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RESUMEN

La espina bifida es una patologia de origen congénito que produce un alto indice de
discapacidad en recién nacidos vivos que la padecen a nivel mundial, con una
predominancia en los paises subdesarrollados, esta malformacion congénita presenta
como principal secuela una paraplejia que limita la funcionalidad y participacion del
individuo en las actividades de su medio ambiente. El objetivo de esta investigacion
fue realizar un estudio de caso a un paciente de la comunidad del Chota con un
diagnostico médico de espina bifida, siguiendo la Guia APTA 3.0, conjuntamente
con parametros de calificacion y evaluacion de la CIF. Este tipo de investigacién
tiene un enfoque cualicuantitativo, con un diseio no experimental de corte
transversal, observacional, descriptivo y de campo, mediante la utilizacion de
métodos inductivo, deductivo, analitico y sintético; ademas se utilizd varias pruebas
y test de evaluacién siguiendo los dominios de la Guia Apta 3.0. Tras el empleo de la
Guia Apta 3.0 y la CIF, se llegb a un diagnostico fisioterapéutico en el cual presenta
una alteracion en el VI, VII y X par craneal, una fuerza muscular y rango articular
disminuido, una hiporreflexxia de miembros inferiores y una dependencia moderada,
el cual ayudo a pronosticar y plantear un protocolo de tratamiento fisioterapéutico
especifico para el paciente, el cual se debe ejecutar para mejorar la condicion fisica,
participativa y funcional del paciente.

Palabras clave: Espina bifida, Paraplejia, Discapacidad, Limitacion, Participacion,

Funcionalidad, apta, CIF.



“ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTE CON ESPINA BEFIDA EN LA
COMUNIDAD DEL VALLE DEL CHOTA DE LA PROVINCIA DE IMBABURA”

Author: Bryan Stanislao Aguirre Campoverde
Mail: ft.bryanaguirre@hotmail.com

ABSTRACT

Spina bifida is a pathology of congenital origin that produces a high rate of disability in live
newborns who suffer from it worldwide, with a predominance in underdeveloped countries,
this congenital malformation presents as a main scquel a paraplegia that limits functionality
and participation of the individual in the activities of his environment. The objective of this
investigation was to carry out a case study of a patient from the Chota community with a
medical diagnosis of spina bifida, following the APTA 3.0 Guide, together with CIF
qualification and evaluation parameters, This type of research has a qualitative-quantitative
approach, with a non-experimental, cross-sectional, observational, descriptive and ficld
design, using inductive, deductive, analytical and synthetic methods. In addition. several tests
and evaluation tests were used following the domains of the Guide Guide 3.0, After the use of
the Apta 3.0 Guide and the CIF, a physiotherapeutic diagnosis was reached in which it
presents an alteration in the V1, VII and X cranial nerve, a decreased muscular strength and
joint range, a lower limb hyporeflexxia and a dependency moderate, which helped to predict
and propose a specific physiotherapeutic treatment protocol for the patient, which should be
executed to improve the physical, participatory and functional condition of the patient

Keywords: Spina bifida, Paraplegia, Disability, Limitation, Participation, Functionality, upt,
CIF,
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CAPITULO I

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del problema

Muchas personas con discapacidad carecen de igual acceso a la atencion en salud,
educacion y a las oportunidades laborales que como derecho fundamental tienen las
personas, que por tal motivo se hallan excluidos de participar activamente como

personas productivas y socialmente integradas.

Todo esto constituye un problema importante desde el punto de vista del desarrollo,
ya que hay un conjunto creciente de evidencia que demuestra que las personas con
discapacidad se encuentran en peor situacion socioecondémica y sufren mas pobreza
que las personas sin algun tipo de discapacidad, he aqui que parte el problema de una
atencion de salud deficiente, no solo por falta de recursos econémicos, sino que

también, por la exclusién de este tipo de pacientes.

En este trabajo se enfoc6 en una evaluacion integral del paciente, la cual nos arrojo
un protocolo dptimo de tratamiento, que cumpliéndolo a cabalidad, podremos ver las
capacidades a las que puede llegar este tipo de pacientes y lograr asi optimizar su
independencia funcional y promover su integracién e insercion en el ambiente que lo
rodea.(1)

Se estima que mas de mil millones de personas viven con algun tipo de discapacidad;
0 sea, alrededor del 15% de la poblacion mundial (segun estimaciones del afio 2010).
La Encuesta Mundial de Salud sefiala que, del total estimado de personas con
discapacidad 110 millones (2,2%), tienen dificultades muy significativas de
funcionamiento, mientras que la Carga Mundial de Morbilidad cifra en 190 millones
(3,8%) las personas con “discapacidad grave” (el equivalente a la discapacidad

asociada a afecciones como la tetraplejia, depresion grave o ceguera).(1)

La investigacion acerca de la discapacidad es muy relevante y tiene un gran impacto

en los diferentes sectores sanitarios encargados de mejorar y brindar una mejor



calidad de vida a quienes sufren algun tipo de discapacidad, por ejemplo, la presencia
de discapacidades en Espafa, de acuerdo a la encuesta sobre Discapacidades, es
relativamente alto, ya que de 40 millones de habitantes aproximadamente, 3.5
millones presentan algun tipo de discapacidad, es decir un 9% de la poblacion
espafiola, esta encuesta usa la terminologia de la discapacidad de acuerdo a la
clasificacion internacional de discapacidades, deficiencias y minusvalias.(2)

En cada region del mundo, los porcentajes y valores acerca de las personas que
presentan discapacidad aumentan con la edad, por diferentes factores como la
comorbilidad, accidentes laborales, deterioro de la salud etc. por la influencia de
estos factores en Espafia el porcentaje de personas con discapacidad menores de 5
afios no llega al 5%, por otro lado la prevalencia de discapacidad en personas

mayores de 65 afios el porcentaje llega a mas del 32%.(3)

Por otro lado, en América, la discapacidad es un problema social muy complejo, ya
que afecta no solo al sector salud, sino también repercute social y econémicamente al
continente. No hay datos reales por la razon de no haber estudios de estadisticas, o
también son desactualizados, los indices de poblacion en América latina ha ido
envejeciendo rapidamente, por factores como el descenso de natalidad y el aumento
del promedio de vida por lo que va de a poco aumentando las personas que sufre
algun tipo de discapacidad. Entre el 80% y el 90% de las personas con discapacidad
en América Latina se encuentran desempleados o no integrados a la fuerza laboral,
una de las principales razones es falta de un transporte adecuado a sus necesidades,
mientras que sélo entre el 20% y el 30% de los nifios discapacitados asisten a la

escuela en la region. (4)

El estudio “Situacion actual de las personas con discapacidad en el Ecuador”,
desarrollado por el CONADIS y la Universidad Central (1996), sefiala que el 13.2%
de la poblacién presenta algun tipo de discapacidad; y, “Ecuador: la discapacidad en
cifras”, estudio efectuado por el CONADIS y el INEC (realizado en 2004 y
publicado en 2005), establece el 12.14% de poblacion con discapacidad. En 2010, el
estudio bio-psico- social-clinico genético denominado “Mision Solidaria Manuela

Espejo”, implementado por la Vicepresidencia de la Republica, determind que
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294.803 personas con discapacidad se encuentran en situacion critica. Segun datos
mas actualizados del Consejo Nacional de igualdad de discapacidades 2014, en
Imbabura existen alrededor de 10.717 personas con discapacidad, poblacion
distribuida en los cantones de la siguiente manera: Antonio Ante con 1.170,
Cotacachi 1.389, Ibarra 4.984, Otavalo 2.311, Pimampiro 441 y Urcuqui 422. (5)

En la provincia de Imbabura segln el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
“INEC” (2010), existen mas de 22.000 personas con discapacidad, siendo la
discapacidad fisica la de mayor incidencia. En los afios futuros, la discapacidad sera
un motivo de preocupacion ain mayor, pues su prevalencia estd aumentando cada
vez més por diferentes factores como el aumento del promedio de vida, asi como de
factores ambientales que influyen en la etapa gestacional de la poblacion creando

mas personas con discapacidad en nuestro medio. (6)

Una de las causas de la discapacidad son los defectos del tubo neural, para ser mas
precisos la espina bifida. La espina bifida es una anomalia congeénita en la que existe
un trastorno del desarrollo de la columna vertebral con cierre incompleto del canal
vertebral debido a un fallo de fusion de los arcos vertebrales, esta anomalia afecta a
gran cantidad de recién nacidos en todo el mundo, por ejemplo, en nuestro continente
es la patologia mas frecuente relacionada con los defectos del tubo neural. Podemos
diferenciar tres tipos de espina bifida las cuales son: espina bifida oculta,
meningocele y mielomeningocele. En la espina bifida oculta hay una frecuencia del
10% de los recién nacidos vivos aparentemente normales, localizandose la lesion en
la zona lumbosacra, por otro lado el mielomeningocele, el tipo mas grave y con
mayores secuelas en los pacientes presenta una tasa de prevalencia de 9,6 por cada
10000 nacidos vivos.(7)

Las malformaciones de origen congénito se presentan aproximadamente de 2 a 4%
de los recién nacidos vivos, en el mundo, segin la OMS las malformaciones
congénitas representan de 3 al 6 %, una cifra bastante grande considerando las
estrategias empleadas para evitar este tipo de patologias. En algunas regiones este
tipo de anomalia son la principal causa de muerte en neonatos y lactantes, y los que

sobreviven presentan algun tipo de discapacidad a lo largo de su vida que varia segun
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la gravedad de la lesion, en Sudamérica, especificamente en chile, hasta el afio 2000
era de 16,3 por cada 10000 nacimientos. Las malformaciones congénitas segun un
entre el afo de 1990-1998, en recién nacidos vivos, muertos, y muertos pre termino
(aborto) con u total de 30940 evaluados, de esta muestra 2144 sufrieron algun tipo de
malformacion congénita que corresponde al 6,9 %. La incidencia de malformaciones
congénitas que se obtuvo por parte del Estudio Colaborativo Latino Americano de
Malformaciones Congénitas es de 2,88 por 100 neonatos nacidos vivos y de 10,62 %

para mortinatos.(8)

En nuestro pais, las malformaciones congénitas en el afio 2014, estuvieron en la
cuarta y sexta causa de muerte infantil segun el INEC, y segin el ECLAMC entre los
afios del 2001 al 2005, en el Ecuador hay un 1,7% de prevalencia de malformaciones

de origen congénito. (6)

La Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica del Norte, estd
desarrollando proyectos que involucran la atencion en distintas areas de la salud que
incluyen atencién a la poblacion con distintos grados de discapacidad, que integra la
carrera de Terapia Fisica para la ejecucidn de estos proyectos de investigacion que
van a realizarse en la Provincia de Imbabura especificamente en la comunidad del
Chota, para la solucién de problemas que afectan a la salud de las personas que
residen en el sector rural de este canton y por el cual se ha decidido realizar este
proyecto encaminado al estudio de caso de una persona con discapacidad a causa de

una malformacion congénita, especificamente espina bifida.



1.2. Formulacién del problema

¢Cuales son los resultados de la Atencion Fisioterapéutica al paciente con espina

bifida en la comunidad del Valle de Chota de la Provincia de Imbabura?



1.3.Justificacién

El presente trabajo desde el punto de vista cientifico, se debi6 al interés que ocupa
esta alteracion en la formacion del tubo neural dentro del campo fisioterapéutico,
pues involucra de manera particular a la parte motora y somatosensorial, asi como
repercusiones en el contexto social y ambiental del individuo, la cual requiere de una
intervencion oportuna en los primeros minutos de vida por parte de los médicos, pero
siendo importante las secuelas que esta alteracion presenta, donde el papel del
fisioterapeuta es fundamental en la minimizacion de las mismas a nivel motor y

somatosensorial.

Existe muy poca evidencia cientifica enfocada a la parte fisica acerca de esta
patologia en particular, por lo cual se ve la importancia de plantear un protocolo
fisioterapéutico enfocado en este tipo de pacientes, lo cual nos lleva a que la
investigacion tenga aceptacion de parte de la Universidad, colaboracion por parte del
paciente y entrega total del lado del investigador.

Desde el punto de vista en el area de salud, la espina bifida es una de las patologias
con menor incidencia en atencion dentro del area de terapia fisica y rehabilitacion,
no solo en la comunidad del valle del Chota sino ademas, dentro las diferentes zonas
de la provincia de Imbabura asi como de nuestro pais, por lo cual esta investigacion
quiere promover la atencién fisioterapéutica en los lugares méas vulnerables de la
provincia, que por su geografia y facil acceso y el bajo costo del transporte y la

cercania sea factible su aplicacion y realizacion

La Asociacion Americana de Fisioterapeutas ha creado esta guia que tiene como
finalidad evaluar de manera funcional e integral, a un paciente con espina bifida,
conociendo sus limitaciones y restricciones que presenta, mediante la examinacion y
evaluacion de sus alteraciones motoras y somatosensoriales mediante la aplicacion
de una extensa ficha de evaluacion fisioterapéutica que se basa en un analisis
sistematico, para poder recolectar la mayor cantidad de datos del paciente, no solo de
una perspectiva o de un solo punto de vista, al contrario, sera evaluado integralmente

para poder determinar y describir cada una de sus limitaciones, a esto no se refiere



solo fisicas, sino también sus limitaciones psicoldgicas y ambientales que también se
encuentran afectadas en este tipo de pacientes en su contexto como persona y
ambiente, y a partir de esto, dar un diagnostico, pronostico y objetivos de tratamiento
fisioterapéutico a corto, mediano y largo plazo, que tenga como fin mejorar la
calidad de vida del paciente, tratando de que sea en su medida lo més independiente

posible.

El proyecto se elaborG para obtener informacion acerca de un paciente, que no ha
sido evaluado apropiadamente por ningun profesional de la salud, por lo cual
tendremos la oportunidad de realizar una completa e integral valoracion del paciente,

encontrando nuevos hallazgos de limitaciones funcionales y corporales.

En este estudio de caso se vio beneficiado directamente el paciente residente en la
comunidad del Chota, ya que se planteara un tratamiento que va a mejorar o
potenciar sus capacidades funcionales, asi como se benefician sus familiares, en
especial su madre que es la persona a cargo del paciente, y el investigador ya que no
solo obtendra experiencia, conocimiento y habilidad para evaluar si no que utilizara
este proyecto para obtener su titulo universitario, finalmente habra beneficio para la
Universidad Técnica del Norte, en especial la Facultad de Ciencias de la Salud y los
estudiantes de la carrera de Terapia Fisica Médica quienes partiendo de esta
investigacion podran plantear nuevas estrategias de tratamiento y ejecutarlas no solo

en este paciente si no a demas sumandose en la prevencion de esta patologia.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Determinar el tratamiento fisioterapéutico segin Guia APTA 3.0 a un paciente
con espina bifida en el Valle del Chota.

1.4.2. Obijetivos Especificos

e Evaluar fisioterapéuticamente al paciente con espina bifida.
e Determinar el diagnostico fisioterapéutico del paciente.
e Establecer un pronostico del paciente.

e Proponer un plan de intervencién fisioterapéutico.



1.5.Preguntas de investigacion

e ;Cudl es el resultado de la evaluacion al paciente con discapacidad?
e (Cudl es el diagnostico fisioterapéutico del paciente?
e ;Cual es el prondstico del paciente?

e ;Cual es el plan de intervencion fisioterapéutica?



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO
2.1.Marco referencial
2.1.1. DISCAPACIDAD

Hay muchas definiciones de discapacidad en el mundo, algunas veces podemos
tomarlo como una condicién, una enfermedad o simplemente ni siquiera sabemos
que existen la discapacidad en nuestra sociedad o que hay personas que estan
pasando por esta circunstancia, segun la clasificacion internacional de
funcionamiento de la discapacidad y de la salud (CIF), nos dice que es un término
genérico en el cual estan incluidas deficiencias, limitaciones de actividad y
restricciones de participacién, no solo se centra en un estado fisico, sino también en
el contexto de la participacion con el medio que lo rodea. Las deficiencias son
problemas que afectan a una estructura o funcion corporal; las limitaciones de la
actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la
participacion son problemas para participar en situaciones vitales, por consiguiente,
la discapacidad es un fenémeno complejo que refleja una interacciéon entre las
caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en la que

vive. (9)

Por otro lado, la discapacidad es aquella condicién bajo la cual ciertas personas
presentan alguna deficiencia fisica, mental, intelectual o sensorial que a corto o largo
plazo afectan la forma de interactuar y participar plenamente en su vida diaria 'y en la
sociedad, la discapacidad abarca un componente de factores personales y factores
ambientales. Sin embargo, no solo se encuentra afectado la persona que posee
discapacidad como tal, sino también las personas que lo rodean, y entre ellas
principalmente su madre, que vive su maternidad conflictivamente siendo el eje de la
persona que posee discapacidad, estando siempre al frente de las necesidades de su
hijo, y que su trabajo no es valorado ni reconocido, lo cual temas puntuales como
derechos, autonomia, descanso, productividad, ain son inalcanzables para amplios

sectores de madres diferentes.(10)
10


https://es.wikipedia.org/wiki/Discapacidad_intelectual

Si bien algunas patologias contribuyen a un mal estado de salud, otros factores
también contribuyen de manera diferente, pero influyendo de igual manera en la
presencia de algun tipo de discapacidad. Las personas con discapacidad, al no tener,
o estar en la misma condicion de una persona “normal”, no quiere decir que no
tengan el mismo derecho a una atencion sanitaria en igualdad de condiciones que las
personas que carecen de discapacidad, por el contrario, las personas de este grupo
vulnerable, deberian poder gozar un nivel mas alto de atencion en salud sin
discriminacion alguna, algo que no sucede y que por el contrario son un grupo
vulnerable en el cual hay méas necesidades insatisfechas. Este grupo de personas, ya
no son consideradas minusvalidas, inservibles o indtiles, si no por el contrario se
debe perseguir un objetivo claro, que es la inclusién de estas personas en la sociedad
y poder prestar las condiciones necesarias para que contribuyan en el desarrollo del

pais, continente y del mundo. (11)

Las personas con discapacidad son un grupo en el cual las comorbilidades afectan de
mayor manera que al resto de la poblacidn, empeorando su calidad de vida, es por
eso que se deberia promocionar la prevencién en salud enfocandose a estas
personas, pero rara vez se tiene como destinatarias a a las personas con discapacidad,
por ejemplo la prevencién de céancer, o diabetes, hipertension y educacion sexual
deberia ser enfatizada en las personas con discapacidad pero la frecuencia de control
es baja para esta poblacion, por otro lado podemos mencionar que existen diferentes
formas de entender la discapacidad y la dependencia ya que pueden verse desde el
punto de vista médico y desde el modelo social, y se puede tener diferentes indices

de autonomia segun desde donde se lo vea.(12)

La discapacidad en todo el mundo es un tema complejo, que puede entenderse desde
varios puntos de vista y de varias formas, todas y cada una de estas formas con una
gran imprecision ya que segun las clasificaciones internacionales se refieren a una
limitacién de la funcion de lo que se considera normal, pero dificilmente podemos
definir “normalidad” para el conjunto del camino vital de un individuo, a pesar de
esto no se puede negar que la discapacidad es un tema de enorme repercusion social

y econdmica por lo cual las personas que poseen algun tipo de discapacidad como
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las que se ha nombrado anteriormente, est4 en el derecho de poseer requerimientos
de acceso a la informacion sobre su discapacidad, a sus derechos, para que puedan
ser cumplidos y asi conocer mas de cerca lo que sucede a su alrededor para sentirse

parte de la sociedad y poder contribuir en la misma.(13)
2.1.2. APTA

La American Physical Therapy Association (APTA) es la entidad reguladora de la
actividad vy el ejercicio profesional de los fisioterapeutas Americanos, la cual fue
fundada en 1921 con su sede en Virginia, Estados Unidos y representa mas de
100000 fisioterapeutas, con el fin de promocionar el movimiento como medio
terapéutico y mejorara la experiencia humana.(14)

Guia Apta

El trabajo de un fisioterapeuta ha sido por muchos afios, seguir un protocolo
preestablecido ya sea en la bibliografia, o0 mediante prescripcion médica, este proceso
no le daba autonomia al profesional para la toma de decisiones en los pacientes. Con
el tiempo esto ha ido cambiando y el fisioterapeuta ha tenido mas competencias que
cumplir, como son la examinar, evaluar, diagnosticar y pronosticar, por lo cual la
APTA (American Physical Therapy Association), ha creado una guia para los
fisioterapeutas que ayuda a cumplir con las competencias encaminadas a una
mejora en el paciente, este documento describe el trabajo del fisioterapeuta desde tres
pilares fundamentales que son el modelo de discapacidad, la practica fisioterapéutica
orientada a las necesidades del paciente y por ultimo el modelo de atencién, el cual

comprende el examen, evaluacion, diagnostico, pronostico e intervencion.

