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“ATENCION FISIOTERAPEUTICA A PACIENTE CON HEMIPLEJIA EN LA
COMUNIDAD EL CHOTA DE LA PROVINCIA DE IMBABURA”
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RESUMEN

El Accidente Cerebro Vascular (ACV) es un sindrome clinico de desarrollo rapido
debido a una perturbacion focal de la funcion cerebral de origen vascular con
afectacion principalmente de la movilidad corporal, caracterizado generalmente por
compromiso del hemicuerpo contralateral al lugar de la lesion. Esta investigacion tuvo
como objetivo determinar un tratamiento fisioterapéutico segin la guia APTA3.0 a
paciente con diagndstico médico de hemiplejia derecha perteneciente a comunidad El
Chota; la investigacion cuenta con un enfoque cualitativo y cuantitativo; con un disefio
de estudio de caso, no experimental y de corte trasversal; el tipo de estudio es
descriptivo, observacional y de campo; los métodos empleados en esta investigacion
son inductivo, deductivo, analitico, sintético y bibliogréfico; para la recoleccion de
resultados se aplico varias técnicas e instrumentos de evaluacion fisioterapéuticos. Una
vez realizada la evaluacién y analizados los datos del paciente, se determiné el
diagndstico fisioterapéutico segun la guia APTA 3.0, presentando en el dominio
neuromuscular un patrén D, en el dominio musculoesquelético patrones B y D, en el
dominio integumentario patron A y en el cardiovascular un patron A, fue
complementando con la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud CIF. Con estos datos se logré establecer el pronéstico
fisioterapéutico del paciente de 86 afios de edad, reflejando un pronostico de
discapacidad y funcionalidad estable; finalmente proponiendo un plan de intervencion
fisioterapéutico mediante un objetivo general y especificos, los cuales podran ser

cumplidos a corto y largo plazo.

Palabras clave: Discapacidad, Hemiplejia, APTA 3.0, CIF.
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“PHYSIOTHERAPEUTIC CARE FOR PATIENTS WITH HEMIPARESIS IN “EL
CHOTA” COMMUNITY, IN THE PROVINCE OF IMBABURA”

ABSTRACT

Author: Morales Acero Carla Mishelle

Email: carlamishellemorales@gmail.com

Cerebrovascular accident (CVA) is a rapidly developing clinical syndrome due to a
focal disturbance of cerebral function of vascular origin, mainly affecting body
mobility, generally characterized by contralateral hemibody involvement at the site of
injury. This research aimed to determine a physiotherapeutic treatment according to
the APTAS3.0 guideline to a patient with a medical diagnosis of right hemiplegia from
“El Chota” community; This is a field research with qualitative and quantitative
approach; with a case non-experimental and cross-sectional study design; this study is
descriptive and observational; The methods used in this research are inductive,
deductive, analytical, synthetic and bibliographic; For the collection of results, several
physiotherapeutic evaluation techniques and instruments were applied. Once the
evaluation was carried out and the patient data analyzed, the physiotherapeutic
diagnosis was determined according to the APTA 3.0 guideline, presenting in the
neuromuscular domain a “D” pattern, and at the musculoskeletal domain “B” and “D”
patterns, in the integumentary domain “A” pattern and in the Cardiovascular “A”
pattern, the before mentioned diagnosis was complemented by the International
Classification of the Functioning of Disability and Health ICF. With these data, the
physiotherapeutic prognosis of the 86-year-old patient was established, reflecting a
prognosis of disability and stable functionality; finally proposing a physiotherapeutic
intervention plan through a general and specific objective, which can be fulfilled in the

short and long term.

Keywords: Disability, Hemiparesis, APTA 3.0, ICF
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CAPITULO |

1. El problema de la Investigacion

1.1.Planteamiento del Problema

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se entiende por Accidente
Cerebro Vascular (ACV) “un sindrome clinico de desarrollo rapido debido a una
perturbacion focal de la funcion cerebral de origen vascular y de mas de 24 horas de
duracion”. Sus secuelas dependeran del lugar y el tamafio de la lesion. Las estadisticas
presentan que cada afio, alrededor de seis millones de personas en el mundo mueren
de un ataque cerebral, logrando convertirse en la patologia neurolégica mas comin y

principal, causa de discapacidad en la poblacion adulta (1).

