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TEMA DE INVESTIGACION: DISENO DE UN TROTTE LAPIN O CONEJITO
TROTADOR COMO TRATAMIENTO DEL SEDENTE EN W EN UN CASO DE
MIELITIS TRANSVERSA DEL CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
(CRI) N° 4 DE LA CIUDAD DE IBARRA

AUTOR: Anderson Israel Erazo Arciniega

RESUMEN

La Mielitis Transversa es una inflamacién de la médula espinal de etiologia
desconocida en la mayoria de los casos y sus principales sintomas son dolor,
debilidad en brazos y piernas, cambio de la sensacién y disfuncién vesical,
ademas se presenta como patron motor el Sedente en W, que se caracteriza
por flexion, abduccion y rotacion interna de cadera, rodillas en flexion y piernas
a los lados de la region glatea, produciendo como consecuencias la torsion de
los fémures vy tibias, distension de ligamentos afectando el desarrollo normal
del nifio, entre otras. El objetivo principal del presente trabajo de investigacion
fue disefiar un Trotte Lapin o conejito trotador como ayuda técnica al
tratamiento del Sedente en W en un caso de Mielitis Transversa en el Centro
de Rehabilitacion Integral (CRI) N° 4 de la ciudad de Ibarra, provincia de
Imbabura. La investigacion tuvo un método observacional, bibliogréafico y
analitico, con un tipo descriptivo, cualitativo, cuantitativo, evaluativo y de
campo ademas de un disefio no experimental de corte transversal. Se realizo
una valoracion antropométrica, se determind el nivel de funcion motora gruesa
de la paciente con el test Gross Motor Function Measure (GMFM) ademas se
realizé un andlisis postural. La ayuda técnica fue elaborada para una paciente
de 2 afios 8 meses con diagndstico de Mielitis Transversa, que acude al
Centro de Rehabilitaciéon Integral N°4 ubicado en la Avenida 13 de Abril y la
calle Ibarra. Dentro de los principales resultados se puede acotar lo siguiente:
primero, el nivel de funcidn motora gruesa de la paciente fue de 55% segun
GMFM clasificado en el Nivel Ill; segundo, las medidas antropométricas se
emplearon para la elaboracion de la ayuda técnica especifica para la paciente;
por ultimo, el andlisis de la postura antes y después de la aplicacion del Trotte
Lapin evidencia que el uso del dispositivo disminuye el angulo de anteversion
femoral y torsion tibial.

Palabras claves: Mielitis Transversa, Antropometria, Postura
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SEARCH TOPIC: DESIGN OF A TROTTE LAPIN OR “CONEJITO
TROTADOR” AS TREATMENT OF W-SEATED IN A CASE OF
TRANSVERSE MYELITIS AT “CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
(CRI)N ° 4” FROM IBARRA CITY

AUTHOR: Anderson Israel Erazo Arciniega

ABSTRACT

Transverse Myelitis is an inflammation of spinal cord, its etiology is unknown,
in most of the cases, its main symtomps are: pain, weakness of upper and
lower extremities, change of sensation and bladder dysfunction. In addittion, it
Is presented as the motor pattern of W-Sit Position, which is characterized by
hip flexion, abduction and internal rotation of hip, flexed knees and legs at the
sides of the gluteal regién, producing femurs and tibias torsion, strained
ligaments, therefore it has affected the normal childhood development among
other affections. The main objective of this research was to design a “Trotter
Lapin” as a technical help for the treatment of W-seated in a case of
“Transverse Myelitis” at “Centro de Rehabilitacion Integral (CRI) N°4” from
Ibarra city, Imbabura province. This research had an observational,
bibliographic and analytical method with descriptive, qualitative, quantitative,
evaluative and field type, as well as a non-experimental and cross-sectional
design. An anthropometric assessment was made, Gross Motor Function
Measure test (GMFM) determined the gross motor level of the patient, also a
postural analysis was perfomed. This technical help was made for a patient of
two years eight months with diagnosis of Transverse Myelitis who was atended
at “Centro de Rehabilitacion Integral N°4”, located on “13 de Abril” avenue and
“‘Ibarra” street. According to the results, it was concluded that, first, the patient’s
gross motor level was 55% according to GMFM, it was classified at Level Ill;
second, anthropometric measures were used to make this specific technical
help for the patient; finally, the posture analysis before and after the application
of “Trotter Lapin” evidence that the use of this device decreases the angle of
femoral anteversion and tibial torsion.

Key Words: Transverse Myelitis, Anthropometry, Posture
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CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La discapacidad en el mundo esta en incremento, la Organizacion Mundial de
la Salud declara que mas de mil millones de personas viven en todo el mundo
con alguna forma o tipo de discapacidad; y, casi 200 millones de personas
experimentan dificultades considerables en su funcionamiento (1). Esta cifra
representa aproximadamente el 15% de la poblacion a nivel mundial (2). Para
un futuro no muy lejano, la discapacidad sera una preocupacién mayor puesto

que su prevalencia esta en aumento a nivel mundial.

Una de las patologias relacionada con la discapacidad es la mielitis
transversa, patologia neurold6gica caracterizada por la inflamacion de la
médula espinal con afeccion de los sistemas motor, sensitivo y autonémico a
nivel de la inflamacién medular, la mayoria de los casos de mielitis transversa
son de origen idiopatico (3). La tasa de incidencia de la Mielitis Transversa en
los Estados Unidos de Norteamérica es de 0,46/100 000 habitantes, la edad
mas frecuente es de 10 a 19 afios y de 40 afos de edad, sin existir preferencia

de género para la patologia (4).

Uno de los sintomas caracteristico de la Mielitis Transversa es la debilidad
que comienza en los miembros inferiores y a veces puede afectar los
miembros superiores, esta debilidad nos puede llevar a multiples
consecuencias especialmente cuando la afeccion es en etapas de desarrollo,

como por ejemplo la adquisicion de posturas viciosas o posturas perjudiciales



para el paciente. Una de estas posturas es el sedente en W; objeto del

estudio.

La sedestacion generalmente se perfecciona a los 9 meses de edad, tras
cumplir con los hitos del desarrollo anteriores a este. Los nifios en etapa de
desarrollo pueden mantener un tipo de sedente en donde la cadera del nifio
esta en flexién, abduccién y rotacién interna, las rodillas del nifio se
encuentran en flexion giradas hacia fuera, los pies estan hacia afuera a los

lados de las caderas (5).

El sedente en W puede afectar a nifios con patologias neurolégicas o sin ellas,
ocasionando anomalias estructuras o fisicas en el nifilo como, por ejemplo:
torsion de fémures vy tibias, distension de ligamentos y alargamiento del
tenddn rotuliano entre otras (6). La anteversion femoral es una de las
consecuencias mas notables del mantenimiento de posturas perjudiciales
como el sedente en W (7), la anteversion femoral es causada por una torsion
excesiva del fémur en su porcibn mas proximal, la anteversion femoral se
asocia con la torsion tibial y con la posicion de los pies hacia adentro haciendo

que el niflo camine con los pies en direccion a la linea media (8).

En Ecuador especialmente en lIbarra no se han realizado investigaciones
sobre el sedente en W en pacientes con y sin patologias neurolégicas mucho
menos del uso de dispositivos como medida de tratamiento para la posicion
en W aplicado a una patologia neuroldgica, lo que podria provocar el
incremento de pacientes con alteraciones fisicas por mantener
constantemente esta posicibn, ademas que la mayoria de familias
ecuatorianas e ibarrefias desconocen sobre este tipo de sedente y las

anomalias 0 consecuencias posteriores que causa mantener esta posicion.

En el Centro de Rehabilitacién Integral (CRI) N° 4 de la ciudad de Ibarra, no

existen artefactos disefiados para tratar este tipo de sedente, mucho menos
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dispositivos elaborados a medida del paciente y bajo sus condiciones fisicas,
es por eso que este lugar fue seleccionado para la realizacion de la presente

investigacion.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Como disefiar un Trotte Lapin o conejito trotador para el sedente en W en un

caso de mielitis transversa del Centro de Rehabilitacion Integral N°4 de la

ciudad de Ibarra?



1.3 JUSTIFICACION

El sedente en W es una posicion que adoptan los nifios caracterizada por
rotacion interna de cadera, flexion de rodillas y colocacion de las piernas a los
lados de la regidn glutea, este tipo de sedente puede desarrollar en el nifio
anomalias estructurales o fisicas como la anteversion femoral, torsion tibial,

distension de ligamentos y alargamiento de tendones.

La finalidad del presente trabajo de investigacion fue elaborar un dispositivo
llamado Trotte Lapin, conejito trotador o separador de caderas, como medio
de tratamiento del sedente en W en un caso de mielitis transversa en el Centro
de Rehabilitacion Integral (CRI) N° 4 de la ciudad de Ibarra.

Es necesario tratar el sedente en W mediante artefactos disefiados a medida
de cada paciente en este caso el Trotte Lapin puesto que nos permite prevenir
las anomalias fisicas o estructurales que causa este tipo de posicion en el
nifio. El Trotte Lapin es un artefacto eficaz para la rehabilitacion de este tipo
de sedente ya que brinda una mejor posicion en el nifio, ademas previene
consecuencias posteriores como las alteraciones rotacionales de los
miembros inferiores ligadas intimamente a la marcha en el nifio, pero su
funcién principal es asegurar la participacion del nifio en su entorno,

mejorando su calidad de vida.

El presente trabajo de investigacion es importante puesto que la mayoria de
familias ibarrefias desconocen del sedente en W, y mucho menos que es
posible tratarlo con una ayuda técnica disefiada para el paciente, es decir es

un dispositivo individualizado.

La Universidad Técnica del Norte y el Centro de Rehabilitacion Integral N° 4
trabajando conjuntamente hicieron gue la investigacién sea factible y viable

ademas de que en el CRI se encuentra la paciente de dos afios ocho meses
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con diagnostico de mielitis transversa, a quien se evalué exhaustivamente
utilizando conocimientos adquiridos a lo largo de la formacion académica; y a
quien se disefiod y elaboré la ayuda técnica bajo sus necesidades, sumado a
esto se puede acotar que la elaboracion del Trotte Lapin no demanda de

excesivos gastos econdémicos.

La beneficiaria directa en el presente trabajo de investigacion fue la nifia de
dos afios ocho meses de edad con diagnéstico de mielitis transversa con
sedente en W que acude al Centro de Rehabilitacion Integral N° 4 de la ciudad
de Ibarra, los beneficiarios indirectos fueron los padres de la paciente, ya que
conocen sobre el sedente en W y los dafios que ocasiona en la nifia esta
posicion; los profesionales que trabajan en este Centro pues tienen una ayuda
técnica para tratar el sedente en W y la sociedad en general puesto que con
este trabajo conocen las anomalias estructurales o fisicas que causa el
sedente en W pero también conocen que es posible tratarlas mediante ayudas
técnicas como lo es el Trotte Lapin.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

Disefiar un Trotte Lapin o conejito trotador como ayuda técnica al tratamiento
del sedente en W en un caso de mielitis transversa en el Centro de
Rehabilitacion Integral (CRI) N° 4 de la ciudad de lIbarra, provincia de

Imbabura.

1.4.2 Objetivos Especificos

Evaluar el nivel de la funcion motora gruesa.

e Valorar las medidas antropométricas de la paciente en estudio.

e Elaborar e implementar el Trotte Lapin para el tratamiento del sedente
en W en el caso de mielitis transversa.

e Analizar la postura del sedente en W antes y después de la aplicacion

del Trotte Lapin en el caso clinico seleccionado.



1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cual es el nivel de la funcién motora gruesa?

¢, Cudles son las medidas antropométricas de la paciente en estudio?
¢, Como se elaboré e implemento el Trotte Lapin para el tratamiento del
sedente en W en el caso de mielitis transversa?

¢, Cual es el resultado del analisis de la postura del sedente en W antes
y después de la aplicacion del Trotte Lapin en el caso clinico

seleccionado?






CAPITULO 1l

2. MARCO TEORICO

2.1 DESARROLLO MOTOR TiPICO DEL NINO

El nifio en el transcurso de su desarrollo realiza hitos que marcan una etapa
o una fase, teniendo en cuenta estos hitos del desarrollo que deben ser
cumplidos por el nifio, posteriormente se analizara cada uno de ellos desde el

nacimiento hasta la edad de cinco afnos.

2.1.1 Desarrollo motor en el primer trimestre

En decubito supino, la fijacion y seguimiento visual permite al nifio girar la
cabeza en direccién al objeto que le llama la atencién, esta habilidad
generalmente el neonato no la posee. En la etapa de recién nacido, el nifio
permanece con la cabeza girada hacia un lado frecuentemente a la derecha
puesto que no es capaz todavia de mantener la cabeza en la linea media, las
extremidades superiores se encuentran en una semiflexion, apegadas al
cuerpo, las extremidades inferiores se encuentran un poco mas extendidas,
se observa pataleo incordiando. Con el transcurso del tiempo, el nifio es capaz
de mantener por mayor tiempo la cabeza en la linea media y las extremidades
se van separando del cuerpo puesto que la postura se va estabilizando y
centrando el apoyo y el centro de gravedad en el dorso. Los movimientos en
masa ya desaparecen y el nifio es capaz de liberar las extremidades y llevar
las manos a la boca primero por separado luego juntas, ademas va levantando
cada vez mas las extremidades inferiores y las sostiene contra la fuerza de

gravedad (9).



Aparece la postura del esgrimista puesto que el nifio fija la vista en algo que
llama su atencion, pero su accionar es de forma global; es decir, el nifio gira
todo su cuerpo. Ademas, encontramos también el reflejo ténico cervical

asimétrico que no tiene ninguna relacion con la funcién visual del nifio (9).

En decubito supino, en el recién nacido los puntos de apoyo se ubican en todo
el cuerpo y la base de sustentacion todavia no es segura, con el pasar del
tiempo establece apoyo en el dorso, el centro de gravedad se ha desplazado

en direccion cefalica (9).

En decubito prono, en etapa de recién nacido encontramos la cabeza girada
a un lado y las extremidades muy apegadas al cuerpo, no existen puntos
claros de descarga; es decir el apoyo esta en todo el cuerpo. Con el transcurso
del tiempo los brazos se desplazan hacia adelante y se despegan del cuerpo,
apoyandose primero en los antebrazos, luego en codos de forma simétrica lo
que implica un centramiento de la articulacién del hombro. La flexién de
cadera va disminuyendo lo que permite que el nifio levante la cabeza contra

la gravedad y la sostenga (9).

2.1.2 Desarrollo motor en el segundo trimestre

En decubito supino, aparece el patron coordinacion mano-mano-boca, el nifio
logra mantener la cabeza en la linea media y levanta las manos para llevarlas
hacia el centro luego a la boca, primero lo hace por separado luego las junta
frente a su cara, descubriendo que puede usar sus manos a su voluntad, a
medida que las utiliza las va perfeccionando, al mismo tiempo que lleva las
manos a la boca logra mantener las piernas sostenidas contra la gravedad, se
puede observar un pataleo alternante, cada vez mas coordinado. El centro de
gravedad continua con su desplazamiento hacia cefélico, centrandose en la
cintura escapular, ademas se ha producido una extension de la columna, lo

que permite que el nifio levante las piernas y las tome con sus manos (9).
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En esta etapa también el nifio es capaz de coger los objetos con las manos y
manipularlos producto de un proceso previo, el nifio a medida que va pasando
el tiempo logra ir abriendo poco a poco las manos. La funcion prensora es de
caracter funcional; es decir el nifio agarra objetos para manipularnos,

explorarlos, conocerlos y analizarlos (9).

En decubito prono, aparece el apoyo unilateral de codos, esto le permite
liberar un brazo para explorar objetos que estén cerca, descargando peso en
un solo codo. El apoyo palmar con brazos extendidos, esto se logra por el
desplazamiento del centro de gravedad hacia caudal, al ir a esta direccion el
nifio va enderezadndose cada vez mas para terminar en la vertical al pararse y

caminar (9).

2.1.3 Desarrollo motor en el tercer y cuarto trimestre

Estas etapas del desarrollo se caracterizan por la aparicién de la coordinacién
mano-pie-boca, el nifio empieza a extender las rodillas para toparse los pies
con sus manos, aparece también el giro coordinado, a medida que el nifio
lleva los pies a la boca puede balancearse suavemente hasta llegar al

decubito lateral gracias a la disociacion de ambas cinturas (9).

Otro de los hitos importantes es la sedestacion asistida, la extensién completa
de la columna permite al nifio quedarse sentado, al inicio ligeramente inclinado
hacia adelante, apoyandose con las manos abiertas, con el transcurso del
tiempo va estabilizdndose hasta lograr mantener el tronco erguido y las
extremidades inferiores en una semiflexién sin apoyo de las manos lo que le
permite manipular los objetos. Aparece también el arrastre que es un patron
cruzado mientras avanza un brazo, avanza también la pierna contraria y repite

lo mismo con las otras dos extremidades (9).
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El gateo es otro de los hitos que aparece en esta etapa, este hito al inicio es
incoordinado hasta que el nifio logre perfeccionarlo, mientras el nifio adquiere
mas seguridad el gateo es mas agil y veloz, al gatear el nifio mueve la cabeza
hacia los lados tensando las mejillas produciendo movimientos dentro de la
boca los cuales le ayudaran en la masticacion, ademas el gateo ayuda con la
formacion del arco plantar puesto que al adelantar la pierna, el pie realiza una
dorsiflexion y cuando se prepara para extender esa pierna y que la otra
avance, el pie también se extiende (9).

Aparece la sedestacion independiente, el nifio es capaz de mantenerse
seguro y estable al momento de estar sentado lo que le permite inclinarse a
buscar algo que le llame la atencién sin perder el equilibrio. Otro hito es la
bipedestacion, al ponerse de pie el nifio es capaz de utilizar el patrén cruzado
que le permite levantarse con mayor estabilidad, en esta fase aparece la
postura de caballero en donde el nifio saca una pierna y logra impulsarse
hacia arriba, una vez en pie el nifio empieza a dar pequefos pasitos en el

mismo lugar para luego poco a poco avanzar hacia los lados (9).

La marcha lateral, el nifio una vez en bipedestacion, seguro y estable
comenzara a dar pasos hacia los lados. Aparece por ultimo la marcha libre, al
inicio con una base de sustentacion bastante amplia, con los pies separados
y los brazos en postura media, los brazos le van a servir al nifio para estabilizar

el resto del cuerpo (9).
2.1.4 Decimoquinto y decimoctavo mes
En el decimoquinto mes el nifio es capaz de caminar independientemente y

subir escaleras gateando. En el decimoctavo mes el nifio es capaz de empujar

la pelota con el pie y subir escaleras de pie si alguien lo toma de la mano (10).
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2.1.5 Vigésimo primero y vigésimo cuarto mes

En el vigésimo primer mes el nifio es capaz de patear la pelota y bajar
escaleras tomado de la mano. En el vigésimo cuarto mes el nifio es capaz de

subir y bajar escaleras independientemente (10).

2.1.6 Dos atres afios

En esta etapa el nifio es capaz de realizar las siguientes actividades: correr,
pararse en un solo pie por un tiempo de un segundo, subir escaleras
alternando los pies y bajar sin alternarlos y patear el balon (10).

2.1.7 De tres a cuatro afnos

En esta etapa el niflo es capaz de correr, pararse en un solo pie por un
segundo, subir y bajar escaleras alternando los pies, patear el bal6n, caminar
en puntas de pies, saltar con los pies juntos (10).

2.1.8 De cuatro a cinco afos

El nifilo en esta etapa de desarrollo es capaz de caminar en puntas de pies,
saltar con los pies juntos sobre una cuerda, caminar sobre una linea recta,
saltar sobre un pie por mas tiempo, corre y trepa (10).

2.2 APTITUDES MOTRICES INNATAS DEL NINO

En este punto debemos diferenciar dos términos importantes que son:
programacion definitiva y ontogénesis. La programacion definitiva, es cuando

el carécter definitivo de la programacion neuromotriz es definitivo. La

ontogénesis, es cuando la respuesta motriz presente desde los primeros dias
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de vida se modifica por varias razones asociadas y alcanza su desarrollo

completo al cabo de varios meses (11).

2.2.1 Motricidad espontanea, provocaday dirigida

La motricidad espontanea, son movimientos que el bebé realiza
espontaneamente o por naturaleza pero sin un caracter funcional. La
motricidad provocada, son respuestas motoras mediante estimulaciones
propioceptivas que se realiza mediante una evaluacién por parte del
examinador. En esta motricidad se hara relacion a las maniobras o
movimientos que se realizan para el sedente del nifio. La motricidad dirigida,
para conseguir respuestas motrices en el nifio se utilizan estimulos ya sean

visuales o auditivos (11).

2.3 POTENCIALIDAD CEREBROMOTRIZ INNATA

La potencialidad cerebromotriz innata esta regulada por respuestas motrices
programadas disponibles en la relacion del nifio con el ambiente externo y en
el aprendizaje del nifio para realizar movimientos eficaces y econémicos; vy,
esta constituida por funciones cerebromotrices que permiten la emergencia de
una respuesta motriz automatica y modulable en funcién de las condiciones

fisicas a la que se somete el nifio (11).

Entre las funciones cerebromotrices esta, la funcion postural que regula las
contracciones de musculos agonistas y antagonistas, para que el nifio logre
un buen control postural. Estan también las funciones angravitatorias que son
las mas importantes, pues son un reto para el nifio ya que debe reaccionar
ante el efecto de la gravedad; dentro de las funciones antigravitatorias existen
4 funciones: la primera es la funcibn de sostenimiento que regula las
contracciones de musculos antigravitatorios ademas evita que el cuerpo se

hunda por efecto de la gravedad, la segunda funcidn antigravitatoria es la de
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mantenimiento que permite al nifio mantener sobreelevado las partes del
cuerpo situada por encima de los planos de apoyo, la tercera funcién
antigravitatoria es la de enderezamiento que regula automaticamente
contracciones musculares para elevacion y descenso del cuerpo a partir de
una base de apoyo, y la cuarta funcién antigravitatoria es la de equilibracion
gue actla automaticamente con reacciones compesatorias cuando se
produce un desequilibrio, es decir el nifio busca la manera de no perder el
equilibrio ante una posicion determinada. Otra funcién cerebromotriz es la
funcién de locomocién que permite desplazamientos mediante sucesion de
tomas de apoyo y propulsiones encadenadas y definidas. Finalmente esta el
control voluntario-selectividad que se observa en la motricidad espontanea y
motricidad intencional (11).