El profesional de la salud que emplee este tipo de guia podré evaluar integralmente al
paciente, analizar el movimiento corporal humano para su abordaje fisioterapéutico,
lo cual le permite al fisioterapeuta evaluar, plantear y ejecutar un protocolo de
tratamiento personalizado para cada paciente, para promocionar mejorar su estado de
salud, y su bienestar cinético. Sumado a esto el fisioterapeuta, podra prevenir u

optimizar las deficiencias, limitaciones funcionales, discapacidades y cambios de la
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condicidn fisica del paciente, esto conlleva a una participacion del individuo en su

ambiente social y laboral.(14)
Mediciones y Resultados

La obtencion de mediciones es una parte esencial e integral de la practica
fisioterapéutica. La American Physical Therapy Association (APTA) establece que
una medicion es el "ndmero asignado a un objeto, evento o persona, o de la clase
(categoria) a la que un objeto, evento o persona se asignan de acuerdo con las reglas.
Los fisioterapeutas obtienen muchos tipos de mediciones durante la atencién de
clientes o usuarios: la magnitud y la ubicacién especifica del dolor en un individuo,
la cuantificacion del rendimiento muscular, la descripcion de las diversas
caracteristicas del patrén de marcha de un individuo, la descripcion de los factores

ambientales y personales asociados con la asistencia a un individuo entre otros.

Los objetivos se definen como el impacto deseado en funcionamiento (funciones y
estructuras corporales, actividades y participacion) como resultado de la
implementacién de un plan de atencion. Los objetivos deben ser mensurables,
dirigidos hacia la funcionalidad y con un tiempo limitado para su alcance. Los
resultados son los resultados reales de la aplicacién del plan de atencion que indican
el impacto en el funcionamiento. Los resultados obtenidos en las medidas en el
ambito de la patologia, la funcion del cuerpo, y la estructura corporal indican el éxito
de las intervenciones individuales durante un episodio de atencién, las medidas de
resultado orientadas hacia la actividad y la participacién demuestran el valor de la
terapia fisica para ayudar a las personas a lograr sus objetivos identificados.

Pasos o componentes del modelo
Anamnesis

Los fisioterapeutas se involucran en un proceso de examen que incluye la toma de la
historia del individuo, la realizacion de una revision de los sistemas estandarizados, y
la realizacion de pruebas y medidas para identificar trastornos ya existentes

relacionados con el movimiento corporal humano. Los datos recogidos durante la
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historia clinica, incluyendo respuestas a preguntas revision de los sistemas, permite
al fisioterapeuta generar hipétesis diagndsticas y seleccione pruebas especificas y
medidas para identificar y caracterizar los signos, sintomas y el riesgo de
disfunciones del movimiento, establecer del individuo especifico el diagnostico, el

prondstico y el plan de atencion.
Motivo de consulta

Es la interrogante que el fisioterapeuta realiza al paciente para conocer la causa,
motivo o razén por la cual el cliente se encuentra buscando la ayuda del profesional

de la salud.
Antecedentes

Es un recuento sistematico de datos tanto del pasado como el presente relacionados
con la razén por la que el Paciente/Cliente esta requiriendo los servicios de un
fisioterapeuta, informacién demografica, historia social, empleo y trabajo,
crecimiento y desarrollo, entorno de vida, estado general de salud, habitos sociales y
de salud (pasado y presente), historia familiar, historia quirdrgica, enfermedades
comunes, estado funcional y nivel de actividad, medicamentos y otros test clinicos.
Mientras toma la historia, el estudiante identifica necesidades de recuperacion y
prevencion de la salud y la co-existencia de problemas que puedan tener
implicaciones para la intervencién. La historia se obtiene mediante la recoleccion de
datos a partir del paciente/Cliente, la familia, otras personas significativas,
cuidadores, y otras personas interesadas, a través de la consulta con otros miembros

del equipo de salud y a través de la revision del record del paciente.
Los datos que se obtienen incluyen:

e Fecha de evaluacion al paciente

e Nombre paciente

e Numero de identificacién - Tipo de identificacion
e Fecha de Ingreso

e Genero
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e Edad

e Lugar y fecha de nacimiento

e Estado civil

e Seguridad social

e Nivel de escolaridad

e Lateralidad

e Responsable

e Diagnostico CIE 10

e Referenciado por- especialidad

e Uso de equipos, dispositivos 0 ayudas externas

e Existe alguna condicion que pueda afectar la intervencion terapéutica

e Antecedentes. Patoldgicos (diferentes los de la condicién actual).
Quirurgicos, Psicologicos, Hospitalarios, Toxicoldgicos, Traumatoldgicos,
Nutricionales, Familiares: Ejercicio Fisico/Actividad Fisica.

e Examenes complementarios (Lecturas Respectivas)

e Medicamentos (Dosificacion, Indicaciones, Contraindicaciones, mecanismo
de accion- enfatizar el para que el suministro del medicamento)

e Cronologia de la patologia (Datos demograficos generales, historia social,
estado general de salud: funcion fisica, funcién social, funcién psicolégica y

funcién funcional, condicion recurrente)
Revision Por Sistemas

Es un examen somero o limitado del estado anatémico y fisioldgico de los sistemas
cardiovascular, neuromuscular musculo esquelético y tegumentario. Ademas, se tiene
en cuenta las habilidades comunicativas, afecto, cognicion, lenguaje y formas de

aprendizaje del paciente.

Sistema cardiovascular y pulmonar
Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria
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Presion arterial

Temperatura

Saturacion de O2.

Sistema neuromuscular
Marcha

Locomocién

Balance o equilibrio

Funcion motora

Traslados de peso
Trasferencia o transiciones (Alterada o No Alterada)
Sistema musculo esquelético

Indicar de forma calificativa las alteraciones funcionales de los arcos de movilidad

de cuello, hombro, codo, muifieca, cadera, rodilla y cuello de pie.

Indicar de forma calificativa las alteraciones funcionales los grupos musculares de

cuello, hombro, codo, mufieca, cadera, rodilla y cuello de pie
Sistema tegumentario

Integridad tegumentaria

Color de la piel

Cicatrices y/ o escaras

Evaluacién
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A través del proceso de evaluacion, los terapeutas fisicos sintetizan los datos
recogidos en el examen y determinan si los trastornos potenciales o existentes para

ser administrados estan dentro del alcance de la préactica fisioterapeuta (patokinesis).

Se define como “los datos obtenidos desde el examen inicial deben ser organizados y
analizados. El fisioterapeuta debe considerar todos los factores que deben ser
evaluados cuando se recolectan los datos incluyendo el nivel de deficiencias, el grado
de pérdida funcional y discapacidad, el nivel de actividad y el estado de salud del
paciente, la disponibilidad de sistemas de soporte social, el ambiente en el que vive,
y el posible sitio de vivienda. EI compromiso multisistemico, la severidad de la
perdida funcional, el tiempo de compromiso, la situacién de padecer de dos 0 mas
enfermedades al mismo tiempo o comorbilidad y la condicion clinica del paciente,
son parametros importantes que incrementa la complejidad del analisis y soportan el

proceso de toma de decisiones.”
Diagnostico fisioterapéutico

Los fisioterapeutas usan el término diagndstico para identificar el impacto de una
condicion sobre el nivel de funcién de un sistema (componentes del movimiento
corporal humano) y el nivel de compromiso del individuo. El proceso del diagnostico
incluye la evaluacidn integral de los datos obtenidos durante el examen).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarroll6 la clasificacion internacional
del funcionamiento, la discapacidad y la salud (CIF) con el objetivo principal de
brindar un lenguaje unificado y estandarizado, un marco conceptual para la
descripcion de la salud en términos de funcion. Por lo tanto, la clasificacion permite
a los usuarios elaborar un perfil sobre el funcionamiento, la discapacidad y la salud
del individuo en varios dominios. Ademas, se tendra en cuenta el diagnostico
fisioterapéutico segun lo propuesto por el apta. (ldentificar dominio afectado

primariamente y el secundario)
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Pronéstico

Consiste en enunciados que especifican los objetivos anticipados y los logros
esperados, el nivel 6ptimo de mejoria predicha, las intervenciones especificas a
utilizar y la duracion y frecuencia requeridas, este se realiza con base al modelo de
potencial de rehabilitacion, sustentado en el andlisis de las esferas fisica, psicoldgica,

social, funcional y cognitiva.
Intervencion

Es la interaccion con propésito del fisioterapeuta con una persona y, en su caso, con
otras personas involucradas en el cuidado de ese individuo a producir cambios en la

condicidn de que sean compatibles con el diagndstico y el prondstico.

Las decisiones sobre las intervenciones seleccionadas se basan en la evaluacion del
fisioterapeuta de la condicion actual del individuo y son contingentes sobre el
seguimiento oportuno de la respuesta del individuo y de los progresos realizados
hacia el logro de los objetivos. En la prescripcion de intervenciones para un
individuo, el fisioterapeuta incluye parametros para cada intervencion (por ejemplo,
el método, el modo o el dispositivo; intensidad, carga, tiempo, duracion, frecuencia 'y

progresion).
2.1.3. CIF

A través de los afios han surgido diferentes medios para clasificar la discapacidad, en
los cuales se tomaba en cuenta las deficiencias, discapacidades y minusvalias que
pudieron ser de gran ayuda en el ambito de la salud. Después de algunos afios de
investigacion y arduo trabajo se aprueba en la quincuagésima cuarta Asamblea
Mundial de la Salud en mayo de 2001 una nueva clasificacion denominada La
clasificacion internacional del funcionamiento, de discapacidad y de la salud
(CIF).(15)

La CIF fue creada para estandarizar la relacion entre discapacidad y su impacto en el

paciente, no solo en su salud fisica sino también en su interaccién con el entorno que
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lo rodea, para lograr aplicar esta herramienta en el paciente se ha basado en

principios como son:

e No discriminan

e Acciones Afirmativas

e Diversidad

e No violencia

e Accesibilidad

e lgualdad de oportunidades
e Vida independiente

e Auto representacion

e Participacion plena en todas las etapas de la vida

Esta clasificacion aporta una herramienta de la OMS que nos permite clasificar en un
lenguaje universal, estandarizado, fiable y aplicable que nos permite describir las
caracteristicas relacionadas a la condicion de salud y funcionamiento de las

estructuras del paciente.

La CIF al tener un enfoque mas integral y humano ha hecho grandes cambio en la
terminologia usada para ser en primer lugar mas especifico y ademas ser menos
agresivo y evitar la discriminacion como por ejemplo se ha cambiado la palabra
discapacidad y la minusvalia, términos utilizados varios afios, siendo despectivo para

el paciente ha sido transformado en la limitacién de la actividad.
Esta clasificacion esta constituida por varios componentes como son:

e Funciones y estructuras corporales
e Actividad y participacion
e Factores ambientales

e Factores personales

La CIF permite valorar al pacientes no solo de un punto de vista biomédico, sino
ademas en un contexto integral enfocado al problema de funcionamiento y

discapacidad como elementos influyentes en la salud, asi como la relacion del
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individuo en su interaccion con el ambiente que lo rodea y su contexto social, es

decir la CIF proporciona un enfoque biopsicosocial.(16)

2.1.4. EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

El fisioterapeuta es el profesional de la salud que tiene como objetivo principal velar
por el bienestar del sistema neuromuscular, articular y éseo del paciente. Su funcion
es rehabilitar funciones corporales que se han perdido ya sea por causas congénitas o
adquiridas, y por medio de estas buscar el mayor grado de independencia y asi poder
integrar al usuario en las actividades que antes realizaba y permitirle participar con el
medio que lo rodea, lamentablemente por muchos afios, el terapeuta fisico ha sido un
ente que ejecuta Ordenes dadas por medicos fisiatras, traumat6logos, neurdlogos,
intensivistas etc. Hoy en dia el rol del fisioterapeuta va mas alld de cumplir una
orden, ya que tiene los conocimientos suficientes y necesarios para poder evaluar,
diagnosticar, pronosticar y plantear un tratamiento que pueda mejorar integralmente
la calidad de vida del paciente y una de las herramientas que posee el fisioterapeuta
es la evaluacion, que es un proceso detallado en el cual el profesional de la salud
indaga y conoce varios datos que van a guiar al profesional para llegar a un

diagnostico.(17)

La evaluacion fisioterapéutica es un proceso muy extenso y complejo, consta de
varias partes que varios autores han planteado desde su punto de vista, todos validos
y muy utiles, sin embargo, es de vital importancia que la ficha de evaluacién
fisioterapéutica conste de una anamnesis, instrumentos de evaluacion en los cuales
podra tonarse en cuenta la evaluacién de la marcha, fuerza, amplitud articular, estado
de la piel, estado de conciencia, si acata 0 no ordenes, test postural entre otros. Estos
instrumentos van a ser planteados por el fisioterapeuta solo o en conjunto con el
médico tratante y va a depender del estado y tipo de paciente el cual de vaya a tratar
y tiene una importancia significativa no solo para el fisioterapeuta, si no para
cualquier personal de salud, ya que una evaluacion bien hecha, nos guiara a un

diagnostico acertado y por consiguiente a un tratamiento efectivo.(18)
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2.1.5. MALFORMACIONES CONGENITAS

Las malformaciones congénitas son anomalias que se producen durante el periodo
embrionario y son una de las muchas causas de la discapacidad son las
malformaciones congénitas, estas malformaciones han sido a través del tiempo uno
de los objetivos de investigacion de cientificos, médicos y diferentes profesionales
cercanos a mantener un estado de salud optimo en los diferentes paises, pero
principalmente en las regiones subdesarrolladas del mundo.(19)

Factores de riesgo

La mayoria de las malformaciones congénitas son de causa desconocida y s6lo en

algunos casos se les pueden asociar factores de riesgo, como por ejemplo:

e Trastornos genéticos o hereditarios.

e Mujer gestante de mayor edad.

e Ambiente, radiaciones, consumo de tdxicos.
e Medicamentos.

e Enfermedades o infecciones maternas.

e Alimentacion materna.
Epidemiologia

Las anomalias congénitas en muchos paises son motivo importante de mortalidad
infantil, discapacidad y afecciones cronicas. Haciendo referencia a datos de la OMS,
se puede afirmar que casi 3 millones de fetos y recién nacidos nacen con alguna
anomalia congénita mayor, generando alrededor de 500.000 muertes en el mundo. En
2013, las anomalias congénitas constituyeron un 10% del total de muertes neonatales
a nivel mundial, hay que tener en cuenta que estas patologias no siempre vienen
solas, pueden o no venir acompafiadas de otras patologias subyacentes que
complican la vida del paciente asi como su enfermedad de base por lo tanto
aumentan la comorbilidad del paciente asi como su pronéstico de vida, estas
malformaciones en 1982 se constituyeron como la primera causa de muerte infantil

en los Estados Unidos, en este mismo pais se sefiala una frecuencia entre 2 y 4% de
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malformaciones con un control diagnostico particular de la entidad publica que
maneja estas patologias, en los diferentes paises del mundo hay diferentes cifras y
resultados de anomalias congénitas como por ejemplo en Ciudad de México se tiene
la cifra de 1.24% mientras que por otro lado en Africa se obtuvo 5,76%, en
Sudamérica especificamente en Colombia se hallé estadisticas de 3.2%, estos
estudios no son especificos ya que la poblacion y muestra no ha sido equitativa en
todas la regiones que hemos tomado referencia, sino han sido tomadas al azar de
diferentes estudios, pero estas cifras nos dan un indicio de un factor ambiental muy
importante y que puede ser el responsable de algunas de estas patologias, no en su
totalidad, pero en un porcentaje alto es un factor de riesgo que da a notar la
vulnerabilidad de cada una de la regiones como indicador de elevacion de la
patologia por un factor socioeconomico, el cual en regiones subdesarrolladas
encontramos que es donde méas alto se encuentra los porcentajes de las

malformaciones congénitas.(20)

En las Gltimas décadas, sobre todo en los paises desarrollados, la salud ha sufrido
mejoras muy importantes, reflejadas en un descenso de la mortalidad tanto infantil
como maternal, propiciando asi un cambio en los objetivos de salud materno-
infantiles. Esta nueva situacion ha originado un cambio de prioridades, teniendo
como primer objetivo los accidentes y las malformaciones congénitas, ya que
constituyen una de las primeras causas de mortalidad infantil en los paises
desarrollados, por lo cual hay muchas enfermedades que se desprenden de las
malformaciones congénitas, unas mas predominantes que otras, asi como en
diferentes regiones en el mundo en donde se encuentra mas prevalencia de estas
enfermedades, un tipo de patologias que son muy importantes de estudiar e investigar
porgue no se tiene una causa cierta y exacta de origen son las malformaciones por
defectos del tubo neural (DTN).(21)
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2.1.6. DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

Las malformaciones del tubo neural son las anomalias congénitas que mas se
encuentra en varias regiones y paises del mundo con una incidencia de 2 y 6 por
1000 nacidos vivos, por ejemplo en México se estima una cifra de 4 por cada 1000
nacidos vivos, la etiologia es bastante dificil de comprender pero algunos datos
sugieren que hay un aumento de la frecuencia de estas patologias en regiones
subdesarrolladas donde se ha visto déficits alimentarios y nutricionales, y como al
igual de otras malformaciones congénitas puede o no estar ligadas a otras patologias.
La fisiopatologia de los DTN reside en un defecto en la invaginacion de la placa
neural durante la cuarta semana de desarrollo, es decir en el proceso de desarrollo
embrionario y fetal hay una falla en el cierre del neuroporo superior y el neuroporo
inferior este tipo de anomalias afectan al desarrollo normal de diferentes estructuras
corporales como son cuerpos vertebrales, meninges, liquido cefalorraquideo, medula

espinal, nervios periféricos. (21)(22)(23)
Embriologia

Después de haberse dado la union de las dos células sexuales posteriormente
alrededor de la tercera semana de formacion embrionaria se puede diferenciar tres
capas las cuales son el ectodermo, el mesodermo y el endodermo, y el embrién se
alarga craneocaudalmente y se forma la notocorda, a este suceso lo llamamos
gastrulacion, el cual da su inicio en el dia 18 de embriogénesis aproximadamente,

evento que da origen a la placa neural.