La incidencia promedio mundial de ictus al afio es de 200 casos por 100.000 habitantes
existiendo una gran diferencia en los distintos paises, y se incrementa de forma
progresiva con cada década de vida a partir de los 55 afios. Segun la OMS se preve un
incremento del 27% en la incidencia del ictus entre los afios 2000 y 2025, relacionada

con el envejecimiento de la poblacion (2).

La hemiplejia generalmente se produce como consecuencia de enfermedades
cerebrovasculares y de traumas craneoencefalicos, caracterizandose por reduccion o
abolicién total del movimiento del cuerpo, que generalmente alcanza el hemicuerpo
contralateral al lugar de la lesion; que se puede acompafiar de alteraciones sensitivas,
mentales, perceptuales y del lenguaje, llevandolo no solo a dificultad en la realizacién
de los patrones selectivos y basicos de movimiento, sino al componente funcional,
especialmente para la funcion manual, y aunque no esta claro el potencial de
recuperacion, existen métodos de intervencion empleados que pueden disminuir los
niveles de discapacidad y de dependencia como consecuencia de las disfunciones de

la extremidad superior (3).

La discapacidad segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es un término
general que abarca las deficiencias, limitaciones de la actividad y las restricciones de

la participacién, lo que conlleva a problemas que afectan a una estructura o funcion



corporal, segun la encuesta mundial de salud, cerca de 785 millones de personas el
15,6%, de 15 afios y mas viven con una discapacidad, mientras que en Ecuador la
discapacidad en cifras, segin el estudio efectuado por el CONADIS y el INEC
realizado en 2004 y publicado en 2005, establece el 12.14% de poblacion con
discapacidad, en el 2019 segln la base de datos existen 455.829 personas con alguin
tipo de discapacidad de esta cifra, 212.766 el 46.68 % de ciudadanos portan una de
caracter fisico. La discapacidad fisica 0 motora se define como la dificultad que
presentan algunas personas para participar en actividades propias de la vida cotidiana,
que surge como consecuencia de la interaccion entre una dificultad especifica para
para manipular objetos o acceder a diferentes espacios, lugares y actividades que
realizan todas las personas, y las barreras presentes en el contexto en el que se

desenvuelve la persona. (4).

En la provincia de Imbabura segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
“INEC” (2010), existen mas, de 22.000 personas con discapacidad, siendo la
discapacidad fisica la de mayor incidencia. En los afios futuros, la discapacidad sera
un motivo de preocupacién ain mayor, pues su prevalencia esta aumentando cada vez

mas (5).

El paciente hemipléjico presenta falta de una evaluacion fisioterapéutica completa,
ademas uno de los problemas que se evidencia, es que los cuidados que reciben los
pacientes con hemiplejia suelen llevarlos a cabo sus familiares cercanos, ya que en
pocas ocasiones se dispone de un personal especializado que realicen estos cuidados

necesarios para su condicion de salud (6).

La construccion social de la salud y la enfermedad, asi como la contribucion de
factores sociales y otros factores a la salud, como son las teorias sistémicas, se toman
en consideracion para proponer la fisioterapia comunitaria. EI papel del fisioterapeuta
en la comunidad puede incluir un numero amplio de estrategias, desde intervenciones
terapéuticas, hasta prevencion y procesos de educacién para la salud. En cualquier
caso, trabajar con comunidades dirige al profesional a un proceso reflexivo, en el que

se analizan las condiciones insalubres en que vive el paciente y animar a la comunidad



a hacer cambios globales e intersectoriales para incrementar los indices de salud de las

personas (7).
1.2.Formulacion del problema
¢Cuales son los resultados de la atencion fisioterapéutica en paciente con hemiplejia

de la comunidad EI Chota de la provincia de Imbabura?



