecanoterapia

10 repeticiones
cada instrumento
durante 30

minutos durante

8 semanas.
Reeducar | Método e Terapia e GOmez J, Ximenez
uso fino de Ocupacional M. (2007).
la mano Modalidad e Ejercicios  con Intervencion

pinzas de ropa,
tablero con
agujeros y tochos
de madera, telas,

masilla

Prescripcion

Terapia de 3
series de cada
ejercicio durante
9 semanas 3 dias

durante 1 hora.

terapéutica

interdisciplinaria en
la mano artrésica. A
propo6sito de dos
Casos. Revista
Iberoamericana de
Fisioterapia y

Kinesiologia
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ANEXO 5. Plan de Intervencién— Cronograma

MES 1

MES 2 MES 3 MES 4 MES 5

MES 6

Objetivos

12]3

41112|3/4/1/2/3/4/1/2|3/4/1/2]|3

Especificos

Técnicas de
masoterapia
Movilizaciones
activas

1. Disminuir el dolor miembro superior derecho

2. Mejorar la postura en sentado

Ejercicios de

control de tronco

3. Disminuir en tono en mufieca y dedos

Método Rood

FNP

4.- Aumentar am

plitud arti

rior

Ejercicios de

Kinesioterapia

Mecanoterapia

5. Reeducar el us

o fino de la mano

Terapia

Ocupacional
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ANEXO 5. Fotografias

Foto 1 Consentimiento firmado escaneado

.,1“”"94 UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
7 N s UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 — 073 — CEAACES — 2013 — 13
)

e AR
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Ibarra — Ecuador

CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION:
ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD EN
EL VALLE DE CHOTA
Esta informacién tiene por objetivo ayudarlo a tomar la decisién de que su esposo
participe o no en el estudio propuesto. Para ello le entregamos aqui una descripciéon
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 informacién detallada sobre su patologia, mediante la
aplicacién de instrumentos de evaluacién fisioterapéutica necesarios, que conlleven a
conocer el estado del paciente neuroldgico, estableciendo un pronéstico y finalmente

planteando un protocolo de tratamiento.

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participacién en este estudio es de caracter
voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningun 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
los datos obtenidos. Si asi fuera, se mantendra su identidad personal estrictamente
secreta. Las fotografias y videos seran estudiadas solamente por el investigador y

personas relacionadas con el estudio, en ningiin caso se podra observar su rostro.
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BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigacién, usted
contribuird con la formacién académica de los estudiantes y a la generacién 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

Segtn el procedimiento que se explicé anteriormente.
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Foto 2 Historia Clinica a mano y escaneada

HISTORIA CLINICA

1. Anamnesis

Nombre | [

Edad | I

Sexo | {laswh oo

Fecha de nacimiento | NS

Residencia| (omunided VNale del Cho g

Procedencia| Comuws 300 Nale ded Croda

Direccién de residencia| Qe po  Niacde T

Teléfono

Ocupacion

Nombre de la madre/ ocupacién  —

Quenaceies YomenReos

Nombre de la padre/ ocupaciéon o C——

Aoy co\lorc

Carnet de discapacidad 3

Cedula de Ciudadania

Tipo de discapacidad | ¥4 <3 ca

Porcentaje de discapacidad |5 ¢ °/4,

2. Antecedentes

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

Pocderte  veReie que hoce S5 anod  1uvo U actdente de moto
Y foe tas\adode o \a c\nfco Lo {leiced oQonce fue 6*031\05““‘*

(on @odfpeiio.

FAMILIARES

Coceote tefrece qe \a wmaodle cesentS  WNipetteo spdn oy ko)
QS'\ (@eTans) Q> hQ‘ mono S d?obt‘(s.

MATERNOS

Prenatales

Perinatales

Postnatales

Numero de embarazos

Control prenatal

Amenazas de aborto

1. Diagnéstico Médico

Qadnpicyio
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MEDIOS DIAGNOSTICOS

Rayos x

1

51

Electrocardiograma

Electroencefalograma

No
e 2

Ecografia

53
No

Sh

Laboratorio

No

2. Revision por sistemas

Sistema Cardiovascular y pulmonar

Frecuencia Cardiaca

€S
Frecuencia Respiratoria V3% [ oo
Presion Arterial log |31 mmH
Saturacion de Oxigeno o

Sistema Neuromuscular

Trasferencias o Transiciones

No ewlwble, padenk enwmads

Ayudas Técnicas

Andador No
Baston No
Muletas No
Silla de Ruedas 9

Otro: —

Sistema Musculoesquelético

Amplitud Articular Gruesa

D Bolicd modeada pOia mo ey
Pombiod, Cobs | munecs © o1 frelted grawe

pero Mmool miembio fafepst y Secod.

Fuerza Gruesa Dionnoucsn Genesallrada
Sistema Tegumentario
Piel ﬂ-SUpch‘- Do mad
e Tefecor s 1escw
Ausencia de Miembro
Neo
Heridas Trefue omtomie
Deformidad No
Cicatrices X
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Comunicacién, Afecto, Cognicién y estilo de Aprendizaje

Barreras de Aprendizaje N rauna
k)

— - : 5
(Como aprende mejor el paciente? Oboerooeds  widesh

EVALUADOR

\Jedntce Alerendia Las o Beforano
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Fotografias

ACTIVIDAD: Evaluacion de sensibilidad
AUTOR(A): Veronica Alexandra Lascano Bejarano

135



ACTIVIDAD: Evaluacion de antropometria (perimetro de la cintura)
AUTOR(A): Veronica Alexandra Lascano Bejarano
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AUTOR(A): Veronica Lascano

ACTIVIDAD: Evaluacion de goniometria (abduccién de hombro)
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Urkund Analysis Result

Analysed Document: Tesis Verdnica Lascano.docx (D59444448)
Submitted: 22/11/2019 19:19:00

Submitted By: veroniklascano92@gmail.com
Significance: 9%

Sources included in the report:

TESIS IVETH CABEZAS.docx (D59444129)
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"PHYSIOTHERAPEUTIC CARE IN TETRAPLEGIC PATIENTS, IN THE COMMUNITY
OF VALLE DEL CHOTA IN THE PROVINCE OF IMBABURA."

Author: Verénica Alexandra Lascano Bejarano

Email: veroniklascano92@gmail.com

ABSTRACT

Tetraplegia as a result of a cervical lesion generates a great impact for both the patient and his
family. The main objective of this research was to determine the physiotherapeutic treatment
according to APTA 3.0 Guide to a tetraplegic patient in the community of Valle del Chota, this
study has a qualitative and quantitative approach through a case study, with a non-experimental
and cross-sectional design, of observational, descriptive and field type. Among the methods
used were the deductive, analytical and synthetic inductive. After evaluating the 52 years old
patient using various techniques and instruments, a physiotherapeutic diagnosis (APTA 3.0) was
obtained, presenting a pattern H in the neuromuscular, a pattern F in the musculoskeletal, a
pattern B in the integumentary domains, complementing it with the International Classification
of the Functioning of Disability and Health (CIF), as a result a prognosis of stable motor
disability and functionality in progress in relation to its deficits, difficulties, abilities and patient
performance. Finally, a physiotherapeutic intervention plan is proposed through a general
objective to achieve the scope of objects, improving their functionality and specific, to be
fulfilled in the short and long term.

Keywords: quadﬁpleg@;\ﬁplegy, disability, APTA guide.
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