Esta placa neural no es nada mas que un engrosamiento celular en la linea media de
la capa embrionaria externa (ectodermo), a partir de la placa neural se empieza a
formar una hendidura o surco llamada surco neural, para delimitar este surco se
inicia una formacién de pliegues al lado craneal y al lado caudal, mientras sigue
corriendo los dias, aproximadamente en el dia 20 los extremos de esta hendidura,
Osea los pliegues delimitantes se empiezan a hacerse mas grandes y gruesos, y se
comienzan a acercar entre si, elevandose y encontrandose en un plano dorsal dejando

un espacio entre ellos hasta que llegan a fusionarse en un punto formando una
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estructura en forma de tubo debajo de ellos que comienza en la parte craneal
alrededor del dia 23 dando el neuroporo anterior y se direcciona hacia la parte
caudal del embrion hacia el dia 25 dando el neuroporo inferior. Esta cavidad que
queda en el medio se la denomina tubo neural, llamando a este proceso se le
denomina neurulacion primaria. Ciertos factores farmacoldgicos como el acido
retinoico y altas dosis de vitamina A pueden inhibir este proceso y producir
anormalidades en el cierre del tubo neural lo que puede ser una de los factores

predisponentes para que se dé una malformacion. (24)(25)

A partir del tubo neural se dan algunas estructuras que son las principales y que rigen
posteriormente el cuerpo humano hasta su muerte, estas estructuras son el sistema
nerviosos central, entre otras pero en las que nos centraremos y las cuales son parte
de nuestro estudio son las estructuras nerviosas de las cuales da su nacimiento el tubo
neural, en las primeras fases el desarrollo del ectodermo, refiriéndonos
especificamente a la placa neural su parte craneal se ensancha méas que la caudal, esto
a razén de que la parte craneal va a dar origen al encéfalo mientras que la parte
inferior o caudal formara posteriormente la medula espinal, he aqui que cuando hay
un fallo en esta formacion va a dar por consiguiente una malformacion congénita, y
hay diferentes teorias que se han propuesto para explicar la causa de los DTN, como
son factores hereditarios, ambientales, nutricionales, metabdlicos etc. Sin embargo,
en conjunto todos estos factores no han tenido el suficiente sostén cientifico para
determinar la causa exacta de este tipo de patologias, sin embargo los defectos del
tubo neural pueden dar algunas patologias entre las cuales podemos nombrar la
espina bifida, la anencefalia, el encefalocele y la anencefalia. Cada una de estas
anomalias congeénitas son de variable gravedad, en esta investigacion tenemos como
nuestro objeto de estudio un paciente con espina bifida, patologia en la cual vamos a
centrar nuestro estudio.(7)
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2.1.7. ESPINA BIFIDA
Definicién

Es una malformacién que afecta a los cuerpos vertebrales con el cierre incompleto
del canal vertebral que es causado por el fallido cierre de los arcos vertebrales, esta
anomalia se puede dar en cualquier parte de la columna vertebral pero que se
encuentra en mayor prevalencia en la zona lumbar y sacra, esta anomalia no solo
afecta a los cuerpos vertebrales, sino que aumenta su gravedad cuando también hay
dafo de tejido nerviosos ya sea meninges, nervios periféricos e incluso la medula
espinal, y como consecuencia también afecta a la piel que cubre estas estructuras.
Esta afectacion se da por un cierre incompleto de los cuerpos vertebrales que se da al
final del quinto mes, pero esta falla congénita inicia en un defecto del cierre del tubo
neural aproximadamente en la tercera semana de vida embrionaria, los arcos
vertebrales estan incompletos en su parte posterior lo que determina que afecte a las

estructuras que estan protegiendo.(26)
Incidencia

La espina bifida es la patologia congénita mas importante compatible con la vida por
su mayor gravedad, y mayor frecuencia, esta anomalia afecta aproximadamente a 1 o
2 por cada 1000 nacidos vivos, aunque aumenta en paises subdesarrollados por baja
atencion y prevencion médica, no es una patologia muy improbable en la poblacion
segun los datos bibliograficos, aproximadamente el 40% de los seres humanos puede
tener espina bifida oculta que es uno de los tipos de espina bifida, muy pocas
personas llegan a saber que tienen esta patologia ya que no tiene ni sintomas ni
signos que despierten alerta en el paciente que lo tenga, el paciente se llegan a
enterar que tienen esta patologia ya sea por casualidad de exdmenes radioldgicos
pero no va mas alla del conocer su patologia pues como ya se dijo carece de

sintomas.(27)
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Etiologia

La espina bifida ha sido estudiada a lo largo de muchos afios pero aun los cientificos
y médicos no han podido determinar su etiologia, pero se ha podido encontrar una

serie de factores predisponentes a la patologia:

e Genetica

e Medicacion

e Nutricion

e Ingesta de alcohol o drogas
e Hereditario

e Factores ambientales

e Factores Geogréaficos

Ademas sumandose a los factores genéticos que predispondrian a la aparicion de esta
patologia, si un nifio a nacido con espina bifida, los siguientes hijos de esta familia
corren un riesgo mas alto que el resto de la poblacion, también influye de cierta
manera la edad de la madre, ya que se ha visto un cierta incidencia de espina bifida
en madres adolescentes, a esto sumado que la maternidad en adolescentes se estima
que se da mas en poblaciones con un nivel socio-econdémico bajo, también se
sumaria el factor donde existe una pobres politicas de salud, asi que los nifios nacidos
de padres que carecen de una buena calidad de salud, por consiguiente tienen un
nivel econdmico bajo tienen un riesgo superior para desarrollar espina bifida en
algun individuo de su familia. Por otro lado la madre tiene bastante que ver en la
predisposicion de que su hijo nazca con espina bifida ya que haber tenido un
antecedente de aborto anterior aumenta la probabilidad de contraer esta anomalia, de
igual forma el orden de nacimiento tiene un papel clave ya que los nifios

primogénitos tienen un riesgo mas alto que cualquier otro de los hijos.

El riesgo de que un nifio pueda nacer con espina bifida aumenta también por causas
nutricionales y farmacoldgicas, citado esto se ha demostrado que la deficiencia de

ingesta de una vitamina del grupo B como es el &cido félico predispone a la falla de

26



formacion del tubo neural y posteriormente a adquirir la malformacion en
estudio.(27)

Tipos

Como en cualquier otro tipo de patologias, existen alguno tipos o variantes de esta
enfermedad, estas categorizacion depende del grado de afectacion del tejido, ya sea
solo dseo o con dafio que abarque el tejido nervioso, al igual en que porcentaje tiene

de dafio el tejido nervioso. Los tipos de espina bifida son:

e Espina bifida oculta

e Espina bifida abierta, quistica o manifiesta

La espina bifida oculta es un tipo de espina bifida de afectacion puramente 6seo, los
arcos vertebrales tienen una hendidura (hueco), o cuando hay un poco mas de dafio
de tejido es bifida, este tipo de espina bifida es la variante menos grave de los tipos
de espina bifida ya que no hay afectacién de tejido nerviosos en absoluto, la medula
espinal esta normal e intacta. El tejido 6seo no ha tenido su formacion completa pero
no existe ningun tipo de herniacion ni desplazamiento de meninges o tejido nervioso,
por el contrario la espina bifida abierta, quistica 0 manifiesta, afecta no solo tejido
06seo, es decir a los arcos vertebrales sino también hay un dafio de tejido nervioso ya
sea meninges, nervios raquideos, liquido cefalorraquideo o en mayor gravedad afecta

la medula espinal.(28)
2.1.8. MIELOMENIGNOCELE
Definicion

Es una malformaciéon congénita muy compleja que se presenta en la columna
vertebral que esta derivada de la espina bifida, es decir, el mielomeningocele es un
tipo de espina bifida, uno de los mas graves para ser mas especifico, esta anomalia
fue descrita hace ya varios siglos en donde presentaba un indice alto de mortalidad
debido a infecciones por el tejido expuesto y por complicaciones por presencia de

hidrocefalia, ademas asociado a la malformacién de Arnold Chiari. (29)
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En décadas anteriores la calidad de vida y pronostico de estos pacientes era muy
malo al igual que un bajo promedio de vida, en la actualidad se ha mejorado estos
estandares por algunos factores que influyen en el manejo de esta enfermedad como

son:
Cirugia de cierre prematuro del defecto
Control de la hidrocefalia

Esta malformacion consiste en una disginesia de los elementos que envuelven la
medula espinal, es decir los elementos que conforman la columna vertebral se
encuentran alterados y que a consecuencia de esto se da un dafio neuroldgico. Este
tipo de malformacion tiene una manifestacion clinica visible de un saco de piel que
sobresale por la columna vertebral que puede ser a diferente altura del eje neural,
pero se ha encontrado con mayor frecuencia en la region lumbosacra, dicho saco
contiene tejido nervioso y se asocia el dafio neuroldgico caudal al nivel de la lesion.
Esta patologia no solo afecta al sistema nerviosos central, si no también afecta al
sistema urinario, intestinal y musculoesqueletico, por este motivo es de vital
importancia el manejo interdisciplinario para el tratamiento adecuado de estos
pacientes que esta constituido por diferente personal como pediatra, neurocirujano,
urdlogo, ortopedista, rehabilitadores y psic6logos.(30)(31)

Esta lesion de tejido o saco que sobresale de la columna vertebral puede ir desde una
cubierta casi completa de piel hasta un pedazo de medula espinal y filum terminales
totalmente al descubierto sin ningun tipo de proteccion, pero casi siempre la piel se
encuentra abierta, dejando al descubierto las estructuras nerviosas y ademas dejando
salir en casos extremos liquido cefalorraquideo que no solo es peligroso por el
derrame de dicha sustancia sino porque hay un riesgo alto de ingreso de gérmenes
que son fuente de infeccion para posibles enfermedades como meningitis. Este
acumulo de tejido nervioso da lugar a un sin namero de deficiencias neurologicas,
dicha lesion es generalmente de la neurona motora baja, con pérdida de reflejos,
sensibilidad, fuerza muscular, entre otros, al estar dafiadas las raices nerviosas de esta

region, esto lleva a una pardlisis flacida parcial o total, como se ha dicho
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anteriormente por debajo de la lesion.. A demas a estos dafios se suman el minimo o
nulo control de esfinteres ya sean urinarios o fecales, aunque se pueden dar los dos
casos. (32)

Etiologia

El sistema neural proviene en su mayor parte de la capa embrionaria Ilamada
ectodermo, la etiologia del mielomeningocele es muy diversa y hay diferentes
factores que influyen en esta malformacidn congeénita, pero su fisiopatologia es por
un defecto del desarrollo embrioldgico en el cierre del tubo neural a las 4 semanas de
gestacion aproximadamente que provoca una detencién en la fusion de las laminas
vertebrales en su linea media posterior es decir, como se ha explicado anteriormente
esta anomalia ocurre por un cierre incompleto de los arcos vertebrales de la columna
vertebral lo que da lugar a la salida d los elementos neurolégicos y en lo que cabe el
dafio a las diferentes estructuras que este tejido inerva. Esta patologia afecta a ambos
sexos casi por igual y repercute significativamente a los pacientes que la sufren, en
todo su entorno integral, asi como su calidad de vida, funcionalidad e independencia
en las diferentes actividades de la vida diaria. EI 90% de estos pacientes sufren
incontinencia de algun tipo, y un 50% de ellos pasara toda su vida en sedestacion por
el alcance del dafio de esta patologia, a esto suma las comorbilidades de esta
patologia que afecta no solo a la salud del nifio como tal, sino también a su
escolaridad y posteriormente a su independencia econdémica, tomando en cuenta asi
que el mielomeningocele no distingue de nivel social o econdmico, se puede
presentar en cualquier clase social pero hay una leve inclinacion a las clases sociales
y econdmicas bajas que se deriva de una falta de recursos gque resultan en una mala

alimentacion, poco control prenatal etc.(33)
Epidemiologia

Esta patologia por detras de la pardlisis cerebral infantil es la discapacidad motora
funcional en nifios que mas prevalece, y el segundo defecto congénito, luego del

Sindrome de Down.
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En Estados Unidos se ha evidenciado una recurrencia de esta patologia de 1.22
pacientes por cada 1000 nacidos vivos. En américa latina esta cifra es menor aunque

no hay datos actuales de esta anomalia y su incidencia. (34)
Alteraciones producidas por el mielomeningocele

El mielomeningocele es una anomalia que afecta en gran proporcion las estructuras
que estan por debajo de donde se produjo en cierre andmalo de las estructuras
raquideas, este dafio en su mayor parte es permanente y no hay tratamiento para
restablecer estas funciones perdidas, entre las funciones afectadas encontramos las

siguientes:
Paralisis motora

Los nervios que estan a la altura y por debajo del dafio en la columna vertebral
inervan musculos que se van a ver alterados a consecuencia de esta patologia, esta
parélisis muscular va a afectar en funciones as especificas como son la marcha del
paciente, ademas habra una pobre circulacion lo que llevara a bajas temperaturas de
pies y como una cadena todo esto llevara a una fragilidad de la piel. Al hacer este
desequilibrio muscular se forman deformidades articulares como el pie equino varo
etc. En algunos casos habra una disminucién del metabolismo del calcio lo que podra

repercutir en un aumento de fracturas Gseas.
Paralisis sensitiva

El paciente se ve afectado en su parte sensitiva ya que los mismo nervios que afectan
su parte motora, tienen una funcion de referir las sensaciones a traves de receptores
nerviosos que se encuentran en cada una de las estructuras corporales como son
musculos, tendones, ligamentos, piel etc. Esta falta de sensibilidad agrava el déficit
motor, ademas de predisponer a ulceras por presion en lugares donde se hallan
prominencias 6seas por el uso de calzado, yesos, ortesis o por la postura prolongada
a traves de los dias. Esta falta de sensibilidad puede impactar en posibles quemaduras

por contacto que de igual manera afectaran el estado del paciente.

Alteraciones ortopédicas
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Este tipo de pacientes a pesar de que solo se ven afectadas las estructuras que estan
por debajo de la lesion, también repercute en partes superiores del cuerpo
indirectamente, ya que el cuerpo es una maquina que todo tiene algo que ver con
todo, asi que pueden verse anomalias estructurales de la columna vertebral no solo
por el mal cierre de los arcos vertebrales si no también alteraciones posturales como
escoliosis, hipercifosis, hiperlordosis etc. porque estas posiciones ayudan a

compensar si fuera el caso de una oblicuidad de la pelvis por luxacion unilateral

En el mielomenignocele también se va a ver afectado la articulacion de la rodilla, que
es una articulacion clave para la marcha y deambulacion, el defecto méas comun de
esta area es la flexion que se da en un 80% de los pacientes. Esta flexion mantenida

se asocia por la posicién del feto y por una retraccién muscular de isquiotibiales.

Otra estructura marcada por esta patologia son los pies, con una frecuencia del 63%
en donde se puede presentar pie equinovaro, talo, dependiendo en gran medida por la
zona de base afectada por los musculos que estan paraliticos y retraidos.(30)

Alteraciones de control

Al hablar de alteraciones de control estamos refiriéndonos a la falta de control de
esfinteres por el dafio de neuroldgico propio de la patologia, en la mayor parte de
casos se encuentra mas de un tipo de incontinencia, cuando esta afectada el control
urinario, existe una disfuncion vesical de origen neurogenito o vejiga neurogena.
Cuando el mielomeningocele provoca una incontinencia fecal, la parte intestinal
también se ve afectada porque puede haber retencién de desechos, y por ende la
disfuncion esfinteriana. Ademas de lo nombrado anteriormente se puede presentar
una disfuncion sexual en el hombre provocando una alteracion en la ereccion del

pene asi como afectar en la eyaculacion.
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Otras posibles alteraciones

El mielomeningocele es una patologia que viene acompafiada de comorbilidades que
afectan la calidad de vida del paciente, puede presentarse obesidad por la falta de
movilidad y ejercicio fisico, por lo cual en este caso actuara el equipo
interdisciplinario y especificamente el nutricionista para elaborar una dieta para divo
paciente. Se puede presentar una pubertad precoz, t ademas alteraciones relacionadas

con los patrones de desarrollo psicomotriz y también en el area de lenguaje.(35)
2.1.9. HIDROCEFALIA

Es una complicacion o llamado sindrome en el cual se altera la presién del liquido
que recorre el sistema nerviosos central, es la complicacion que més repercusion
tiene el paciente que presenta mielomeningocele, se asocias en un porcentaje del
90%, esta complicacion o patologia adyacente aumenta el porcentaje de mortalidad
en el paciente asi como puede verse en algunos casos del bajo del intelecto del
paciente que puede verse reflejado a lo largo de la vida del paciente en una dificultad
en el aprendizaje, trastornos del comportamiento, atencién o percepcion. y ademas su
prondstico es muy pobre comparandolo con otros paciente con la misma patologia de
base pero que no haya presentado una comorbilidad como la hidrocefalia, y si en el
mejor prondstico dicho paciente vive va a tener una pobre calidad de vida.(29)

Definicion

La hidrocefalia es un sindrome que se caracteriza por el aumento de las cavidades
ventriculares, consiste en la acumulacion o aumento del contenido de liquido
cefalorraquideo en el cerebro por un desequilibrio entre la produccion y absorcion
del liquido cefalorraquideo, especificamente en los ventriculos que se da por una
falla de la circulacion o por falta de reabsorcién, esta falla provoca una expansion o
dilatacion del tejido de estas cavidades y por ende un aumento del perimetro
cefalico, sin embargo, al inicio en las primeras etapas de esta patologia puede haber
un perimetro normal, este dafio puede presentarse al nacer o puede darse en las

primeras semanas de vida.
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Cuando se da al momento de nacer o una hidrocefalia aguda en probable que se dé
por una hemorragia subaracnoidea o también cuando esta presente una infeccion los

las cavidades que contiene el liquido cefalorraquideo. (29)(36)(37)
Tipos

La hidrocefalia en general como se ha dicho se asocia al aumento de presion
intracraneal y a consecuencia de esto aumento del perimetro cefélico, puede darse

por varios factores que determinan su tipo como son:

Hidrocefalia no comunicante.- se le da este nombre porque hay presencia de una

obstruccion en algun lugar del recorrido del liquido cefalorraquideo.

Hidrocefalia comunicante.- este tipo de hidrocefalia se da cuando el liquido
cefalorraquideo pasa a través del orificio de la base del encéfalo pero no se ha podido

drenar de manera correcta.

Hidrocefalia congénita.- es el aumento de perimetro cefalico que ya se ha visto

evidenciado desde la vida intrauterina

Macrocefalia.- es una patologia que puede estar 0 no asociada a la hidrocefalia pero
de igual manera hay un aumento del perimetro cefalico, esta anomalia cuando no se

asocia a la hidrocefalia suele sr familiar y benigno.

Hidrocefalia ex vacuo.- es el aumento del tamafio de los ventriculos pero no asociada
al liquido cefalorraquideo sino se da por un dafio de la sustancia blanca que rodea a

los ventriculos o periventricular.(33)
Fisiopatologia

El sistema nerviosos central consta de 3 partes que son el parénquima cerebral,
sangre y liquido cefalorraquideo (LCR). Esta patologia esta ligada directamente con
la circulacién del LCR, por lo cual sus causas se san por el estancamiento de esta
sustancia, permitiendo asi se desarrolle la hidrocefalia e interfiera con el desarrollo

normal de la masa cerebral. La hidrocefalia se puede ser a través de tres formas:
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Aumento patologico del LCR
Dificultad en la circulacién del LCR
Aumento de la presion venosa que no permite la absorcion del LCR

Sea cual sea la causa exacta, todo radica en que la presion del LCR aumenta y se

pierde el equilibrio entre la produccion u absorcion.(25)(34)
Clinica

En todas las personas el nivel de produccion de liquido cefalorraquideo es de 0,35
ml/min, en donde si llega a ser 1 mililitro empieza a ser una anomalia, la clinica de
esta patologia tiene que ver con alguno factores predeterminantes como son la edad
del paciente, la gravedad de la lesion y la capacidad de resistencia del paciente a la
enfermedad, es decir, cada paciente tiene diferente tolerancia a la hidrocefalia, por
ejemplo la diferencia entre un nifio, un recién nacido o un adulto, en estos pacientes
el signo més evidente en la hidrocefalia es el aumento del perimetro cefalico, ademas
a esto se puede sumar vomitos, suefio, irritabilidad, desvio de los ojos y convulsiones
entre otros. Como ya se menciono, la clinica de cada paciente es diferente por los
factores ya nombrados, nifios, recién nacidos y adultos pueden experimentar
diferentes signos y sintomas debido a la morfologia de su craneo. Entre otros signos
se puede encontrar cefaleas intensas, vision borrosa o doble, perdida de la evolucion
en el desarrollo psicomotor, letargo, problemas de equilibro, perdida de la
coordinacion, marchas patoldgicas, incontinencia de cualquier tipo, somnolencia,

cambios emocionales y falta de memoria.(38)
2.1.10. VEJIGA NEUROGENITA

El mecanismo para eliminar los desechos a través de la orina es por medio de
esfinteres que estan regulados por musculos y nervios, estos trabajan. En conjunto
para contraerse y relajarse segun la necesidad del individuo en el momento
apropiado, estos nervios estan regidos por el sistema nervioso central y actian por

medio de nervios del sistema nerviosos periférico, dichos nervios llevan el mensaje
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al cerebro y viceversa del cerebro a los musculos de la vejiga para realizar el proceso

de miccién.