1.3. Justificacién

La presente investigacion, tiene esencial importancia para la construccion social de la
salud y la discapacidad mediante la fisioterapia, ya que por la cual se puede intervenir
de manera personalizada al paciente dentro de su entorno. Se realiza con la finalidad
de brindar atencion fisioterapéutica completa de acuerdo a la condicién de salud en la
que se encuentra el paciente, mediante una serie de evaluaciones y examinacion que
nos brinda la guia a utilizar llamada APTA 3.0, logrando determinar un diagnostico
fisioterapéutico claro estableciendo el prondstico para finalmente proponer un plan de

intervencion fisioterapéutica orientado a mejorar la calidad de vida del paciente.

Es necesario dirigirse fisioterapéuticamente al paciente con discapacidad ya que
muestra multiples barreras que lo imposibilitan tener una correcta evolucion en
relacion a su funcionalidad. La investigacion es viable ya que tiene como base el
Macroproyecto de atencion fisioterapéutica a pacientes con discapacidad del Valle de
Chota y cuenta con recursos humanos, bibliograficos, econémicos y financieros, que

ayudan a que se realice de la mejor manera.

El beneficiario directo de la investigacion es el paciente adulto mayor de 86 afios con
diagnostico médico de hemiplejia derecha, quien ha sido favorecido de la atencién
fisioterapéutica sin ningn costo. Los beneficiarios indirectos son personas con la que
el paciente convive diariamente, y el investigador ya que la constante revision de
informacidn, brinda retroalimentacion de lo ya aprendido e indirectamente inunda de
nuevos conocimientos, fortaleciendo la experiencia académica aplicado al manejo de

pacientes.

Aporta significativamente al desarrollo de la ciencia colaborando directamente con el
Macroproyecto que realiza la carrera de Terapia Fisica Médica en favor y ayuda a la
sociedad Imbaburefia; a su vez engrandeciendo la facultad Ciencias de la Salud y
entregando excelentes resultados sobre la aplicacion de la Guia APTA 3.0.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General
Determinar un tratamiento fisioterapéutico segin guia APTA3.0 a paciente con
hemiplejia en la Comunidad EI Chota.

1.4.2. Objetivos Especificos

- Evaluar al paciente con discapacidad.
- Determinar el diagnostico fisioterapéutico del paciente.
- Establecer el prondstico del paciente

- Proponer un plan de intervencion fisioterapéutica.

1.5. Preguntas de Investigacion

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

¢ Cudl es el diagnostico fisioterapéutico del paciente?

¢Cual es el prondstico en el paciente?

¢Cual es el plan de intervencion fisioterapéutica?



CAPITULO 11

2. Marco Teérico
2.1. Marco Referencial

2.1.1. Discapacidad

En épocas historicas la discapacidad fue objeto de regulacion por los romanos, las
personas con discapacidad mental (esto es, los privados de razon) se llamaban
“furiosos”, y aquellos con limitaciones o pobre en el desarrollo de sus facultades
intelectuales o fisicas se denominaban “mente captus.”, para esta época se creia que la
causa principal de que una persona tuviera falta de capacidad era de origen religioso,

como una especie de castigo divino para las personas que han obrado mal (8).

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) define la discapacidad como un término genérico que abarca deficiencias,
limitaciones de la actividad y restricciones a la participacién. Se entiende por
discapacidad la interaccidn entre las personas que padecen alguna enfermedad (por
ejemplo, paralisis cerebral, sindrome de Down y depresion) y factores personales y
ambientales (por ejemplo, actitudes negativas, transporte y edificios publicos
inaccesibles y un apoyo social limitado). La organizacion mundial de la salud, calcula
que mas de mil millones de personas es decir, un 15% de la poblacién mundial se
encuentra afectadas por la discapacidad en cualquiera de sus expresiones. El porcentaje
que tienen dificultades importantes para funcionar va entre 110 millones que
representa el (2,2%) y 190 millones siendo el (3,8%) personas mayores de 15 afos.
Eso no es todo, pues las tasas de discapacidad estdn aumentando debido en parte al
envejecimiento de la poblacion y al aumento de la prevalencia de enfermedades

cronicas (9).