2.4 MOVIMIENTO NORMAL

2.4.1 Movimientos normal, automético, voluntario y automatizado

e Movimiento normal: necesita de la adaptacion del tono postural. Los
movimientos se realizan con un buen tono postural y se memorizan. Un
movimiento normal va dirigido a un objetivo, es econdémico, se adapta

a las circunstancias y esta influenciado por la gravedad (12).

e Movimiento automatico: es la reaccién que sirven para mantener una
postura o para recuperar el equilibrio. Este movimiento es de caracter

genético es decir; no tuvo que ser aprendido de manera voluntaria (12).

e Movimiento voluntario y movimiento automatizado: el movimiento
voluntario es el que se realiza cuando la persona esta realizando una
actividad o aprendiendo a realizarla requiere de un tono postural mas

alto. El movimiento automatizado, es movimiento voluntario que por
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repeticion se ha ido perfeccionando de esta manera son mas

econdémicos (12).

2.4.2 Patrones del movimiento

Al inicio de la vida los movimientos del bebé son a base de reflejos de
supervivencia como por ejemplo: succion, prension palmar o plantar, entre
otros y los reflejos posturales como por ejemplo el de marcha, con el paso del
tiempo algunos reflejos desaparecen y otros se transforman en reacciones
posturales dando al nifio la oportunidad de llevar acabo la actividad motriz con
elementos como el equilibrio o los giros corporales. Los procesos o0 patrones
de movimiento se presentan en todos los niflos pero puede variar por el
entorno en el que se desenvuelve el nifio, estos patrones se manifiestan de
manera secuenciada de acuerdo con la maduracién neuroldgica basada en
dos leyes de desarrollo: La ley cefalocaudal, en donde el control progresivo
del cuerpo va de la cabeza hacia la pelvis (es decir, desde el control cefalico
hasta la marcha); y la ley proximodistal en donde el control del tronco del

cuerpo hacia los brazos y las piernas (13).

Los patrones de movimiento estan clasificados de la siguiente forma: Los
patrones basicos que van de los 0 a los 18 meses, los patrones maduros que
van de los 18 meses a los 3 afos, los patrones manipulativos que van de los
3 a 6 afios y los patrones de perfeccionamiento que van de los 6 afios en
adelante (13).

2.4.3 Bases del movimiento
Desde el punto de vista neuromotor, la posibilidad de realizar un movimiento

es consecuencia de 4 aspectos importantes, que se analizan a continuacion.
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Habilidades organizativas

Son el soporte necesario para la interaccion con el medio, que surge
de la actividad o informacion sensorial y la actividad mental. La
informacién sensorial nos muestra no solo las condiciones del medio
externo sino de procesos que suceden en el interior de cada persona
gue se relacionan con la autorregulacion. La actividad mental se
relaciona con el componente motivacional de cada nifio; es decir el

querer hacer una actividad (14).

Control postural

Capacidad para lograr una correcta postura gracias a un tono postural
adecuado, tono que permite al cuerpo adoptar posturas y permitir su
movimiento gracias a la accién conjunta de musculos agonistas,
antagonistas y sinergistas; es decir resulta de la actividad de
musculatura fasica y ténica, con fuerte interaccion también de los
sistemas vestibulares y propioceptivos para un buen control

antigravitatorio (14).

Mecanismo de enderezamiento

Son mecanismos antigravitatorios que permiten que el cuerpo del nifio
se mueva de una manera Optima en contra de la fuerza de gravedad.

Los mecanismos de enderezamiento pueden ser:

o De enderezamiento: presentes en la mantencion vertical del cuello
y la cabeza participando en la adquisicion del control cefalico. Para
mantener esta posicion se requiere la accion de la musculatura

tonica del cuello y cintura escapular; cuando este movimiento es
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deficiente se necesita la accion de la musculatura fasica de ambas

partes e incluso de musculatura del tronco (14).

o De proteccion: incluye la participacion de las extremidades
superiores, cumplen la funcidbn de proteger y se adquieren
consecutivamente las anteriores (extensidon de brazos hacia
adelante), luego las laterales (extensién de brazos hacia los lados)
y finalmente las posteriores (extension de brazos hacia atras).
Participan en el control de la posicion sedente y bipeda de una

manera importante (14).

o De equilibrio: recluta todos los segmentos del cuerpo que sean
necesarios para volver el centro de masa dentro de la base de
apoyo, se comienzan a desarrollar alrededor de los 12 meses,

cuando se inicia el control de la posicion bipeda y marcha (14).

Diferenciacion

Es el proceso fisiolégico de diferenciacion muscular, por las fibras
musculares y la mielinizacibn de los haces corticoespinales; se
completa alrededor de los 24 meses de edad. Para la correcta
especializacion muscular influye notablemente el ambiente fisico en el

gue se desarrolle el nifio (14).

2.4.4 Componentes del movimiento

Base de sustentacion y areas de apoyo

Es la superficie en donde se puede apoyar el peso del cuerpo. Se

encuentra bajo éste y no necesariamente deben estar en contacto. Se
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construye a traves de las areas de apoyo que son las zonas en donde

se descarga el peso, estan en contacto con el cuerpo (15).

Alineacion

Es la posicibn de las partes del cuerpo durante una determinada
postura 0 movimiento en una interaccion continua. Es la relacion entre
el centro de gravedad sobre la base de sustentacién y los segmentos

corporales con los planos de movimiento (15).

Estabilidad/movilidad

En cada postura se encuentran segmentos moviles y segmentos
estables, dependiendo de la actuacion ya sea postural o movilidad. La
estabilidad es la activacion de musculos agonistas y antagonistas y en
la movilidad la contracciéon lleva a un alargamiento del musculo

antagonista y acortamiento del agonista (15).

Secuencia de movimiento

Es el orden, direccién y cambios en el tiempo de los movimientos del
tronco y miembros superiores e inferiores para cambiar de posicion.
Parte de una postura inicial, la base de sustentacion, el centro de
gravedad y la alineacion, luego se desplaza el centro de gravedad en
relacion a los planos de movimiento, finalmente se describe una nueva

alineacion y una nueva base de sustentaciéon (15).
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2.4.5 Control motor

El control motor abarca dos aspectos importantes que son la estabilizacion del
cuerpo en el espacio; es decir el control de la postura y el equilibrio, y el

desplazamiento del cuerpo en el espacio; el control del movimiento (16).

2.4.6 Aprendizaje motor y recuperacion de las funciones

El aprendizaje motor es la adquisicion o modificacion del movimiento, la
recuperacion de las funciones se define como la readquisicion de las

capacidades motoras que se han perdido tras una lesion (16).

2.5 POSTURA NORMAL

2.5.1 Control postural

Los hitos motores o los hitos del desarrollo son sucesos en el desarrollo que
se desarrollan secuencialmente, estos sucesos estan relacionados
estrechamente con el control postural. El control postural y motor en un nifio

depende de la aparicién y posterior integracion de los reflejos (16).

2.5.2 Reflejos posturales en el desarrollo postural

e Reflejos tonicos de actitud: estos reflejos producen cambios
persistentes en la postura corporal, resultado de un cambio de la
posicion de la cabeza. Algunos de estos reflejos son: reflejo tonico
asimeétrico del cuello, reflejo tonico simétrico del cuello, reflejo tonico
laberintico (16).

e Reacciones de enderezamiento: las reacciones de enderezamiento
generan la orientacién de la cabeza en el espacio y del cuerpo en
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relacion con la cabeza y la base. Permiten que una persona adopte
una posicion erguida normal y mantenga el equilibrio al cambiar de
posiciones. Los reflejos que orientan la cabeza en el espacio son:
reaccion de enderezamiento Optico, reaccibn de enderezamiento
laberintico, reaccion de enderezamiento cuerpo sobre cabeza,
reaccion de Landau. Los reflejos que interactian para mantener el
cuerpo orientado con la cabeza y la superficie 0 base de apoyo son:
reaccion de enderezamiento cuello sobre cuerpo, reaccién de

enderezamiento cuerpo sobre cuerpo (16).

e Equilibrio y reacciones protectoras: las reacciones de equilibrio se

organizan secuencialmente, se dividen en tres grupos:

o Reacciones de inclinacion: controlan el centro de gravedad en

respuesta a una superficie inclinada (16).

o Reacciones de fijacion postural: permiten la recuperacion de

fuerzas aplicadas a otras partes del cuerpo (16).

o Respuestas del paracaidas o protectoras: protegen al cuerpo

de lesiones durante una caida (16).
2.5.3 Factores que afectan las posiciones en el nifio
Los factores que van a afectar la posicién del nifio son los siguientes: retencion

de reflejos primitivos, asimetrias estructurales o fisicas, alteraciones del tono

muscular.
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Retencion de reflejos primitivos

Cabe sefialar que los reflejos primitivos tienen a desaparecer la mayoria al

cabo de los dos a tres meses de edad del nifio. Se analizaran algunos reflejos

primitivos que nos afectan en la posicion normal del nifio (17).

Reflejo tonico simétrico del cuello: la cabeza esta flexionada o
extendida. Cuando esta flexionada, las extremidades superiores se
flexionan y las inferiores se extienden. Cuando esta extendida, las
extremidades superiores se extienden y las inferiores se flexionan. Se
integra entre los 4 a 6 meses. La retencion de este reflejo traera
consecuencias posteriores en marcha, postura, pero sobre todo en

sentarse pues el nifio se tiende a sentar en W (17).

Reflejo tonico laberintico: se presenta en flexion y extension. En
flexion, la cabeza se dirige hacia adelante y las piernas se flexionan.
En extension, la cabeza se dirige hacia atras y las piernas se extienden.
Se integra entre los 4 a 6 meses. La retencion de este reflejo provoca
una mala postura en sedente, problemas de tono muscular, problemas
de marcha (17).

Reaccion de apoyo positivo: se sostiene al nifio en posicion bipeda
con los pies apoyados en el suelo, se hace brincar por varias veces
dando estimulos propioceptivos, se obtiene la respuesta de aumento
de tono extensor de piernas, flexién plantar de pies y genu recurvatum
en varias ocasiones. Se integra entre el 1 a 2 mes. La retencién de este
reflejo provoca mala reaccion postural ademas problemas en la marcha

gue se desarrolla en puntas de pie (17).

Reflejo de moro: se produce cuando la cabeza se extiende, lo que
resulta en un patrén de extensién del cuerpo, con los brazos
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extendidos, abducidos y rotados externamente seguidos de un patrén
flexor. Se integra entre los 4 a 6 meses. La retencién de este reflejo
provoca un mal control de cabeza, interfiere en el equilibrio del sedente

y en las reacciones de proteccién (17).

Asimetrias estructurales o fisicas

Entre las asimetrias estructurales que afectan la posicién del nifio tenemos:
deformidades de la columna vertebral (cifosis, lordosis, escoliosis), inclinacion

de la pelvis, luxacién de cadera.

e Deformidades de la columna vertebral
Estas anomalias estructurales generalmente se obtienen como
consecuencia de una mala postura, ocasionando problemas en el
sedente, en el bipedo y en la marcha del nifio, se analizaran las tres
deformidades de la columna vertebral que se presentan con mayor

frecuencia (17).

o Lordosis: curvatura de la columna con la concavidad posterior
y la convexidad generalmente exagerada anterior. En la postura
normal, la lordosis lumbar debe estar ligeramente hueca, un
desequilibrio muscular puede dar lugar a un alargamiento
excesivo y debilitamiento de los musculos abdominales y gluteos
y la contraccion de los musculos iliopsoas y erectores espinales
gue provocan una anteversion de la pelvis aumentando la

lordosis lumbar (17).

o Escoliosis: es una desviacion lateral superior a 10° segun el
angulo de Cobb de la columna lumbar o dorsal generalmente
con rotacion axial de los cuerpos verticales. La formacion de la

escoliosis esta causada por un tono muscular asimétrico, pobre
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tono postural, inclinacion anormal de la pelvis o discrepancias

de la longitud de los miembros (17).

o Cifosis: es un aumento de la curvatura posterior de la columna
dorsal. Esta posicion sucede por una retroversion pélvica,
perdida de la lordosis lumbar y el tronco se dirige a la flexion y
los musculos erectores de la columna se tornan débiles

dificultando la extension de tronco (17).

e Inclinacion de la pelvis

o Retroversion y anteversion pélvica: en la retroversion, la
pelvis se dirige en sentido posterior, los musculos isquiotibiales
jalan la pelvis y rectifican la columna, ademas hacen
desaparecer la lordosis lumbar y acentian la cifosis dorsal,
generalmente el nifio se sienta sobre el sacro aumentando el
riesgo de sufrir lesiones en este hueso. En la anteversion, la
pelvis se dirige en sentido anterior, se acentua la lordosis lumbar

arqueandose las vértebras lumbares (17).

e Luxacion de cadera

o Es la pérdida de la relacion entre el acetabulo y la cabeza
femoral. Para su tratamiento se recomienda tener al nifio con las
caderas en abduccion pues la adduccion de cadera resulta
perjudicial. Si no es tratada a tiempo puede traer complicaciones

futuras en marcha, postura y sedente (17).
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Alteraciones del tono muscular

En esta parte de las alteraciones estructurales o fisicas correspondiente al
tono muscular se analizara el tono normal, hipotonia e hipertonia. El tono
muscular normal, es la capacidad de los musculos para mantener la correcta
tensién y elasticidad en los movimientos que realiza la persona. La hipotonia,
es la disminucion del tono muscular, puede contribuir en el desarrollo de la
cifosis o la lordosis. La hipertonia, es aumento del tono muscular, puede

contribuir a la formacioén de la escoliosis (17).

2.6 POSICION SEDENTE

2.6.1 Definicién

El sedente suele empezar hacia el quinto mes cuando el bebé puede
mantenerse sentado pero con apoyo. A los seis meses puede sentarse sin
apoyo pero por pocos segundos, a los siete meses puede permanecer mas
tiempo sentado sin apoyo y a los ocho meses puede sentarse sin ayuda y
voltearse estando sentado. A los nueve meses se sienta erguido y durante
mucho tiempo. El sedente facilita al nifio la manipulacion de objetos y le

permite observar el movimiento que se produce a su alrededor (18).

2.6.2 Fases de la sedestacion

e Sedestacion asistida al séptimo mes: La sedestacion asistida, es la
capacidad de permanecer sentado pero con algun tipo de ayuda, por
lo general sentado sobre las piernas de un adulto, este hito del
desarrollo se consigue hacia el séptimo mes. Para esta posicion la
espalda permanece recta y las manos quedan libres para que el nifio
pueda manipular y explorar los objetos. El nifio esta alerta a los

estimulos que suceden a su alrededor, por ejemplo: es capaz de
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inclinarse a manipular un objeto que le llama la atencion y no pierde el
equilibrio (10).

o Evaluacion: El nifio se encuentra en decubito, se le ofrece una
mano realizando una pequefia traccion, con la otra mano se sujeta
el muslo contrario a nivel de la cadera, se rota ligeramente el trono
hacia un lado, buscando que apoye el hombro, luego el codo y por
ultimo la mano para impulsarse y llegar al sedente. Esto implica la
incorporacion de las reacciones protectoras laterales de los

brazos, que le serviran para no caer estando sentado (10).

e Sedestacion independiente al noveno mes: Casi en paralelo con el
gateo aparece la sedestacion independiente. Cuando el nifio alcanza
un objeto al que llegd gateando, se detiene y pasando por la
sedestacion oblicua, llega a la sedestacion por si solo, para poder
investigar y manipular el objeto alcanzado con la libertad de usar sus

manos (10).

o Evaluacion: Dejar al nifio en el suelo, que busque un objeto y
observar si es capaz de sentarse, principalmente desde el

decubito prono, y desde la posicion del gateo (10).

2.6.3 Equilibrio y sedestacion

El equilibrio de la masa corporal se logra por la actividad de varios grupos
musculares que trabajan coordinadamente, esto se llama ajustes posturales,
estos ajusten se activan antes de la autoiniciacion de un movimiento focal en
un miembro y durante el movimiento. Los ajustes posturales en sedestacion
son esenciales para cualquier movimiento activo intencional; la falta de
habilidad para ejercitar estos ajustes posturales pueden dar lugar a las tipicas

posturas anormales (19).
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2.6.4 Valoracion del sedente

La valoracién del sedente debe realizarse de una forma muy minuciosa, el

fisioterapeuta juega un papel importante en este tipo de valoracién, se

analizara la valoracion del sedente en una silla, en los tres planos y en

decubito supino.

Valoracion de la sedestacion en la silla: para esta valoracion el
fisioterapeuta debe observar las posturas habituales que adopta el nifio
por ejemplo: si el nifio tiende a inclinarse hacia adelante, si tiene una
posicibn erecta, si permanece sentado contra el espaldar
continuamente, o si el tronco esta inclinado a la derecha o a la
izquierda. Se valorara esta posicion cuando el nifio utiliza sus brazos
para alguna manipulacion y cuando descansa. Se evaluard si el nifio
puede cambiar de posicion o tiene una movilidad restringida. En esta

valoracion existen dos parametros importantes.

o Posicién de la pelvis: este parametro es utilizado para analizar la
simetria de las crestas iliacas anterosuperiores y si existe una

rotacion pélvica utilizando el plano frontal (19).

o Movilidad de la columna cervical: este parametro es valorado
pasivamente y analizando la amplitud de movimiento en flexion,
extensién, inclinaciones y rotaciones derechas e izquierdas de
cuello. La razén de analizar la movilidad del cuello es para
determinar si existe suficiente movilidad de la columna cervical que

pudiera compensar cualquier posicion pélvica (19).
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e Valoracion de la sedestacion en los tres planos: en esta valoracion

se analizaran los planos frontal, transversal y sagital.

o Plano frontal: en este plano se analiza si existe oblicuidad pélvica
gue pueda conducir con el transcurso del tiempo a una escoliosis
dorsolumbar, algunos de los factores que contribuyen a esta
alteracion en la carga de peso en sedente son: persistencia de un
tono postural asimétrico, debilidad o espasticidad en aductores de
cadera, asimetrias en tono muscular, luxacién de cadera. Estos
factores provocan una base de sustentacion estrecha e insegura,
originando dificultades en la sedestacion activa y una mala

adaptacion al entorno (19).

o Plano sagital y transversal: en el plano sagital, se observa la
existencia de una retroversion pélvica, con cifosis y posible
hiperextensién de la columna cervical. Los factores biomecanicos
gue predisponen al nifio a una retroversion pélvica son: persistencia
de un tono postural simétrico, espasticidad de isquiotibiales,
carencia de control postural en caderas. En el plano transversal, se
observa si existe una rotacion pélvica por presencia de una displasia

unilateral de la cadera (19).

e Valoracion de la sedestacion en decubito supino: esta posicion nos
ayuda a determinar la presencia de una oblicuidad o rotacion pélvica y
verificar si son fijas o flexibles (19).

2.6.5 Sedestacion y entrenamiento terapéutico

Para el entrenamiento terapéutico es necesaria la labor del fisioterapeuta, en
donde el objetivo principal es lograr una sedestacién autbnoma y evitar
posibles deformidades de columnay cadera tras una exhaustiva valoracién al
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nifio ya sea valorando el desarrollo motor del nifio o valorando la presencia de
algun tipo de patologia. Para el entrenamiento terapéutico el fisioterapeuta se
ayuda de una gran gama de ejercicios y materiales para lograr mejores
resultados en los pacientes (19).

2.6.6 Diversos posicionamientos en sedente

Posicién normal

Definir una posicion normal es algo dificil pues tenemos que recordar que cada
sujeto es diferente fisiolégicamente. La posicidbn normal se analizard desde

varias perspectivas:

e Perspectiva biomecanica: la posicion normal depende de un buen

equilibrio y una correcta alineacion de los segmentos corporales (17).

e Perspectiva neurofisiolégica y del desarrollo: la posicion normal
depende de un desarrollo normal del control postural para un correcto
control de la posicion del cuerpo en el espacio para obtener una
estabilidad y orientacion, cabe sefialar que la posicion normal esta
influido por la accidn de varios sistemas. El control postural requiere del
correcto desarrollo de los hitos del desarrollo e incluye el desarrollo de
las reacciones posturales, la integracion del desarrollo de los reflejos
primitivos, un buen tono muscular, un buen tono postural y movimientos

voluntarios intencionales (17).

Posicién sedente neutra

La posicion neutra vertical del sedente como la posicion 90-90-90 que quiere

decir lo siguiente: 90° de flexién de cadera, 90° de flexion de rodilla y 90° de
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flexion de tobillo, es decir, en esta posicion existe una triple flexion, y la cabeza

se mantiene en la linea media (17).

Suponiendo que el nifio esta sentado en unasilla, se debe observar la posicion
simétrica caracterizada por extension de tronco, pelvis en anteversion, crestas
iliacas alineadas, y la posicion de la cabeza juega un papel muy importante
en relacion a la columna vertebral pues con la pérdida del control de la cabeza,
se afecta la postura. Para una buena posicion en sedente es recomendable
gue la silla sea comoda pues el nifio busca su comodidad y si ho la encuentra
sobresalen problemas posteriores tales como: retroversion pélvica,
acentuacion de la lordosis cervical y cifosis dorsal, pérdida de lordosis lumbar
y un mayor riesgo de trauma en el sacro (17).

Posicién sedente funcional

Varios autores concuerdan que los asientos juegan un papel fundamental en
el sedente funcional, con una inclinacién hacia adelante para permitir la
participacion en tareas funcionales utilizando sus miembros superiores y hacia
atras para lograr la relajacion del nifio. Esta posicion necesita que la pelvis
este en anteversion, con la parte superior anterior del cuerpo al punto de

apoyo en la tuberosidad isquiatica para permitir una postura erguida (17).

2.6.7 Tipos de sedente

Los nifilos pueden sentarse de diferente manera, los distintos tipos de sedente

seran analizados a continuacion.

Sedente en anillo (ring sitting), Sedente del sastre (tailor sitting)

e Ring sitting: En este tipo de sedente el nifio forma una especie de

circulo con sus piernas, este sedente brinda estabilidad al nifio que
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presente un tono muscular débil en los musculos del tronco o no
perfeccione todavia el equilibrio (20). Esta posicion es la mas preferida
por los nifios cuando estan comenzando el hito de la sedestacion

puesto que les brinda gran estabilidad (21).

Para formar el “anillo” en el suelo las plantas de los pies se tocan entre
si, las rodillas se encuentran abducidas y las caderas se encuentran en
rotacion externa, es una postura comoda para sentarse puesto que
brinda una base de apoyo ancha, pero al mantener esta posicion los

isquiotibiales pueden acortarse (22).

Tailor sitting: En este sedente el nifio dobla y cruza sus piernas,
brindando estabilidad al nifio que presente debilidad en el tono
muscular del tronco (20). Esta posicién es una de las mas utilizadas por

los nifios cuando se sientan en el suelo a jugar (21).