Recibe el nombre de vejiga neurogénica cuando hay una anomalia de la funcion
miccional que se origina en el sistema nerviosos central, aqui hay que tener en cuenta

que hay que diferencia cuando la causa es psicogena. (39)

En la vejiga neurogénica las estructuras encargadas de enviar y recibir la informacion

para la accion muscular es decir los nervios no funcionan adecuadamente.

En 1970, Lapides realizo una contribucion importante para la clasificacion de la
disfuncion neuropéatica de la miccion, esta clasificacion fue resultado de la

modificacion del trabajo de McLellan de 1939.

Para diferenciar el tipo de alteracion que ha sufrido el pacte tras un dafio neuroldgico,
hay que tener en cuenta varios factores como son la localizacion , grado de dafio del

tejido neuroldgico, extension y evolucion.(40)
Clasificacion

e Vejiga neurogeénica sensitiva
e Vejiga con paralisis motora
e Vejiga neurogénica con inhibicion

e \ejiga neurogénica autbnoma.
Clinica

La vejiga neurogenica afecta de diferente forma a cada persona, dependiendo de la
etiologia que lo precede, alguna personas tendran infecciones consecutivas del tracto
urinario por la incapacidad de evacuar la orina y esto contribuye a la formacién
bacteriana, y otros pacientes presentan calculos renales pero esta sintomatologia es
dificil de detectar en pacientes con dafio medular dependiendo la zona del fallo no

habra sensacion de dolor renal, sin embargo puede haber sintomas como:

e Escalofrios
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e Temblor

e Fiebre

A los sintomas antes nombrados se suman la incontinencia urinaria mixta y de
urgencia, la orina durante la miccion e iste en poca cantidad, cantidad exagerada de
veces para orinar, goteo de orina, alteraciones de la sensacion de llenado de la vejiga.

Al hablar de vejiga neurogénica vamos a relacionar con anomalias en el proceso de

miccidén como pueden ser:
Escape de orina

Esta pérdida parcial o total de orina ocurre cuando los musculos encargados de
controlar este proceso de almacenamiento de la orina reciben el mensaje incorrecto

por parte del sistema nervioso central.
Retencion de orina

Esta anomalia se produce por una falta de informacion nerviosa hacia los musculos

encargados de vaciar la vejiga.
Dafio vascular

Se puede producir el dafio a los vasos sanguineos renales posterior a una retencion de
orina que produce un aumento de la presion dentro de la vejiga y por ende esta

presion puede afectar a los vasos sanguineos.
Infecciones

La misma causa del dafio a los vasos sanguineos renales, es decir la presion dentro de
la vejiga por acumulo de orina que no puede ser vaciada contribuye a el ingreso de
bacterias a los uréteres produciendo una infeccidn conocida como ivu. (infeccién de

vias urinarias).(41)

Causas
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Hay varios factores y patologias que causan esta anomalia que afecta tanto la calidad

de vida de la persona, y las enumeramos a continuacion:

Diabetes

Infecciones agudas

Accidentes que afectan o traumatizan al cerebro o medula espinal
Problemas congénitos neurologicos

Intoxicacion por metales pesados(42)
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2.1.11. TEST E INSTRUMENTOS
Test e instrumentos de evaluacion fisioterapéutica
ANTROPOMETRIA

La antropometria es una ciencia que abarca las medidas corporales de las personas,
sus diferentes estructuras, pliegues, y proporciones, teniendo como objeto medir,
comparar, evaluar y ayudar a llegar a un diagnostico conjuntamente con otros
examenes y pruebas, este conjunto de técnicas que ayudan a la medicion de las
estructuras corporales son derivadas de la antropologia fisica. Segin la OMS la
antropometria es una técnica incruenta y poco costosa, portéatil y aplicable en todo el
mundo para evaluar el tamafio, las proporciones y la composicion del cuerpo

humano.

Este medio de evaluacién es muy util y de un costo minimo, pero que ayuda en gran
cantidad al diagndstico fisioterapéutico, especialmente nos da un indicio de la
condicion fisica y nutricional del paciente, ayudandonos de tal manera en cierta
forma a la prevencion de una préxima patologia nutricional que conlleva al aumento

de las comorbilidades del paciente.

La antropometria es un medio que tiene como funcién medir la talla corporal, peso y
las proporciones de las diferentes estructuras corporales, que son indicadores
importantes en el desarrollo del nifio y por supuesto de cualquier persona, ademas
esta ciencia no solo nos ayuda como indicador de mala nutricion también su otro
extremo que podria ser la obesidad, malformaciones, desequilibrios tegumentarios
etc.(43)

La antropometria abarca algunas medidas, perimetros etc. que describiremos a

continuacion:

e Peso del cuerpo
e Altura del cuerpo (estatura, talla)

e Anchura de los hombros
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e Anchura de pecho

e Anchura de cadera

e Longitud del brazo

e Perimetro del cuello
e Perimetro de pecho
e Perimetro de cintura
e Perimetro de cadera
e Perimetro cefalico

e Anchura de muslos
e Anchura de pantorrilla
e Pliegue bicipital

e Pliegue tricipital

e Pliegue subescapular
e Pliegue suprailiaco

e Pliegue del muslo

e Pliegue abdominal

e Plegue del pecho

e Pliegue axilar

e Plegue de la pierna
INDICE SOCIOFAMILIAR GIJON

La escala socio familiar de Gijon es un medio de evaluacién que nos permite detectar
posibles situaciones de riesgo que comprometan el entorno social, por lo cual este
instrumento nos sirve para identificar la situacion socio familiar de la persona
evaluada, para posteriormente poder incorporar el personal sanitario indicado en la
atencion social, que en casos, en que los resultados arrojados sean de una situacion
de riesgo alto, se debe optar por la implementacion al equipo médico multidisciplinar

un psicologo y un trabajador social.

Este medio de evaluacion consta de 5 puntos a tomar en cuenta que son:
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e Situacion familiar

e Situacion econémica
e Vivienda

¢ Relaciones sociales

e Apoyo social

Cada uno de estas variables contiene 5 indicadores que nos arrojara resultados desde

una situacion social ideal hasta un problema social grave.(44)
INDICE DE BARTHEL

Creada en 1965 por Mahoney y Barthel para la valoracion de los pacientes con
accidentes cerebrovasculares, pero no solo ha sido solo utilizable solo en dichos
pacientes, sino ademas, en pacientes con cualquier discapacidad fisica, o en pacientes
adultos mayores en los que se ha visto bueno y confiables resultados, este test de
valoracion esta conformado por varios aspectos de valoracion de los cuales constan
parametros de movilidad ademas de las actividades de autocuidado. Este instrumento

es recomendado por British Geriatrics Society para la evaluacién de la ABVD.(45)

El indice de Barthel consta de 10 items correspondientes a ABVD, incluyendo las

siguientes capacidades:

e Bafarse

o Asearse

e Subir escaleras

e Deambular

e Desplazarse de la cama al sillon
e Usar el retrete

e Vestirse

e Alimentarse

e Continencia de esfinteres

Cada uno de estas capacidades tiene un valor asignado dependiendo si el paciente
logra, logra con ayuda o no logra la funcion del item evaluado, el cual va desde 0, 5y
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10 respectivamente. Al final de cada valoracion de suma todos los items que da una
suma de 100, el fisioterapeuta que evalta debe emplear una buena comunicacién con
el paciente y en el caso de que el paciente no proporciona una buena informacién el
que evalla debe ayudarse con la informacion que le proporciones el cuidador o
familiar, ademas de la comunicacion se debe tener un ojo clinico para la observacion
del paciente y hay que tener en cuenta que la valoracion del paciente se debe efectuar
en las actividades que hacen en la vida diaria, si el paciente necesita ayuda de un
cuidador no se le considerara para la puntuacion independiente asi lo logre con féacil
capacidad, pero por el contrario si el paciente realiza la actividad con ayudas
externas como ortesis si se puntda como independiente, claro estd si es que el

paciente lo realiza.

Esta escala es una de las més utilizadas en pacientes con alguna patologia de origen
neuroldgico, aunque puede ser utilizada en cualquier paciente en el que se necesite

evaluar el indice de independencia.

En la clinica practica no se utiliza este tipo de escalas, pero cada vez la medicina se
estd convirtiendo en una ciencia de terapias integrales en pacientes con diferentes

patologias.

El indice de Barthel tiene ventaja sobre el indice de Katz porque contempla mas
medidas de movilidad como la deambulacién, esto nos da mayor rango a la escala,

por tanto, mayor poder discriminativo.

Esta escala es una validez, fiabilidad y sensibilidad, muy util para describir la
condicidn funcional y de independencia del paciente con algun tipo de discapacidad,
y ademas podemos valorar y revalorar a lo largo del tratamiento fisioterapéutico y
ver como va evolucionando en las ABVD Yy ver si nuestros objetivos de tratamiento
se estan cumpliendo o no, para poder cambiar las técnicas empleadas o continuar con

las mismas.
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ESCALA DE NORTON

Escala realizada por Doreen Norton en el afio de 1962, tiene como objetivo valorar el
riego que corre un paciente de poseer ulceras por presion, consta de 5 pardmetros que
son el estado general, estado mental, actividad, movilidad e incontinencia, cada uno
de estos puntos a valorar se puntla de 1 a 4 de modo que el maximo puntaje que
puede obtener un paciente es de 20 y la minima de 5.

Los indicadores de esta escala van de una puntuacion total igual o inferior a 14
puntos se los considera como pacientes de riesgo, es decir a mayor puntuacion hay

menor riesgo.(46)
ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Esta escala es utilizada para valorar el nivel de conciencia del paciente, fue creada en
el afo de 1974 por dos neurocirujanos en Glasgow y a partir de ahi ha sido una

herramienta muy Util. Esta escala usa un puntaje basado en tres puntos:

e Apertura ocular (maximo 4 puntos)
e Respuesta verbal (maximo 5 puntos)

e Respuesta motora (maximo 6)
Cada uno de estos items suma un puntaje que va de 3 a 15 puntos.

La escala de coma de Glasgow fue creada para la evaluacién de pacientes que tenian
alterado su nivel de conciencia a causa de una lesion cefélica, pero se ha demostrado
que se la puede utilizar en distintos pacientes, como en la uci, pacientes geriatricos,

en emergencia etc.

Hay que tener en cuenta que esta escala al igual que otras se considera el puntaje
subjetivo por lo que en la practica médica es recomendable que realicen la

evaluacion dos profesionales para obtener un resultado mas acertado.(47)
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TEST DE CAMPBELL

El tono muscular es la caracteristica que posee el musculo para mantener una
postura, en otras palabras es la contraccion fisiolégica muscular. Esta caracteristica
muscular estd encargada del sostén de articulaciones, evitar desgarros cuando hay
una elongacion excesiva, ademéas colabora con la motricidad para permitir el
movimiento, todos estos procesos se deben dar con un adecuado equilibrio entre los

musculos agonistas y antagonistas.

La hipotonia es la falta de contraccion muscular fisioldgica, la masa muscular se
encuentra flacida, y el paciente tiene dificultad para realizar movimientos, la escala
de Campbell nos ayuda en la valoracion de la hipotonia muscular, en donde
encontramos 4 grados de hipotonia que son normal, leve, moderada y severa. Se

emplea en patologias susceptibles para presentar hipotonia.(45)

GONIOMETRIA

Es una técnica muy Util para la evaluacion integral del paciente que ha sufrido algun
tipo de alteracion en el dominio musculo esquelético, consiste en la medicion en
grados de los arcos articulares de cada una de las articulacién es del cuerpo humano,

para poder realizar esta medicion se emplea un instrumento llamado goniémetro.

La goniometria es una parte muy importante en la evaluacion de la funcion articular,
tras sufrir una lesidn ya sea de origen nervioso, 6sea 0 muscular, ya que cada uno
puede afectar en la movilidad normal del paciente. Ademas la goniometria no solo
ayuda a evaluar al paciente el déficit funcional del paciente di no que ademas
proporciona datos para seguir el proceso del paciente y ayuda a realizar un protocolo

optimo y eficaz.
Gonidémetro

Como se ha mencionado anteriormente para poder medir el rango articular se emplea

un aparato llamado goniémetro.
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Este instrumento estd compuesto de dos brazo los cuales estas compuestos de una
numeracion en grados y el otro la escala transportadora, estos dos brazo estan unidos
a través de un eje el cual permite la movilizacién entre si. EI goniometro tiene una
medida aproximada de 15 centimetros de longitud aunque existen variaciones para

articulaciones méas pequefas.

Para poder medir cada articulacion como regla general vamos a colocar el eje del
goniometro en la articulacion y el brazo con la escala transportadora va junto al

movimiento de la estructura(48).
ESCALA DE DANIELS

El sistema muscular del cuerpo humano tiene diferentes cualidades que contribuyen
al movimiento, sostén, forma etc. Entre estas cualidades esta la fuerza muscular, y se
la puede definir como la capacidad de un musculo o grupo muscular para vencer una
resistencia. Para poder valorar la fuerza muscular existen varios test, pero el méas
utilizado y conocido en todo el mundo y en cualquier tipo de pacientes es el test de
daniels. Esta herramienta de evaluacion tiene como objetivo dar una puntuacién

numérica a la fuerza muscular de un paciente, la escala de valoracion va desde 0 a 5.
Grado 5 o Normal

El examinador debe tener la suficiente experiencia para otorgar una puntuacion, en el
grado normal o 5, la mayor parte de casos el fisioterapeuta al evaluar un musculo no
tiene la capacidad de desplazar la postura en la que se encuentra o mantiene el
paciente, esta puntuacion ademas deber ir acompafiada de la capacidad de ejecutar el
movimiento completo o de mantener una posicion limite contra la méaxima

resistencia.
Grado 4 o Bien

Esta puntuacion se otorga cuando un musculo o grupo muscular tiene la capacidad de
hacer un movimiento completo en contra de la gravedad y puede tolerar una
resistencia fuerte sin alterar la postura, lo diferenciamos del grado 5 porque al aplicar

una resistencia maxima se observa claramente que se desplaza.
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Grado 3 o0 Regular

El grado 3 es aquel en el que se realiza el movimiento completo solo venciendo la
fuerza de gravedad, donde no se aplica ningun tipo de resistencia externa, por lo cual
el musculos que realice el movimiento completo pero se le afiada una resistencia
externa, aunque sea minima e impida el movimiento, se asignara al musculo

evaluado una puntuacion de 3.
Grado 2 o Mal

Esta puntuacion se da cuando se puede realizar un movimiento completo, pero con la
cualidad en la que al paciente se lo coloca en una posicion en la cual se elimina la

fuerza de gravedad, a menudo esté el evaluado en un plano horizontal.
Grado 1 o Escaso

En el grado 1 el examinador tiene la capacidad de observar o palpar algin vestigio de
contraccion muscular en uno o varios mdusculos, esto se logra cuando el
fisioterapeuta coloca una postura al paciente y pidiéndole que mantenga dicha
postura, y después se relaje, esta técnica va a ayudar a palpar el musculo o tendon

que presente la contraccion
Grado 0 o Nulo.

En este grado el musculo no tiene ninguna respuesta al estimulo, por lo cual no hay

actividad tanto a la palpacion como a la observacién (49).

45



2.2. Marco legal y ético
CONSTITUCION DELA REPUBLICA DEL ECUADOR

Art. 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.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas economicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones y servicios de promocién 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.

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.

e ITEM 1 La atencion especializada en las entidades publicas y privadas que
presten servicios de salud para sus necesidades especificas, que incluira la
provision de medicamentos de forma gratuita, en particular para aquellas

personas que requieran tratamiento de por vida.

e ITEM 2 La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluiran

las correspondientes ayudas técnicas.

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

aseguren:

e ITEM 5 El establecimiento de programas especializados para la atencion

integral de las personas con discapacidad severa y profunda, con el fin de
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alcanzar el maximo desarrollo de su personalidad, el fomento de su

autonomia y la disminucion de la dependencia.

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

capacitacion periodica para mejorar la calidad de la atencion.

Art. 50.- El Estado garantizard 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 oportuna y preferente.
LEY ORGANICA DE DISCAPACIDADES

Art. 19.- Derecho a la salud.- El Estado garantizar4d a las personas con
discapacidad el derecho a la salud y asegurara el acceso a los servicios de
promocion, prevencién, atencién especializada permanente y prioritaria,
habilitacién y rehabilitacion funcional e integral de salud, en las entidades publicas
y privadas que presten servicios de salud, con enfoque de género, generacional e
intercultural. La atencion integral a la salud de las personas con discapacidad, con
deficiencia o condicion discapacitante sera de responsabilidad de la autoridad

sanitaria nacional, que la prestara a traveés la red publica integral de salud.

Art. 20.- Subsistemas de promocion, prevencion, habilitacion y rehabilitacién.- La
autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema Nacional de Salud, las autoridades
nacionales educativa, ambiental, relaciones laborales y otras dentro del &mbito de
sus competencias, estableceran e informaran de los planes, programas y estrategias
de promocion, prevencion, deteccion temprana e intervencién oportuna de
discapacidades, deficiencias o condiciones discapacitantes respecto de factores de

riesgo en los distintos niveles de gobierno y planificacion.

La habilitacion y rehabilitacion son procesos que consisten en la prestacion
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,
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mental, social y vocacional, asi como la inclusion y participacion plena en todos los

aspectos de la vida.

La autoridad sanitaria nacional establecera los procedimientos de coordinacion,
atencién y supervision de las unidades de salud publicas y privadas a fin de que
brinden servicios profesionales especializados de habilitacion y rehabilitacion. La
autoridad sanitaria nacional proporcionara a las personas con discapacidad y a sus

familiares, la informacién relativa a su tipo de discapacidad.

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

personas con discapacidad.

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

Las ortesis, prétesis 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 estandares de calidad establecidos.

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 tecnologicas requeridos para la atencion 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 tecnologicas requeridos para
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la atencién de las personas con discapacidad; asi como, fomentara la produccion de
Ortesis, proétesis y otras ayudas técnicas y tecnoldgicas, en coordinaciéon con las

autoridades nacionales competentes, y las personas juridicas publicas y

privadas.(50)
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CAPITULO I11
3. METODOLOGIA

En la investigacion de este caso clinico es de vital importancia la eleccion del
método de recoleccion de informacion para poder tener una base sustentable de datos
e informacion para poder cumplir con los objetivos planteados inicialmente. En esta
investigacion se ha visto pertinente la obtencion de informacion desde un enfoque

mixto, es decir utilizaremos tanto un enfoque cualitativo como cuantitativo.

El enfoque cualitativo es un tipo de estudio que trata de expresar la realidad del
objeto estudiado en su contexto natural y tal como sucede, utiliza varios medios de
evaluacion como son entrevista, la observacion, anamnesis, en los cuales el objeto a
estudiar describe de una forma subjetiva la situacion real en la que se encuentra, por
lo cual parte de la informacion no se cuenta con una medicion numérica, por lo que

en general se usa la observacion y posteriormente la descripcion del estudio.

En esta investigacion se usoé este tipo de estudio por medio de la anamnesis, historia
clinica, examen fisico, en la cual el paciente nos refiere los datos interrogados por
parte del investigador, los cuales no tienen una valoracion numérica, si no nos dan

informacidn del paciente pero en una forma cualitativa.

El enfoque cuantitativo por otra parte es el medio donde se recolectan datos los
cuales son calificados por medio de asignacion de numeros de acuerdo a ciertas
reglas dadas por el instrumento utilizado, este tipo de estudio busca dar explicacion a
un fendmeno desde el punto de vista objetivo. Hay que tener en cuenta que los datos
recolectados deben tener algunas caracteristicas como son la validez, confiabilidad y

la factibilidad, para que puedan ser empleados en la investigacion.