La discapacidad es muy diversa. Si bien algunos problemas de salud vinculados con
la discapacidad acarrean mala salud y grandes necesidades de asistencia sanitaria, eso

no sucede con otros. Sea como fuere, todas las personas con discapacidad tienen las



mismas necesidades de salud que la poblacién en general y, en consecuencia, necesitan
tener acceso a los servicios corrientes de asistencia sanitaria. En el articulo 25 de la
Convencidn sobre los derechos de las personas con discapacidad se reconoce que las
personas con discapacidad tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud

sin discriminacion (9).

e Barreras que impiden el acceso a la asistencia sanitaria

Las personas con discapacidad tropiezan con una gran variedad de obstaculos cuando

buscan asistencia sanitaria, entre ellos los siguientes.

Costos prohibitivos: Son dos los motivos principales por los que las personas con
discapacidad no reciben los cuidados necesarios para mantener su bienestar La primera
es asequibilidad de los servicios de salud y la segunda es el transporte en los paises de
ingresos bajos: un 32% o 33% de las personas sin discapacidad no pueden costearse la
asistencia sanitaria, por comparacion con un 51% a un 53% de las personas con

discapacidad.

Oferta limitada de servicios: La falta de servicios apropiados para las personas con
discapacidad es una barrera importante que impide el acceso a la asistencia sanitaria.
Por ejemplo, investigaciones realizadas en los estados de Uttar Pradesh y Tamil Nadu,
en la India, revelaron que, después del costo, la falta de servicios fue la segunda barrera

en importancia para el uso de los establecimientos sanitarios.

Obstaculos fisicos: El déficit estructural arquitectonico (hospitales, centros de salud),
el equipo médico inaccesible, la mala sefializacion, las puertas estrechas, las escaleras
interiores, los bafios inadecuados y las zonas de estacionamiento inaccesibles crean

obstaculos para usar los establecimientos de asistencia sanitaria.

Aptitudes y conocimientos inadecuados del personal sanitario: Las personas con
discapacidad notifican con una frecuencia dos veces mayor que el personal sanitario
carece de las capacidades y conocimientos para atender sus necesidades; con una
frecuencia cuatro veces mayor, que son mal tratados por dicho personal; y con una

frecuencia tres veces mayor, que se les rechazan la asistencia (9).



» Discapacidad Fisica

La discapacidad fisica hace referencia a las deficiencias corporales o viscerales que
ocasionan dificultad significativa o imposibilitan la persona a realizar actividades
motrices como: caminar, correr, manipular objetos con las manos, subir o bajar gradas,
levantarse, sentarse, mantener el equilibrio, controlar esfinteres, entre otras. Estas
deficiencias pueden ser evidentes (amputaciones, paraplejia, hemiparesia, entre otras),
pero también provocan el dafio y la limitacidn en la funcién de 6rganos internos, y por
lo tanto en muchas ocasiones pueden ser imperceptibles (fibrosis quistica de pancreas,
insuficiencia renal cronica terminal, epilepsia de dificil control, enfermedades
cardiacas). Las deficiencias que originan cualquier discapacidad fisica pueden ser:
Genéticas: Son trasmitidas de padres a hijos.
Congénitas: Se refiere a aquellas con las que nace un individuo y que no dependen de
factores hereditarios, sino que se presentan por alteraciones durante la gestacion.
Adquiridas: Ocasionadas por una gran cantidad de enfermedades producidas después
del nacimiento, o por accidentes de tipo doméstico, de transito, violencia, laborales
(10).

o Discapacidad en Ecuador

En Ecuador existen 453956 personas con discapacidad, las provincias con menor
cantidad de personas con discapacidad es Galapagos seguramente por el nimero de
pobladores de la mismas, mientras que las provincias que tienen mayor nimero de
personas con discapacidad son Guayaquil, Pichincha y Manabi, de igual manera, la de
provincia Azuay, se encuentra en cuarto lugar con el 7%, mientras que en Imbabura el

porcentaje es del 3% de las personas con discapacidad en el Ecuador.

El registro del CONADIS presenta que en el Ecuador el 48% de las personas con
discapacidad tienen discapacidad fisica, este tipo de discapacidad es la que predomina
en el pais, la segunda discapacidad con alta poblacién en la intelectual con el 22%, la
tercera es la auditiva con el 13% de la poblacién, la discapacidad visual tiene un
porcentaje de 12%, la psicosocial de 2%, al igual que la psicoldgica y la que menos
personas tiene es la discapacidad de lenguaje constituyendo un 1% de la poblacion con



discapacidad. La discapacidad en relacion al género, el 58.18% siendo la cifra mayor
pertenece al género masculino, y el 43,81% pertenece al género femenino. EI género

GLBTI no posee porcentaje de discapacidad en el pais (11).

e ;COmo se ve afectada la vida de las personas con discapacidad?