Al mantener constantemente esta posicion los muasculos isquitibiales
pueden acortarse, para confirmar su uso se puede evaluar con la
presencia de un aumento de tono muscular en los musculos

isquiotibiales, gemelos y séleo (22).

Sedente lateral (side sitting) y sedente con piernas estiradas (long leg

sitting)

Side sitting: Este tipo de sedente es caracteristico porque el nifio
coloca sus dos piernas a un lado, el side sitting requiere mayor fuerza
y actividad de la musculatura del tronco debido al posicionamiento
asimétrico de las extremidades inferiores y a la descarga de peso hacia
un lado del cuerpo (20). Esta posicion mantiene la flexibilidad de las
caderas del nifio sin que exista riesgo, ademas lo obliga a usar los
musculos del tronco para mantener la postura correcta, pero se debe
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colocar las piernas al lado derecho e izquierdo; es decir, alternar el

movimiento (21).

En el side sitting debido a que las extremidades inferiores estan
flexionadas, el tronco inferior se gira en una direccion y el tronco
superior al lado opuesto, si la rotacion del tronco es insuficiente el nifio

apoya la mano y el brazo para mantener esta posicion (22).

Long leg sitting: En este tipo de sedente el nifio adopta una posicion
con las piernas estiradas y con las rodillas en extension, este sedente
puede resultar mas dificil para los nifios que presenten tono muscular

o tension anormal de los muasculos isquiotibiales (20).

Esta posicion permite extender los isquiotibiales, si el nifio no es capaz
de mantener esta posicion o se inclina hacia atras y pone las manos

puede ser una sefial de isquiotibiales acortados (21).

Sedente sobre las rodillas (kneeling) y Sedente en W (W sitting)

Kneeling: Este tipo de sedente se considera una posicion extendida
ya que la espalda del nifio debe mantenerse erguida con las caderas
extendidas. Ademas es una postura disociada puesto que mientras las
caderas estan extendidas, las rodillas estan flexionadas y los tobillos

realizan una plantiflexion pasiva para ampliar la base de soporte (22).
Esta posicion es confundida a menudo con el W sitting, la diferencia

esta en que el nifio se sentara sobre sus pies y no apoyando la parte

glutea en el suelo (21).
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e W sitting: Este tipo de sedente sera analizado con profundidad
posteriormente, pues es motivo importante de la presente

investigacion.

2.7 MIELOPATIAS

2.7.1 Definicién

Las mielopatias son todas las patologias que afectan a la médula espinal. Son
patologias discapacitantes y de causa muy diversa como por ejemplo,

inflamatoria, vascular, degenerativa, traumatica, toxica, y congénita (23).

2.7.2 Mielitis transversa

Definicién

La mielitis transversa, es una enfermedad neuroldgica rara que describe un
grupo heterogéneo de desoérdenes inflamatorios caracterizados por disfuncion
motora, sensitiva y autondmica (vesical, intestinal y sexual) (24). La mielitis
transversa es un trastorno neuroldégico caracterizado por la inflamacion en
ambos lados de un nivel, o segmento de la médula espinal. El término mielitis
describe la palabra inflamacion de la médula espinal, mientras que el término
transversa hace referencia a la posicion de la inflamacion a través del ancho
de la médula espinal. La inflamacion puede destruir o dafar la mielina que
cubre a las fibras celulares nerviosas lo que ocasiona cicatrices en el sistema
nervioso interrumpiendo las comunicaciones entre los nervios de la médula

espinal y el resto del cuerpo (25).
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Causas

La etiologia de la mielitis transversa es variada, puede dividirse en causas
compresivas y no compresivas, pero en la mayoria de los casos la causa es
desconocida es decir es idiopatica. Entre las causas compresivas estan:
traumas, tumores intra y extra espinales. Entre las causas no compresivas
encontramos: efectos post radiacion, isquémicos, paraneoplasicos

infecciosos y enfermedades autoinmunes (24).

Sintomas

Los sintomas de la mielitis transversa incluyen una pérdida de funcion de la
médula espinal durante varias horas a varias semanas. Generalmente
comienza como el inicio subito de dolor en la zona lumbar, debilidad muscular
0 sensaciones anormales en los dedos de los pies y los pies, puede progresar
rapidamente a sintomas mas graves que incluyen paralisis, retencion urinaria
y pérdida del control intestinal. Aunque varias personas se recuperan sin dafio
alguno, otras sufren deterioro permanente que afecta la realizacién de
actividades de la vida diaria. La mayoria de casos tendra un solo episodio de
esta patologia un pequefio porcentaje puede tener una recurrencia (25).

Existen cuatro caracteristicas clasicas de la mielitis transversa:

e Debilidad en las piernas y los brazos, la mayoria de casos se relacionan
con debilidad en diversos grados de piernas y también pueden sufrir
debilidad en los brazos. En los casos de mielitis transversa las
personas se observan que al caminar se tropiezan o arrastran el pie o
tienen la sensacion de pesadez en sus piernas. La coordinacién y
fuerza muscular en brazos y manos generalmente también se
compromete, la evolucion de la enfermedad puede desencadenar en

una paralisis de extremidades inferiores (25).
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e Dolor, es el sintoma principal de esta patologia, el dolor puede ser
localizado en la zona lumbar o puede consistir en sensaciones agudas

y punzantes que se irradian hacia las piernas, brazos o al tronco (25).

e Cambio en la sensacion, hasta el 80% de los casos de mielitis
transversa refieren aumento de sensibilidad en donde un simple roce

causa dolor, afeccion conocida como alodinia (25).

e Disfuncion vesical e intestinal, aumentan la frecuencia de orinar o
necesidad de evacuacion intestinal, pero también pueden ocasionar

incontinencia (25).

Lugar del dafio

El segmento de la médula espinal en el que se produce el dafio determina las

partes del cuerpo afectadas (25).

e Los nervios de la region cervical o del cuello controlan las sefales que
van al cuello, brazos, manos y los musculos que controlan la

respiracion (especialmente el diafragma) (25).

e Los nervios de la region toracica o parte superior de la espalda, envian

sefiales al tronco y algunas partes de los brazos (25).

e Los nervios de la zona lumbar o espalda media, controlan las sefales

que van a las caderas y las piernas (25).

e Los nervios sacros, segmento mas bajo de la médula espinal, controlan
las sefales que van a la ingle, dedos de los pies y algunas partes de

las piernas (25).
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El dafilo en un segmento afectara la funcidbn en dicho segmento y los
segmentos por debajo de éste. En las personas con esta patologia la
desmielinizaciébn generalmente se produce a nivel toracico, causando

problemas con el movimiento de las piernas y el control de la vejiga (25).

Epidemiologia

La mielitis transversa puede afectar a cualquier individuo, no existe una
predileccion de sexo, raza, ubicacidon geogréfica o familiar. Ocurre con mayor
frecuencia entre los 10 y 19 afios y entre los 30 y 39 afios. Se estima una
incidencia de entre 1 a 8 casos por millon de personas por afio. Se han
descrito un aproximado de 28% de los casos en una edad pediatrica (26).

Clasificacion

La mielitis transversa puede ser aguda es decir se desarrolla desde unas
horas hasta 7 dias aproximadamente o subaguda es decir que generalmente
se instala entre 1 y 4 semanas con afeccion del sistema motor sensitivo y

autonomico a la altura de la inflamacion medular (24).

Tratamiento fisioterapéutico

La rehabilitacion en este tipo de patologias tiene el fin de ensefar a los
pacientes estrategias para llevar a cabo actividades de la vida diaria. La
rehabilitacion ayuda a los pacientes a volverse tan funcionalmente
independientes como sea posible y alcanzar una mejor calidad de vida. Los
déficits neuroldgicos permanentes mas comunes en la mielitis transversa son
la espasticidad, paralisis, incontinencia y dolor crénico que imposibilitan a que

el paciente realice actividades de la vida diaria (25).
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La meta principal de la fisioterapia es ayudar a los pacientes a aumentar su
fuerzay resistencia, mejorar la coordinacion, reducir la espasticidad y la atrofia
muscular en los miembros paralizados, y volver a obtener mayor control de
las funciones vesical e intestinal todo esto por medio de distintos ejercicios. El
fisioterapeuta ensefia al paciente a utilizar dispositivos tan eficazmente como
sea posible y evitar complicaciones posteriores. El fisioterapeuta también es
el encargado de manejar el dolor de su paciente mediante diversas técnicas

terapéuticas (25).

Pronéstico

La recuperacion de la mielitis transversa generalmente comienza dentro de
las 2 a 12 semanas del inicio de los sintomas y puede continuar hasta los 2
afos, pero si no hay mejoria en los primeros 3 a 6 meses es poco probable
una recuperacion excelente. Aproximadamente un tercio de las personas que
cursan con mielitis transversa tienen una buena y completa recuperacion de
esta patologia, otro tercio muestra solamente una recuperacion pasable, el

tercio restante no muestra recuperacion alguna (25).

2.8 SEDENTE EN W

2.8.1 Definicién

El sedente en W, es una posicion en que las rodillas se encuentran dobladas
hacia dentro y las piernas forman una W, es una postura estable y se
considera apropiada para el desarrollo de los 10 a los 12 meses de edad, pero
no se recomienda mantener esta posicion en nifios mayores a un afo, puesto

gue puede causar dislocacion de la cadera (20).

El sedente en W proporciona una base de sustentacion amplia y estable con

la pelvis estabilizada en una inclinacion anterior a los fémures, ayudando a la
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extension simétrica del tronco. El nifio tiene la estabilidad para las funciones
de la mano y el brazo, pero, mientras la posicion se vuelve mas estable por el
uso constante inhibe la variabilidad de las transiciones entre sedente,
cuadrupedo, sentado de lado y sentado de rodillas. Ademés el sedente en W
ayuda a la aparicion de hiperlordosis con flexién y aduccion de las caderas,

cuando el nifio se coloca en bipedo (27).

2.8.2 Edad probable en que los nifios adoptan la posicion en W

Se considera tipico el sentado en W de los10 a los 12 meses de edad, pero
se considera esta posicion nociva cuando se mantiene esta posicion después
del afio de edad (20).

Generalmente entre los 4 a 6 afios de edad, pero puede aparecer también en
nifios de edades mas avanzadas, porque la anteversién femoral y la rotacién
interna del fémur tienden a disminuir después de los 8 afios de edad. En
conclusidn los nifios de edad preescolar son los que disfrutan mantener esta
posicion (28).

2.8.3 Factores que influyen en el sedente en W

Existen varios factores que influyen a que el nifio se siente 0 mantenga una

posicion en W.

Entre los factores mas representativos estan:

e Hipermovilidad articular, bajo tono muscular (29).

e Necesidad del nifio por mantener un buen equilibrio aumentando la

base de sustentacion porque su musculatura esta debilitada (30).
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e Concentracion en el juego (31).

2.8.4 El sedente en Wy el juego del nifio

Cuando el nifio juega o explora otros tipos de sedente, desarrolla el control y
rotacion de tronco necesarios para cruzar la linea media y la separacién de
los dos lados del cuerpo; estas habilidades son necesarias para que el nifio
desarrolle habilidades motoras refinadas y dominio de manos. Los nifios que
mantienen la posicion en W se sienten mas seguros y estables para la
manipulacion de objetos. Esta posicidon mantiene “fijo” al nifio en el suelo a
través del tronco, lo que permite que el nifio juegue con los juguetes en la
parte delantera pero no permite la rotacion de tronco y los cambios de peso
lateral para llegar a los juguetes que se encuentran a los lados. Estas
actividades como la rotacién del tronco y los cambios de peso hacia un lado
permiten que el nifio mantenga el equilibrio mientras corre y es necesario para

cruzar la linea media mientras escribe y hace actividades de mesa (31).

2.8.5 Consecuencias posteriores

Se analizaran segun varios autores, las consecuencias posteriores que causa

el sedente en W en los nifios.

e Este tipo de sedente ocasiona cinco tipos de deformidades hacia futuro

en el nifo:

o El mantenimiento de esta postura produce una torsion de los

fémures, causante de la antetorsién femoral (11).

o Silos pies estan adentro o afuera cuando el nifio esta sentado se

produce una torsion tibial (11).
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o Lacabezafemoral golpea la pestafia cotiloidea pues se encuentra

en una flexion extrema (11).

o Los elementos 6seos y articulares de los pies se adaptan al
sedente del nifio, esto quiere decir que si el nifio se sienta en W
con los pies hacia adentro, estos tienden a deformarse en
inversion, y si el nifio se sienta con los pies hacia afuera estos

tienen a deformarse en eversion (11).

o El tenddn rotuliano es sometido a tracciones prolongadas lo que

contribuye a un alargamiento excesivo del mismo (11).

El sedente en W causa en el nifio, torsidon de fémures, tibias, distension

de ligamentos cruzados y alargamiento del tenddn rotuliano (6).

El sedente en W provoca lo siguiente: rotacion de cadera, rotacion de
rodillas y tobillos, escaso desarrollo de la musculatura central, afecta

al desarrollo motor (32).
La posicion en W puede causar en el nifio:

o Dislocacién de cadera, esta posicion mantenida por el nifio puede
poner tension en la cadera y aumentar la probabilidad de sufrir una
dislocacion (33).

o Fuerza limitada del tronco, en esta posicion el nifio no usa los

musculos centrales lo que le impide tener una posicion erguida en

este tipo de sedente (33).
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o Falta de movimientos transversales del cuerpo, esta posicion en
W hace que sea mas dificil para el nifio girar su cuerpo para

alcanzar con sus brazos los objetos (33).

o Aumento de tensién muscular, si un nifio presenta una hipertonia
y mantiene la posicion en W, causa aumento de la tension de

caderas, rodillas y tobillos (33).

o Tension ligamentosa en especial de los ligamentos de la rodilla y
cadera (34).

o Debilidad muscular, en especial a nivel de hombros, tronco y
caderas (34).

o Retardo en el desarrollo de reacciones de equilibrio (34).

o Acortamiento muscular en especial musculos de la cadera (34).

o Retardo en el desarrollo de motricidad fina del nifio, por la
restriccibn de la rotacién del tronco y por la reduccion de
movimientos que crucen por la linea media el nifio disminuye las

actividades con sus manos (34).

e EIl sedente en W es perjudicial para los nifios por las siguientes

razones:

o Tension muscular, especialmente de isquiotibiales, aductores de

cadera, rotadores internos y musculos del tobillo (31).

o En casos neurologicos que atraviesen con espasticidad, esta

posicion aumenta la tension muscular (31).
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e En el sedente en W las tibias se someten a factores torsionales que si
se mantiene la posicion pueden ser permanentes, ademas los nifios
con tono postural bajo descubren accidentalmente esta posicion
empujandose hacia atras entre sus rodillas, una vez que los nifios
descubren esta posicion evidencian que ya no necesitan sus manos
para apoyarse haciendo que sea mas dificil prevenir las consecuencias

por mantener esta posicion (22).

e Las consecuencias de mantener esta posicion son:

o Consecuencias 0seas: Las caderas con el mantenimiento de esta
posicion se rotan internamente de una manera excesiva la cual

puede llegar de 80° a 90°, existe ademas torsion tibial (29).

o En bipedo: El nifio puede desarrollar tension de los musculos
abductores y tensor de la fascia lata lo que puede conllevar a una
dificultad de mantener el equilibrio sobre un pie (29).

o Enla marcha: La rotacion interna de la cadera se incrementa y los
musculos que giran la cadera hacia el exterior son débiles, lo que
conlleva a que cuando el nifio da un paso hacia adelante, la cadera
rota internamente de modo que en el apoyo los dedos apuntan

hacia adentro para contactar en el suelo (29).

2.8.6 Consecuencias posteriores mas representativas

Entre las consecuencias posteriores mas representativas por mantener

constantemente el sedente en W estan:
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Anteversién Femoral

o Definicion

La anteversion femoral es el angulo que se forma por el plano
vertical que pasa por el eje del cuello femoral y por el plano vertical
transcondileo. El cuello femoral se proyecta hacia delante (35).

Valores normales

La primera aparicion de la anteversion femoral es en el desarrollo
embrionario conjuntamente con la rotacion de los miembros
inferiores hacia la primera fase de este proceso. En el nacimiento la
anteversion alcanza los 40° y desde esta fase disminuye
gradualmente a 30° en el primer afo, 25° a los 40 afos y alcanza
15° en la madurez del sistema 6seo. Cuando los valores aumentan

se conoce con el nombre de anteversion femoral excesiva (35).

Diagnostico clinico

El proceso méas usado para evaluar la anteversion femoral consiste
en lo siguiente: el paciente se encuentra en decubito prono y se
flexiona la rodilla del hemicuerpo que se va a evaluar hasta los 90°,
se coloca la cadera en rotacion interna maxima y a continuacion se
realiza suavemente una rotacion externa de cadera, cuando la
prominencia del trocanter mayor alcanza su maximo, el angulo
formado por el eje de la pierna y la vertical corresponde a la

anteversion femoral (36).

Torsién Tibial Interna

o Definiciéon

Se denomina torsion tibial interna al angulo que disminuye al girar
la tibia hacia dentro. La torsion tibial interna es mucho mas
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o

frecuente y a menudo se asocia con la anteversion femoral, lo que
conlleva a una marcha en rotacion interna (37). La torsion es el eje
formado por la interseccion de una linea imaginaria que une los
maléolos interno y externo con una segunda linea que une los

condilos femorales interno y externo (36).

Valores normales
En el nacimiento la torsion tibial pasa de 0° a un promedio de 20°
mientras el nifio va creciendo. En la edad adulta alcanza los 25° con

limites normales de 0° a 40° (36).

Diagnéstico clinico

El procedimiento mas utilizado para evaluar la torsion tibial interna
es el siguiente: El paciente se coloca en decubito prono y se flexiona
la rodilla del miembro inferior a evaluar hasta alcanzar los 90°, el pie
se coloca en posicidn neutra. La torsion corresponde al &ngulo que
se forma entre el eje del pie y el eje del muslo, denominada angulo

muslo-pie (36).

2.8.7 Mentiras y verdades sobre el sedente en W

e El sedente en Wy las afecciones a largo plazo

o

©)

FALSO: el sedente en W no causa efectos posteriores a largo

plazo, no existe afecciones en cadera o rodillas (38).

VERDADERO: en el transcurso del tiempo esta posicion hace que
los huesos y las articulaciones no desarrollados se vean afectados
por el estrés rutinario a nivel de la cadera y las piernas. La

anteversion femoral es tipica en edades tempranas y tiende a
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disminuir pasados los 8 afios de edad, pero con el sedente en W

esta anteversion se aumenta (38).

El sedente en Wy la estabilidad

o FALSO: es una posicidbn mas estable que los otros tipos de sedente

en el nifio (38).

o VERDADERO: el sedente en W puede ser una posicion mas
estable para los nifios pero impide que el nifio trabaje para mantener
el tronco en una posicion vertical o erguida; el nifio extiende sus
miembros inferiores para ampliar su base de apoyo lo que impide
gue los musculos estabilicen la cadera provocando un aumento de
la inclinacion pélvica posterior, lo que desencadena una mala
postura en sedente, disminucion de la activacion de tronco,
reduccion de la rotacién del tronco y retraso del desarrollo motor
fino. La amplia base de apoyo que el nifio adopta en el sedente en
W hace causa un desbalance en los musculos extensores y flexores
de tronco activacion necesaria para mantener una postura erguida

en el nifio (38).

El sedente en Wy la permanencia del nifio en esta postura

o FALSO: nunca se tendra problemas posteriores por mantener esta
posicion (38).

o VERDADERO: la anteversion femoral y la disminucién de la
amplitud de movimiento hacia el exterior pueden causar una marcha
de paloma es decir una marcha; es decir una marcha con ambos
pies hacia adentro, se asocia con inestabilidad al caminar,
disminucién del equilibrio y la conciencia corporal. En cuanto a la
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torsion tibial, que es la rotacion de la pierna hacia afuera, hace que
el pie se dirige hacia fuera y la rodilla gire hacia adentro mientras el
nifio esta de pie, lo que causa una marcha anormal en el contacto
con el borde exterior del pie. Los nifilos pueden experimentar
también dolor de pies por la disminucién del arco plantar. Si no se
trata a tiempo las afecciones ocurridas en la vida adulta se pueden
producir problemas como artritis o artrosis de rodilla o cadera,
lumbalgias y friccion de las bandas iliotibiales (38).

2.8.8 Sedentes recomendados para evitar la posicion en W

Existen distintos tipos de sedente que el nifio puede adoptar para prevenir las
anomalias fisicas que causa el sedente en W como el sedente con las piernas
estiradas hacia adelante (Long sitting), el sedente con las piernas dobladas
(Side sitting) que le permiten al nifio cambie de peso de un lado a otro con
mayor facilidad, y ademas ayudan a que el nifio utilicen sus abdominales y
erectores de columna para mantener una posicion erguida, otro tipo de
sedente recomendado es sentar al nifio en una silla con los pies firmemente

conectados en el suelo (39).

2.8.9 Acciones para tratar el sedente en W

El fisioterapeuta es capaz de guiar los movimientos activos que se necesitan
para tratar el sedente en W y proporcionar experiencias nuevas con el nifio
utilizando distintos tipos de sedente y opciones de transicion para cambiar de
posicién. Estas variantes contribuyen a la combinacién de movimientos y a
que el nifio reciba nuevos estimulos sensoriales que a su vez crean estimulos
a nivel del tronco, pelvis y cadera, dando como resultado que el nifio adopte

distintos tipos de sedente para distintas tareas (27).
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2.8.10 Acciones en casa ante el sedente en W

El sedente en W es una posicién que muchas familias desconocen, los padres
de familia juegan un papel importante para que el nifio deje de adoptar esta
posicion. El padre de familia puede realizar las siguientes acciones en casa:
Recordarle al nifio que junte las piernas cada vez que adopte esta posicion,
también puede ofrecerle al nifio un taburete o una silla cada vez que vaya a
sentarse en el piso y ademas puede ensefiarle al nifio a sentarse de otra forma
en casa: ya sea con las piernas cruzadas, las piernas hacia delante y las

piernas a un lado (33).

La manera mas eficaz para evitar los problemas del sedente en W es evitar
que el nifilo adopte esta posicion como un habito, se debe ensefar al nifio
distintos tipos de sedentes. Se debe recomendar al nifio que mientras juegue

en el suelo mantenga sus rodillas y pies juntos en forma de arrodillado (31).