En esta investigacion ademés de obtener datos desde un punto de vista cualitativo, se
vio pertinente recolectar informacion por medio de test de evaluacion de los cuales
resulta informacién valiosa pero de una forma cuantitativa, ya que cada test otorga
un puntaje numérico para valorar los diferentes dominios que necesite el

paciente.(51)
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3.1.Disefio de la investigacion

La metodologia que se utilizd en el presente trabajo es el estudio de caso, el cual nos
permitio describir, caracterizar, evaluar y diagnosticar a un paciente o problema
basado en la situacion y mediante analisis de la enfermedad por medio de la
informacion prestada a través de los familiares y de ser posible del paciente que se va
a tomar como principal sujeto en esta investigacion, de manera integral, tomaremos
informacidn de bibliografia pertinente para poder sustentar cientificamente dicho

trabajo.

La investigacion no experimental es aquella en la que no se realizan cambios ni se
manipulan deliberadamente las variables, este tipo se centra especificamente en la
observacién de situaciones ya existentes del objeto de estudio o fendémeno, y
posteriormente analizarlo; y se subdivide en disefios transversales y disefios
longitudinales. En este estudio de caso se utilizo este tipo de investigacion ya que se
evalu6 al paciente de forma integral, y planteara un plan de tratamiento pero sin
ejecutarlo asi que el paciente estara en las mismas condiciones tanto al inicio como al
final de la investigacion. También se empled un disefio de corte transversal ya que la

recoleccion de datos se dio en un momento dado y en un tiempo especifico. (52)

El disefio transversal es aquel en donde la informacién seré recolectada en un solo
momento, en un tiempo unico y el propoésito es describir las variables y analizar su
incidencia e interrelacion en un solo momento, es como tomar una foto de algo que
sucede, 0 un censo. Este tipo de disefio puede tener varios grupos de objetos de
estudio, pero con la condicion de que la obtencidn de informacién sea en un Gnico

momento.(51)
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3.2.Tipo de la investigacion
Observacional

Este tipo de investigacion es un estudio en el cual se buscan datos e informacién ya
sean de tipo fisico, psicoldgico, ambiental o social del fendmeno estudiado, en los
que el investigador no interviene en ningin momento de la investigacion, salvo el
caso de la evaluacion, y este tipo se limita a medir las variables que define el estudio,

siendo por ende el investigador el Unico observador y descriptor de lo que ocurre.
Descriptiva

El objetivo de este tipo de investigacion es Unicamente especificar y describir 1o mas
completa posible las caracteristicas de un fendmeno, situacion o elemento concreto,
sin buscar causas de éste. Mide las caracteristicas, observa la configuracién de los

procesos que componen los fendmenos, valorandolos y describiéndolos.
De campo

Es un tipo de investigacion en la cual el levantamiento de datos e informacion se da
en el sitio en el cual se desarrolla y desenvuelve el objeto de la investigacion, su
entorno, ambiente y factores que lo rodean, es decir este tipo de investigacion se
realiza directamente en el campo, como su nombre lo dice, un 80 a 90 % se realiza en
el lugar donde reside el fendmeno a estudiar y un 10 a 20 % se lo hace de caracter

documental para obtener los resultados.(53)
3.3. Localizacion y ubicacion del estudio

El estudio se realizé en la provincia de Imbabura, en la comunidad del Chota, que se
encuentra a 35 km al norte de la cuidad de Ibarra y a 89 km de Tulcéan en el limite de

las dos provincias (Imbabura y Carchi).
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3.4.Pablacion de estudio

Se realiz6 un levantamiento de informacion por parte del Macroproyecto de Atencion
fisioterapéutica en paciente con discapacidad del Valle del Chota, por parte de la
carrera de Terapia Fisica Médica identificando a personas con discapacidad fisica en
la comunidad del Valle del Chota, constatando con un total de 15 personas
pertenecientes al mismo, los cuales fueron seleccionados mediante criterios de

inclusion y exclusion.
3.4.1. Muestra

Al ser un estudio de caso se consider6 a un paciente menor de edad de 11 afios con
Espina Bifida, que forma parte del macro proyecto.
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3.5. Operacionalizacién de variable

VARIABLE DE | TIPO DE | INDICADOR/ INSTRUMENTO CONT
INTERES VARIABLE
ESCALA
Caracteristicas Cuantitativa Perimetros Antropometria Son ¢
antropométricas inforn
Continua Longitudes
referel
Peso
Talla
Pliegues
Endomorfia: (2.7)
Mesomorfia: (5.1)
Ectomorfia: (2.5)
Vida social Cualitativo (5 a 9) Buena o | Indice socio-familiar de | Es la
aceptable  situacion | Gijon vida
Intervalo .
social hogar.
(10 a 14) Existe riesgo
social
(15 a 20) Existe
problema social
Integridad de | Cualitativa Indemne Examinacion de los doce | Es el ¢
nervios craneales pares craneales los ne
Nominal Alterado
motor:
Dicotomica
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Integridad Cualitativa (4) Bueno Escala de Norton Se
integumentaria incluy
Ordinal (3) Mediano

para s

Politdmica (2) Regular amene

bacter

(1) Muy malo humet

Funciones Cualitativa (15) Normal Escala de coma de|Las f

mentales Glasgow condic
Ordinal (<9) Gravedad

para c

Politdmica (3)Como profundo ordent
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Rendimiento

muscular

Cualitativa

Ordinal

Politomica

© No hay

contraccion muscular

1) Contraccion
muscular visible sin

movimiento articular

(2) Contraccién vy
movimiento que no

vence la gravedad

(3) Contraccion 'y
movimiento que vence

la gravedad

(4) Contraccion que
vence minima

resistencia

(5) Contraccion que
vence la maxima

resistencia

Test de Daniels

La fu
definil

Vencel

Rango

movimiento

de

Cuantitativa

Discreta

Rangos de referencia

normal de movilidad

Goniometria

Es aqt
articul

ya sea
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Integridad refleja | Cualitativa Hiperreflexia Es el
(reflejos respue
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3.6. Métodos de recoleccién de informacién

Inductivo

En este método emplea el razonamiento y la observacion de fenémenos particulares
aceptados como validos, para obtener conclusiones universales, cuya aplicacion sea
de caracter general. Dicho método empieza con un estudio individual y especifico, es
decir es un modo que conduce a razonar de algo particular a lo general, en otras
palabras de una parte a un todo. Este proceso se obtiene mediante varios pasos como
son observacion, experimentacion, comparacion, abstraccion y generalizacion. (54)

Deductivo

El método deductivo es todo lo contrario al inductivo, se debe comenzar por lo
general para llegar a lo especifico, este es un método cientifico que parte de lo
general o lo complejo y su fin lo tiene en lo particulas y simple respectivamente, por
lo cual se considera que la conclusién esta ligada directamente al fenémeno, si el
razonamiento en este caso el deductivo es verdadero y el fendmeno inicial es
verdadero, las conclusiones solo pueden ser verdaderas tras una investigacion bien
realizada. Este meétodo se consigue gracias a la aplicacién, comprension y
demostracion.(54)

Analitico

Este método de investigacion es aquel que se compone de la desmembracion de un
todo, descomponiendo cada una de sus partes o elementos, para asi ver las causas,
origen y sus consecuencias. Se la denomina analitica ya que observa y examina un
hecho en particular, para poder conocer su naturaleza.(54)

Sintético

El método sintético por otro lado, consiste en la union de elementos o componentes
para formar un todo, este proceso busca reconstruir un suceso o fenémeno por medio
de elementos que forman parte de aquel fendmeno. Se denomina sintético por que se
busca comprimir la informacién de un evento que conocemos, abstraer lo mas
relevante y particular de aquello, a través de este método creamos una version corta
que pueda expresar lo mas importante sobre lo conocido. (54)

Revision Bibliografica

Es un método de investigacion en el cual se realiza una busqueda y recopilacion de
informacidn acerca de un tema especifico o problema a través de diferentes fuentes
como revistas y articulos cientificos, libros, y otros trabajos académicos. Este tipo de
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recoleccion de informacion otorga una vision sobre en qué estado se encuentra el
tema o problema a investigar.(54)

3.6.1. Técnicas e Instrumentos

En relacion a la condicion de salud observada en la paciente, se plantean los
instrumentos para evaluacion en relacion a los dominios neuromuscular,
musculoesquelético, interteguentario y cardiopulmonar bajo 26 categorias y atributos

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

e Examinacion (Observacion y palpacién)

e Evaluacién
Instrumentos

e Historia clinica

e Oximetro de pulso
e Fonendoscopio

e Tensiémetro

e Bascula

e Cinta métrica

e Plicémetro

e Martillo de reflejos
e Fichas de recoleccion de datos
e Indice de Barthel

e Escala de Norton

e Escala de Glasgow
e Escala de Campbell
e Test de Daniels

e Indice socio-familiar de Gijon

66



3.6.2. Validacidén de Instrumentos

La categoria de caracteristicas antropomeétricas se utilizd para obtener valores de la
composicion corporal, indice de masa corporal y el somatotipo del paciente, la cual
se encuentra validada por Sirvent J., y Garrido R. en su libro “Valoracion

Antropométrica de la Composicion Corporal”. (55)

El indice socio-familiar de Gijon se utiliz6 para reconocer el riesgo social y familiar
del paciente, en donde se evalla la categoria de vida social segun la Guia Apta, este
instrumento se encuentra validado por Baztan J., Gonzales M., Morales C., Vazquez
E., Moron N. en su articulo “Variables asociadas a la recuperacion funcional y la
institucionalizacién al alta en ancianos ingresados en una unidad geriatrica de media

estancia”. (56)

Para la evaluacion del dominio neuromuscular, especificamente la sensibilidad,
reflejos normales y patoldgicos y pares craneales, se utilizo la evaluacion basada en
el libro “Fisioterapia en Neurologia” de los autores Bisbe Gutiérrez M., Santoyo

Medina C., Segarra Vidal V. (57)

Para la categoria de integridad tegumentaria se empled la Escala de Norton, la cual
es validada por la Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y Gerontologica en su

revista de la Sociedad Espaiola de Enfermeria Geriatrica y Gerontolégica. (58)

Para evaluar las funciones mentales, especificamente el nivel de conciencia se utilizd
la escala de coma de Glasgow que se encuentra validada por Mufiana-Rodriguez J., y
Ramirez-Elias A. en su articulo “Escala de coma de Glasgow: origen, analisis y uso

apropiado” (59)

En la categoria del rendimiento muscular se empled el test de Daniels el cual se

encuentra validado en el libro “Pruebas Funcionales de Daniels y Worthingham™.

(49)

Para evaluar la categoria de rangos de movimiento se utilizé la goniometria que esta
validada en el libro “Goniometria articular: valoraciéon cuantitativa de la angulacion
de cada articulacion.” de los autores Galedo C., y Marquez M. (60)
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En la categoria de integridad refleja asociada al tono muscular se utilizé el test de
Campbell, el cual es validado por Ocapana Taco J. en su articulo “Efectos inmediatos
de hipoterapia en el tono y equilibrio en nifios de 2-10 afios, con sindrome de Down,
valorado mediante la escala de Campbell y Tineti, en la fundaciéon virgen de la

merced, durante los meses de noviembre a enero 2017-2018” (61)

Para la categoria del Autocuidado y manejo en el hogar se utilizo el indice Barthel el
cual fue validado por la Revista Espafiola de Salud Pdblica en su articulo

“Valoracion de la discapacidad fisica: el indice de Barthel”. (62)
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CAPITULO IV
4. ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 1. Resultados de la categoria de capacidad aerdbica y resistencia

Tension arterial 120/70 mmHg
Frecuencia cardiaca 85 por minuto
Frecuencia respiratoria 17 por minuto
Saturacion de Oxigeno 96%

Relacion I /E 2/1

El paciente presenta una tension arterial de 120/70 mmHg, frecuencia cardiaca de 85
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 17 veces por minuto, saturacion de
oxigeno 96%, lo que refiere que el paciente presenta una condicién de salud estable
en relacion a los rangos estandar de referencia normal, y la relacién I/E de 2/1, que se

considera normal
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Tabla 2. Resultados de la categoria de caracteristicas antropométricas.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PORCENTAJE
Porcentaje adiposo 24,5

Porcentaje muscular 36,3

Porcentaje 6seo 15,1

Porcentaje residual 24,1

indice de masa corporal 20,8
SOMATOTIPO

Endomorfia 7.4

Mesomorfia 4,8

Ectomorfia 4,8
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Después de haber realizado la valoracién antropométrica, se ha encontrado un
porcentaje adiposo de 24,5%, un porcentaje muscular de 36,3%, un porcentaje 6seo
de 15,1, un porcentaje residual 24,1% y una IMC de 20,8. Con toda esta informacién

se llego a determinar que el paciente tiene un somatotipo endomorfico.
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Tabla 3. Resultados de la categoria de circulacion arterial, venosa y linfatica.

DERECHA IZQUIERDA

Signo de godet o fovea No presenta edema (2 No presenta edema (2

segundos) segundos)
Prueba de llenado 2 segundos 2 segundos
capilar (perfusion):
Cianosis No presenta No presenta

Temperatura en partes inferior en parte distal de inferior en parte distal de

distales miembros inferiores miembros inferiores

Heridas UPP grado Il en pies UPP grado 11l en pies

En el paciente no existe edema en los miembros inferiores, su perfusién capilar es
normal, no hay signos de cianosis, con disminucién de la temperatura y presenta
ulceras por presion grado 111 que segun el Panel Europeo de ulceras por presion dice
que hay una pérdida del espesor total de la piel que involucra dafio o necrosis del

tejido celular subcutaneo.
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Tabla 4. Resultados de la categoria de Vida social (indice socio familiar de Gijon)

SITUACION FAMILIAR PUNTAJE

Vive con pareja y/o familia y/otros pero no pueden o no quieren

atenderlo 3
RELACIONES Y CONTACTOS SOCIALES

Solo se relaciona con familia, vecinos, otros sale de casa 2
APOYOS DE RED SOCIAL

Recibe apoyo de la familia/vecinos 2

Total 7

Se conocié el estado socio-familiar, lo que permite ver el riesgo de vulnerabilidad
del paciente, tomando como indicadores de este test una puntuacién de 7 0 menos
como una situacion social buena, de 8-9 una situacion intermedia y de 10 0 méas un
deterioro social severo. Se evidencio que el paciente tiene una situacion social-
familiar buena con un bajo riesgo de vulnerabilidad, al obtener 7 puntos siendo un

facilitador bajo el contexto de persona, en relacién participacion con el medio.
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Tabla 5. Resultados de la categoria de integridad de los nervios craneales y nervio

periférico.

PAR CRANEAL ESTADO

PAR | INDEMNE

PAR II INDEMNE

PAR IlI INDEMNE
PAR IV ALTERADO

PAR V INDEMNE

PAR VI INDEMNE

PAR VII SENSITIVO INDEMNE

PAR VII MOTOR

PAR VIII

PAR XI

PAR X

PAR XI

PAR XIlI

ALTERADO (DERECHO)
INDEMNE
INDEMNE

ALTERADO
INDEMNE

INDEMNE
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Todos los pares craneales se encuentran indemnes a excepcion del 1V ya que al
evaluar acercando el dedo indice a la punta de la nariz del paciente e indicando que
siga con la mirada el ojo derecho tiende a desviarse, no consigue aducir el ojo, el VII
par en su rama motora por el motivo que el musculo transverso de la nariz y risorio
se encuentran débiles, y finalmente el X para pues hay una asimetria del velo del
paladar (derecho caido) y la Gvula desviada hacia el lado izquierdo.
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Tabla 6. Resultados de la categoria de integridad tegumentaria. (Escala de Norton)

ESTADO PUNTAJE DESCRIPCION

Fisico 3 Regular

Mental 4 Alerta
Actividad 2 Sentado
Movilidad 2 Muy limitada
Incontinencia 2 Urinaria y fecal

Riesgo medio o
TOTAL 13 evidente

Este test ayuda a la determinar el riesgo de sufrir una ulcera por presion, segun la
puntuacion obtenida se valora con un rango de 5 a 9 como un riesgo muy alto, de 10
a 12 un riesgo alto, de 13 a 14 un riesgo medio y de 14 en adelante se considera un
riesgo minimo. En el evaluado (UPP) por la falta de movilidad esencialmente en las
extremidades inferiores, se obtuvo un puntaje de 13 después de haber sido evaluado
en items como estado fisico con un puntaje de 3, estado mental de 4, actividad de 2,

movilidad de 2 y continencia de 2, lo cual nos da un riesgo medio de sufrir una UPP.
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Tabla 7. Resultados de la categoria de las funciones mentales. (Escala de coma de

Glasgow)

Apertura de Ojos

Criterio Puntuacion
Abre antes del estimulo 4
Respuesta Verbal

Criterio Puntuacion
Da correctamente el nombre, lugar y fecha 5

Respuesta Motora

Criterio Puntuacion

Lleva la mano por encima de la clavicula

al estimularle el cuello 6

TOTAL 15

A través de este medio de evaluacion se puede evidenciar el estado de conciencia en
el que se encuentra el paciente, teniendo como valores de referencia un minimo de 3
un maximo de 15, siendo 3 un estado de coma profundo y 15 un estado de conciencia
optimo. El paciente ha obtenido un puntaje de 15 lo que nos indica que se encuentra

alerta y consciente.
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Tabla 8. Resultados de la categoria del desempefio muscular. (Test de Daniels)

MIEMBRO SUPERIOR

MIEMBRO INFERIOR

Hombro  derecho izquierdo | Cadera izquierdo
Flexion con

Flexion 5 5 Rodilla 3
Extendida
Flexion con

Extension 5 5 Rodilla 4
Flexionada

Abduccién 5 5 Extension 3

Abduccion »

_ 5 Aduccion 4
horizontal
Aduccion »
) 5 Abduccion 4

Horizontal

Rotacién c Rotacién 3

Interna Externa

Rotacion . Rotacion 3

Externa Interna

Codo Rodilla

Flexion 5 5
Flexién 3

Extension 5 5

Supinacion 5 5 Extension 3
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Pronacion 5 5
Mufeca Tobillo
Flexion 5 5 Dorsiflexion 0 0
Extension 5 5 Plantiflexion 0 0
Desviacion _

_ 5 Inversion 0 0
Radial
Desviacion .

] 5 Eversion 0 0
Cubital

El test de Daniels ayuda a evaluar el sistema neuromuscular a través de la
contraccion y el tipo de movimiento de cada articulacion, va en una puntuacion de 0
a 5 la cual nos ayuda con facilidad a discriminar la fuerza muscular de un grado
normal o debilitado de los diferentes grupos musculares, tomando en cuenta que los

indicadores para evaluar son los siguientes:
En el paciente se obtuvo lo siguiente:

En miembro superior derecho e izquierdo el paciente ha podido realizar los
diferentes movimientos en los diferentes ejes y planos con mucha destreza y
facilidad obteniendo una puntuacion de 5 que nos indica que hay contraccion
muscular, alcanzando el rango normal de movimiento, venciendo la gravedad y con

una maxima resistencia.
Por el contrario
Cadera

En los movimientos de flexion con rodilla extendida, extension y rotacion externa e

interna se obtuvo una puntuacion de 3 en ambas caderas, y en cada uno de los demas
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movimientos propios de esta articulacion que se evaluaron se obtuvo una puntuacién
de 4.

Rodilla

En el movimiento de flexion y extension de la rodilla izquierda y derecha se obtuvo
una puntuacion de 3, en lo que concierne, ya que no hay un rango de amplitud

articular normal.
Tobillo

Esta estructura es la mas afectada en el paciente, porque tenemos diferentes factores
que contribuyen al dafio de esta articulacion, por ejemplo, pie equino varo,
acortamiento del tendén de Aquiles, por lo cual se obtuvo una puntuacion de 0.
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Tabla 9. Resultados de la categoria del rango de movimiento. (Goniometria)

ARTICULACION MOVIMIENTO

DERECHO I1ZQUIERDO RANGOS

Hombro

Codo

Mufeca

Cadera

Flexion
Extension
Abduccion
Aduccién

Rot. Int.