Esta poblacion es caracteristicamente vulnerables a las carencias de los servicios de
asistencia sanitaria. Dependiendo del grupo vy las circunstancias, las afecciones a las
que estan expuestas con mayor prevalencia son afecciones secundarias, comorbilidad,
enfermedades relacionadas con la edad y de manera mas repetitiva a comportamientos

nocivos para la salud y muerte prematura.

Afecciones secundarias: Las afecciones secundarias son aquellas que siguen a una
enfermedad primaria o principal y estan relacionadas con esta; en la mayor parte,
ambas son predecibles y evitables. Como ejemplos cabe mencionar las Glceras por

presion, las infecciones urinarias, la osteoporosis y el dolor crénico.

Comorbilidad: La comorbilidad se designa a las afecciones que se adicionan la
enfermedad primaria relacionada con la discapacidad, pero no se relacionan con ella.
Por ejemplo, la prevalencia de la diabetes sacarina en las personas aquejadas de
esquizofrenia es de aproximadamente un 15%, por comparacion con un 2% a un 3%

en la poblacidon general.

Enfermedades relacionadas con la edad: En algunos grupos de personas con
discapacidad el ciclo de envejecimiento empieza antes de lo normal. Por ejemplo,
algunas personas con trastornos del desarrollo muestran signos de envejecimiento

prematuro cuando apenas tienen entre cuarenta y cincuenta afos de edad.

Adopcién de comportamientos nocivos para la salud: Algunos estudios se ha
demostrado que las personas con discapacidad tienen una frecuencia mas alta de
comportamientos nocivos como por ejemplo el tabaquismo, una mala alimentacion y

falta de actividad fisica o deporte.

Mayor frecuencia de muerte prematura: Las tasas de mortalidad de las personas

con discapacidad varian segun la enfermedad principal. Sin embargo, una



investigacion efectuada en el Reino Unido comprobd que las personas con trastornos
mentales y deficiencias intelectuales tenian una esperanza de vida inferior a las

personas gque no presentan discapacidad (9).
e Respuesta de la OMS a la discapacidad

Con el fin de mejorar el acceso de las personas con discapacidad a los servicios de
salud, la OMS:

- Orienta y apoya a los Estados Miembros para que aumenten la conciencia con
respecto a los problemas de la discapacidad y promueve la inclusion de esta
como un componente de las politicas y programas nacionales de salud;

- Facilita la recopilacion y divulgacion de datos e informacién acerca de la
discapacidad,;

- Elabora instrumentos normativos, en particular directrices para fortalecer la
asistencia sanitaria;

- Genera capacidad entre los formuladores de politicas y los prestadores de
servicios de salud;

- Fomenta la ampliacion de la rehabilitacion en la comunidad;

- Promueve estrategias para velar por que las personas con discapacidad estén
enteradas acerca de sus propios problemas de salud y por qué el personal
sanitario apoye a las personas con discapacidad y proteja sus derechos y
dignidad (9).

2.1.4. La Hemiplejia

Los ataques al corazén y los accidentes cerebrovasculares suelen ser fendmenos
agudos que se deben sobre todo a obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia
el corazén o el cerebro. Las causas mas importantes de cardiopatia y accidentes
cerebrovasculares son una dieta malsana, la inactividad fisica, el consumo de tabaco y
el consumo nocivo de alcohol. El sintoma mas comun del accidente cerebrovascular
es la pérdida subita, generalmente unilateral, de fuerza muscular en los brazos, piernas
o cara. Otros sintomas consisten en: la aparicion subita, generalmente unilateral, de

entumecimiento en la cara, piernas o brazos; confusion, dificultad para hablar o
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comprender lo que se dice; problemas visuales en uno o ambos ojos; dificultad para
caminar, mareos, pérdida de equilibrio o coordinacién; dolor de cabeza intenso de

causa desconocida; y debilidad o pérdida de conciencia (12).