2.9 PATRON ROTACIONAL DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES DEL
NINO

2.9.1 Definicién
Es una situacién en donde se observa rotacion hacia afuera o hacia adentro,
se presenta en los niflos que caminan generalmente con los pies hacia
adentro. A esta situacion se la conoce como Intoeing (40).
2.9.2 Causas
El patron rotacional esta causado por:

e Adduccion de metatarso, la parte tarsometatarsiana se dirige hacia

adentro (41).
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e Torsion tibial interna, causa una intrarotacion de la tibia (41).

e Anteversion femoral, el fémur rota hacia el interior (41).

2.9.3 Parametros a tomar en cuenta en la evaluacién

El evaluador debe observar aspectos tales como: la colocacién de los pies al
caminar ya sea hacia adentro o hacia afuera, cuanto es la rotacion femoral y
tibial y por ultimo cual es la forma del pie, es decir observar si existe

deformidades en el pie (40).

2.9.4 Prevencion

La medida de prevencidbn mas importante para contrarrestar este patron
rotacional es que el nifio evite sentarse en W ya que esta posicion tiende a
rotar fémures y tibias, ademas de la posicion de los pies que se adopta
mediante este tipo de sedente (42).

2.10 TROTTE LAPIN O CONEJITO TROTADOR

2.10.1 Definicion

Es un artefacto que ayuda para la correcta posicion en el suelo, no permite el
sedente en W 0 W sitting y evita las alteraciones ortopédicas que se presentan
con este sedente como luxacion de cadera, antetorsion femoral. Permite
ademas integrar a los nifios con afectacion sensoriomotora pudiendo poner
en practica sus habilidades de manipulacién y exploracién, permite controlar

la postura en el nifio (43).
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2.10.2 Origen

Gran numero de nifios adoptan la posicion o el sedente en W, es por esta

razén que M. Le Metayer en 1985 propuso un aparato llamado “Trotte Lapin”

0 en su traduccion “conejito trotador” para prevenir la deformacion de varios

componentes 0seos que son nocivos en el nifo por mantener esta posicion,

ademas Le Metayer propone educar a los padres de familia para que el nifio

evite esta postura en casa y no solo en el centro de rehabilitacion (44).

2.10.3Finalidad del Trotte Lapin

Se analizard la finalidad del Trotte Lapin o conejito trotador segun varios

autores:

El conejito permite, si el nifio es capaz de hacerlo, ponerse de pie y
andar, en este caso con los muslos separados. Su uso esta enfocado
para la sedestacion en el suelo, ofreciendo la maxima proteccion y
estabilidad, aunque también permite que el nifio pueda interaccionar
con el entorno en bipedestacion siempre y cuando el nifio pueda
alcanzar esta posicion (43).

Cuando el nifio estad en sedestacion el Trotte Lapin no molesta en lo

absoluto al nifio por los materiales con los que esta confeccionado (11).

El conejito trotador es usado para la comodidad del nifio y para mejorar
Su postura, pero, el rol familiar o escolar forma un pilar fundamental

para evitar las anomalias que causa el sedente en W (45).

El Trotte Lapin reduce la rotacion interna de los fémures y provoca una
reduccion de la rotacion de la rodilla. Es un dispositivo que sirve para

proteger las articulaciones de la rodilla y cadera (46).
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e Es un dispositivo para prevenir o estabilizar las deformaciones que se
pueden instaurar con el sedente en W, el conejito trotador evita la
desviacion de las caderas y la torsion de las mismas. Es esencial
también para mantener una postura y para que el nifio pueda gatear.
El conejito trotador es individualizado para cada nifio y se lo utiliza para

trabajar en el equilibrio del nifio (47).

2.10.4 Precauciones

Como precauciones no se debe insistir que se desplace con éste puesto.
Cuando el desarrollo psicomotor del nifio lo permita hay que favorecer la
posicion de pie y la marcha sin el dispositivo (43). Es por esto que a pesar de
las enormes ventajas que presenta el Trotte Lapin no se debe abusar de su
uso puesto que los musculos se adaptan a la posicion de flexion de cadera y
flexion de rodilla haciendo que el inicio de la marcha sea dificil, la costumbre
de los nifios al jugar hacen que regresen a una posicion en W es por eso que
se debe favorecer la posicién de pie y la marcha una vez que el desarrollo
motor del nifio lo permita (11), es por esto que es recomendable utilizarlo en
el sedente. No se debe abusar de esta posicion si el nifio ya se pone de pie 'y
camina puesto que lo importante es la extension de la rodilla y no la flexion

gue mantiene en esta posicion (6).

2.10.5 Materiales utilizados para la fabricacion del Trotte Lapin

En la fabricacion del Trotte Lapin en este caso se utilizaron los siguientes

materiales:

Esponja compacta

Corosil prana color rojo

Cemento de contacto

Velcros
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e Hilos

e Cierre

2.10.6 Herramientas utilizadas para la fabricacién del Trotte Lapin

En la fabricacion del Trotte Lapin en este caso se utilizaron las siguientes

herramientas:

e Estilete o cuchillo
e Cinta métrica

e Maquina de coser
e Regla

e Tiza
2.10.7 Proceso de elaboracion del Trotte Lapin
El Trotte Lapin se elabor6 de la siguiente manera:
e Se tomé las medidas antropométricas necesarias a la paciente y se
disefié un prototipo con las medidas correspondientes.
e Se adquirieron y juntaron todos los materiales y todas las herramientas

necesarias para su elaboracion.

e Se midio en la esponja compacta segun el prototipo disefiado y bajo las
medidas tomadas a la paciente, y se procedi6 al corte de los pedazos.

e Se pego con el cemento de contacto cada pedazo de esponja hasta

obtener el modelo especifico.

e Se dio forma segun el prototipo y segun las medidas tomadas.
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e Una vez obtenido el dispositivo; antes de seguir con los siguientes
pasos, se llevd el mismo al Centro de Rehabilitacion Integral N° 4 para

verificar con la paciente todo el proceso.

e Luego, se procede a la toma de medidas en el corosil prana color rojo

y se lo corta para continuar con la forrada del Trotte Lapin.

e Se coloco un cierre en la parte inferior del dispositivo para que sea facil

sacar y colocar el forro si amerita el aseo del mismo.

e Se procede a colocar los velcros en los lugares sefialados.

e Se decora el Trotte Lapin con el disefio establecido.

Se entreg6 a la paciente el dispositivo finalizado, listo para ser usado.

2.11 MARCO LEGAL Y ETICO

El presente trabajo de investigacién se respalda bajo reglamentos legales y

éticos establecidos en el Ecuador y en el mundo.

2.11.1 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR

El Gobierno Nacional del Ecuador en el 2008 crea la Constitucion de la
Republica, la cual en su articulo 359 expresa que “el sistema nacional de salud
comprendera las instituciones, programas, politicas, recursos, acciones y
actores en salud; abarcara todas las dimensiones del derecho a la salud;
garantizard la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos

los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el control social” (48).
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2.11.2 CODIGO DE LA NINEZ Y ADOLESCENCIA

El codigo de la nifiez y adolescencia fue creado en el afio 2003 por el
Congreso Nacional, en su articulo 27 expresa “los nifios, nifias y adolescentes
tienen derecho a disfrutar del mas alto nivel de salud fisica, mental, psicologica
y sexual”’. Este derecho comprende acceso gratuito a los programas de salud
publica, a una nutricibn adecuada y a un medio ambiente saludable, acceso
permanente e ininterrumpido a los servicios de salud publica para la
prevencion, tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacién de la salud y

acceso inmediato a los servicios de emergencia publicos o privados (49).

2.11.3 PLAN NACIONAL PARA EL BUEN VIVIR

Senplades en el afio 2013 crea el Plan Nacional para el Buen Vivir en donde

se encuentra:

e Objetivo 3 Mejorar la calidad de vida de la poblacion: Presenta politicas
como la politica 3.2 que dice: “ampliar los servicios de prevencion y
promocion de la salud para mejorar las condiciones y los habitos de vida
de las personas” (50) y la politica 3.3 que expresa lo siguiente: “garantizar
la prestaciéon universal y gratuita de los servicios de atencion integral de
salud” (50); politicas que para el presente trabajo de investigacion brindan
un apoyo puesto que los usuarios de salud merecen la gratuidad de
servicios en el ambito publico, ademas que se deben buscar estrategias
de prevencién para evitar complicaciones posteriores y mejorar la calidad

de vida de las personas.
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA

3.1 LINEAS DE INVESTIGACION

LINEA DE
INVESTIGACION

PROGRAMA PROYECTO TEMA

Disefio de un Trotte
Lapin o Conejito
Trotador como
tratamiento del

sedente en W en un

Salud y Bienestar | . Intervencion caso de mielitis
Discapacidad | o
Integral Fisioterapéutica transversa del
Centro de

Rehabilitacion
Integral (CRI) N° 4
de la ciudad de

Ibarra

3.2 TIPOS DE INVESTIGACION

La presente investigacion tiene un enfoque cualicuantitativo, ya que permitio
determinar las cualidades de los sujetos de estudio y las caracteristicas del
fendmeno estudiado mediante la aplicacion de instrumentos de medicion; es

de tipo descriptivo, evaluativo y de campo.
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Descriptivo: Sirven para analizar como es y como se manifiesta un fenébmeno
y sus componentes. Permiten detallar el fenomeno estudiado basicamente a

través de la medicién de uno o mas de sus atributos (51).

De campo: Enmarcada por el ambiente especifico en el que se presenta el
fendbmeno de estudio aplicados en el medio en el que actua el fenomeno de
estudio (52).

3.3 DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacién cuenta con un disefio no experimental de

corte transversal.

No experimental: La investigacion no experimental es la que no manipula
deliberadamente las variables a estudiar. Lo que hace este tipo de
investigacion es observar fendmenos tal y como se dan en su contexto actual,
para después analizarlo. En un estudio no experimental no se construye

ninguna situacién, sino que se observan situaciones ya existentes (53).

Transversal: Recolectan los datos en un solo momento, en un tiempo unico.
Su propésito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en

un momento dado (53).

3.4 METODOS DE INVESTIGACION

Observacional: Es probablemente uno de los instrumentos mas utilizados
dentro de la investigacion cientifica, debido a un procedimiento facil de aplicar,
directo y de tabulacion muy sencillas. El acto de observar se asocia con el
proceso de mirar con cierta atencion una cosa, actividad o fenébmeno, o sea
concentrar toda su capacidad sensitiva en algo por lo cual estamos

particularmente interesados (54).
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Bibliografico: Esta técnica de recoleccion de informacion, consiste en
detectar, obtener y consultar bibliografia y otros materiales que parten de otros
conocimientos y/o informaciones recogidas moderadamente de cualquier

realidad, de modo que puedan ser Utiles para los propdsitos del estudio (55).

Analitico: Proceso cognoscitivo que consiste en descomponer un objeto de
estudio mediante la separacion de cada una de las partes del todo para

estudiarlas en forma individual (56).

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

3.5.1 Técnicas de recoleccién de informaciéon

Observacion

Esta técnica sera de utilidad puesto que sera utilizado en todo momento, pero,
principalmente en el momento de la evaluacidén a la paciente para registrar

todas las acciones u observaciones que presente la paciente.

3.5.2 Instrumentos de recoleccién de informacién

Historia Clinica Fisioterapéutica

En donde se detallaran todas las evaluaciones que se efectuaran con la
paciente, consta de varios puntos importantes como son la anamnesis de la
paciente y la madre, los antecedentes personales de la paciente, los
antecedentes obstétricos y patologicos de la madre, antecedentes del parto,
vacunacion de la paciente, motivo de consulta, historia de la enfermedad
actual, examen fisico, diagnostico médico y fisioterapéutico, tratamiento
fisioterapéutico que esta recibiendo y la evolucion de la paciente hasta la

actualidad.
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Cabe recordar en este punto que la presente investigacion sera de caracter
cuantitativa y de caracter cualitativa, para lo cual el investigador utilizara los

siguientes instrumentos de evaluacion:

Para el analisis cuantitativo seran utilizados los siguientes instrumentos:

e Antropometria

e Test de amplitud articular

Para el analisis cualitativo seran utilizados los siguientes instrumentos

e Test de postura

e Test de marcha

e Test de desarrollo psicomotor

e Test de actividades de la vida diaria
e Test de fuerza muscular

e Test de tono muscular

e Test de motricidad gruesa

Ademas, se evaluara lo siguiente mediante la observacion:

e Cualidades de la postura en sedente
e Cualidades de la marcha

e Aptitudes motrices innatas del nifio

e Potencialidad cerebromotriz innata

e Componentes del movimiento

3.6 VALIDACION Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE INFORMACION
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Escala de Ashworth Modificada

Esta escala permite valorar la espasticidad mediante una graduacion. La
escala fue creada en 1964 por Ashworth y modificada en 1987 por Bohannon
y Smith. Existen pocos estudios sobre la validez de la escala de Ashworth,
pero la mayoria consideran que esta escala provee una medida valida de la
resistencia al movimiento pasivo, en lugar de una medida exhaustiva de
espasticidad. Existen estudios que muestran que la escala de Ashworth tiene
buena confiabilidad en el re test y excelente confiabilidad inter observador en

la evaluacién de paciente con ACV agudo o crénico (57).

Formato de Observacion Sistematica de la Alineacion Corporal FOSAC)

La escala FOSAC fue publicada en el 2013 tomada del estudio de Pefialoza,
es un instrumento disefiado para ser aplicado como parte del examen
postural, para detectar anomalias presentes en la postura estatica de un
individuo a partir de la observacion directa. Estudios han demostrado que
FOSAC tiene una menor validez inter observador, por lo cual se concluye que

es de mayor validez y confiabilidad intra observador (58).

Gross Motor Function Measure

La escala Gross Motor Function Measure fué publicada por primera vez en
1990 por Pallisano, esta escala permite evaluar la funcion motora gruesa para
observar y registrar el nivel de desarrollo de los nifios relacionando con su
edad cronoldgica. La escala segun varios estudios esta catalogada como
valida y confiable para medir la funcion motora gruesa en nifilos con paralisis
cerebral, pero también existen estudios que demuestran la validez en nifios

con Sindrome de Down (59).

indice de Barthel
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El indice de Barthel se comenz6 a usar en 1955 en varios hospitales de
Maryland en pacientes con enfermedades cronicas para registrar la capacidad
de un paciente con desorden neuromuscular o musculoesquelético para
cuidarse a si mismo. Esta escala evalla la capacidad de una persona para
realizar 10 tareas de la vida diaria. El indice de Barthel ha demostrado una
validez vy fiabilidad en cuanto a la medida de la discapacidad funcional para
realizar actividades bésicas de la vida diaria (60). La confiabilidad del indice
de Bathel esta catalogada de buena a excelente, validado por varios grupos

comprobando la gran confiabilidad y validez intra e interobservador (57).

Escala Abreviada de Nelson Ortiz

El Dr. Nelson Ortiz cre6 esta escala en 1999 para valorar de manera global y
general determinadas areas o procesos de desarrollo. Esta escala permite
detectar retraso en el desarrollo mediante indicadores que resultan claves. La
escala abreviada de Nelson Ortiz tiene una validez y confiabilidad en nifios

menores de cinco afos (61).

3.7 POBLACION Y MUESTRA

Paciente de dos afios ocho meses de edad con diagnéstico de mielitis
transversa que acude al Centro de Rehabilitacion Integral (CRI) N° 4 de la

ciudad de Ibarra.

3.8 LOCALIZACION Y UBICACION DEL ESTUDIO

La presente investigacion tuvo lugar en la provincia de Imbabura, cantén
Ibarra, en el Centro de Rehabilitacion Integral (CRI) N° 4, ubicado en la
Avenida 13 de Abril y la calle Ibarra. VER ANEXO 4
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3.9 IDENTIFICACION DE VARIABLES

3.9.1 Variable dependiente de la investigacion

Anomalias fisicas o estructurales del nifio

3.9.2 Variable independiente de la investigacion

Sedente en W
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3.10 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.10.1 Variables de Caracterizaciéon

VARIABLE CLASIFICACION ESCALA DESCRIPCION
10-15 meses
16-20 meses .
Edad Cuantitativa nominal 21-25 meses Edad cur_nphda del
paciente
26-30 meses
31-35 meses
Mediante la
, Cualitativa nominal Masculino observacioén se
Género o, ) . .
dicotdmica Femenino determina el género del
paciente
Blanco Mediant .
o ) Afrodescendiente ediante pregun_ as se
) Cualitativa nominal i establece la etnia a la
Etnia Mestizo

politbmica

Mulato
Indigena

gue pertenece el
paciente
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3.10.2 Variables de Interés

VARIABLE CLASIFICACION ESCALA DESCRIPCION
Plano anterior
Postura Cualitativa nominal Plano lateral derecho Observar las deficiencias posturales

politbmica

Plano lateral izquierdo
Plano posterior

gue presenta la paciente.

Motricidad Gruesa

Cualitativa ordinal
politbmica

0: No consigue iniciar
1:Inicia
independientemente
2:Completa
parcialmente
3:Completa
independientemente

Medir el nivel de funcion motora gruesa
de la paciente mediante escala GROSS
MOTOR FUNCTION MEASURE
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Antropometria

Cuantitativa Continua

Altura a la cabeza, sentado
Altura de la region glatea
hasta por encima de la
cintura

Circunferencia de la cintura
Anchura de cadera, sentado
Base de apoyo

Altura al muslo, sentado
Largura de rodilla, sentado
Altura de la regién inguinal
hasta por encima de la

cintura

Toma de medidas
antropométricas a la
paciente sacadas del libro
de Manual de Medidas

Antropométricas
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3.11 ESTRATEGIAS

Para la realizacion de la siguiente investigacion se realizaron varias acciones
que en este punto se daran a conocer, primeramente se elige a la paciente y
se obtiene el tema sefialado, se dialogd con la Doctora Salomé Gordillo ex
coordinadora de la carrera de Terapia Fisica Médica de la Universidad

Técnica del Norte para contar con la aprobacion de estudio de caso.

El Honorable Consejo Directivo el 01 de Noviembre del 2016, aprueba el
anteproyecto para proseguir con la realizacién del trabajo de titulacion, una
vez aprobado el anteproyecto, se procede a realizar un modelo de historia
clinica con sus caracteristicas y parametros, ademas se buscan test validados
para evaluar los distintos parametros a la paciente, la historia clinica consta
de anamnesis de la paciente y la madre, antecedentes personales y familiares
de la paciente, antecedentes obstétricos y patologicos durante el embarazo
de la madre, ademas de los antecedentes del parto, ademas la historia clinica
presenta la vacunacion de la paciente, el motivo de consulta y la historia de la
enfermedad actual. VER ANEXO 21

El punto 8 en la historia clinica corresponde al examen fisico de la paciente
dividido en evaluacién cuantitativa y cualitativa, dentro de los componentes de
fila evaluacion cuantitativa tenemos: antropometria, amplitud articular, fuerza
muscular, tono muscular y actividades de la vida diaria. En la evaluacion
cualitativa presenta lo siguiente: postura, marcha desarrollo psicomotor de la
paciente, funcion motora gruesa, aptitudes motrices innatas, potencialidad
cerebromotriz innata y componentes del movimiento. En la parte final de la
historia se encuentran: el diagndstico médico y fisioterapéutico, el tratamiento
que la paciente esta recibiendo y la evolucion de la paciente hasta la
actualidad. Posterior a esto se encuentran todos los test que se emplearon en

la evaluacioén respectiva.
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La Doctora Salomé Gordillo otorga un oficio para que sea respondido por el
Centro de Rehabilitacion Integral (CRI) N°4, una vez obtenido el oficio se
dirige al CRI para entregarlo al coordinador del mismo el Licenciado Gonzalo
Realpe, el oficio solicitaba la aceptacién por parte del CRI para la realizacién

del trabajo de titulacion.

Una vez aceptada la realizacién del presente trabajo por parte del CRI el
licenciado Gonzalo Realpe, nombra a la Magister Moénica Maldonado
encargada del caso, puesto que Emily Tamba paciente de dos afios ocho
meses con diagndstico de mielitis transversa acude a terapia con la

profesional mencionada.

Seguidamente se procede a dialogar con la madre de la paciente y explicarle
todo lo que conlleva la investigacién, dandole a conocer importantes puntos
de la evaluacion, del disefio de la ayuda técnica y de su aplicacion para esto

se procede a la firma del consentimiento informado.

Con el consentimiento ya firmado y con la aceptacion de la madre de la
paciente se procede a la evaluacion, se inicia por la anamnesis de la historia
clinica tanto de la paciente como de su madre, los antecedentes personales
de la paciente y los antecedentes familiares, antecedentes obstétricos de la
madre, antecedentes patolégicos durante el embarazo y antecedentes del
parto, ademas se dialogd acerca de la vacunacion de la paciente, el motivo
de consulta de la paciente en el CRI y la historia de la enfermedad actual de
la paciente. Se establece ademas en la historia clinica los diagndsticos tanto

médico como fisioterapéutico.

Obtenidos estos puntos importantes de la historia clinica se continda con el
examen fisico de la paciente, se inicia con la antropometria de la paciente, el
test de amplitud articular, de fuerza muscular y tono muscular. Se continua

con los test de postura y marcha, seguidamente se evalla la motricidad
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gruesa con el test Gross Motor Function Measure, se aplica ademas el test de
Barthel para evaluar las actividades de la vida diaria que es capaz de realizar
la paciente y se aplica también la Escala Abreviada de Nelson Ortiz para
evaluar el desarrollo psicomotor de la paciente.

Seguidamente se evalla las cualidades que presenta la paciente en cuanto a
la postura en sedente, la marcha, las aptitudes motrices innatas, la

potencialidad cerebromotriz innata y los componentes del movimiento.

A continuacion y para finalizar la historia clinica de la paciente, se discute con
la Magister Ménica Maldonado acerca del tratamiento fisioterapéutico que se
esta llevando a cabo con la paciente en el Centro de Rehabilitacion Integral y

de la evolucién que la paciente ha obtenido hasta la actualidad.

Una vez finalizada la evaluacion y registrada la historia clinica de la paciente
se procede al disefio de la ayuda técnica propuesta, se inicia con la toma de
medidas a la paciente y el disefio de un prototipo con los valores obtenidos en
la medicion. Con el prototipo se busca el lugar en donde con la colaboracién
conjunta del autor con una persona se va a realizar la ayuda técnica.
Seguidamente se reunen todos los materiales y todas las herramientas que
se van a utilizar para la fabricacion de la ayuda técnica (los materiales y
herramientas estan detallados en los puntos 2.10.5 y 2.10.6 respectivamente

en el marco teorico).