Rot. Ext.
Flexion
Extension
Pronacion
Supinacion
Flexion palmar
Flexion dorsal
Desviacion radial

Desviacion

cubital

Flexién

175

50

175

30

65

90

145

90

80

80

65

30

30

55

170

50

170

30

65

90

145

90

75

80

65

30

30

75

0-180

0-60

0-180

0-30

0-70

0-90

0-150

0-10

0-90

0-80

0-80

0-70

0-30

0-30

0-120
rodilla
flexionada
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Extension 10 5 0-30

Abduccion 25 40 0-45
Aduccion 5 15 0-30
Rot. Int. 5 10 0-45
Rot. Ext. 10 5 0-50
Rodilla Flexion +45=60 45 0-150
Extension -45 0 0-10
Tobillo Flexion plantar 0 0 0-50
Flexion dorsal 0 0 0-30
Inversion 0 0 0-60
Eversion 0 0 0-30

Al evaluar al paciente goniométricamente, se ha determinado que no existe ninguna
restriccion articular ni de movimiento en miembros superiores, por el contrario en
cadera existe una disminucion moderada de la amplitud articular, en la cadera
derecha e izquierda en los movimientos de flexion 55 y 75, extension 10 y 5,
abduccion 25 y 40, aduccion 5 y 15, rotacién interna 5 y 10, rotacion externa 10 y 5
respectivamente, en rodilla derecha e izquierda presenta a la flexiéon un grado de
movimiento 60 y 45 respectivamente, y a la extension -45 en rodilla derecha y de 0
grados en la izquierda, y finalmente en tobillo no presenta ningin movimiento ni

activo ni pasivo puntuandolo con 0 grados en todos los rangos de movimientos.
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Tabla 10. Resultados de la categoria de integridad refleja

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS

REFLEJO DERECHA 1ZQUIERDA
TRICIPITAL ++/++ ++/++
BICIPITAL ++[++ Ry
ESTILORADIAL ++[++ ++/++
ROTULIANO +++ +/++
AQUILEANO -[++ -J++

Esta escala evalUa el estado de los reflejos osteotendinosos, en el paciente se evalud

5 tipos de reflejos; el tricipital, el bicipital y estiloradial con una respuesta normal.

Por el contrario el reflejo rotuliano nos dio una respuesta que fue calificado como

hiporreflexia y el aquileano obtuvo ausencia de respuesta o una arrreflexia.
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HIPERREFLEXIA

+++/++

NORMAL ++/++
+/++

HIPOREFLEXIA

ARREFLEXIA -[++
REFLEJO ESTADO
BABINSKI Ausente
HOFFMAN Ausente
CLONUS Ausente

El paciente no presento ningun reflejo patoldgico en la examinacion.
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Tabla 11. Resultados de la integridad refleja (tono).Test de Campbell

ESTRUCTURA MOVIMIENTO PUNTUACION

Hombro Flexion Normal
Extension Normal
Codo Flexion Normal
Extension Normal
Mufieca Flexion palmar  Normal

Flexion dorsal Normal

Cadera Flexion Hipotonia leve
Extension Hipotonia leve

Rodilla Flexion Hipotonia leve
Extensién Hipotonia leve

Tobillo Flexion plantar  Hipotonia severa

Flexion dorsal Hipotonia severa

Se ha evaluado al paciente la categoria de integridad refleja basdndose segun el test
de Campbell, en el que contiene 4 categorias que son normal, hipotonia leve,
hipotonia moderada e hipotonia severa. Los resultados arrojados son normales en
miembro superior, sin embargo en miembro inferior en las articulaciones de cadera 'y
rodilla se ha encontrado una hipotonia leve, y finalmente en el tobillo una hipotonia

severa en igual de condicion tanto derecha como izquierda.
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Tabla 12. Resultados dela categoria del autocuidado y manejo en el hogar. (indice

de Barthel)

PARAMETRO SITUACION DEL PACIENTE PUNTUACION
COMER - Totalmente independiente 10
LAVARSE - Independiente: entra y sale solo del bafio 5
VESTIRSE - Necesita ayuda 5

Independiente para lavarse la cara, las
ARREGLARSE manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 5
DEPOSICIONES -Continente 10
MICCION - Incontinencia 0
USAR EL - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se
RETRETE limpia solo 5

-Gran ayuda pero es capaz de mantenerse
TRASLADARSE sentado sin ayuda 5
DEAMBULAR - Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
ESCALONES - Dependiente 0
TOTAL 50
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El paciente por medio de este test ha sido evaluado en las actividades basicas de la
vida diaria, y ademas da un indicio del nivel de dependencia del evaluado, ha
obtenido un puntaje total de 50 sobre 100 puntos, de los cuales han sido evaluadas
diferentes actividades como comer y hacer la deposicion con una puntuacion de 10,
lavarse, vestirse, arreglarse, usar el retrete, trasladarse y deambular con una
puntuacién de 5y miccion y usar escalones, con un puntaje de 0. Este puntaje se lo
puede interpretar considerando que <20 puntos “dependencia total”’,de 21 a 60
dependencia severa y 100 puntos “independencia”, lo cual en nuestro paciente se

refleja como una dependencia moderada
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Tabla 13. Resultados de la integridad sensorial. Sensibilidad por dermatomas

SENSIBILIDAD

TACTIL

TERMICA

DOLOROSA

SENSIBILIDAD
PROFUNDA

PALESTESIA

BARESTESIA

GRAFESTESIA

BATIESTESIA

BAROGNOSIA

L1-S3

L1-S3

L1-S3

L1-S3

L1-S3

L1-S3

L1-S3

L1-S3

ANTERIOR

ALTERADO

ALTERADO

ALTERADO

ALTERADO

ALTERADO

ALTERADO

ALTERADO

ALTERADO

POSTERIOR

ALTERADO

ALTERADO

ALTERADO

ALTERADO

ALTERADO

ALTERADO

ALTERADO

ALTERADO

El paciente ha sido evaluado en los diferentes dermatomas en lo cual se determiné lo

siguiente:

En los dermatomas que abarcan desde C2 hasta T12 todas y cada una de los

diferentes tipos de sensibilidad se encuentran en estado normal, a diferencia de

miembros inferiores que se ha determinado que tiene una nota de 0 es decir, una

anestesia desde L1 a S3.
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Tabla 14. Diagnostico segln apta

DOMINIOS CATEGORIAS DIAGNOSTICO:
PATRONES “APTA 3.0”
NEUROMUSCULAR Desempefio muscular PATRON C: Deficiencia

Dolor
Integridad refleja

Integridad  de

craneales

Integridad sensorial

nervios

en funcibn motora e
integridad sensorial
asociada con los
desérdenes no progresivos
del SNC de origen
congénito o adquiridos en

la infancia

PATRON H: Deficiencia
de la funcion motora,
integridad  de  nervios
periféricos e integridad
sensorial  asociada con
desordenes no progresivos

del cordon espinal.

PATRON B: Deficiencia

en desarrollo neuromotor
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MUSCULO Rangos de movimiento PATRON F: Deficiencia en
ESQUELETICO movilidad articular,

Caracteristicas .. .
funcion motora, desempefio

antropomeétricas
muscular, rango de
Integridad y  movilidad Movimiento asociados con

articular desordenes espinales.

Postura

INTEGUMENTARIO Integridad tegumentaria

PATRON C: Deficiencia
de la integridad
tegumentaria asociada con
engrosamiento parcial de la
piel en la formacion de

cicatrices.

Una vez examinado y evaluado segun la asociacion americana de fisioterapeutas
(apta 3.0) y con base en un diagnostico de espina bifida (CIE 10 Q05.2),
complementado con la clasificacion internacional del funcionamiento, de la
discapacidad y de la salud (CIF), se  obtuvo el siguiente diagndstico
fisioterapéuticos: paciente de 11 afios presenta en relacion a las funciones y
estructuras corporales asociados al dominio neuromuscular, un patrén b con
deficiencia del desarrollo neuromotor, patrén ¢ y h con deficiencia en funcion motora

e integridad sensorial donde existe deficiencia grave en las funciones relacionadas
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con el tono muscular por presencia de hipotonia que va de leve a severa de la mitad
inferior del cuerpo; en la funcion de la movilidad articular, en funciones relacionadas
con la fuerza muscular asociada a debilidad y ausencia de sensibilidad de grupos
musculares en los dermatomas correspondientes de los miembros inferiores,
deficiencias que se encuentran asociadas con los desordenes no progresivos del snc

de origen congeénito y con desordenes no progresivos del cordon espinal.

En relacion al dominio musculoesqueletico el paciente presenta una cirugia de tejidos
blandos relacionada a una tenorrafia del tendon de aquiles a consecuencia de la
disposicion equino varo del pie, ademas una deficiencia en movilidad articular,
funcion motora, desempefio muscular y rango de movimiento en los miembros
inferiores por una posicion desviada de las estructuras de la extremidad inferior de

ambos lados en rodillas y tobillos, asociados con desordenes espinales.

Y por altimo en el dominio integumentario presenta una deficiencia de la integridad
tegumentaria asociada con falta de circulacion sanguinea y engrosamiento parcial de
la piel, en la formacion de cicatrices en la zona distal del tendon de Aquiles por la

disposicion de los pies (pie equino varo).
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CAPITULO V

5. PRONOSTICO Y PLAN DE INTERVENCION
5.1. Prondstico

Paciente con prondstico relativamente bueno, con base a su diagndstico
fisioterapéutico, en el cual se pretenderda mejorar su interaccion con el medio,
permitiéndole desarrollar habilidades motoras y cognitivas de acuerdo a sus
necesidades funcionales , para que pueda acceder a las actividades basicas cotidianas
y le sea posible participar e integrase a su entorno . Para lo cual el desarrollo de
estrategias de activacion motora, como mejorar el control de tronco, transferencias y
patrones selectivos de movimiento, a través de técnicas para ampliar sus rangos
articulares, mejorar el tono y fuerza muscular de miembros inferiores que se deben
obtener en un tiempo de 6 meses con sesiones de una hora con una frecuencia de 5

VECES POor semana.
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Tabla 15. Factores Contextuales segun Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud (CIF).

Barreras Facilitadores
Personal Falta de actividad fisica Edad
Peso Personalidad

(colaborador) y estado de
Dieta no adecuada

animo.
Condicion fisica
Ambiental Arquitectura de la casa Productos y tecnologia
donde vive para la movilidad (silla de
ruedas)

Familiares cercanos

El paciente presenta barreras personales como son la falta de actividad fisica, peso,
dieta no adecuada y su condicién fisica, asi como una barrera ambiental como es la
arquitectura de la casa donde vive, sin embargo hay facilitadores personales como
son la edad, personalidad y estado de animo y también facilitadores ambientales

como son su silla de ruedas y los familiares cercanos.
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5.2. Plan de Intervencion

De acuerdo a las necesidades establecidas en el pronostico del paciente, se propone

un plan de intervencion fisioterapéutico, considerando el Plan de Cuidados Optimos

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Duracién del tratamiento: 6 meses

Numero de sesiones: 120

Frecuencia en la semana: 5

Tiempo por sesion: 1 hora

Objetivo general

Mejorar el control de tronco para facilitar las transferencias y mejorar patrones

selectivos de movimiento.

Obijetivos especificos Evidencia

Mejorar fuerza Método Técnica Halliwick | ¢ Eficacia del

muscular programa acuético
Modalidad Movilidad articular con técnicas de

Mejorar tono

Ampliar rangos

articulares

Potenciacion
muscular

Control y equilibrio
de tronco
Fortalecimiento
muscular

Ejercicios  de

hidrocinesiterapia
y Halliwick en
nifos con
mielomeningocele
con nivel funcional
motor L3 0
inferior(63)
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equilibrio

Profilaxis de | Método Método Bobath e Neuro-Physical
contracturas Ortesis rodilla- Therapy in a
musculares tobillo-pie patient with
y Modalidad Estimulacion de _
Correccion de _ myelomeningocele,
_ reflejos
deformidades long-term  follow-up
. posturales
articulares results.
Movilidad
activa y pasiva | Case Report(64)
de  miembros
inferiores
Trabajo en
plano
horizontal
Bicicleta
estatica
e Mantener Método PNF Actuacion fisioterapica
posturas: en mielomeningocele.
decubito Modalidad Ejercicios A propoésito de un
prono, contra caso.(17)
. resistidos
sedestacion,
cuadrupedia, Electro
estimulacion

bipedestacio

n

e Cambiar

de
posiciones:
volteos,

paso

Flexibilizacion
de pies
Disociacion
pélvica

Gateo
Movilidad de
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sedestacion,
a
bipedestacio
n.

e Disociar
cinturas vy
mejorar
gateo.

e Mejorar el

equilibrio.

miembros
inferiores
Estiramientos
de miembro

inferior
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Respuestas a preguntas de investigacion

e ;Cuédl es el resultado de la evaluacion al paciente con discapacidad?

Una vez evaluado al paciente en los dominios neuromuscular,
musculoesqueletico e integumentario, y referente a sus funciones, estructuras,
actividades y participacion se ha llegado a los siguientes resultados: riesgo social
7, alteracion de los pares craneales IV, VII y X, riesgo de sufrir ulcera por
presion 13, escala de coma de Glasgow 15, fuerza muscular en cadera 4, rodilla 3
y tobillos 0, rangos articulares disminuidos en miembro inferior, reflejos
rotuliano disminuido y aquilieano abolido, ausencia de reflejos patoldgicos,
hipotonia de leve a severa miembro inferior, actividades de la vida diaria 50
puntos, sensibilidad abolida en los dermatomas L1-S3.

e ;Cuél es el diagnostico fisioterapéutico del paciente?

Una vez examinado y evaluado segun la asociacion americana de fisioterapeutas
(apta 3.0) y con base en un diagnéstico de espina bifida (CIE 10 Q05.2),
complementado con la clasificacion internacional del funcionamiento, de la
discapacidad y de la salud (CIF), se obtuvo el siguiente diagndstico
fisioterapéuticos: paciente de 11 afios presenta en relacién a las funciones y
estructuras corporales asociados al dominio neuromuscular, un patron b con
deficiencia del desarrollo neuromotor, patron ¢ y h con deficiencia en funcién
motora e integridad sensorial donde existe deficiencia grave en las funciones

relacionadas con el tono muscular por presencia de hipotonia que va de leve a
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severa de la mitad inferior del cuerpo; en la funcion de la movilidad articular, en
funciones relacionadas con la fuerza muscular asociada a debilidad y ausencia de
sensibilidad de grupos musculares en los dermatomas correspondientes de los
miembros inferiores, deficiencias que se encuentran asociadas con los desordenes
no progresivos del snc de origen congénito y con desordenes no progresivos del
corddn espinal.

En relacion al dominio musculoesqueletico el paciente presenta una cirugia de
tejidos blandos relacionada a una tenorrafia del tendon de aquiles a consecuencia
de la disposicion equino varo del pie, ademéas una deficiencia en movilidad
articular, funcién motora, desempefio muscular y rango de movimiento en los
miembros inferiores por una posicion desviada de las estructuras de la extremidad

inferior de ambos lados en rodillas y tobillos, asociados con desordenes espinales.

Y por ultimo en el dominio integumentario presenta una deficiencia de la
integridad tegumentaria asociada con falta de circulacion sanguinea y
engrosamiento parcial de la piel, en la formacidn de cicatrices en la zona distal del

tendon de aquiles por la disposicion de los pies (pie equino varo).
e ;Cual es el prondstico del paciente?

Paciente con prondstico relativamente bueno, con base a su diagnostico
fisioterapéutico, en el cual se pretenderd mejorar su interaccién con el medio,
permitiéndole desarrollar habilidades motoras y cognitivas de acuerdo a sus
necesidades funcionales , para que pueda acceder a las actividades basicas
cotidianas y le sea posible participar e integrase a su entorno. Para lo cual el
desarrollo de estrategias de activacién motora, como mejorar el control de tronco,
transferencias y patrones selectivos de movimiento, a través de técnicas para
ampliar sus rangos articulares, mejorar el tono y fuerza muscular de miembros
inferiores que se deben obtener en un tiempo de 3 meses con sesiones de una hora

con una frecuencia de 5 veces por semana.

e ;Cudl es el plan de intervencién fisioterapéutica?
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De acuerdo a las necesidades establecidas en el prondstico del paciente, se propone
un plan de intervencion fisioterapéutico, considerando el Plan de Cuidados Optimos
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

Una vez que se ha evaluado al paciente se ha podido conocer que presenta un
riesgo social bajo, alteracion en el VI, VII y X par craneal, un riesgo medio
de sufrir una UPP, un estado de conciencia indemne y alerta, una fuerza
muscular disminuida en cadera y rodilla y totalmente abolida en los tobillos,
disminucion del rango articular normal los miembros inferiores, una
hiporreflexxia bilateral en el tendon rotuliano y una arreflexia bilateral en el
aquileano, una hipotonia leve en cadera y rodilla y una hipotonia severa en

tobillo, reflejos patoldgicos ausentes y una independencia moderada.

Una vez analizados los datos con base en un diagnostico cie 10 de espina
bifida (CIE 10 Q05.2) y mediante la evaluacion y examinacion segun la
asociacion americana de fisioterapeutas (apta 3.0), complementado con la
clasificacion internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud (cif), se obtuvo el siguiente diagndstico fisioterapéuticos: paciente de
11 afos presenta en relacion a las funciones y estructuras corporales
asociados al dominio neuromuscular, un patron b con deficiencia del
desarrollo neuromotor, patron b y c con deficiencia en funcién motora e
integridad sensorial donde existe deficiencia grave en las funciones
relacionadas con el tono muscular por presencia de hipotonia que va de leve a
moderada de la mitad inferior del cuerpo; en la funcion de la movilidad
articular, en funciones relacionadas con la fuerza muscular asociada a
debilidad y ausencia de sensibilidad de grupos musculares en los
dermatomas correspondientes de los miembros inferiores, deficiencias que se
encuentran asociadas con los desordenes no progresivos del snc de origen

congénito y con desordenes no progresivos del cordon espinal.
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En relacion al dominio musculoesqueletico el paciente presenta una cirugia
tejidos blandos relacionada a una tenorrafia del tendon de aquiles a
consecuencia de la disposicién equino varo del pie, ademas una deficiencia
en movilidad articular, funcion motora, desempefio muscular y rango de
movimiento en los miembros inferiores por una posicion desviada de las
estructuras de la extremidad inferior de ambos lados en rodillas y tobillos,
asociados con desordenes espinales.

Y por ultimo en el dominio tegumentario presenta una deficiencia de la
integridad tegumentaria asociada con falta de circulacion sanguinea y
engrosamiento parcial de la piel en la formacion de cicatrices por la

disposicion de los pies (pie equino varo)

El paciente presenta un pronostico relativamente bueno, enfocado en la
limitacidn de sus capacidades fisicas y de su restriccion en la participacion a
las actividades de la vida diaria, en lo que respecta al dominio neuromuscular
vamos a educar al paciente para un mejor desempefio en los cambios
posturales, traslados, transferencias y transiciones por medio de una mejora
del tono muscular, manteniendo y mejorando la movilidad articular y fuerza
muscular de miembros inferiores, con respecto al dominio musculo
esquelético se mejorara la movilidad de miembros inferiores en lo que se
refiere al desempefio muscular y rangos de movimientos, y por ultimo lo
referente al dominio integumentario mejorando su funcion reparadora de la
piel, logrando asi optimizar sus funciones y estructuras corporales, llegando
a una mayor inclusion en las actividades y participacion en el ambiente que lo
rodea a través de 60 sesiones, las cuales se dardn 5 veces por semana con un

tiempo de una hora por sesion.
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6.2. Recomendaciones

e Se recomienda aplicar el plan de intervencion fisioterapeutico y alcanzar los
objetivos de tratamiento planteados, cumpliendo la frecuencia y duracion de
las sesiones establecida.

e Se recomienda realizar una reevaluacion una vez que se haya cumplido el
tratamiento planteado en este trabajo, y si es necesario replantear objetivos de
tratamiento de acuerdo a los resultados obtenidos de la nueva evaluacion para
mejorar y potenciar ain mas las habilidades del paciente.

e Se recomienda capacitar a los estudiantes de toda la carrera de Terapia Fisica
Medica en el manejo de la guia apta 3.0 y de la CIF para un éptimo manejo
de los pacientes en los centros de practicas y posteriormente en su vida
laboral.

e Se recomienda realizar cursos Yy talleres dirigidos a los profesionales en el
area de terapia fisica de Imbabura y de todo el Ecuador, acerca del uso de la
guia APTA 3.0 y la CIF, para unificar los criterios y manejar el mismo
lenguaje técnico, y por medio de esto llegar a un mejor diagndstico,
pronostico y plan de tratamiento fisioterapéutico en los pacientes de todo el

pais.