Una de las secuelas que produce el ACV es la hemiplejia que es una paralisis, es decir
una reduccion o una abolicién total del movimiento del cuerpo, que alcanza uno de sus
lados. Puede alcanzar uniformemente a todo el hemicuerpo, a la cara, al miembro
superior y al miembro inferior, en cuyo caso hablamos de hemiplejia proporcional, o
a una o més de estas partes. La hemiplejia es debido a una afectacion del sistema
nervioso central, que puede afectar a una parte del cerebro o de la médula espinal.

Si la hemiplejia se sitta sobre la parte izquierda del cerebro, es el hemicuerpo derecho
el que presentara los sintomas motores; a la inversa, es el hemicuerpo izquierdo el que
se afecta en caso de lesion derecha del cerebro.
Las causas mas frecuentes de hemipleja son el accidente cerebro vascular y un tumor
en casos mas raros. La causa debe ser tratada para favorecer la curacién, pero la
hemiplejia puede a veces dejar secuelas, particularmente en los caso de AVC que

causan lesiones irreversibles en el cerebro (13).
Variedades clinicas:

o Hemiplejia flaccida
o Hemiplejia espastica

o Hemiplejia mixta o flaco-espastica.
Clasificacion de las hemiplejias:

Hemiplejia alterna: Es la paralisis de uno de los diversos nervios craneales del lado de
la lesion y la paralisis de los miembros del lado opuesto. Es producida por una lesion
del pedunculo, de la protuberancia, o del bulbo, a un nivel en donde las fibras del

fasciculo piramidal destinadas a los nervios craneales han sufrido ya su decusacion.

« Diagnostico topografico
Directa: Lesion por encima del tronco encefalico: cortical, subcortical, capsular,

taldmica y piramidal.
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Indirecta: Lesion en tronco encefalico y por debajo de la capsula interna: pedicular,

protuberancial y bulbar.

e Sintomas incapacitantes més frecuentes en el paciente hemipléjico

Parélisis: Es uno de los sintomas capitales. Se produce por lesién de la primera
motoneurona, se caracteriza por establecerse sobre los grupos musculares estriados
corporales correspondientes al lado contralateral del hemisferio cerebral dafiado,
debiéndose a lesiébn de estructuras neuronales piramidales y proyecciones

extrapiramidales en su origen cortical.

-No hay atrofia muscular verdadera, solo por desuso.

-Reflejos osteotendinosos abolidos al inicio y luego conservados o exagerados.
-Babinski.

-Reflejos cutaneos abdominales abolidos.

Trastornos de la sensibilidad: Este trastorno dificulta en ocasiones la concienciacion

del movimiento.

- Se afecta fundamentalmente la sensibilidad profunda.
-En las manos lo que mas se afecta es:

-La percepcion de peso.

-Percepcion de diametro.

-Localizacion del estimulo doloroso.

-Trastornos de la sensibilidad térmica.

Desfasamiento sensitivo motor: En el hemipléjico existe un retraso en la capacidad
de concienciacién de las estimulaciones efectuadas sobre las articulaciones y
estructuras tendinomusculares, lo que genera un desfasamiento o desincronizacién
entre un movimiento articular pasivo o activo efectuado y su reconocimiento por parte
del paciente. Esta imposibilidad para reconocer un arco articular es la causa de que el

paciente desconozca parte de su cuerpo.

Alteraciones del esquema corporal: El paciente puede llegar hasta el
desconocimiento del hemicuerpo paralizado. Un reconocimiento erréneo e imperfecto

de la propia imagen corporal ha de originar dificultades para la concienciacion de las
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actividades dindmicas-musculares, asi como para la adquisicion de posturas correctas,

que son la base del equilibrio y la marcha.

Trastornos de la percepcidén de la verticalidad: Este trastorno es caracteristico de la
hemiplejia y no se encuentra en pacientes en los que la lesion cerebral se localiza en
las areas prefrontales. El hemipléjico tiende a percibir los objetos verticales que lo
rodean como inclinados, intentando alinear su cuerpo con ellos y como consecuencia

se lateraliza.