Se procede a medir la esponja segun las medidas de la paciente y se corta en
pedazos, para luego ser unidas hasta obtener el modelo especifico, se da
forma a la esponja segun el prototipo disefiado, una vez obtenido el dispositivo
en la esponja se lleva el mismo al CRI para observar si el proceso marcha
bien, luego, se procede a la toma de medidas en el corosil prana y se lo corta
para luego forrar la ayuda técnica, se coloca el cierre en la parte inferior del

dispositivo para facilitar poner y retirar el forro si amerita el aseo del mismo,
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se colocan los velcros en los lugares establecidos, se decora el dispositivo y

se entrega a la paciente listo para su uso.

A continuacion, se compara la postura con la utilizacién y sin la utilizacion de
la ayuda técnica a la paciente, los resultados posturales se detallaran en el
capitulo siguiente. Ademas se realiz6 un oficio firmado por el autor del trabajo
de titulacion dirigido al Lic. Gonzalo Realpe en donde consta la donacién de
la ayuda técnica y la responsabilidad que tiene el Centro de Rehabilitacion

Integral con la misma.
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4. RESULTADOS

CAPITULO IV

4.1 ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1.1 Nivel de funcién motora gruesa

FUNCION MOTORA GRUESA SEGUN AREA A. DECUBITOS Y

VOLTEOS
TOTAL
. ACTIVIDADES | MULTIPLICADO
PUNTAJE DESCRIPCION REAL IZADAS POR EL PORCENTAJE
PUNTAJE
2 Completa 6 12 35%
parcialmente
3 | Completa 11 33 65%
independientemente
TOTAL 45 100%

Volteos

Fuente: Test Gross Motor Function Measure — Area A.

Tabla 1 Funcion motora gruesa segun area A. Decubitos y
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Grafico 1 Funcién motora gruesa segun area A. Decubitos y
Volteos

FUNCION MOTORA GRUESA SEGUN AREA
A. DECUBITOS Y VOLTEOS

m Completa parcialmente (2)

m Completa
independientemente (3)

Fuente: Test Gross Motor Function Measure — Area A.

En la tabla y el grafico 1 correspondiente a la funcion motora gruesa segun
area A Decubitos y Volteos se pudo determinar que la paciente completa
parcialmente un 35% de las actividades evaluadas y completa
independientemente un 65%.
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Tabla 2 Funcion motora gruesa segun area B. Sentado

FUNCION MOTORA GRUESA SEGUN AREA B. SENTADO

TOTAL
- ACTIVIDADES | MULTIPLICADO
PUNTAJE DESCRIPCION REAL IZADAS POR EL PORCENTAJE
PUNTAJE
0 No consigue iniciar 3 0 15%
2 Completa 2 4 10%
parcialmente
3 | Completa 15 45 75%
independientemente
TOTAL 49 100%

Fuente: Test Gross Motor Function Measure — Area B.

Grafico 2 Funcion motora gruesa segun area B. Sentado

FUNCION MOTORA GRUESA SEGUN
AREA B. SENTADO

No consigue iniciar (0)
15%

10% Completa parcialmente (2)

75%
Completa
independientemente (3)

Fuente: Test Gross Motor Function Measure — Area B.

En la tabla y el grafico 2 correspondiente a la funcién motora gruesa segun
area B Sentado se pudo determinar que la paciente no consigue iniciar en un
15% las actividades evaluadas, completa parcialmente un 10% y completa

independientemente un 75%.
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Tabla 3 Funcion motora gruesa segun area C. Gateo y Posicion

de Rodillas
FUNCION MOTORA GRUESA SEGUN AREA C. GATEO Y POSICION
DE RODILLAS
TOTAL
. ACTIVIDADES | MULTIPLICADO
PUNTAJE DESCRIPCION REALIZADAS bOR EL PORCENTAJE
PUNTAJE

Inicia 0
1 independientemente 2 2 14%
2 Completa 6 12 43%

parcialmente
3 | . Completa 6 18 43%
independientemente
TOTAL 32 100%

Fuente: Test Gross Motor Function Measure — Area C.

Grafico 3 Funcion motora gruesa segun area C. Gateo y Posicién
de Rodillas

FUNCION MOTORA GRUESA SEGUN AREA
C. GATEO Y POSICION DE RODILLAS

' ® |nicia independientemente (1)
43%

Completa parcialmente (2)

43%

Completa
independientemente (3)

Fuente: Test Gross Motor Function Measure — Area C.

En la tabla y el grafico 3 correspondiente a la funcién motora gruesa segun
area C Gateo y Posicion de Rodillas se pudo determinar que la paciente inicia
independientemente en un 14% las actividades evaluadas, completa

parcialmente un 43% y completa independientemente un 43%.
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Tabla 4 Funcion motora gruesa segun area D. Bipedestacion

FUNCION MOTORA GRUESA SEGUN AREA D. BIPEDESTACION

TOTAL
- ACTIVIDADES | MULTIPLICADO
PUNTAJE DESCRIPCION REAL [ZADAS POR EL PORCENTAJE
PUNTAJE
0 No consigue iniciar 10 0 7%
1. Inicia 3 3 23%
independientemente
TOTAL 13 100%

Fuente: Test Gross Motor Function Measure — Area D.

Grafico 4 Funcion motora gruesa segun area D. Bipedestacién

FUNCION MOTORA GRUESA SEGUN AREA

D. BIPEDESTACION

23%

7%

No consigue iniciar (0)

Inicia independientemente (1)

Fuente: Test Gross Motor Function Measure — Area D.

En la tabla y el grafico 4 correspondiente a la funcidn motora gruesa segun

area D Bipedestacion se pudo determinar que la paciente no consigue iniciar

en un 77% las actividades evaluadas e inicia independientemente un 23%.
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Tabla 5 Funcion motora gruesa segun area E. Caminar, Correr y Saltar

FUNCION MOTORA GRUESA SEGUN AREA E. CAMINAR, CORRER Y
SALTAR
TOTAL
. ACTIVIDADES | MULTIPLICADO
PUNTAJE DESCRIPCION REAL [ZADAS SOR EL PORCENTAJE
PUNTAJE
0 No consigue iniciar 15 0 62%
Inicia 0
1 independientemente 6 6 25%
3 | Completa 3 9 13%
independientemente
TOTAL 15 100%

Fuente: Test Gross Motor Function Measure — Area E.

Gréafico 5 Funcién motora gruesa segun area E. Caminar, Correr y
Saltar

FUNCION MOTORA GRUESA SEGUN
AREA E. CAMINAR, CORRER Y

SALTAR
13% o
No consigue iniciar (0)
Inicia
25% independientemente (1)
62% Completa

independientemente (3)

Fuente: Test Gross Motor Function Measure — Area E.

En la tabla y el grafico 5 correspondiente a la funcién motora gruesa segun
area E Caminar, Correr y Saltar se pudo determinar que la paciente no
consigue iniciar en un 62% las actividades evaluadas, inicia

independientemente un 25% y completa independientemente un 13%.
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Tabla 6 Nivel de funciéon motora gruesa global por area

FUNCION MOTORA GRUESA GLOBAL POR AREA
TOTAL

TOTAL QUE PORCENTAJE

ACTIVIDADES AREA NORMAL | PRESENTA | PORCENTAJE QUE
EVALUADAS POR LA NORMAL PRESENTA LA

AREA PACIENTE PACIENTE
POR AREA

A 51 45 19% 17%

B 60 49 23% 19%

88 C 42 32 16% 12%

D 39 3 15% 1%

E 72 15 27% 6%

TOTAL 264 144 100% 55%

Fuente: Test Gross Motor Function Measure — TOTALES.

Gréfico 6 Nivel de funcion motora gruesa global por area

FUNCION MOTORA GRUESA GLOBAL POR AREA

80
70
60
50
40
30
20
10

0

ETOTAL NORMAL POR
AREA
m TOTAL QUE PRESENTA
LA PACIENTE POR AREA

51 60 42 39 72

45 49 32 3 15

Fuente: Test Gross Motor Function Measure — TOTALES.

En la tabla y el grafico 6 correspondiente al Nivel de desempefio global por
area de la funcion motora gruesa se pudo determinar que la paciente tiene
mayor dificultad para realizar actividades en las areas D Bipedestacion y area
E Caminar, Correr y Saltar, como se muestra en la tabla el nivel de desempefio
de la funcion motora gruesa que presenta la paciente es de 55% clasificado

en el Nivel 11l segun el test Gross Motor Function Measure.
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4.1.2 Medidas antropométricas de la paciente

Las medidas antropométricas que presenta la paciente fueron divididas en dos
grupos las medidas antropométricas necesarias que se utilizaran para la
elaboracion de la ayuda técnica y las medidas antropométricas

complementarias.

Dentro de las medidas antropométricas necesarias para la fabricacion del de

la ayuda técnica:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS NECESARIAS
Altura a la cabeza, sentado 47.5 cm
Altura de laregion glutea hasta por encima de la cintura 12cm
Circunferencia de la cintura 53cm
Anchura de cadera, sentado 19cm
Base de apoyo 15cm
Altura al muslo, sentado 16cm
Largura de rodilla, sentado 22.5cm
Altura de laregion inguinal hasta por encima de la cintura 15cm

Dentro de las medidas antropométricas complementarias estan las siguientes:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS COMPLEMETARIAS
Peso del cuerpo 11 Kg
Altura del cuerpo (estatura) 86 cm
Altura al hombro 65 cm
Altura al codo 49.6 cm
Altura a la cadera 41.4 cm
Altura al glateo 35.2cm
Altura a la mufieca 41 cm
Altura al tercer dedo (medio) 31.7cm
Anchura lateral de brazos 82.7 cm
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Anchura de codos 33cm
Largura de brazo desde la vertical 35.8cm
Largura de pufio 29 cm
Anchura de hombros 21cm
Anchura de pecho 20 cm
Anchura de cadera 25cm
Largura de brazo 32cm
Circunferencia de pecho 51 cm
Circunferencia de cadera 49.6 cm
Anchura de muslos, sentado 19 cm
Altura al hombro, sentado 30 cm
Altura al codo, sentado 15 cm
Altura del muslo, sentado 5cm
Altura a los dedos, sentado 64.8 cm
Altura al pufio, sentado 60.5cm
Largura del muslo, sentado 13 cm
Altura del cuerpo, sentado 63.8 cm
Altura al glateo, sentado 23 cm
Altura a la rodilla, sentado 23.3cm
Largura de brazo y mano 22.1cm
Anchura de espalda 27 cm
Largura del pie 12.1 cm
Altura del pie 3cm
Anchura del pie 5cm
Pliegue bicipital 16 mm
Pliegue tricipital 18 mm
Pliegue subescapular 14 mm
Pliegue supraileaco 12 mm
Pliegue del muslo 20 mm
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Pliegue abdominal 18 mm
Pliegue del pecho 18 mm
Pliegue axilar 12 mm
Pliegue de la pierna 22 mm

4.1.3 Disefio, elaboracidon e implementacion de la ayuda técnica

El Trotte Lapin fue disefiado bajo las condiciones y necesidades de la paciente

para lo cual se utilizan las medidas antropométricas necesarias para la

elaboracién de la ayuda técnica como se detallaron anteriormente.

Altura de la
region inguinal
hasta por
encima de la
cintura (15cm)

Largura de
rodilla, sentado
(22.5cm)

Altura al muslo,
sentado

(16cm) ——

cabeza, sentado

Alturaala

{47.5cm)

/1—>

Altura de la
region glatea
hasta por
encima de la
cintura (12cm)

Circunferencia
de la cintura
(23cm)

Base de apoyo
(15cm)

W

Anchura de
cadera sentado
{(19cm)
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Con las medidas antropométricas necesarias para la elaboracion de la ayuda

técnica se disefa el dispositivo en el programa Solidworks.
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VIETA ISOMETRICA

Posterior a lo ya establecido se realiza un andlisis de costos necesarios para

la fabricacion de la ayuda técnica que se muestra a continuacion:

Analisis de costos

COMPARACION DE COSTOS

Analisis de costo en Francia

350€ /
388%

LAPIN

COSTOS NECESARIOS PARA LA FABRICACION DEL TROTTE

CANT. MATERIAL

FASE EN LA QUE SE
USO EL MATERIAL

COSTO

1 Esponja compacta 1x2m

Medicion de la esponja
segun el prototipo,
cortar en pedazos la

esponja para pegarlos

$30.00

80



hasta obtener el modelo

y moldear la esponja

1 Corosil prana color rojo 1m | Medicion en el corosil, | $10.00
cortar el corosil para
forrar el dispositivo

1 Cemento de contacto Para pegar la esponja $1.00

1 Velcro 1 metro En la  fase de| $1.50
decoracion

1 Hilo pequefio Para forrar el dispositivo | $0.50
y decorarlo

1 Mano de obra En todas las fases $12.00

TOTAL $55.00

La ayuda técnica se elaboré a partir de un modelo original elaborado por

Michel Le Metayer en 1985 para prevenir las deformidades éseas causadas

por mantener la posicion en W, varias casas comerciales modifican este

modelo para satisfacer las condiciones y necesidades de cada paciente.

El Trotte Lapin o en su traduccidn conejito trotador fue realizado teniendo en

cuenta la condicién de la paciente y su necesidad; es por eso que el foco

principal de este trabajo de titulacion es el sedente en W que mantiene la

paciente.
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El proceso de elaboracion y la implementacion se detallaran en el siguiente

cuadro:

MATERIALES

Esponja compacta, Corosil prana color rojo, Cemento de

contacto, Velcros, Hilos, Cierre

HERRAMIENTAS

Estilete o cuchillo, Cinta métrica, Maquina de coser,

Regla, Tiza

PROCESO DE
ELABORACION

o

Para su elaboracién se contactd con una persona que
colabore con la investigacion, una vez definido el lugar
y la persona ideales se prosigue a la fabricacion.
Primeramente se tomé las medidas antropométricas
necesarias a la paciente. Una vez tomadas las
medidas se realiza un disefio de la ayuda técnica.
Seguidamente se reunen todos los materiales y todas
las herramientas que van a ser utilizadas para su
elaboracion.

A continuacion se mide la esponja compacta segun el
prototipo disefiado y bajo las medidas tomadas a la
paciente, una vez medida la esponja se procede a
cortarla en pedazos, para luego ser pegados con el
cemento de contacto y se da forma a la esponja hasta
obtener el modelo deseado.

Una vez obtenido el modelo del dispositivo, se lo llevo
al Centro de Rehabilitacion Integral para verificar si
todo el proceso marchaba de la mejor manera.
Seguidamente se procede a la toma de medidas en el
corosil prana y se corta para continuar con la forrada
de la ayuda técnica.

Se coloca un cierre en la parte inferior del dispositivo
para facilitar colocar y retirar el forro si amerita su aseo,

se coloca los velcros en los lugares sefialados.

82




o Se busca un modelo para animar al Trotte Lapin el
modelo seleccionado es una carita, finalmente se
entrega la ayuda técnica finalizada y lista para ser

usada.

IMPLEMENTACION | El Trotte Lapin es implementado para las sesiones de
tratamiento de la paciente en el Centro de Rehabilitacion
Integral (CRI) N°4 de la ciudad de Ibarra, bajo su horario
actual que corresponde a los dias martes de 9:30 a 10:00
amy los dias jueves de 10:30 a 11:00 am con supervision
de la profesional a cargo del caso, quien utilizara el
dispositivo como una ayuda a la hora de realizar ejercicios
0 procesos fisioterapéuticos como por ejemplo actividades
de alcance y descarga de peso entre otros, ademas del

uso permanente del dispositivo en casa.

4.1.4 Postura de la paciente antes y después de la aplicacion del Trotte

Lapin

La aplicacion del Trotte Lapin para la paciente con diagnostico de mielitis
transversa del Centro de Rehabilitacion Integral (CRI) N°4 de la ciudad de
Ibarra, definitivamente mejord la postura de la paciente analizandola de la

siguiente manera:

ANTES DE LA APLICACION DEL DESPUES DE LA APLICACION
TROTTE LAPIN DEL TROTTE LAPIN

Vista anterior: La cabeza esta| Vista anterior: La cabeza esta

ligeramente inclinada a la izquierda, | ligeramente inclinada a la izquierda,
el torax se presenta con normalidad, | el térax normal, los miembros
los miembros superiores en |superiores en posicion normal,

posicion normal, en miembros | miembros inferiores cadera en
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inferiores se observa postura tipica
del sedente en W, flexién de cadera,
de

interna de cadera, flexion de rodillas.

abduccion cadera, rotacion

Vista lateral izquierda: La cabeza
se observa con ligera protrusion, el
torax se presenta con normalidad,
miembros superiores ligera
retropulsion, pelvis en retroversion,
miembros inferiores flexion de

cadera izquierda, abduccién de
cadera izquierda, rotacién interna de
cadera izquierda, flexion de rodilla

izquierda, inversion de pie izquierdo.

Vista lateral derecha: La cabeza

con ligera protrusiéon, térax se
presenta con normalidad, miembros
superiores ligera  retropulsion,
pelvis en retroversidbn, miembros
de
de

derecha, rotaciéon interna de cadera

inferiores  flexiéon cadera

derecha, abduccion cadera

derecha, flexiéon de rodilla derecha,

inversion de pie derecho.

Vista posterior: Cabeza inclinada a
la izquierda, miembros superiores

ligero descenso de  hombro

abduccién, flexion y rotacion externa
sin contacto de la regién glutea entre
las piernas, rodillas en flexion, pies
en contacto con el suelo en posicion

neutra descargando peso.

Vista lateral izquierda: La cabeza
se proyecta a la linea media, el térax
estd normal, miembros superiores
en miembros

posicion normal,

inferiores flexion, abduccién vy
rotacion externa de cadera sin
contacto de la region glatea entre las
piernas, rodillas en flexion, pies en
posicién neutra y contactados en el

suelo descargando peso.

Vista lateral derecha: La cabeza se
proyecta a la linea media, el térax
esta normal, miembros superiores
en miembros

posicibn normal,

inferiores flexion, abduccion vy
rotacion externa de cadera sin
contacto de la region glatea entre las
piernas, rodillas en flexion, pies en
posicion neutra y contactados en el
suelo descargando peso.

cabeza

Vista La

inclinada a la izquierda,

posterior:
tronco

normal, miembros superiores en
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izquierdo; angulo toracobraquial
ligeramente aumentado en brazo
izquierdo, pelvis en retroversion,
miembros inferiores abduccion de
caderas, flexion de rodillas, inversion

de pies.

posicion normal, pelvis en posicion

neutra, miembros inferiores
flexién, abduccion y rotacion externa
de cadera sin contacto de la region
glutea entre las piernas, rodillas en
flexién, pies en posicidbn neutra y
suelo

contactados en el

descargando peso.
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4.2 RESPUESTAS DE LAS PREGUNTAS DE INVESTIGACION

e (Cudl es el resultado del desempefio de la funcién motora gruesa?

La escala Gross Motor Function Measure fue aplicada a la paciente con un
resultado que seré analizado por areas hasta llegar al resultado final.

e A. Decubitos y Volteo, la paciente obtuvo 45 puntos.

e B. Sentado, la paciente obtuvo 49 puntos.

e C. Gateo y Posicion de Rodillas, la paciente obtuvo 32 puntos.
e D. Bipedestacion, la paciente obtuvo 3 puntos.

e E. Caminar, Correr y Saltar, la paciente obtuvo 15 puntos.

La puntuacién total que obtuvo la paciente y la cual indica el desempefio de
la funcion motora gruesa es de 55%, y se cataloga dentro del nivel Ill que
expresa que la paciente deambula con ayudas técnicas, limitaciones en

exteriores y en la comunidad.

e ¢Cudles son las medidas antropométricas de la paciente en estudio?

Las medidas antropométricas de la paciente para la presente investigacion se
las agrupo en dos categorias, medidas antropométricas necesarias para la
fabricacion del Trotte Lapin y medidas antropométricas complementarias. Las
medidas antropométricas necesarias fueron las que se utilizaron para el

disefio y elaboracion del Trotte Lapin.

e ;CoOmo se elaboro e implemento el Trotte Lapin para el tratamiento

del sedente en W en el caso de mielitis transversa?

Para la elaboracion del Trotte Lapin se siguieron varios pasos necesarios

hasta obtener el modelo deseado para las condiciones y necesidades de la
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paciente. En cuanto a la implementacion se la realiz6 en el Centro de
Rehabilitacion Integral en la hora establecida para el tratamiento de la
paciente bajo la guia de la fisioterapeuta encarga del caso quien utilizara el

dispositivo como una ayuda en su tratamiento.

e (Cudl es elresultado del analisis de la postura del sedente en W antes
y después de la aplicacion del Trotte Lapin en el caso clinico

seleccionado?

Con la aplicacién del Trotte Lapin se observé una mejoria muy notable en la
paciente sobre todo a nivel de sus miembros inferiores en el angulo de
anteversion femoral y torsidn tibial, ademas sus pies ya no se encuentran en

varo pues la paciente los coloca en una posicion neutra, descargando peso.
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4.3 CONCLUSIONES

La paciente analizada en la evaluacion del nivel de la funcibn motora
gruesa presentd mayor dificultad para realizar actividades en bipedo y

durante la marcha

Para elaborar la ayuda técnica son necesarias las medidas
antropomeétricas del paciente puesto que el dispositivo es individualizado

bajo las condiciones y necesidades de cada nifio.

Se pudo reafirmar que el sedente en W influye negativamente en los
angulos del fémur y tibia ademas de favorecer a la aparicion del equino

varo.
El Trotte Lapin contribuy6 de forma relevante en la postura de la paciente

modificando los angulos de anteversion femoral y rotacion tibial durante el

uso del dispositivo.
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4.4 RECOMENDACIONES

e Utilizar la ayuda técnica en casa para obtener una postura adecuada en
sedente mientras la paciente realiza sus actividades ludicas y asi

esperando ver cambios a largo plazo.

e Realizar nuevas investigaciones sobre el sedente en W y sus
consecuencias ademas de los cambios a largo plazo de la utilizacion del

Trotte Lapin.

e Vincular profesionales Fisioterapeutas en Centros Infantiles del Buen Vivir
(CIBV), guarderias, jardin de infantes municipales y privados para que
realicen evaluaciones periodicas desde el punto de vista fisioterapéutico

sobre el sedente W a los nifos.

e Capacitar alos padres de familia o cuidadores directos e indirectos de los
nifios de los (CIBV), guarderias, jardin de infantes municipales y privados
para que conozcan sobre este tipo de sedente y sobre las anomalias

futuras que causa.
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ANEXOS

ANEXO N° 1. Oficio dirigido al Centro de Rehabilitacion Integral (CRI)

N° 4 para la realizacion del presente trabajo de investigacion

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

Ibarra — Ecuador
CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA

Ibarra, 14 de noviembre de 2016
Oficio 078-TFM-UTN

Licenciado

Gonzalo Realpe

COORDINADOR

CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL N° 4
Presente

Senor Coordinador:

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

Es grato comunicar a usted, que el sefior ANDERSON ISRAEL ERAZO
ARCINIEGA-estudiante de Octavo Semestre, se encuentra desarrollando el
Trabajo de Grado “Disefio de un TROTTE LAPIN o Conegjito Trotador como
Tratamiento del Sedente en W en un Caso de Mielitis Transversa del Centro
de Rehabilitacion Integral (CRI) N° 4 de la Ciudad de Ibarra”

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

Por su favorable atencion a la presente, le agradezco.