102



10.

11.

BIBLIOGRAFIA
OMS. Informe mundial sobre la discapacidad. Educacion. 2011.

Parra Dussdn C. Derechos humanos y discapacidad. Centro Editorial

Universidad del Rosario; 2004. 335 p.

Lidon Heras L. Derechos humanos y discapacidad en Espafia informe de
situacion : Fundacion ONCE 2007, cerrado a septiembre de 2007. Cinca;
2008.

Amate EA, Vasquez AJ, Pan American Health Organization. Discapacidad : lo

que todos debemos saber. Organizacion Panamericana de la Salud; 2006. 194

p.

Consejo Nacional para la Discapacidad. Agenda nacional para la Igualdad en
discapacidades. CONADIS. 2013;1:208.

INEC (Instituto Nacional Ecuatoriana de Censos y Estadisticas). Encuesta
Nacional De Salud y Nutricion 2011 - 2013. Ensanut 2011. 2014;47.

Stafford F, Oliver E, Agullo C. Desarrollo y educacion de los nifios y nifias
con espina bifida. Centro de Publicaciones, Ministerio de Educacion y

Ciencia; 1994.

Hiibner Guzman ME, Ramirez Fernandez R, Nazer Herrera J, Salesianos).
Malformaciones congénitas: diagndstico y manejo neonatal. Editorial

Universitaria; 2005.

Egea C, Sarabia A. Clasificaciones de la OMS sobre discapacidad. Bol del
RPD. 2001;

Torres Davila MS. Género y discapacidad: mas alld del sentido de la

maternidad diferente. Ediciones Abya-Yala; 2004. 187 p.

Campoy Cervera I, Palacios A. Igualdad, no discriminacion y discapacidad :

una vision integradora de las realidades espafiola y argentina. Dykinson; 2007.

103



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

375 p.

Villar F. Discapacidad, dependencia y autonomia en la vejez. Aresta Editorial;
2009.

Martin Minguijén AR, Centro de Investigacion sobre la Autonomia Personal
(Madrid), Comite Espanol de Representantes de Personas con Discapacidad
(Madrid), Universidad Nacional de Educacion a Distancia (Espafia). Los

menores con discapacidad en Espana. Cinca; 2008.

Gardner K. Guide to Physical Therapist Practice. [cited 2019 Aug 22];
Available from: https://www.apta.org/Guide/

Bickenbach JE, Cieza A, Rauch A, Stucki G. Conjuntos basicos de la CIF:
manual para la practica clinica. Elsevier Espafia, Place of publication not

identified; 2014. 152 p.

Jiménez Bufuales MT, Gonzélez Diego P, Martin Moreno JM. La
clasificacion internacional del funcionamiento de la discapacidad y de la salud
(CIF) 2001. Rev Esp Salud Publica. 2002;

En Fisioterapia G. FACULTAD DE FISIOTERAPIA.

Fisioterapeutas Del Servicio Gallego de Salud. Temario Especifico Volumen
li ... - Google Libros [Internet]. [cited 2019 Oct 6]. Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=AsFKItdPs50C&pg=PA68&dqg=vejiga
+neurogénica&hl=es-

419&sa=X&ved=0ahUKEwi50uP9g4nlIAhV MwFKKHROADWOQ6AEIMzA
B#v=onepage&q=vejiga neurogénica&f=false

Palomero G. Lecciones de embriologia. Servicio de Publicaciones,

Universidad de Oviedo; 1998.
Pinto Nufiez P. Malformaciones congénitas. Ediciones Uninorte; 1998. 292 p.

Centro Nacional de Informacioén de Ciencias Médicas. M, Mesa Suarez M,

Marrero Escobedo D. Revista cubana de obstetricia y ginecologia. [Internet].

104



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Vol. 43, Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia. Centro Nacional de
Informacion de Ciencias Médicas, Ministerio de Salud Publica de Cuba; 2017
[cited 2019 May 23]. 0-0 p. Available from:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-
600X2017000100010

Reece EA, Hobbins JC. Obstetricia clinica. Médica Panamericana; 2010.

Embriologia en la clinica - Enrique Pedernera Astegiano, Carmen Méndez
Herrera - Google Books [Internet]. [cited 2019 May 23]. Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=C8QblVaZiFcC&pg=PA93&dg=defect
os+del+tubo+neural &hl=en&sa=X&ved=0ahUKEwjjraHPILPiAhWvXxVKKH
emNDG8Q6AEIUDAG#v=0onepage&q=defectos del tubo neural&f=false

Nieuwenhuys R (Rudolf), Voogd J (Jan), Huijzen C van (Christiaan), Puelles

L. El sistema nervioso central humano. Médica Panamericana; 2009.

Navarro Restrepo CE, Scholtz Gonzalez H. Neurocirugia para medicos
generales. Editorial Universidad de Antioquia; 2006.

Gonzélez Gancedo J, Fernandez Garcia D. Proceso de cuidados en un paciente
con espina bifida. Caso clinico. Enferm Clin. 2007;

Ricard F, Martinez Loza E. Osteopatia y pediatria. Editorial Médica

Panamericana; 2005.

Stafford F, Oliver E, Agullo C. Desarrollo y educacion de los nifios y nifias

con espina bifida. Centro de Publicaciones, Ministerio de Educacion y

Ciencia; 1994.

Izquierdo Rojo JM 1944-, Barberd Alacreu J. Lecciones de neurocirugia.

Servicio de Publicaciones, Universidad; 1992.

Silberman FS, Varaona O. Ortopedia y traumatologia. Medica Panamericana;
2011. 455 p.

Viladot Pericé R, Cohi Riambau O, Clavell Paloma S. Ortesis y protesis del

105



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

aparato locomotor. Masson; 2005.

Fisioterapeutas Del Servicio Vasco de Salud-osakidetza. Temario. Volumen li
. - Google Libros [Internet]. [cited 2019 Jun 27]. Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=qrJHOu1XekgC&pg=PA407 &dg=miel
omeningocele&hl=es-
419&sa=X&ved=0ahUKEwiq66ug3ljjAhWhzlkKHYIbBnAQG6AEILDAB#v=
onepage&qg=mielomeningocele&f=false

Gomella TL. Neonatologia : manejo basico, procedimientos, problemas en la

guardia, enfermedades y firmacos. Médica Panamericana; 2006.

Avery GB, Fletcher MA, MacDonald MG. Neonatologia : fisiopatologia y

manejo del recién nacido. Médica Panamericana; 2001.

Manual de Fisioterapia. Modulo li. Neurologia, Pediatria Y Fisoterapia ... -
Google Books [Internet]. [cited 2019 May 26]. Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=AvkOxq3CdbY C&pg=SL20-
PA333&dg=espina+tbifida&hl=en&sa=X&ved=0ahUKEwjf60y50LriAhXKm
VKKHVWxBUAQGB6AEINTAC#v=0nepage&q=espina bifida&f=false

Valoria Villamartin JM. Cirugia pediatrica. Ediciones Diaz de Santos; 2000.
941 p.

Tratado de cuidados criticos y emergencias. Aran Ediciones; 2002.

Introduccién a la clinica - Google Libros [Internet]. [cited 2019 Oct 6].
Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=6kqqgcltuHogC&pg=PA304&dg=clinic
a+hidrocefalia&hl=es-

419&sa=X&ved=0ahUKEwjpj7yRg4nlAhXjwlkKHcjBAAUQBAEIPDAD#vV

=onepage&q=clinica hidrocefalia&f=false
Wein A. Campbell-Walsh Urologia. Editorial Médica Paramericana; 2008.

Micheli F. Tratado de neurologia clinica. Médica Panamericana; 2002.

106



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Terapia ocupacional aplicada al dafio cerebral adquirido. Editorial Médica

Panamericana; 2010.

Nogales-Gaete J. Tratado de neurologia clinica. Editorial Universitaria; 2005.

728 p.

Saverza Fernandez A, Haua Navarro K, Universidad Iberoamericana Ciudad
de México. Departamento de Salud. Clinica de Nutricion. Manual de
antropometria para la evaluacion del estado nutricio en el adulto. Universidad

Iberoamericana Ciudad de México; 2009.

Elvira Zorzo MN. Intervencion con familias de personas con discapacidad.
Editorial CEP, S.L; 2017. 149 p.

Stokes M, Gea Consultoria Editorial. Fisioterapia en la rehabilitacion

neuroldgica. Elsevier; 2006.

Manual Para El Diplomado en Enfermeria (ats/due). Temario de Oposiciones
- Google Libros [Internet]. [cited 2019 Oct 8]. Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=nHNPIOIX5gMC&pg=PA258&dqg=esc
ala+de+norton&hl=es-
419&sa=X&ved=0ahUKEwjZyoOuil7IAhUGwWIKKHJd5CDPUQG6AEIMzAB#

v=onepage&qg=escala de norton&f=false

Jover Navalon JM, Lopez Espadas F, Alarco Hernandez A. Cirugia del

paciente politraumatizado. Aran Ediciones; 2001.

Fundamentos de Medicina de Rehabilitacién - Google Libros [Internet]. [cited
2019 Oct 8]. Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=fPwi2XNjBZ0C&pg=PA26&dg=gonio
metria&hl=es-

419&sa=X&ved=0ahUKEwj1v4fOio7IAhWJIsIkKHerXCR4Q6AEIKTAA#v=

onepage&qg=goniometria&f=false

Hislop H, Avers D, Brown M. Daniels y worthingham. técnicas de balance

muscular : Técnicas de exploracion manual y pruebas funcionales. 529 p.

107



50.

51.

52.

53.

54.

CONSTITUCION DEL ECUADOR. Constitucion del Ecuador - 2008. Regist
Of. 2008;

Introduccion a la metodologia de la investigacion cientifica - Marcelo M.
Gomez - Google Libros [Internet]. [cited 2019 Nov 11]. Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=9UDXPe4U7aMC&printsec=frontcove
r&dg=metodologia+de+la+investigacion&hl=es-
419&sa=X&ved=0ahUKEwijoNrzy-
PIAhRWH01kKHSJIDN8Q6AEIPTAD#v=0nepage&g=metodologia de la

investigacion&f=false

Metodologia de la investigacién cientifica y bioestadistica: para médicos ... -
Victor Patricio Diaz Narvaez - Google Libros [Internet]. [cited 2019 Nov 11].
Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=KfscYYsconYC&pg=PA101&dg=met
odologia+de+la+investigacion+disefio+transversal&hl=es-

419&sa=X&ved=0ahUKEwWiRwPeLzuPIAhUIzIKKHbTZAFCcQ6AEINzAC#Hv

=onepage&q=metodologia de la investigacion disefio transversal&f=false

INTRODUCCION A LA METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
EMPIRICA EN LAS CIENCIAS ... - Klaus Heinemann - Google Libros
[Internet]. [cited 2019 Nov 11]. Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=bjJY AButfB4C&pg=PA253&dg=meto
dologiat+de+la+investigacion+tipos+de+investigacion&hl=es-
419&sa=X&ved=0ahUKEwj4paXSz-
PIAhWGtIkKHVJVABCcQ6AEIKDAA#v=0nepage&qg=metodologia de Ila

investigacion tipos de investigacion&f=false

Los métodos de investigacion - José Cegarra Sanchez - Google Libros
[Internet]. [cited 2019 Nov 11]. Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=YROO_q6-
wzgC&printsec=frontcover&dg=metodologia+de+la+investigacion+metodo+
deductivo&hl=es-
419&sa=X&ved=0ahUKEwjJylIKY0ePIAhUEY1kKHZ0xD7sQ6AEIKDAA#

108



55.

56.

S57.

58.

59.

60.

v=onepage&qg=metodologia de la investigacion metodo deductivo&f=false

Sirvent Belando JE, Garrido Chamorro RP. Valoracion antropométrica de la
composicion corporal cineantropometria. Publicaciones de la Universidad de

Alicante; 2009.

Baztan JJ, Gonzalez M, Morales C, Vazquez E, Moron N, Forcano S, et al.
Variables asociadas a la recuperacion funcional y la institucionalizacion al alta
en ancianos ingresados en una unidad geridtrica de media estancia. Rev
Clinica Espafola [Internet]. 2004 Jan 1 [cited 2019 Oct 14];204(11):574-82.
Available from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0014256504715507

Bisbe Gutiérrez M, Santoyo Medina C, Segarra Vidal VT. Fisioterapia en
neurologia : procedimientos para restablecer la capacidad funcional [Internet].
[cited 2019 Oct 14]. Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=yZ7HxgEACAAJ&dq=fisioterapia+en
+neurologia+gutierrez&hl=es-
419&sa=X&ved=0ahUKEwjiuNTEmMJ3IAhUxuVKKHRXxICfOQ6AEIKTAA

Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y Gerontologica. ZM, Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
Croénicas. DI, Camargo-Figuera FA, Roa Diaz ZM, Parra DI, Camargo-
Figuera FA. Gerokomos: revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Geriatrica y Gerontologica. [Internet]. Vol. 28, Gerokomos. Ediciones SPA
Place of publication not identified; 2017 [cited 2019 Oct 14]. 200-204 p.
Available from: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1134-
928X2017000400200&script=sci_arttext&ting=en

Mufiana-Rodriguez JE, Ramirez-Elias A. Escala de coma de Glasgow: origen,
analisis y uso apropiado. Enfermeria Univ [Internet]. 2014 Jan 1 [cited 2019
Oct 14];11(1):24-35. Available from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1665706314726612

Galedo C, Marquez M de L. Goniometria articular: valoracion cuantitativa de

109



61.

62.

63.

64.

la angulacion de cada articulacion. [Internet]. DISINLIMED; [cited 2019 Oct
14]. Available from:
https://books.google.com.ec/books?id=rwsQtwAACAAJ&dg=goniometria&hl
=es-419&sa=X&ved=0ahUKEwiOt_jinJ3IAhW(gs1lkKHbF6BpkQ6AEILzZAB

Ocapana Taco JM. Efectos inmediatos de hipoterapia en el tono y equilibrio
en nifios de 2-10 afios, con sindrome de Down, valorado mediante la escala de
Campbell y Tineti, en la fundacion virgen de la merced, durante los meses de
noviembre a enero 2017-2018. 2018 [cited 2019 Oct 14]; Available from:
http://repositorio.puce.edu.ec/handle/22000/14735

Spain. Ministerio de Sanidad y Consumo. J, Damian-Moreno J. Revista
espafiola de salud publica. [Internet]. Vol. 71, Revista Espafiola de Salud
Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo; 1997 [cited 2019 Oct 14]. 127-137
p. Available from:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-
57271997000200004

Sylvia Elena C-P, Alejandra M-R, Oscar Gabriel R-L. Eficacia del programa
acuatico con técnicas de hidrocinesiterapia y Halliwick en nifios con

mielomeningocele con nivel funcional motor L3 o inferior.

Garcés MV, Tamayo R. Neuroterapia Fisica en un paciente con
mielomeningocele; seguimiento a largo plazo de los resultados. Reporte de
Caso. Rev Colomb Médicina Fisica y Rehabil. 2014;24(1):75-9.

110



ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

“TECNIg;

SPT
,3‘? A "(g. UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 — 073 — CEAACES - 2013 - 13
S T )
o . Ib Ecuad

" f alra— ecuador
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CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO DE INVESTIGACION:

ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD EN
EL VALLE DE CHOTA

Esta informacion tiene por objetivo ayudarlo a tomar la decisién de mi participacion
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 obtendré 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 pronéstico 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 ningun tipo de
repercusion legal, ni obligatoria a futuro, sin embargo su participacion es clave

durante todo el proceso investigativo.
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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 ningln caso se podré observar su rostro.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigacion, usted
contribuird con la formacion académica de los estudiantes y a la generacion de
conocimientos acerca del tema, que serviran posteriormente para mejorar la atencién

fisioterapéutica en la comunidad.

RESPONSABLES DE ESTA INVESTIGACION
INVESTIGADOR A CARGO:
Mgs. Juan Carlos Vasquez Cazar
Telf. 0999758487

DECLARACION DEL PARTICIPANTE

Segun el procedimiento que se explico anteriormente.

Consiento voluntariamente la participacion del sefior Jorge Arturo Landazuri en este

estudio.

Nombre de la investigador/a a cargo:

Firma investigador: .........ccccceeev....

ANEXO 2. FICHAS DE EVALUACION TODOS LOS TEST
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e Ficha de Evaluacion Fisioterapéutica

HISTORIA CLINICA

1. Anamnesis

Nombre

Edad

Sexo

Fecha de nacimiento

Residencia

Procedencia

Direccion de residencia

Teléfono

Ocupacion

Cedula

Nombre de la madre/ ocupacion

Nombre de la padre/ ocupacion

Carnet de discapacidad

Cedula de Ciudadania

Tipo de discapacidad

Porcentaje de discapacidad

2. Antecedentes

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

FAMILIARES
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MATERNOS

Prenatale

S

Perinatale

S

Postnatales

NuUmero de embarazo

S

Control prenatal

Amenazas de aborto

1. Diagnostico Médico

MEDIOS DIAGNOSTICOS

Rayos x

Tac

Electrocardiograma

Electroencefalograma

Ecografia

Rm

Laboratorio

2. Revision por sistemas

Sistema Cardiovascular y pulmonar

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Presion Arterial

Saturacion de Oxigeno

Auscultacién

Sistema Neuromuscular

Marcha

Locomocion

Balance
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Trasferencias o Transiciones

Postura

Ayudas Técnicas

Andador

Baston

Muletas

Silla de Ruedas

Otro:

Sistema

Musculoesquelético

Amplitud Articular Gruesa

Fuerza Gruesa

Sistema Tegumentario

Piel

Ausencia de Miembro

Heridas

Deformidad

Cicatrices
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Comunicacion, Afecto, Cognicion y estilo de Aprendizaje

Barreras de Aprendizaje

¢Como aprende mejor el paciente?