Trastornos posturales: El enfermo hemipléjico patentiza su imposibilidad para la
conservacion del equilibrio y obtencion de una nueva postura, estando sentado, al
colocarse de pie o al caminar. Tiende a lateralizarse hacia el lado afecto y por
consiguiente desplaza el centro de gravedad hacia el lado sano. Esta lateralizacion es
la causa de que en la marcha el paso que se efectla adelantando la extremidad sana sea
mas corto que el lado de la afectada, con descenso del hombro del lado hemipléjico.El
hemipléjico no es tan solo un asimétrico muscular, sino un asimétrico sensitivo-
cinestésico-propioceptivo, pues cree poseer una postura correcta cuando se encuentra
marcadamente lateralizado, e incorrecta cuando de forma pasiva lo colocamos en la

forma normal.
Trastornos del lenguaje:

Las afasias constituyen uno de los trastornos del lenguaje que se presentan en pacientes

hemipléjicos y pueden ser:

Afasia expresiva o motora: Pérdida de aquellas palabras que designan actos o

cualidades que no pueden ser imaginadas.

Afasia receptiva o sensitiva: Suponen un fracaso en la comprension de aquellas

palabras que por si mismas significan el desarrollo de un proceso abstracto.
Afasia mixta: Contiene caracteristicas de ambas.
Alexia (fracaso en la lectura) y agrafia (fracaso en la escritura).

Trastornos psicoldgicos: El equipo de rehabilitacién debe comprender la magnitud

del golpe psicoldgico que ha sufrido el paciente, apreciando el significado de sus
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pérdidas, identificindose con sus miedos y frustraciones y no tratandole como un
cuerpo gravemente dafiado, sino como una persona con dafio grave de su cuerpo. Los
familiares rinden a veces ayuda fisica, pero ignoran cuando el paciente expresa una

suplica de ayuda psicoldgica.

Trastornos de las funciones mentales: Dafio en la memoria, capacidad de
concentracion, atencion, reaccion ante situaciones imprevistas y control afectivo. Las
funciones mentales pueden dafarse por aislamiento o encamamiento prolongado, falta

de atencion de la familia y pérdida del contacto social y laboral.

Trastornos de la funcidn esfinteriana: No se debe a causas neuroldgicas especificas,
sino a la alteracion secundaria del estado de conciencia del enfermo, a su
encamamiento o a la disminucién de sus funciones mentales, por esta razén es mas
comdn en los adultos mayores. Cuando aparece este trastorno es de muy mal

prondstico, ya que esta en relacion con la extension del dafio cerebral (14).

Prondsticos rehabilitador del hemipléjico

El pronostico depende de los siguientes factores:

Antigledad del sindrome hemipléjico: El tratamiento rehabilitador precoz a las 24
horas de haberse producido la hemiplejia supone las maximas posibilidades de

recuperacion.

Estado mental del paciente: El deterioro cognitivo es mayor en los tres primeros
meses del infarto cerebral y tiene gran relacién con el infarto cerebral del hemisferio
dominante asi como infartos lacunares maultiples. La presencia de depresion
incrementa la minusvalia, aumenta el trastorno cognitivo y con ello el deterioro de las
AVD.

Colaboracion del enfermo: La colaboracion pasiva del enfermo limitara toda
posibilidad de obtener resultados de valor en el tratamiento rehabilitador. Las
alteraciones mentales pueden influir negativamente llegando a anular dicha

colaboracion.

Edad: La edad avanzada sin otros elementos conflictivos (enfermedades

sobreafadidas) no justifica un pronostico adverso.
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Complicaciones:
« Espasticidad
« Retracciones tendinosas
e Limitacion articular
« Ulcera de decubito
o Demencia reactiva
o Desarrollo psicologico negativista
« Dificultad en la comunicacion
« Alteraciones del esquema corporal
o Invalidismo sobreafiadido
o Deformidades, fundamentalmente podalicas

o Dolor (hombro doloroso)

Fases de recuperacion del hemipléjico

1) Flacidez

2) Espasticidad

3) Sinergias de movimientos

4) Contracciones musculares aisladas

5) Aumento de la fuerza muscular, coordinacién y resistencia

6) Restablecimiento de la actividad muscular (14).