Atentamente,
“CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO”

)
N ' 2l g%kcy
ra. Salomé Gordillo

COORDINADORA

Anabel R Eg;.b"af/:ﬂt // e

Fuente: Oficio dirigido al CRI firmado por la Dra. Salomé Gordillo

Responsable: Erazo A.
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Anexo N° 2. Aceptacion por parte del Centro de Rehabilitacion Integral

(CRI) N° 4 para la realizacién del presente trabajo de investigacion

':ll' Y
Sﬁ Ministerio o d
de Salud Pablica

Coordinacién Zonal 1 - Salud
Centro de Rehabilitacién Integral
Ibarra, 16 de Noviembre del 2016

Dra. Salomé Gordillo
COORDINADORA
CARRERA DE TERAPIA FiSICA MEDICA

El Centro de Rehabilitacion Integral (CRI) N* 4 de la ciudad de Ibarra, bajo la
coordinacion del Lic. Gonzalo Realpe, acepta la realizacion del trabajo de
investigacion con el tema: “Disefio de un Trotte Lapin o Conejito Trotador
como tratamiento del sedente en W en un caso de Mielitis Transversa del
Centro de Rehabilitacion Integral (CRI) N® 4 de la Ciudad de Ibarra” autoria
del Sr. Anderson Israel Erazo Arciniega con C.I. 100401574-7. La paciente
acude a terapias con la Lic. Monica Maldonado. El Lic. Gonzalo Realpe
designa a la Lic. Ménica Maldonado responsable del estudio en el CRI.

Atentamente.

‘a MGS. MONICA MALDONADO

2 M NEURD REHABILITACION

— Py Cl. 1003786959 REG. 7920 R16-24067
SRS A . o
"/””;’7:/2}/'& Moo I ,9f}

Lic. Gonzalo Realpe Lic. Ménica Maldonado
COORDINADOR CRI N*4 FISIOTERAPEUTA
?j‘“ABILFECI}NI\
% X o
"2\

Ministerio

2

{x de Salud Publica
-

\1, Coordinacron Zonal 1 . Salud

b,
Birrra "J;',';.‘»do/

Av. 13 de Abril e Ibarra
Teléfonos: 062 55 84 00 ja

Fuente: Aceptacion firmada por el Lic. Gonzalo Realpe y la Lic. Monica
Maldonado aceptando la realizacion del trabajo de investigacion

Responsable: Erazo A.
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ANEXO N° 3. Consentimiento informado para participar en el estudio

G ;
€ . UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

o ) FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
4 CARRERA DE TERAPIA FISICA MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL

ESTUDIO
Titulo de la investigacion:
DISENO DE UN TROTTE LAPIN O CONEJITO TROTADOR COMO
TRATAMIENTO DEL SEDENTE EN W EN UN CASO DE MIELITIS
TRANSVERSA DEL CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL (CRI) N° 4 DE
LA CIUDAD DE IBARRA
Nombre del Investigador: ANDERSON ISRAEL ERAZO ARCINIEGA
Y0, Ana  Lizeth Pachite Yawez , con nimero de cédula

100294691-9 representante de la nifia Eroily Vawileth Tamba  fhchite

ejerciendo mi libre poder de eleccion y mi voluntariedad expresa, por este medio,

doy mi consentimiento para participar en esta investigacion.

He tenido tiempo suficiente para decidir la participacion de mi hija, sin sufrir
presién alguna y sin temor a represalias en caso de rechazar la propuesta.
Inclusive, se me ha dado la oportunidad de consultarlo con mi familia y de hacer
todo tipo de preguntas, quedando satisfecho con las respuestas. Se me ha
informado ademas que durante la investigacién a mi hija se le tomaran fotografias
y videos con la identidad cubierta. La entrega del documento se realiz6 en
presencia de un testigo que dara fe de este proceso.

Fm;\y Yamiledth Tawba Pachile

Nombres y apellidos del participante.

Avo Lizedh Pachito Yavnez

Nombres y apellidos del representante.

Fecha o7 de Dicievbre del 9016

Awrdevson \svael Evazo Avo‘megq

Nombres y wzs del investigador.
Firma \“‘ Z- Fecha gz 4o Dicievbrve del 30ic

Fuente: Consentimiento Informado firmado por la madre de la paciente

Responsable: Erazo A.
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ANEXO N° 4. Mapade localizacion del lugar paralarealizacion del trabajo

de investigacion

C,M Esmeralaas Esmeraldas
Tdlcan Tuiles ) CENTRO DE
ulcan Tulean
REHABILITACION
INTEGRAL (CRI)
V)
narra Ihorra

Fuente: Google Maps
Responsable: Erazo A.
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ANEXO N° 5. Evaluacién antropométrica: a) Largura del muslo sentado,

b) Largura del pie, ¢) Pliegue del pecho

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor

Responsable: Erazo A.

ANEXO N° 6. Evaluacién de amplitud articular de aduccion de cadera

derecha

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor
Responsable: Erazo A.
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ANEXO N° 7. Evaluacion de fuerza muscular de cabeza

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor
Responsable: Erazo A.

ANEXO N° 8. Evaluacion del tono muscular en miembros inferiores

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor

Responsable: Erazo A.
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ANEXO N° 9. Evaluacion postural (Plano anterior)
. .

\
Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor

Responsable: Erazo A.

ANEXO N° 10. Evaluacién de la marcha

Iy

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor

Responsable: Erazo A.
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ANEXO N° 11. Evaluacion de ladimension sedente en el test Gross Motor

Function Measure

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor
Responsable: Erazo A.

ANEXO N° 12. Evaluacién de la motricidad fino adaptativa del desarrollo

psicomotor

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor
Responsable: Erazo A.
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ANEXO N° 13. Evaluacion postural en sedente (Plano lateral derecho)

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor

Responsable: Erazo A.

ANEXO N° 14. Evaluacién de la motricidad espontanea en decubito

prono

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor
Responsable: Erazo A.
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ANEXO N° 15. Evaluacion de la motricidad dirigida

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor

Responsable: Erazo A.

ANEXO N° 16. Evaluacion motricidad provocada (Suspensién axilar)

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor

Responsable: Erazo A.
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ANEXO N° 17. Funcion antigravitatoria de mantenimiento

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor

Responsable: Erazo A.

ANEXO N° 18. Componentes del movimiento

MOVILIDAD

e ALINEACION

ESTABILIDAD -

BASE DE SUSTENTACION Y
AREAS DE APOYO

Fuente: Fotografias tomadas en el CRI N° 4 por el autor

Responsable: Erazo A.
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ANEXO N° 19. Fabricacion del Trotte Lapin: a) Cortar la esponja, b) Pegar

la esponja, c) Cortar el corosil prana, d) Decorar el Trotte Lapin, e) Trotte
Lapin finalizado

Fuente: Fotografias tomadas por el autor

Responsable: Erazo A.
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ANEXO N° 20. Oficio dirigido al Centro de Rehabilitaciéon Integral (CRI)

N°4 parala donacion del Trotte Lapin

o UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

i /IE‘ UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001-073-CEAACES-2013-13
Ibarra- Ecuador
CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA

Ibarra, 03 de Mayo de 2017

Licenciado

Gonzalo Realpe

COORDINADOR

CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL N°4
Presente

Serior Coordinador:

Reciba un cordial saludo, por medio de la presente me es grato manifestar a su
persona la donacién de un dispositvo al CENTRO DE REHABILITACION
INTEGRAL N°4 como resultado final del Trabajo de Titulacién “DISENO DE UN
TROTTE LAPIN O CONEJITO TROTADOR COMO TRATAMIENTO DEL
SEDENTE EN W EN UN CASO DE MIELITIS TRANSVERSA DEL CENTRO DE
REHABILITACION INTEGRAL (CRI) N° 4 DE LA CIUDAD DE IBARRA’, autoria
del Sr. ANDERSON ISRAEL ERAZO ARCINIEGA con C.I. 100401574-7 bajo la
tutoria de la MGS. PAULINA GARRIDO, el dispositivo es un Trotte Lapin el cual
estd en excelente estado y listo para ser utilizado y estoy seguro que sera
beneficioso para todos los nifios que acuden diariamente al centro de su acertada
coordinacion, cabe sefalar que el dispositivo se mantendra bajo la responsabilidad
y supervision del Centro antes mencionado.

Por su atencién a la presente expreso mis agradecimientos.

,’)y“w goit
‘}%‘{ W " ot?
0o :‘

ANDERSON ERAZO A. O M
100401574-7
AUTOR DEL TRABAJO DE TITULACION

Atentamente:

Fuente: Oficio dirigido al CRI firmado por el autor

Responsable: Erazo A.
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ANEXO N° 21. Historia clinica de la paciente
HISTORIA CLINICA FISIOTERAPEUTICA
1. ANAMNESIS

Nombre: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX Historia Clinica: XXXXXXXXX
Edad: 2 ANOS 8 MESES (14-04-2014) Género: (F) FEMENINO
Etnia: INDIGENA Nacionalidad: ECUATORIANA Grupo Sanguineo: A+
Lugar de Residencia: IBARRA Lugar de Procedencia: IBARRA
Lugar de Nacimiento:
Provincia: IMBABURA Canton: IBARRA
Unidad De Salud: HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
Otros:
Domicilio (Direccion): XXXXXXXXXXXXXXXXXKX KKK XX XXX XXXXKX XXX XXXXXX
Persona Responsable: ANA PACHITO YANEZ Parentesco: MADRE
Teléfono (Domicilio): Teléfono (Celular): XXXXXXXX

Diagnéstico Actual: MIELITIS TRANSVERSA

2. ANAMNESIS DE LA MADRE

Nombre: XXXXXXXXXXXX XXX XXX XXX XXX XXX XX Edad: 34 ANOS
Estado Civil: CASADA Cédula de Identidad: XXXXXXXXXXX
Nacionalidad: ECUATORIANA Etnia: INDIGENA Religion: CATOLICA
Lugar De Residencia: IBARRA Lugar De Procedencia: SAN PABLO
Domicilio:  XXXXXXXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXXKXXXXXXXXXXXX
Grupo Sanguineo: A+ Teléfono: Celular: XXXXXXXXXXX

Control Prenatal:
Dénde? CEMOPLAF
¢Con Quién?_NO RECUERDA EL PROFESIONAL QUE CONTROLO SU

EMBARAZO
N° Consultas: 8 CONSULTAS N° De Ecografias: 4 ECOGRAFIAS
Escolaridad:
Primaria X Secundaria Superior Postgrado
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. ANTECEDENTES DE LA PACIENTE

3.1. ANTECEDENTES PERSONALES

Quirdrgicos ()
Alergias ( X ) EMBUTIDOS

Traumaticos ( )
Hospitalizaciones previas ( X ) HACE UN ANO (MOTIVO SE EXPLICA EN
PUNTO 4.3 ANTECEDENTES DEL PARTO)

Otros ( )
Ninguno ()

Medicamentos ( )
Ortesis (X ) FERULA PARA PIE EQUINO BILATERAL

3.2. ANTECEDENTES FAMILIARES

Diabetes ( )

Hipertension ( )

Cardiopatia ()
Enf. Mentales ( )
Asma( )
Cancer (X ) TiA DE LA MADRE (CANCER DE UTERO)
Enf. Alérgicas ( )
Otros ( )

Ninguno ( )

. ANTECEDENTES DE LA MADRE

4.1. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Gestas Previas: SI X NO ¢ Cuantas? 4

Tipo de parto: Vaginal o Normal X Cesérea

Vivos: SlI X NO ¢,Cuantos? 3

Muertos: Sl X NO ¢,Cuantos? 1

Abortos: S NO__ X ¢Cuantos? __ ¢Porqué?

Embarazos Planeados: SI X NO

Utilizacidén de Anticonceptivos: SI__ X NO ¢ Cual? INYECCIONES
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e Toxicomanias:
Tabaco Alcohol Drogas Farmacos Ninguno X

Otros

e Estilo devida:
Violencia intrafamiliar: SI X NO

Alimentacion: Buena Regular __ X Mala
4.2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO

e SISTEMA CARDIOPULMONAR

Hipertension arterial _ Preeclampsia ___ Eclampsia___ Neumonia
e SEPSIS

Toxoplasmosis __ Infeccién de vias urinarias __ X Meningitis
e ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

VIH__ Sifilis___
e OTRAS

Traumatismos _ Diabetes

o RECIBIO TRATAMIENTO PARA CUALQUIERA DE ESTAS
PATOLOGIAS:
SI_X_NO ¢ QUE TRATAMIENTO? MEDICAMENTOSO
4.3. ANTECEDENTES DEL PARTO

e Edad o meses de gestacion:
Mayor o igual a 38 semanas _X  Menor de 38 semanas ¢ Cuanto?

e Edad corregida

e Tipo de parto:

Normal o Vaginal X | Cesarea ¢Por qué?
e Profesional que atendio el parto NO RECUERDA EL NOMBRE DEL
MEDICO
e APGAR:1” _8 5 9

e Técnicas de Reanimacion:
Oxigeno: SI NO_ X

Intubacion endotraqueal: Sl NO__ X

111



Antropometria:

Peso 2740 grs Talla 45.5 cm Perimetro cefélico 32 cm
Apego precoz: SI NO__ X

Lactancia materna inmediata: SI X NO

Tipo de succion: FUERTE _ X DEBIL

Tipo de alimentacién:

Leche materna X Férmula X ¢Cudal? LECHE NAN
Complementaria COLADAS A BASE DE LECHE A PARTIR DE LOS DOS
ANOS

Tamizaje: SI__X NO

Discapacidad: SI_X NO ¢Cudal? HIPOTONIA O FLACIDEZ

GENERALIZADA

Hospitalizaciones previas: SI__X NO
BARRE

Recibi6é tratamiento SI X NO

¢Por qué? GUILLAN

cQué tipo de tratamiento?
REFERENCIA A NEUROLOGIA, TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO
(MADRE _NO RECUERDA LOS FARMACOS SUMINISTRADOS A LA

PACIENTE, TRATAMIENTO MEDIANTE TERAPIA FiSICA

5. VACUNAS
COLOCADA SIN COLOCAR
MENOR .
Hepatitis B
DE 28 BCG
) (HB cero)
DIAS
) Pentavalente Antipoliomielitica Neumococo
2 MESES Rotavirus ) i
(DPT- HB- Hib) oral (OPV) conjugada
) Pentavalente Antipoliomielitica Neumococo
Rotavirus ) i
(DPT- HB- Hib) oral (OPV) conjugada
Pentavalente Antipoliomielitica | Sarampién Rubeola
6 MESES ;
(DPT- HB- Hib) oral (OPV) (SR)
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Sarampion,
12 MESES Rubeola,
Paperas (SRP)

Neumococo

Conjugada

Fiebre amarilla

Varicela
(FA)
Antipoliomielitica | Difteria, Tosferina
18 MESES 5
oral (OPV) y Tétanos (DPT)

6. MOTIVO DE CONSULTA

MADRE ACUDE AL CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL (CRI) N°4 DE LA
CIUDAD DE IBARRA POR OBSERVAR UN RETRASO EN EL DESARROLLO EN
SU HIJA PUESTO QUE LA PACIENTE NO CAMINABA.

7. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

LA MADRE REFIERE QUE HACE UN ANO SU HIJA FUE HOSPITALIZADA, LOS
MEDICOS MEDIANTE LA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA CONCLUYEN QUE SE
TRATA DE GUILLAN BARRE EN LA PACIENTE, TIEMPO DESPUES LLEGA AL
CRI EN DONDE SE EVALUA Y SE LLEGA A LA CONCLUSION DE MIELITIS
TRANSVERSA.
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8. EXAMEN FiSICO

EVALUACION CUANTITATIVA

ANTROPOMETRIA
FUENTE: Manual de Medidas Antropométricas, 2014. Autores: Lino Carmenate Milian

Federico Alejandro Moncada Chévez Engels Waldemar Borjas Leiva

PESO DEL CUERPO 11 Kg PLIEGUE BICIPITAL 16 mm
ALTURA DEL CUERPO | 86 cm PLIEGUE TRICIPITAL 18 mm
(ESTATURA)
ALTURA AL HOMBRO 65 cm PLIEGUE SUBESCAPULAR | 14 mm
ALTURA AL CODO 49.6 cm | PLIEGUE SUPRAILEACO 12 mm
ALTURA A LA CADERA 41.4 cm | PLIEGUE DEL MUSLO 20 mm
ALTURA AL GLUTEO 35.2cm | PLIEGUE ABDOMINAL 18 mm
ALTURA A LA MUNECA 41 cm PLIEGUE DEL PECHO 18 mm
ALTURA AL TERCER DEDO | 31.7cm | PLIEGUE AXILAR 12 mm
(MEDIO)
ANCHURA LATERAL DE | 82.7 cm | PLIEGUE DE LA PIERNA 22 mm
BRAZOS
ANCHURA DE CODOS 33cm AMPLITUD ARTICULAR
(TEST 1)

LARGURA DE BRAZO DESDE | 35.8 cm | Comentario: Con la evaluacion articular
LA VERTICAL se concluye que la paciente no presenta
LARGURA DE PUNO 29 cm rangos de movimiento bastante
ANCHURA DE HOMBROS 21cm afectados a excepcion de pies donde la
ANCHURA DE PECHO 20 cm dorsiflexion es menor por el pie equino

que presenta.
ANCHURA DE CADERA 25cm
LARGURA DE BRAZO 32cm
CIRCUNFERENCIA DE PECHO |51 cm
CIRCUNFERENCIA DE | 53 cm
CINTURA
CIRCUNFERENCIA DE | 49.6 cm
CADERA
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ANCHURA DE MUSLOS, | 19 cm
SENTADO

ALTURA A LA CABEZA, |47.5cm
SENTADO

ALTURA AL HOMBRO, | 30 cm
SENTADO

ALTURA AL CODO, SENTADO | 15cm
ALTURA DEL MUSLO, | 5cm
SENTADO

ALTURA A LOS DEDQS, | 64.8cm
SENTADO

ALTURA AL PUNO, SENTADO | 60.5cm
LARGURA DEL MUSLO, | 13 cm
SENTADO

LARGURA DE RODILLA, | 22.5cm
SENTADO

ALTURA DEL CUERPO, | 63.8 cm
SENTADO

ALTURA AL GLUTEO, | 23 cm
SENTADO

ALTURA A LA RODILLA, | 23.3cm
SENTADO

ALTURA AL MUSLO, | 16 cm
SENTADO

LARGURA DE BRAZO Y MANO | 22.1 cm
ANCHURA DE ESPALDA 27 cm
ANCHURA DE CADERA, | 19 cm
SENTADO

LARGURA DEL PIE 12.1cm
ALTURA DEL PIE 3cm
ANCHURA DEL PIE 5cm
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EVALUACION CUALITATIVA

FUERZA MUSCULAR
(TEST 2)

TONO MUSCULAR
(TEST 3)

CUELLO: Grado 3

TRONCO: Grado 3

EXTREMIDADES SUPERIORES: Grado 3
EXTREMIDADES INFERIORES: Grado 3

Comentario: Segun escala de Ashworth
Modificada la paciente presenta:

Grado 0 en miembros superiores y los
miembros

inferiores, la paciente no

presenta aumento del tono muscular.

POSTURA
(TEST 4)

POSTURA SEDENTE

Comentario:

PLANO ANTERIOR: Presenta pie

cavo, rodillas en valgo, rétulas

medializadas, rotaciéon interna de
cadera, disminucion de la distancia del
brazo derecho al torso, hombro
derecho elevado, cabeza ligeramente
inclinada a la izquierda.
PLANO LATERAL

Presenta rodilla

IZQUIERDO:
hiperextendida,
anteversion de la pelvis, hiperlordosis
lumbar, protrusién abdominal, hombro
protruido, cabeza hacia adelante.
PLANO LATERAL DERECHO:
Presenta rodilla flexionada, anteversion
de la pelvis, hiperlordosis lumbar,
protrusion abdominal, hombro retraido,
cabeza hacia adelante.
PLANO  POSTERIOR:

tendon de Aquiles en varo, elevacion

Presenta

de la pelvis derecha, disminucion de la
distancia del brazo derecho al torso,

escapula adducida, hombro derecho

e Vista anterior: La cabeza esta
ligeramente inclinada a la derecha, el
térax se presenta con normalidad, los
miembros superiores en posicion
normal, en miembros inferiores se
observa postura tipica del sedente en
W, flexion de cadera, abduccion de
cadera, rotaciéon interna de cadera,
flexion de rodillas.

e Vistalateral izquierda: La cabeza se
observa con ligera protrusion, el térax

normalidad,

se presenta con

miembros superiores ligera
retropulsion, pelvis en retroversion,
flexion de

miembros inferiores

cadera izquierda, abduccion de
cadera izquierda, rotacion de cadera
izquierda, flexion de rodilla izquierda,
inversion de pie izquierdo.

e Vistalateral derecha: La cabeza con
ligera protrusion, térax se presenta

miembros

con normalidad,

superiores ligera retropulsion, pelvis
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elevado y cabeza inclinada ligeramente

a la izquierda.

Cabe sefialar que el andlisis postural
resulté un tanto dificil de evaluar a la
paciente puesto que no se mantiene por

muchos minutos de pie.

en retroversion, miembros inferiores
flexion de cadera derecha, abduccién
de cadera derecha, rotacion interna
de cadera derecha, flexiéon de rodilla
derecha, inversion de pie derecho.

e Vista posterior: Cabeza inclinada a
la derecha, miembros superiores
ligero descenso de hombro izquierdo;
angulo toracobraquial ligeramente

aumentado en brazo izquierdo, pelvis

en retroversion, miembros inferiores
abduccion de caderas, flexion de

rodillas, inversion de pies.

Comentario: Postura tipica de sedente
en W, abducciéon de caderas, flexion de

rodillas inversion de pies.

MARCHA

MARCHA

(TEST 5)
Comentario: Con la evaluacion de la
marcha se concluye que la paciente

presenta anteversién femoral, torsion tibial,
angulo de progresion; es decir camina con
los pies hacia adentro, en las rodillas
presenta genu valgo y presenta un pie

equino varo.