EVALUADOR
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o Escala de coma de Glasgow

COMPRUEBA OBSERVA ESTIMULA VALORA
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° Examinacion de Nervios Craneanos

Nervio Olfatorio (I Par Craneal)

Paciente percibe olores de sustancias

Fosa Nasal Derecha

Fosa Nasal I1zquierda

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

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

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

Reflejo Maseteriano

Funcién Sensitiva

Sensibilidad al Tacto

Sensibilidad Dolorosa

Sensibilidad Térmica
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Derecha |lzquierda |Derecha |lzquierda |Derecha Izquierda
Normal
Aumentada
Disminuida
Abolida
Reflejo Corneal Positivo Negativo
Nervio facial (V11 Par Craneal)
Funcion Motora
Simetria del Rostro del Simétrico Asimétrico
Paciente
Musculo Orbicular de los Normal Alterado
Parpados
Musculos Bucales Normal Alterado
Funcién Sensorial
Reconocimiento de Sabores Norml Alterado

Nervio Vestibulococlear o Estatoacustico (V111 Par Craneal)

Funcion Auditiva

Normal

Hipoacusia

Hiperacusia

Funcion Vestibular

Prueba del indice

Positiva

Negativa

Nervio Glosofaringeo (IX Par Craneal) y Nervio Vago

( X par Craneal)

Elevacion del Paladar Blando Normal Alterado
’ Normal Alterado

Posicién de la Uvula
Normal Alterado

Reflejo Faringeo o Nauseoso

Nervio Espinal (XI Par Craneal)
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Normal Alterado
Posicién de la cabeza
Normal Alterado
Giro de Cabeza
Normal Alterado
Elevacién de los Hombros
Nervio Hipogloso (XI1 Par Craneal)
Normal Alterado
Estructura de la lengua
Normal Alterado
Fonemas Linguales
Normal Alterado
Movilidad de la Lengua
Normal Alterado
Fuerza de la Lengua

120




Exploracion de Reflejos

REFLEJOS ESPINALES (MUSCULOESQUELETICOS)

REFLEJO NIVEL EVALUACION
Bicipital C5-C6 | Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
Estiloradial C6 Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
Tricipital c7 Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
Rotuliano L3-4 | Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
Aquileano S1 Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
REFLEJOS PATOLOGICOS
REFLEJO EVALUACION
Signo de Babinski Presente Ausente
Reflejo de Hoffman Presente Ausente
Clonus Presente Ausente
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o Registro de valores sensitivos

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL

SENSIBILIDAD TERMICA-TACTIL-
DOLOROSA

DERMATOMA 1ZQ DER

Cc2

C3

C4

C5

T1

T2

T6

T7

T8

T9

T10

T11

T12

L1

L2

L3

L4

LS

S1

S2

0 Sensibilidad Ausente

1 Sensibilidad disminuida
2 Sensibilidad normal

NE | Sensibilidad No

examinable
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o Registro de valores sensitivos

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL

SENSIBILIDAD TERMICA-TACTIL-
DOLOROSA

DERMATOMA 1ZQ DER

Cc2

C3

C4

C5

T1

T2

T6

T7

T8

T9

T10

T11

T12

L1

L2

L3

L4

LS

S1

S2

0 Sensibilidad Ausente

1 Sensibilidad disminuida
2 Sensibilidad normal

NE | Sensibilidad No

examinable
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o Antropometria

ANTROPOMETRIA

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

Murieca (cm):

Envergadura (cm):

Diametro Bicondileo Fémur
(cm):

Peso (kg):

Diametro Biepicondileo
Hlmero (cm):

Pliegue Tricipital (mm):

Perimetro de la Cintura

(cm):
Pliegue Subescapular Perimetro de la Cadera
(mm): (cm):

Pliegue Supraespinal (mm):

Perimetro de Brazo
Contraido (cm):

Pliegue Abdominal (mm):

Perimetro de Pierna (cm):

Pliegue Muslo Anterior
(mm):

Endomorfia Referencial:

Pliegue Pierna Medial
(mm):

Mesomorfia Referencial:

Pliegue Bicipital (mm)

Ectomorfia Referencial:

COMPOSICION CORPORAL

Porcentaje Adiposo (%):

Peso Adiposo (kg):

Porcentaje Muscular (%):

Peso Muscular (kg):

Porcentaje Oseo (%):

Peso Oseo (Kg):

Porcentaje Residual (%):

Peso Residual (kg):

Adiposo
Muscular
Oseo
Residual
SOMATOTIPO
Evaluado Referencial
Endomorfia: Endomorfia:
Mesomorfia: Mesomorfia:
Ectomorfia: Ectomorfia:
Valor X: Valor X:
Valor Y: Valor Y:
INDICES
indice de Masa Corporal (kg/m?):
indice Cintura/Cadera:
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Goniometria

MIEMBRO SUPERIOR

MIEMBRO INFERIOR

HOMBRO Valores CADERA Valores
Normales Deha. | lza. Normales Deha. | 1zq.
Flexion 0° - 180° Flexion con 0°-80°
Rodilla Extendida
Extension 0° - 60° Flexion con 0° - 140°
Rodilla Flexionada
Aduccion 0°-30° Extension Rodilla | 0° - 10°
Flexionada
Abduccion 0° - 180° Extension Rodilla | 0° - 30°
Extendida
Rot. Interna 0°-70° Aduccién 0° - 30°
Rot. Externa 0°-90° Abduccion 0° - 50°
CODO Valores Rot. Interna 0° - 45°
Normales Dcha. Izq.
Flexion 0° - 150° Rot. Externa 0° - 50°
Extension 0°-10° RODILLA Valores
Normales Deha. | lza.
Supinacion 0°-90° Flexion 0° - 150°
Pronacién 0°-90°
MUNECA Valores Dcha. | 1zg. | Extension 0°-10°
Normales
Flexién 0°- 80°
Extension 0°-70° TOBILLO Valores Dcha. 1zq.
Normales
Des. Cubital 0° - 40° Dorsiflexion 0° - 30°
Des. Radial 0°-30° Plantiflexion 0° - 50°
Flexion Metacarpo 0° - 90° Inversion 0° - 60°
falangica
Extension 0° - 45° Eversion 0° - 30°
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indice de Barthel

Actividades Basicas de la vida diaria

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

Total
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e Escala de Daniels

MIEMBRO SUPERIOR

MIEMBRO INFERIOR

HOMBRO CADERA
Dcha. I1zq. Dcha. 1zq.
Flexion Flexién con
Rodilla
Extendida
Extension Flexién con
Rodilla
Flexionada
Aduccién Extension
Rodilla
Flexionada
Abduccién Extension
Rodilla
Extendida
Rot. Interna Aduccién
Rot. Externa Abduccién
Rot. |
CODO Dcha. Izq. ot. Interna
Flexion Rot. Externa
Extension RODILLA
Dcha. I1zq.
Supinacion Flexion
Pronacion
MUNECA Dcha. Izq. Extension
Flexion
Extension TOBILLO Dcha. 1zq.
Des. Cubital Dorsiflexion
Des. Radial Plantiflexion
Flexién Metacarpo Inversion
falangica
Extension Eversion
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e Indice socio-familiar de Gijoln

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica
Vive con conyuge de similar edad

Vive con famila y/o conyuge y presenta algin grado de dependencia

Vive solo y tiene hijos proximos

Vive soloycarecehovivenalejados

l:.”‘ s LN

sdel.5veceselm'nino

| W R

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive

Desde el salario minimo a pension minima contributiva

LISMI - FAS - Pension no contributiva

ingresos o inferiores al apartado anterior (“4”).

Adecuada a necesidades

DN Wr| -

Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de la casa (peldanos, puertas
estrechas, banos,...)

Humedades, mala higiene, equipamiento madecuado (sin bano completo, agua
caliente, calefaccion,...)

Ausencia de ascensor, teléfono

Vivienda inadecuada (chabolas, vivenda declarada en ruina, ausencia de equipamientos
minimos)

e e e

Relaciones sociale

Relacion social solo con familia y vecinos

Relacion social solo con familia o vecinos

No sale del domicilio, recibe visitas

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente de! ingreso en residencia geriatrica

Tiene cuidados permanentes
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e Escala de Norton

Estado mental
ValumddﬁveldawldmyMMMdm

Movilidad
Capacidad de cambiar, Wommmm

- =
i

Incontinencia
Pérdida involuntaria de ofina y/o heces

NPT muricitn parirtics SNG: sorda reigietca
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e Escala de Campbell

Escalas de evaluacion del Tono
Muscular

Escala de Campbell Calificacion de hipotonia

ACTIVO: Inhabilidad para resistir la gravedad. Falta de contraccion de
Ias articulaciones proximales para Ja estabilidad y aparente debilidad
PASIVO. ninguna resistencia al movimiento impucsto por ¢l examina-
dor. completo o excesivo rango de movimiento, hiperlaxitud

=2 Hipotonia moderada ACTIVO; ¢l tono lar csth disminuido principal cn b
culos axiales v proximales. interfiere con I cantidad de ticmpo en la
que Imanticne una posiurs
PASIVO: MUY poca resi al moy imnp por el exami-
nador, Sec encucntra mMeEnos resi i3 cn ¢l movimi lrededor de
1as articulaciones proximales. hiperlaxitud en de rodillas y obillos en
las tomas de peso.

axil . Re-

leeidad

1 Hipotonia leve ACTIVO: interlicre con las de la
traso cn ¢l inicio del movimi gravedad. Reducida v
de ajuste a los cambios posturales
PASIVO. Arco de resistencin a los cambios articulares. Complcto
rngo de movimicnto pasivo. Hiperlaxitnd limitada 3 manos, tobillos y

ACTIVO. Ripido ¢ immediato ajuste postural durante ¢l movimiento .
habilidnd para usar los misculos on patrones Sinérgicos reciprocos para
1a cstabilidad v 1a movilidad dependicndo de fn tarea y
PASIVO: IAS PARTES DEL CUERPO SE RESISTEN AL MOVI-
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ANEXO 3. FOTOGRAFIAS

FOTOGRAFIA 1.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

IY_M.
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. S VNNERSEIAD ACREMNTADA AESCLUCIGN Nro. 901 — 073 — CRAACES - 3013 - |3
aallea

Aty

S

Warra — Ecuador

CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PFROYECTO DE INVESTIGACION;

ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD EN
EL VALLE DE CIIOTA

Eatn Informacion tiene por abjetivo ayudardo o tomar In decisian de que s hijo participe
o no co el estudio propuesto. Pam eflo le entregaras agul wan descrlpeidn detallnds del
miree general de este proyecio, asi come les condicionss en lax que so realizard el
estudio y sus derechon como particepanty voluniano

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:
El estudinnte de da carcern de Terapin Fisica Médica de la Universsdodd Tédemica del
Norte, @nicomente obtendri informocion  detnlba®a aobee su patologln, mediane ia
aplicocidn de lsstrumentos de evaluacion fisioterupéutics. necesinios, gue conlleven a
conoeer ¢f estado del pacionde nevroldgico, estableciendo un proedstico y finalmessto
planteando un protocolo de timumiento.

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participacion en este extudio s de cadeter
voluntario y ¢ ctorgumiema del conseninsnso no tiens ningsn tipe de repercsion
Jegal, ni ohligoria & fugnro, sin embargo su participacion es chve durnte lodo ¢l
proceso nvestigativo,

CONFIDENCIALIDAD: Es pasible que Jos dates recopilsdos en & murco de esta
investigecidn sean ulilizados en esnadios posseriares que se beneficien del registro de
los datos obtenidas. Si o foen, se mantended 0 (dentidad pessonnl estrictamente
worete. Las folografias v videod serdn estudindas solamente por ¢l mvestipmior y
petsoeas relacianndus con el estudio, en ningdn 250 se podrd observar su rostr,
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ey, UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
ﬁ ‘ UMVERSIOAD ACREDITADA IESOLUCION Nen, 00 — 073 - CEAACES - 2013 - 13
E Ibarra -~ Ecuador
A% %

N CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como pericipaces do |n ivestigacion, usbyd
pontribuim por ln foomecion acndénven G Loy endinmes y oo i genermedn e
ormocisienls aeerea del Wann, gue servioin postesicrmiente pars mgjornr Ly atencadil
fisinternpéutica en in comusidad.

RESPONSABLES DE ESTA INVESTIGACION
INVESTIGADOR A CARGO:
Migs. Jusn Carlos Vesgques
Jvanca 107 Ehotmailes
Telf. 1599758487
DECLARACION DEL PARTICIPANTE
Sigin ¢ peocedimienso que s explict ateriormese.

Yo)—}&lctd‘(uﬁcﬂ.lu'

Conssenio voluntnrinmente la pacticipacite de mi hijo en este estudio,

=5
ol RGPV ETER i Firma: . ...l
Nombre de I investigndoria a cargo:

Flewmn investigador: n.w.nﬁm R B i S
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FOTOGRAFIA 2.

"’p/,/ W/ EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

, FECHA DE EVALUACIKON INICIAL
D 2 M7 AT
1. ANAMINESIS:
Nombre: \ 1= ¥ ;
Edad:
Sexo: F___
Focha de nacimiente: Lt '
ml’-m:_lto. Tala. om, et o selie il

Ve [ L
1 & ™
Tipo da mmldo vivienda: ¢l .
Ctlmuhd?caxfw NO__ &y
lL.tc L YT
2, ANTECEDENTES: [marque con una x)
2.1, Personales: Patoldgicos__ Aldrgicos mmﬁ Gineco-obstétricos
Hospltadarkos_ Troumdticos_ Tulcoq_ﬂnm - St Gl
iynagn = e
\\" B owa

~ Lrabecpnanli by ‘I e Q"'bb'-'n.- -'.. V) Tu\
2.2 Famillisres: (marque con una x)
‘Epllepsia: ___ Mentnk ___ Enfarmedad del sistema nervioso:
Observacion: 2
2.3 Matwrmnos:
PNM.“: A e "’ s '», ‘(r&hu_._‘an , &DM k— A k_}-&-l
Parnatales: o
Postnatabes:
Numaro de embarazos: | e e ] .N‘

Cantrol prenatal: =0\
Amenazas deaborto: L.
Coupas: —

Traumas: Wl
Farmaco: 3\
Infeccion: b
Otros, cuales: ,_\;-_3‘_'

Perimetro cofilico actual: _5 | (e
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A, MEDIOS DIAGNOSTICO: (Margue con tna x)

Rayosx: __TAC:_ Electrocardlograma:___Electrorncefalograma:
___Ecografier___

RM: ___ Laborstacdo:

OBSERVACION: k.lv.l..T. ad

6. TRATAMIENTO MEDICO: (Doguds o oo ol o aig.

'-:, ty Ty Cam|me
m%ﬁ_ cm. 5 hg L SR Qe \ks' R L
Ympio

;“w"‘.' -y tﬂalh P“ ¥ ‘,\‘._-' - “meu '-. "
PiCzmy - ud Ay fales "y I e e e qule ek, . S

6. evuuu:lou FISIOTERAPEUTICA
6.1 OBSERVACION GENERAL:

6.2 ESTADO DE CONCIENCIA:
ESCALA DE GLASGOW (Margue con una x y sume | puituecion)

%Mﬂl—g@———— Pu meer respuests | Puniuacin meor respooeta
Enpordirwaments_ | &1 Cumple cedenea 7 Onevindo —
]

R s 3| Fiaston ancrv 5 | Borides erormprensbios.
2 | Exensiéo snormst AV (Noresporde 0 |
=0 1 | No respondo
CALIFICACION: /(15
6.3 FUNCIONES MENTALES SUPERIORES
| ITEMS [ EVALUACION INICIAL |
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DT TCO X )
ORIENTACION | Espacio = <
 Tiompo =
|| Persona 25
LENGUAJE | Expresivo )
Compresive |~
MEMORIA Antarograds | <
mmﬂ L [
onte
T [ e e
Meomotora | X |
B Vi _%
GNOSIAS Visunl
Auditiva §,
= Tactll
OBSERVACION:
LATERALIDAD;

LATERALIDAD | Evcritura | = -

OBSERVACION:
EVALUACION INICIAL
REALIZA | NO
COORDINACION ViSOMANUAL oy REALIZA
 OCULO MANUAL X 2
VISOPEDICA > ___ |
OCULOPEDICA Za
DINAMICA GENERAL o
OBSERVACION:
6.4 TONO MUSCULAR:
APARENTE (ACTIVO):
Woad  MMS5
’F.--fx My
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BEOMENTD | EVALUAION | HALLS "OBSERVACIONES
EVALUA mmgg;__z_m
oraneo Perimetio - Cm
Dbtaurvackan Soperacidn
papecto subras N
[ Polpocidn | Obsacvecin
“rtoreim palpadiin N
caholo
Toray Qb vicon Swtrin
Antecior e et y chywiosos N
Smelria cig N
Digmets wdoro ‘Oi <m H‘ M‘LL
posterice
Didnatra Sm
Fomm AN —
Mordhzacdn &S0
Tipo da ’1
Tronee Dbsarvacidn Simetia
posteror | movitzein | eschyiss N
ot bespn N
i das
Alressneno
cokmra “
Curvoliras Nﬂ
C-D-L
Extremidaden | Observacon m
spenorc muscular N
Estado Gral “
Atticuar
Novilzacan Ama hombeo N
Ama codo N
AMa e A
L. Ama dodos
Fiespuasia @l | Signo rosda —
- -nbotplm ——
Petwa Movdizecon Retrayerson [y
A VWi ab. 3 i
. Mla Sy R
Fxiromidados Smetria i
Por | Oteervactn | musculr AL U5~ SO
Forna
Eslnco Gl
Atadar
Mowlizactn Ama cadera
A rodiia
Ama tobiio
" o e ek
Pulsrio Teeiddad
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Discriminacion do dos puning })c-}- WX

PrOpIOCOpCIn: _Hgscluc

0. RETRACCIONES:

LEVE: MODERADA: . SEVERA;

MIOGERICA: AR TROGEMICA:

10« DEFORMIDADES: V= pda

o Sy

.ty

11, AYUDAS ORTOPEDICAS
FERULA st NO
ORTESIS & NO

OTRO  CUAL
12. AYUDAS EXTERNAS
CAMINADOR Si NO

NO
Ny
SILLAS DE RUEDA L/'_al NO

OTRO  CUAL

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO;

OBSERVACION:
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FOTOGRAFIA 3.

ACTIVIDAD: EIl evaluador se encuentra valorando la categoria de caracteristicas

antropomeétricas, midiendo los perimetros toracicos del paciente.

AUTOR: Bryan Aguirre C.
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FOTOGRAFIA 4.

ACTIVIDAD: EIl evaluador se encuentra valorando la categoria de integridad

refleja, estimulando el tenddn rotuliano.

AUTOR: Bryan Aguirre C.
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FOTOGRAFIAS.

ACTIVIDAD: EI evaluador se encuentra valorando la categoria de desempefio
muscular, examinando la funcion del musculo deltoides anterior, por medio de la

flexion de hombro aplicando una resistencia.

AUTOR: Bryan Aguirre C.
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FOTOGRAFIA 6.

ACTIVIDAD: Después de conocer mediante la anamnesis que el paciente sufrid

hidrocefalia, el evaluador examina el perimetro cefélico.

AUTOR: Bryan Aguirre C.
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ANEXO 4. PLAN DE INTERVENCION - CRONOGRAMA

o MES1 | MES2 | MES3 | MES4 | MES5 | MES 6
Objetivos

N 11213|4|1(2|3|4|1(2(3|4|1]2|3|4|1(2|3|4|1|2|3|4
especificos
ESPECIFICO

Tratamiento

Fuente: Proforma de Plan de intervencion adaptado al diagrama de “Gantt”

(Elaboracion Propia)

142




(URKUND

Urkund Analysis Result

Aualysed Dossmant TESIS DIRVAN ACUIREE dows (D64120 04)
Sacbhm Rsed: 20002020 6:4 700 I'M

Submined By: N Ay waguireiihatmail com

Signlficance: 129%

Saveces included (n the repon:

TESES STALIN F TULCANAZO N coos (DS40MAT0)

TESIS CARLA MORALES doex (D304 202%)

TESIS JOSUE GOMEZ docx (D344M279)

TESIN ONIMANESA SANCIRLL doos (DESM8)

RSN OANBIELA OORAL Socs (DMAnRELY)

TESIS SUQUILANDA MADELIN doea (IS4008271)

TESIS IVETH CABEZAS docx (D5944129)

Tesh Vesdnen Lamuno docx (D554444048)

htpacs ook peogle com o0/ beo ki« AvKOng SUd Y CR pog=S1 20-PA 33 38 daf—cigrin

+hifidad hivendese= X & vod=Ouh UK £ SO A DLAARNK s VRKHVWBUAQSAEIN TAC Mercaepugedy
e ]

Mt/ eibs godghe, comn oo/ oo by 3 KB YY a0 YCR =P A 101 R pomme Aofogas t et s

S nvestigacion i

S ook peoghe, pem sc/boaka Tid=bil ¥ AThafNSC & pg—P A2 S Mk dg-mwtndologinsde |a

+ I vestignuion 2 o= de - mveriigacendd Al cos—4 | M= X &vesh=tah | K Fowj dpm X Sr-
PANWGEILKHV VA SOAA EIK DA ASv=uocpagaf g=metndolog s

My ncieloJacii evscieto phg ipld=S | NI 01 MOOOMORSOR sl _aas S ilug=endd

Instances whero seleciod sowroes appear:

-
Fin b winadand e Bhwmrin, & os 26 ddlas del rmes de febres & 2020

Lo cantificu

Pl ... Nﬂ

Fedo. huan Carlos Visgeer Cazar

Ch oS

143