Segun la evaluacién respectiva la paciente
presenta:
e Anteversiéon femoral:

o Derecha: 80°

o lzquierda: 80°

La paciente presenta una marcha equina

por wuna flexibn plantar excesiva
dominada por el musculo triceps sural, la
dorsiflexion dominada por el musculo
tibial anterior es limitada, lo que nos
puede llevar a un acortamiento del tendén
de Aquiles. Ademas presenta una marcha
con los pies hacia adentro por presentar
anteversion femoral lo que condiciona a
una rotacion interna de toda la extremidad
inferior, ademas presente torsion tibial

interna y metatarso aducto.
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e Torsion Tibial Interna: FASE DE APOYO:

o Derecha: 60° e Contacto inicial: Existe
o lzquierda: 60° principalmente contacto inicial en
dedos y luego en tobillo.

e Respuesta a la carga: En esta
subdivision la paciente no asegura la
recepcion; es decir, el pie no contacta
totalmente con el suelo.

e Apoyo medio: ElI tronco de la
paciente no se sitla en el pie que esta
descargando el peso para el apoyo
unipodal, la paciente tiende a
inclinarse hacia el lado de descarga
de peso.

o Fase final del apoyo: La paciente en
esta fase despega el tobillo para
poder dar el paso.

e Fase previa ala oscilacion: En esta
fase la paciente contacta los dedos
del pie contralateral y acaba con el
despegue del tobillo.

FASE DE OSCILACION:

e Fase de oscilacion inicial: Existe
despegue primero del tobillo y luego
de dedos.

e Fase media de oscilacion: El
miembro  oscilante adelanta al
miembro apoyado.

e Fase final de oscilacion: El miembro
de la paciente se prepara para

contactar el suelo nuevamente.
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GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE BARTHEL
(TEST 6) (TEST 7)

Comentario: Segun la escala Gross Motor

Function Measure, que indica la funcion _
_ ~ | Comentario: Segun escala de Barthel la
motora gruesa de la paciente nos arroja _
. N paciente presenta:
una puntuacion total de 55%, y clasificada _
_ Total: 35 puntos, correspondiente a una
en el nivel lll, deambula con ayudas _
o o _ dependencia severa.
técnicas, limitaciones en exteriores y en la

comunidad.

ESCALA ABREVIADA DE NELSON ORTIZ
(TEST 8)

Comentario: Segun la escala Abreviada de Nelson Ortiz, escala que determina el

desarrollo del paciente, arroj6 un total de 75 puntos desglosados de la siguiente

manera:

e A. MOTRICIDAD GRUESA: 15 (ALERTA 0-19) para edad de 25-36 meses

e B. MOTRICIDAD FINO ADAPTATIVA: 20 (MEDIO 19-21) para edad de 25-36
meses

e C.AUDICION Y LENGUAJE: 18 (MEDIO 18-21) para edad de 25-36 meses

o D. PERSONAL SOCIAL: 22 (MEDIO 19-22) para edad de 25-36 meses

Lo que significa que la paciente se encuentra en un desarrollo MEDIO que va de 75 a

86 puntos, cabe sefialar que con un punto negativo la paciente se encontraria en estado

ALERTA que va desde 0 a 74 puntos.

APTITUDES MOTRICES INNATAS DEL NINO

MOTRICIDAD ESPONTANEA: MOTRICIDAD PROVOCADA:

e Decubito supino e Suspensién axilar: La paciente
Paciente realiza movimientos espontaneos mueve la cabeza a los lados, mueve
de miembros superiores e inferiores. sus pies espontdneamente.

e Decubito prono e Suspension lateral derecha: La
Paciente realiza descarga de peso en paciente levanta la cabeza por unos
manos con codos extendidos, elevacion de segundos, levanta el tronco y las
pecho y cabeza, movimientos espontdneos extremidades inferiores se mueven
de miembros inferiores. para tratar de llevar el cuerpo a una

posicion bipeda.
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MOTRICIDAD DIRIGIDA:

e En decubito supino
Con estimulos visuales y auditivos la
paciente mueve su cabeza, levanta sus
miembros superiores y trata de agarrar
los objetos.

e En sedestacion
Con estimulos visuales y auditivos la
paciente mueve la cabeza y con los
miembros superiores trata de agarrar
los objetos, pero manteniendo la

postura en W.

e Suspension lateral izquierda: La

paciente levanta la cabeza por unos
segundos, levanta el tronco y las
extremidades inferiores se mueven
para tratar de llevar el cuerpo a una
posicion bipeda.

e Suspension ventral: La paciente
levanta la cabeza por unos segundos
y la rota, mueve espontaneamente los
pies y las manos.

e Suspensién dorsal: La paciente

levanta la cabeza por unos segundos

y mueve los pies espontaneamente.

POTENCIALIDAD CEREBROMOTRIZ INNATA

FUNCION POSTURAL

FUNCIONES ANTIGRAVITATORIAS
(SOSTENIMIENTO, MANTENIMIENTO,
ENDEREZAMIENTO Y
EQUILIBRACION)

Comentario:

La paciente en sedente en W presenta una
postura aparentemente estable, pero con
el tiempo esta postura se va a ir
complicando porque la paciente puede
presentar problemas de cifosis y las

deformidades en los miembros inferiores.

Comentario:
de

paciente sostiene

La
la posiciobn de

e Funcidén sostenimiento:

sedente en W, levantando la cabezay

moviendo los miembros superiores.

e Funcién de mantenimiento: La
paciente  logra  mantener los
miembros superiores libres para

atrapar o explorar objetos, ademas de
la cabeza que le permite visibilizar los
objetos.
e Funcién de enderezamiento: La
paciente logra llegar al sedente en W

a partir del gateo o del decubito prono.
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de

paciente mantiene el equilibrio en el

e Funcidn equilibracion: La

sedente en W gracias a la estabilidad

que le brindan sus miembros

inferiores.

FUNCION DE LOCOMOCION

CONTROL VOLUNTARIO/SELECTIVO

Comentario:
La paciente es capaz de mantener el
sedente en W tras gatear

por unos

segundos o girar del decubito prono.

Comentario:

La paciente en sedente en W puede
moverse de manera intencional para
agarrar objetos y explorarlos y de manera

espontanea.

COMPONENTES DEL MOVIMIENTO

BASE DE SUSTENTACION Y
AREAS DE APOYO

ALINEACION

Comentario:
e Labase de sustentacion de la paciente
son sus miembros inferiores y su

cadera.

e EIl area de apoyo es propia al cuerpo
son sus miembros inferiores y su
cadera, cabe sefialar que la paciente
esta apoyada también en la colchoneta
qgue seria un &rea de apoyo ajena al

cuerpo y estable.

Comentario:

e Cabeza esta ligeramente inclinada a
la izquierda.

e Tobrax se presenta con normalidad.

e Miembros superiores en posicion
normal.

e Miembros inferiores se observa

postura tipica del sedente en W,

abduccion de cadera, flexibn de

rodillas.

El centro de gravedad esta determinado

de la siguiente forma:

e Plano sagital: Pasa por el centro del
cuerpo de la paciente.

e Plano transversal: Orientado mas a
caudal.

e Plano frontal: Orientado mas a

posterior.
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ESTABILIDAD / MOVILIDAD

SECUENCIA DE MOVIMIENTO

Comentario:

o Estabilidad: En este caso la
estabilidad a la paciente la dan sus
miembros inferiores y la cadera.

¢ Movilidad: La movilidad esta

dominada por sus miembros superiores

y la cabeza.

Comentario:

La paciente en la posicion inicial en este
caso el sedente en W, puede cambiar de
posicidbn ya sea a cuadripedo o gateo
cambiando sus base de sustentacion, su

alineacion y su centro de gravedad.

9. DIAGNOSTICO MEDICO
MIELITIS TRANSVERSA

10.DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO

CON TODA LA EXPLORACION FISICA CON LOS DIFERENTES TEST

APLICADOS A LA PACIENTE SE DETERMINA QUE LA PACIENTE PRESENTA PIE

EQUINO VARO BILATERAL Y SEDENTE EN

W.

11. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO QUE ESTA RECIBIENDO
e EJERCICIOS DE MOVILIZACION DE MIEMBROS INFERIORES

e TECNICAS DE ESTIRAMIENTO DEL TENDON DE AQUILES

e MASAJE Y CEPILLADO

e EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE MIEMBROS INFERIORES

e EJERCICIOS DE CARGA DE PESO EN SEDENTE, EQUILIBRIO E

INCREMENTO DE CONTROL DE TRONCO

e EJERCICIOS DE CARGA DE PESO EN BIPEDO, EQUILIBRIO E

INCREMENTO DE CONTROL DE TRONCO

e EJERCICIOS DE ALCANCE Y MANIPULACION DE OBJETOS

e EJERCICIOS DE REEDUCACION DE

MARCHA Y EQUILIBRIO

12.EVOLUCION HASTA LA ACTUALIDAD
LA PACIENTE ACUDE AL CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL CON UN

GRAN RETRASO EN EL DESARROLLO, LA PACIENTE PARA SU EDAD NO

DESARROLLABA LOS HITOS BASICOS, EN LA ACTUALIDAD LA PACIENTE GIRA
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DE DECUBITO PRONO A SUPINO Y VICEVERSA, DOMINA EL SEDENTE, SE
COLOCA EN POSICION CUADRUPEDA Y GATEA, SE MANTIENE EN BIPEDO
POR UNOS SEGUNDOS Y DA PASOS SIN AYUDA; ADEMAS LA PACIENTE
MANTIENE EL SEDENTE ENW Y PRESENTA LOS PIES EN EQUINO VARO POR
LO CUAL SE MANTIENE AUN EN TRATAMIENTO.
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TEST 1

AMPLITUD ARTICULAR
EXTREMIDAD SUPERIOR

(Excepto dedos)

Nombre XXXXXXXXXXXXX
Diagndstico Mielitis Transversa y Sedente en W Edad 2 afios 8 meses
Inicio 09-01-2017

Doctor Est. Anderson Erazo A.

Identificacion XXXXXXXXXXXX

09/01/17 Fecha Amplitud Fecha 09/01/17
_ Movimiento* | normal en _
Examinador Examinador
grados
35 Extension 45 45
180 Flexion 180 180
215 Amplitud 225 225
160 Abduccion 180 160
0 Aduccién 0 0
160 Amplitud 180 160
Abduccién
80 . 90 80
Hombro horizontal Hombro
izquierdo Aduccion derecho
30 . 30 30
horizontal
110 Amplitud 120 110
Rotacion
70 90 70
externa
Rotacion
60 _ 70 60
interna
130 Amplitud 160 130
0 Extension 0 0
Codo : Codo
130 o Flexion 145 130
izquierdo derecho
130 Amplitud 145 130
90 Supinacién 920 90
Antebrazo : Antebrazo
90 o Pronacion 90 90
izquierdo : derecho
180 Amplitud 180 180
50 Mufieca Extension 70 Mufieca 50
70 izquierda Flexion 80 derecha 75
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120

30

15

45

Amplitud 150
Desviacion
_ 45
cubital
Desviacion
_ 20
radial
Amplitud 65

125

40

15

55

*La posicion de cero es el plano de referencia. Cuando una parte se mueve en la direcciéon de
cero, pero no llega a alcanzar esta posicién, los grados que designan el movimiento de la
articulacion se indican con un signo menos y restan al calcular la amplitud de movimiento.

AMPLITUD ARTICULAR
EXTREMIDAD INFERIOR

Nombre XXXXXXXXXXXXXXXXXX
Diagnéstico Mielitis Transversa y Sedente en W Edad 2 afios 8 meses
Inicio 09-01-2017

Identificacion XXXXXXXXXXXX

Doctor Est. Anderson Erazo A.

09/01/17 Fecha o Rango Fecha 09/01/17
: Movimiento* _ :
Examinador promedio | Examinador
10 Extension 10 10
120 Flexion 125 120
130 Arco 135 130
40 Abduccion 45 40
20 Aduccion 10 20
Cadera Cadera
60 o Arco 55 60
izquierda derecha
Rotacién
30 45 30
externa
Rotacién
30 _ 45 30
interna
60 Arco 90 60
0 Extension 0 0
Rodilla Rodilla
120 o Flexion 140 120
izquierda derecha
120 Arco 140 120
Flexion
40 Tobillo 45 Tobillo 30
o plantar
izquierdo derecho
20 Dorsiflexion 20 20
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60 Arco 65 50
20 _ Inversion 40 _ 20
Pie Pie
20 o Eversion 20 15
izquierdo derecho
40 Arco 60 35

*Utilizar una base anatémica o geométrica para la medicién. 180° es el plano de referencia

para la base geométrica de la medicion; la posicion de cero es el plano de referencia para el

resto. Cuando una parte se mueve en la direccién de cero pero no alcanza dicha posicion, los

grados para designar el movimiento de la articulacion btenida se indica con un signo (-) que

se restard al calcular la amplitud de movimiento.

Notas

FUENTE:

Libro: Kendall's Musculos Pruebas Funcionales Postura y Dolor, 5ta edicién. Autor: Florence

Peterson Kendall. Afio: 2007
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TEST 2 FUERZA MUSCULAR

IZQUIERDA 25-01-2017 Anderson Erazo

DERECHA

321

Fecha de exploracién Nombre del examinador

1 2 3

CUELLO

Extension de la cabeza

Extension del cuello

Extensién conjunta (cabeza y cuello)

Flexién de la cabeza

Flexién del cuello

W| W W W W w

Flexion conjunta (cabeza y cuello)

Wl W| Wl Wl W w

Flexion y rotacién conjunta

(esternocleidomastoideo)

Rotacién del cuello

TRONCO

Extension lumbar

Extension toracica

Extension pélvica

Flexion

Rotacién

W N N N N DN

Fuerza diafragmatica

W N N N NN

Inspiracion maxima menos espiracion completa

(prueba intercostal indirecta) (pulgadas)

Tos (espiracion forzada indirecta)
(F, DF, NF, O)

EXTREMIDAD SUPERIOR

Abduccion y rotacion hacia arriba de la
Escapula

Elevacion de la escapula

Aduccion de la escapula

Aduccién y rotacion hacia debajo de la

Escapula

Flexiéon del hombro

Extension del hombro

Circunduccion del hombro

Abduccién del hombro

Abduccion horizontal del hombro

Wl W W W w| w

Aduccion horizontal del hombro

W| Wl W Wl w w
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Rotacién externa del hombro

Rotacién interna del hombro

Flexién del codo

Extension del codo

Supinacién del antebrazo

Pronacién del antebrazo

Flexién de la mufieca

Extension de la mufieca

Flexion metacarpofalangica del dedo

Flexion interfalangica proximal del dedo

Flexion interfalangica distal del dedo

Extension metacarpofalangica del dedo

Abduccién del dedo

Aduccién del dedo

Flexion metacarpofalangica del pulgar

W| W W W W W W W W W W W w w w w

Flexion interfalangica del pulgar

Wl W| W W[ W Wl W W W W W W W W w w

Extension metacarpofalangica del pulgar
(movimiento por encima del plano de los

metacarpianos)

Extension interfalangica del pulgar

Abduccién carpo-metacarpiana del pulgar
(movimiento perpendicular al plano de la

palma)

Aduccion carpo-metacarpiana y extension del
del pulgar (movimiento paralelo al

plano de la palma)

Aduccion del pulgar

Oposicidn del pulgar

Oposicion del dedo mefiique

EXTREMIDAD INFERIOR

Flexion de la cadera

Flexion, abduccién y rotacion externa de la

rodilla con la rodilla flexionada (sartorio)

Extension de la cadera

Extension de la cadera (gluteo mayor)

Abduccion de la cadera

w|l w| o| ©

Abduccion y flexion de la cadera

w|l w| Oo| ©
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3 Aduccion de la cadera 3
3 Rotacion externa de la cadera 3
3 Rotacion interna de la cadera 3
3 Flexion de la rodilla 3
3 Flexion de la rodilla con la pierna en rotacion 3
externa
3 Flexion de la rodilla con la pierna en rotacion 3
Interna
3 Extension de la rodilla 3
3 Flexion plantar del tobillo 3
3 Flexion plantar del tobillo (séleo) 3
1 Dorsiflexion e inversion del pie 1
1 Inversion del pie 1
0 Eversion del pie con flexion plantar 0
0 Eversion del pie con dorsiflexion 0
3 Flexiébn metatarsofalangica del dedo grueso 3
3 Flexiébn metatarsofalangica de los dedos 3
3 Flexién interfalangica del dedo grueso 3
3 Flexién interfalangica de los dedos 3
3 Extension metatarsofalangica del dedo 3
Grueso
3 Extension metatarsofalangica de los dedos 3
3 Extension interfalangica del dedo grueso
3 Extension interfalangica de los dedos 3
Comentarios:
Diagndéstico Mielitis Transversa Comienzo 25-01-2017 Edad 228m
Fecha de nacimiento14-04-14
Nombre del paciente XXXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXXXXXXXX XXX
altimo primero intermedio Numero de identificacion
FUENTE:

Libro: Daniels — Worthingham’s Pruebas Funcionales Musculares, 6ta edicion. Autores:

Helen Hislop, Jacqueline Montgomery
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TEST 3 TONO MUSCULAR

Escala de Ashworth Modificada

Grado 0 | Sin aumento del tono muscular

Grado 1 | Aumento ligero del tono muscular, manifestado por una minima
resistencia al final del movimiento de flexion o extension

Grado 1+ | Aumento ligero del tono muscular, manifestado por una
resistencia minima en el resto (menos de la mitad) de la
amplitud de movimiento

Grado 2 | Aumento mas pronunciado del tono muscular en la mayoria de
la amplitud del movimiento, pero la parte afectada se mueve con
facilidad

Grado 3 | Aumento considerable del tono muscular; movimiento pasivo
dificil

Grado 4 | La parte afectada esta rigida en flexiéon o extension

FUENTE:

Articulo Cientifico: Valoracion y cuantificacion de la espasticidad: revision de los métodos
clinicos, biomecéanicos y neurofisioldgicos. Autor: Julio Gémez. Afo: 2012
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+ Uniyersidad PROGRAMA DE FISIOTERAPIA .
“= FORMATO DE OBSERVACION SISTEMATICA DE LA ALINEACION CORPORAL
FECHA:O\=02 -
NOMBRE: PR 0. . I == e,
EDAD: £0%cs I meses SEXO: F2meuinc
¥ Y
ot
:
; >
. v (’ s
S
Marque (X) en la casilla correspondiente, si observar inadecuada alineacion del segmento corporal y dibuje sobre el esquema corporal
ia ala da.
| PLANO POSTERIOR ] [ PLANO LATERAL DERECHO ] [ PLANO LATERAL zodnsnooj | PLANOANTERIOR ]
(1] [ o][ periciencuas | 4 | DEFICIENCIAS DEFICIENCIAS (o] [1] oericiencis |
) | { TendéndeAquies | | - |  Rodilla Flexionada “ ila F JARY
Vaigo (1) B 8) Fodie e Pie Plano (32)
( ) | Tendén de Aquiles « Rodilla <> Rodilla ( .
PR S Varo (2) S5 Hiperextendida (19) 3 Hiperextendida (19) e }’ Pie Cavo (33)
T | T | Pliegue Popliteo - | Anterversion de la 7y
Elevado (3) x Pelvis (20) = ‘""’P"mzo? la () | Rodila en Varo (34)
T T Piiegue Gliteo € | Retroversion de la "
> Retroversion de la 3% Rodilta en V.
Elevado (4) 3 Pelvis (21) Pelvis (21) x | x (;-’; e
ol < ion Lateral Lordosis Lumbar | Lordosis lumbar k2 I 2 R
de la Pelvis (5) Aplanada (22) Aplanada (22) . (36)
T | T Elevaciondela Hiperlordosis : |-
- . ( Hiperlordosis Roétula Lateralizada
7|  Pelvis (6) x Lumbar (23) 55 Lumbar (23) 7
11)1]E enC = | Protrusién Abdominal « | P 161 Abd - | €« | Rétula Medi
Y] * (24) T (24) x| x (38)
s|2 e ens@) | | | Cilosis Dorsal 1 o Dren + | C» | Rotacion Externa de
en S Invertica (9) : Aplanada (25) Aphn:da 25) Cadera (39)
~Disminucion | .
vid Blaed ( Hipercifosis Dorsal ) Cedtice £*| )| Rotacion
Hi is Dorsal cion Interna de
Barzo-Torso (10) ; (26) (26) x| % Cadera (40)
| > Escépula > Hombro Protruido « i i P! a dela
15| Abducida (11) g @n = g Pelvis (41)
2| ¢e “« TS : i
" Hombro Retraido (28 - 2 4 | 4 Disminucién Distancia
Adducida (12) = (28) Hombro Retraido (28) = Brazo Torso (42)
JiL Escapul Hiperiordosis Cervical Hiperlordosis Cervical T 1| Hombro Elevado
Protruida (13) ; (29) (29) % (43)
T T Esca 1] Lordosis Cenvica bl aicscein ¢ | N | Cabeza Inciinada
Elevada (14) Aplanada (30) Aplanada (30) x (44)
T ® Hombro > Cabeza Hacia
Cabeza Hacia V|0 ‘
A| Eevado(is) | X Adelante (31) : Adelante (31) Cabeza Rotada (45) |
¢IN cmea(:w) DESPLAZAMIENTO DEL PESO CORPORAL
*
ANTERIOR POSTER D LATERAL LATERAL D
Yl Cabez(.: 7F)lotsda @ e DERECHO IZQUIERDO
=,
OBSERVACIONES M
EIMA b

Tesis: “Frecuencia de alteraciones posturales en estudiantes de nuevo ingreso del afio 2014
en la escuela de talentos deportivos en el Estado de Querétaro” Autor: Martha Baltazar. Afo:
2015

Articulo Cientifico: Reproducibilidad interevaluador del Formato de Observacién Sistematica
de la Alineacién Corporal en estudiantes universitarios. Autor: Alfonso Pefialoza. Afio: 2012
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TEST 5 MARCHA
MARQUE ) i DATOS
ITEM GRAFICO .
CON X FISIOLOGICOS
e Lactantes: 15°
e 6 y 8 afos:
disminuye
y gradualmente
X Anteversion _ . .
femoral e Vida adulta: 10-15
Fuente: Libro:
Ortopedia. Autor: Robert
Fitzgerald. Afio: 2004
e El rango es variable
hasta 20° de torsion
tibial interna en los
6 i lactantes
o e En la infancia,
X Torsién st torsion tibial externa
tibial de 15 a 20°
\})
Fuente: Libro:
Ortopedia. Autor: Robert
Fitzgerald. Afio: 2004
Cambia con la edad
varia desde -5 a 20°
X Angulo de N
progresion b Q"‘* = Fuente: Libro:  El

,,,,,,

pediatra eficiente. Autor:
Ernesto Plata Afio: 2002
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Genu varo

e Distancia entre los
condilos femorales
mayor de 3cm.

e Angulo formado
entre el fémur y la
tibia de 15° de varo

Fuente: Libro: El
pediatra eficiente. Autor:
Ernesto Plata Afo: 2002

Genu valgo

e Distancia entre
maléolos internos de
los tobillos es mayor
de 9 cm.

¢ El eje formado entre
el fémur y la tibia es
mayor de 15° de
valgo.

Fuente: Libro: El
pediatra eficiente. Autor:
Ernesto Plata Afo: 2002

Pie talo

f. Pie talo

Fuente: Articulo:
Deformidades del pie
Autor: Jesus Mufioz
Afo: 2006

Pie equino

¢. Pie equino

Fuente: Articulo:
Deformidades del pie
Autor: Jesus Mufioz
Afo: 2006
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Fuente: Articulo:
Pie varo Deformidades del pie
) Autor: Jesus Mufioz
Afo: 2006
Fuente: Articulo:
Pie valgo Deformidades del pie
Autor: Jesus Mufioz
coiobec s Afio: 2006
Fuente: Articulo:
Pie cavo Deformidades del pie
Autor: Jesus Mufioz
e. Pie cavo Afo: 2006
Fuente: Articulo:
Pie plano J} Deformidades del pie

a. Pie plano

Autor: JesUs Mufioz
Afio: 2006
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TEST 6 GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE

NOMBRE: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXHXXXXX XXX XX XXX XXX XXX XX XXX XXXXX
FECHA DE NACIMIENTO: 14 de ABRIL del 2014

FECHA EVALUACION: 08 de FEBRERO del 2017

EDAD: 2 ANOS 9 MESES

EVALUADOR: ANDERSON ERAZO

CLAVE DE PUNTUACION

0: No consigue iniciar

1: Inicia independientemente

2: Completa parcialmente

3: Completa independientemente

213 A. DECUBITOS Y VOLTEO
X | 1. D.S. Girala cabeza con las extremidades simétricas.
X | 2. D.S. Llevalas manos a la linea media, las junta.
X | 3. D.S. Levanta la cabeza 45 grados.
X | 4. D.S. Flexion de cadera y rodilla derecha completa.
X | 5. D.S. Flexion de caderay rodilla izquierda completa.
X | 6. D.S. Cruzalalinea media con la extremidad superior derecha para coger
un juguete.
X | 7. D.S. Cruza la linea media con la extremidad superior izquierda para
coger un juguete.
X 8. D.S. Se da la vuelta a decubito prono sobre el lado derecho.
X 9. D.S. Se da la vuelta a decubito prono sobre el lado izquierdo.
X | 10. D.P. Levanta la cabeza 90 grados.
X | 11. D.P. Apoya antebrazos, eleva cabeza 90° y tronco, con extension de
codos.
X | 12.D.P. Apoya antebrazo izquierdo, extension completa extremidad
superior derecha.
X | 13.D.P. Apoya antebrazo izquierdo, extension completa extremidad
superior izquierda.
X 14. D.P. Se da vuelta a decubito supino sobre el lado derecho.
X 15. D.P. Se da vuelta a decubito supino sobre el lado izquierdo.
X 16. D.P. Pivota a la derecha utilizando las extremidades, 90°.
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17. D.P. Pivota a la izquierda utilizando las extremidades, 90°.

TOTAL A. 45

B. SENTADO

X

18.

D.S. El examinador lo estirara de las manos; él se impulsa para

sentarse.

19.

D.S. Gira a la derecha para pasar a sentado.

20.

D.S. Gira a la izquierda para pasar a sentado.

21.

S. Con apoyo de torax, controla la cabeza 3 segundos.

x| X| X| X

22.

S. con apoyo de térax mantiene la cabeza en la linea media 10
segundos.

23.

S. Pies al frente, se mantiene sentado con apoyo de las extremidades

superiores 5 seg.

24,

S. Pies al frente, se mantiene sentado sin soporte de las extremidades

superiores 3 seg.

25.

S. Pies al frente, toca un juguete que esta delante y vuelve a posicion

inicial.

26.

S. Pies al frente, toca un juguete a 45° detras a la derecha.

27.

S. Pies al frente, toca un juguete a 45° detras a la izquierda.

28.

Sentado sobre el lado derecho, extremidades superiores libres 5

segundos.

29.

Sentado sobre el lado izquierdo, extremidades superiores libres 5

segundos.

30.

S. Pasa a decubito prono con extension de las extremidades superiores.

31.

S. Pies al frente, pasa a gato por el lado derecho.

32.

S. Pies al frente, pasa a gato por el lado izquierdo.

33.

S. Pivota a 90° sin ayuda de las extremidades superiores.

34.

Sentado en un banco se mantiene sin apoyar las extremidades sup. y

pies libres 10 seg.

35.

De pie, enfrente de un banco pequefio, se siente en él.

36.

Del colchon, pasa a sentarse en un banco pequefio.

37.

Del colchon, pasa a sentarse en un banco grande o silla.

TOTAL B. 49
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C. GATEO Y POSICION DE RODILLAS

38.

D.P. Se arrastra hacia delante 1,80m.

39.

En posicién de gato, apoya manos y rodillas 10 segundos.

40.

Pasa de posicién de gato a sentado.

41.

Pasa de prono a gato.

x| X| X| X

42.

En gato, lleva la extremidad superior derecha hacia delante por encima

del hombro.

43.

En gato, lleva la extremidad superior izquierda hacia delante por encima

del hombro.

44,

Se desplaza a gato o a saltos (conejo) hacia adelante 1,80m.

45.

Se desplaza a gato con alternancia hacia adelante 1,80m.

46.

Sube 4 escalones a gatas, apoyando manos, rodillas y pies.

47.

Baja 4 escalones a gatas, apoyando manos, rodillas y pies.

48.

Pasa de sentado a de rodillas, sin apoyar extremidades sup., se

mantiene 10 segundos.

49.

Postura caballero, sobre rodilla derecha se mantiene 10 segundos sin

apoyo.

50.

Postura caballero, sobre rodilla izquierda se mantiene 10 segundos sin

apoyo.

51.

Camina de rodillas sin apoyo 10 pasos.

TOTAL C. 32

D. BIPEDESTACION

52.

Pasa a bipedestacion con apoyo.

53.

Se mantiene en bipedestacién sin apoyo 3 segundos.

54.

De pie, apoyado con una mano, eleva el pie derecho 3 segundos.

55.

De pie, apoyado con una mano, eleva el pie izquierdo 3 segundos.

56.

Se mantiene de pie sin apoyo 20 segundos.

x| X| X| X

57.

Se mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior derecha, 10

segundos.

58.

Se mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior izquierda, 10

segundos.

59.

Sentado sobre un banco bajo, puede levantarse sin apoyo.
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X 60. En posicién caballero sobre rodilla derecha, se levanta sin apoyo.
X 61. En posicién caballero sobre rodilla izquierda, se levanta sin apoyo.
62. Desde bipedestacion, pasa a sentarse en la colchoneta sin apoyo.
X 63. Pasa de bipedestacion a cuclillas sin apoyo.
X 64. Desde bipedestacién coge objetos de la colchoneta sin apoyo.
TOTAL D. 3
0 E. CAMINAR, CORRER Y SALTAR
X 65. Se desplaza 5 pasos a la derecha sin apoyo.
X 66. Se desplaza 5 pasos a la izquierda sin apoyo.
67. Camina 10 pasos hacia adelante con apoyo de las dos manos.
68. Camina 10 pasos hacia adelante con apoyo de una mano.
X 69. Camina 10 pasos hacia adelante, sin apoyo.
X 70. Camina 10 pasos hacia adelante, se para, gira 180° y retrocede.
X 71. Camina 10 pasos hacia atras, sin apoyo.
72. Camina 10 pasos hacia adelante llevando un objeto con las dos manos.
X 73.Camina 10 pasos consecutivos hacia adelante entre paralelas
separadas 20 cm.
X 74. Camina 10 pasos sobre una linea recta de 2 cm. de ancho.
75. Pasa por encima de una barra a la altura de la rodilla, con el pie derecho.
76. Pasa por encima de una barra a la altura de la rodilla, con el pie
izquierdo.
X 77. Corre 4,50m., se para, y vuelve al punto de salida.
78. Da una patada a una pelota con el pie derecho.
79. De una patada a una pelota con el pie izquierdo.
X 80. Salta con los pies juntos una altura de 30cm.
X 81. Salta con los pies juntos hacia delante 30cm., sin apoyo.
X 82. Salta 10 veces sobre el pie derecho, dentro de un circulo de 61cm.
X 83. Salta 10 veces sobre el pie izquierdo, dentro de un circulo de 61cm.
84. Sube 4 escalones, alternando y con apoyo.
85. Baja 4 escalones, alternando y con apoyo.
X 86. Sube 4 escalones, alternando y sin apoyo.
X 87. Baja 4 escalones, alternando y sin apoyo.
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88. Salta de un escaldén de 15cm. de altura, sin apoyo.

TOTAL E. 15

¢Ha sido esta evaluacion un buen indicativo de la ejecucion “corriente” de este
nifio? SI| X | NO

COMETARIOS

PUNTUACION SUMATORIA EN COLUMNAS DE LA MEDICION
FUNCIONAL DE LA MOTRICIDAD GRUESA

DIMENSION NOTA PORCENTUAL DEL CALCULA DE LA DIMENSION OBJETIVO DE
AREA
(Indicar con X)
A. DECUBITOS Dimension Total A = 45 X100= 88 % A.
Y VOLTEOS 51 51
B. SENTADO Dimension TotalB = 49 X100= 82 % B.
60 60
C. GATEOY Dimension TotalC = 32 X100= 76 % C.
POSICION DE 42 42
RODILLAS
D. BIPEDESTACION Dimensiéon TotalD = 3 X100= 8 % D. I:I
39 39
E. CAMINAR, CORRER Dimension Total E = 15 X100= 21 % E.
Y SALTAR 72 72
PUNTUACION TOTAL = %A+%B+%C+%D+%E
Total # de dimensiones
= 88+82+76+8+21 = 75 = 55 %

5 5
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PUNTUACION TOTAL = Suma de nota porcentual para cada dimensién identificada como obijetivo de area
DE OBJETIVO # de objetivos de areas

FUENTE:

Informe: TEST DE MEDIDA DE LA FUNCION MOTORA PARA NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL (GMFM) GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE ADAPTACION DEL TEST
(GMFM) 1989 DIANNE RUSELL.
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TEST 7 ESCALA DE BARTHEL

Comer
0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.

10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano)

Trasladarse entre la sillay la cama
0 = incapaz, no se mantiene sentado
5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas),
puede estar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una pequefa ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = independiente

Aseo personal
0 = necesita ayuda con el aseo personal.
5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse

Uso del retrete
0 = dependiente
5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Bafiarse/Ducharse
0 = dependiente

5

independiente para bafarse o ducharse

Desplazarse
0 = inmovil
5
10

15 = independiente al menos 50 m. con cualquier tipo de muleta, excepto andador

independiente en silla de ruedas en 50 m

anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal)

Subir y bajar escaleras

0 = incapaz
5

10

necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta

independiente para subir y bajar

Vestirse y desvestirse
0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
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10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.

Control de heces
0 = incontinente (0 necesita que le suministren enema)
5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina
0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
5 = accidente excepcional (méximo uno/24 horas)
10 = continente, durante al menos 7 dias

TOTAL: 35 PUNTOS
Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

FUENTE:

Articulo Cientifico: VALORACION DE LA DISCAPACIDAD FISICA: EL INDICE DE

BARTHEL (*). Autor: Javier Cid. Afio: 1997.
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TEST 8 ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO NELSON ORTIZ
Escala Abreviada de desarrollo (EAD-1)

No. Historia Clinica

XXXXXXXXX
DIRECCION DE SALUD ......ccciiiiiiiiiiiiieeen,
ORGANISMO DE SALUD ......ciiiiiiiiiiiiieenas
Nombre del nifio
XXXXX XXXXXX XXX XXXXXXXXXX
ler. Apellido 2do. Apellido Nombres

Sexo: (1) Masculino — (2) Femenino

Direccion XXXXXXXXXXXXXXXXXX KKK XX XXXXX XX KKK XXX XXXXXX XXX XXX
114|041 4

Dia Mes Afo

Fecha de nacimiento

Peso 11 Kg Talla86 cm

SINTESIS EVALUACIONES

FECHA DE i
, EDAD RESULTADOS POR AREAS
EVALUACION
. . A B C D
DIA | MES | ANO | MESES TOTAL
M.G. | M.F.A. | ALL. P.S.
25 01 2017 33 15 20 18 22 75

143



Escala Abreviada de desarrollo (EAD-1)

| Anote Edad en B
o 5| T A meses para S 5| s MOTRICIDAD Anote Edad en
© MOTRICIDAD © & | meses para cada
s 5 E GRUESA Cada- & A= FINO evaluacion
M evaluacion ADAPTATIVA
>1 0 | Patea >1 0 Sigue  movimiento
vigorosamente horizontal y vertical
del objeto
1 1 | Levanta la cabeza | 1 1 1 Abre y mira sus |1
en prona manos
a 2 | Levanta cabeza y |1 a 2 Sostiene objetos en 1
pecho en prona la mano
3 3 | Sostiene cabeza al | 1 3 3 Se lleva objeto a la
levantarlo de los boca 1
brazos
4 4 | Controlde lacabeza | 1 4 4 Agarra objetos | 1
sentado voluntariamente
a 5 | Sevolteadeunlado | 1 a 5 Sostiene un objeto 1
a otro en cada mano
6 6 | Intenta sentarse | 1 6 6 Pasa objeto de una
solo mano a otra 1
7 7 | Se sostiene sentado | 1 7 7 Manipula varios | 1
con ayuda objetos a la vez
a 8 | Se arrastra en |1 a 8 Agarra objeto 1
posicion prona pequefio con los
9 9 | Se sienta porsisolo | 1 9 dedos
9 Agarra cubo con
pulgar e indice 1
10 10 | Gatea bien 1 10 10 | Mete y saca objetos | 1
en caja
a 11 | Se agarray sostiene | 1 a 11 | Agarra tercer objeto 1
de pie sin soltar otros
12 12 | Se para solo 1 12 12 | Busca objetos 1
escondidos
13 13 | Da pasitos solo 1 13 13 | Hace torre de tres | 1
cubos
a 14 | Camina solo bien 0 a 14 | Pasa hojas de un 1
libro
18 15 | Corre 0 18 15 | Anticipa salida del 1
objeto
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19 16 | Patea la pelota 19 16 | Tapa bien la caja

a 17 | Lanza la pelota con a 17 | Hace garabatos
las manos circulares

24 18 | Salta en los dos pies 24 18 | Hace torre de 5 o

mas cubos

25 19 | Se empina en 25 19 | Ensarta 6 0 mas
ambos pies cuentas

a 20 | Se levanta sin usar a 20 | Copia linea
las manos horizontal y vertical

36 21 | Camina hacia atras 36 21 | Separa objetos

grandes y pequefios

37 22 | Camina en punta de 37 22 | Figura humana
pies rudimentaria |

a 23 | Se para en un solo a 23 | Corta papel con las
pie tijeras

48 24 | Lanza y agarra la 48 24 | Copia cuadrado y
pelota circulo

49 25 | Camina en linea 49 25 | Dibuja figura
recta humana Il

a 26 | Tres 0 mas pasos a 26 | Agrupa color vy
en un pie forma

60 27 | Hace rebotar vy 60 27 | Dibuja escalera
agarra la pelota imita

61 28 | Salta a pies juntillas 61 28 | Agrupa por color
cuerda a 25 cms forma y tamafio

a 29 | Hace caballitos a 29 | Reconstruye
alternando los pies escalera 10 cubo

72 30 | Salta desde 60 cms. 72 30 | Dibuja casa

de altura
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Escala Abreviada de desarrollo (EAD-1)

o ol T C Anote Edad en o ol = D Anote Edad en
g ks . AUDICION meses para % s i PERSONAL meses para cada
x @ " LENGUAJE cadaevaluacion | @ ©| ~ SOCIAL evaluacion
>1 0 | Se sobresalta con >1 0 Sigue movimiento
ruido del rostro
1 1 | Buscasonidoconla | 1 1 1 Reconoce a la
mirada madre
a 2 | Dos sonidos | 1 a 2 Sonrie al acariciarlo
guturales diferentes
3 3 | Balbucea con las | 1 3 3 Se voltea cuando
personas se le habla
4 4 |4 o méas sonidos | 1 4 4 Coge manos del
diferentes examinador
a 5 | Rie a “carcajadas” 1 a 5 Acepta y coge
juguete
6 6 | Reacciona cuando | 1 6 6 Pone atencion a la
se le llama conversacion
7 7 | Pronuncia 3 o méas | 1 7 7 Ayuda a sostener
silabas taza para beber
a 8 | Hace sonar la |1 a 8 Reacciona imagen
campana en el espejo
9 9 | Una palabra clara 1 9 9 Imita aplausos
10 10 | Niega con la|1 10 10 | Entrega juguete al
cabeza examinador
a 11 1 a 11 | Pide un juguete u
Llama a la madre o objeto
12 12 | acompafiante 1 12 12 | Bebe en taza solo
Entiende orden
sencilla
13 13 | Reconoce tres | 1 13 13 | Sefala una prenda
objetos de vestir
a 14 | Combina dos | 1 a 14 | Sefala dos partes
palabras del cuerpo
18 15 | Reconoce seis | 1 18 15 | Avisa higiene
objetos personal
19 16 | Nombra cinco | 1 19 16 | Sefiala 5 parte del
objetos cuerpo
a 17 | Usa frases de tres | 1 a 17 | Trata de contar
palabras experiencias
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Mas de 20 palabras

Control diurno de la

24 18 | claras 24 18 | orina
25 19 | Dice su nombre 25 19 | Diferencia nifio-
completo nifia
a 20 | Conoce alto-bhajo, a 20
grande-pequefio Dice nombre papay
36 21 | Usa oraciones 36 21 | mama
completas Se bafa solo
manos y cara
37 22 | Define por uso 37 22 | Puede desvestirse
cinco objetos solo
a 23 | Repite tres digitos a 23 | Comparte juego
con otros nifios
48 24 | Describe bien el 48 24 | Tiene amigo
dibujo especial
49 25 | Cuenta dedos de 49 25 | Puede vestirse vy
las manos desvestirse solo
a 26 | Distingue adelante- a 26 | Sabe cuéantos afios
atras, arriba-abajo tiene
60 27 | Nombra 4-5 colores 60 27 | Organiza juegos
61 28 | Expresa opiniones 61 28 | Hace “mandados”
29 | Conoce izquierda y 29 | Conoce nombre
a derecha a vereda-barrio 0
30 | Conoce dias de la pueblo de
72 semana residencia
72 30 | Comenta vida
familiar

NOTA: Si el puntaje objetido por el nifio se encuentra en la franja de alerta,
no dude en remitirlo para valoracion médica.
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PARAMETROS NORMATIVOS PARA LA EVALUACION DEL DESARROLLO DE

en
Meses NINOS MENORES DE 60 MESES
Motricidad Gruesa () Motricidad Fina {B) Audicién y Lengusje | C ) Personal Social (0) TOTAL
At |Mu:|io |Me|ﬁ |a|:u Aleria LhdioPTlll;:ﬁ |Nm Aleria |M:dira |Me|ﬁ |Anu Flesta |M:ciu | Weda |AII|:| At |M=d.a Wi |.nm
A Al Al Alls a Alls
[
1 (B 23 45 & 01 23 45 B |0 23 45 10 |01 23 45 B |DE 713 1422 35
48 | D BE T8 0. |04 58 T8 i |04 58 T8 13 |0 X T8 B9 |19 2007 P 48
78 | BF 810 11413 1417 |07 810 11412 13 |07 &8 1012 15 |07 B 1012 B3 | 031 3238 4048 &7-
112 | Bed1 1293 1418 0. |08 112 1314 15 |08 112 13.14 18 | 00 10412 1344 D42 | 0ed2 4348 B0BB 70
1318 |13 1418 17419 24 | 012 1315 1818 1% | 012 1314 1547 21 0412 1314 1517 61 |51 E2.60 G160 B4-
1534 |08 1719 3033 8. | (a4 1618 1820 Te | 013 1447 1830 35 |De14 1517 1822 OB1 | DB1  B2T1 TLE3 10
2538 |19 20-23 2437 30 | 0-18 1021 2334 35 | Q17 1821 2234 30- 018 1922 2327 074 |D74 7588 ET-DD 115
748 | D22 2328 2929 0-21 2224 2538 29 | 021 2235 26.20 22 2326 2720 OB | 0-B3 00100 101-114
4380 |26 2720 B0- 023 2428 20 0-24 2538 20 025 2628 28 D0 |
101

OBSERVACIONES:

FUENTE:

Informe: ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO. Autor: Dr. Nelson Ortiz. Afio: 1999.
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SUMMARY

Transverse Myelitis is an inflamation of spinal cord, its etiology is unknown, in most of
the cases, its main symtomps are: pain, weakness of upper and lower extremities,
change of sensation and bladder dysfunction. In addition, it is presented as the motor
pattern of W-Sit Position, which is characterized by hip flexion, abduction and internal
rotation of hip, flexed knees and legs at the sides of the gluteal region, producing femurs
and tibias torsion, strained ligaments, therefore it has affected the normal childhood
development among other affections. The main objective of this research was to design
a “Trotter Lapin” as a technical help for the treatment of W-seated in a case of
“Transverse Myelitis” at “Centro de Rehabilitacion Integral (CRI) N° 4 from Ibarra city,
Imbabura province. This research had an observational, bibliographic and analytical
method with a descriptive, qualitative, quantitative, evaluative and field type, as well as
a non-experimental and cross-sectional design. An anthropometric assessment was
made, Gross Motor Function Measure test (GMFM) determined the gross motor level of
the patient, also a postural analysis was performed. This technical help was made for a
patient of two years eight months with diagnosis of Transverse Mielitis. Who was
attended at “Centro de Rehabilitacion Integral N° 4”, located on “13 de Abril” avenue
and “Ibarra” street. According to the results, it was concluded that, first, the patient’s
gross motor level was 55% according to GMFM, it was classified at Level Ill; second,
anthropometric measures were used to make this specific technical help for the patient;
finally, the posture analysis before and after the application of “Trotter Lapin” evidence
that the use of this device decreases the angle of femoral anteversion and tibial torsion.

KEYWORDS: Transverse, myelitis, Anthropometry, posture, decrease, angle
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