2.1.2. Clasificacion internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud (CIF)

La Clasificaciéon Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) compone el marco conceptual de la OMS para una nueva comprension del
funcionamiento, la discapacidad y la salud. Es una clasificacion universal que
establece un marco y lenguaje estandarizados para describir la salud y las dimensiones
relacionadas con ella. Abarca tres componentes esenciales: funciones
corporales/estructuras, actividad y participacion, integrados bajo los términos
"funcionamiento” y "discapacidad"”, que dependen de la condicion de salud y de su
interacciéon con factores contextuales. Los componentes estan clasificados

mediante categorias. Hoy por hoy consta de 1.424 categorias organizadas en una
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estructura jerarquica de 4 niveles de menos preciso a més. En el caso de los factores
contextuales la cuantificacion de las categorias mediante calificadores establece en qué
medida un factor actua como barrera 0 facilitador.
La instrumentalizacion de la CIF con fines practicos ha llevado al desarrollo de grupos
de categorias (nucleos basicos) Utiles para la clinica préctica, la provision de servicios
o la investigacién. Los ndcleos basicos son abreviados o extensos segun la intencion
sea estudiar condiciones especificas o realizar aplicaciones integrales
multidisciplinares. Existen nlcleos basicos para enfermedades muy prevalentes segun
la fase del proceso: aguda, postaguda, crénica o comunitaria, cubriendo todo el proceso
de enfermedad y toda la cadena sanitaria. Su aplicacion clinica mejora la comunicacion
médico-paciente y el establecimiento de objetivos terapéuticos integrales. Asimismo,
sirve para la evaluacion multidisciplinar en medios clinicos, legales y de programas.
La CIF logra la superacion de conceptos de amplia utilizacion sanitaria, como
bienestar, estado de salud o calidad de vida relacionada con la salud y abre una nueva
linea de ensefianza estudiantil en todas las especialidades y de formacion integral

multiprofesional (15).

e Modelo conceptual de la CIF

Esta basada en un modelo integral del funcionamiento, la discapacidad y la salud. Esta
compuesta de tres componentes esenciales. EI primero de ellos, funciones y estructuras
corporales, tiene que ver con las funciones fisiologicas/psicoldgicas y los elementos
anatomicos, y es su ausencia o alteracion lo que concebimos como deficiencias en las
funciones y las estructuras. El segundo componente, la actividad, se refiere a la
ejecucion individual de tareas y las dificultades que tiene una persona para realizarlas
son las limitaciones. EIl tercer componente, la participacion, se refiere al
desenvolvimiento de las situaciones sociales y los problemas que el individuo

experimenta en tal desenvolvimiento constituyen las restricciones (15).

Los tres componentes estan integrados bajo los
términos funcionamiento y discapacidad y dependen tanto de la condicién de salud
como de su interaccion con los factores personales y ambientales. Discapacidad es el
término genérico que incluye déficits, limitaciones y restricciones e indica los aspectos

negativos de la interaccion entre el individuo (con una condicion de salud dada) y sus
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factores  contextuales (factores ambientales 'y personales). Por el
contrario, funcionamiento es el término genérico que incluye funcion, actividad y
participacion, indicando los aspectos positivos de esa interaccion. Son las dos caras de
una misma moneda dependiente de la condicion de salud y de la influencia de los
factores contextuales. Los factores contextuales pueden ser externos (ambientales) o
internos (personales). Ambientales son las actitudes sociales, las caracteristicas
arquitectonicas, el clima, la geografia, las estructuras legales y sociales, etc. Personales
son la edad, el sexo, la biografia personal, la educacion, la profesion, los esquemas
globales de comportamiento, el estilo coping, el caracter, etc. ElI impacto de los
factores contextuales es tan importante que respecto al funcionamiento pueden actuar
como facilitadores o como barreras. Hasta la fecha se han podido clasificar los factores

ambientales mientras que los factores personales estan en via de serlo (15).

o Estructura operacional de la CIF

Desde la vision completa de este modelo, el nivel personal de funcionamiento es algo
complejo con multiples determinantes e interacciones que ejercen sus efectos a
mualtiples niveles e incluyen diferentes dimensiones. Los componentes de las funciones
y estructuras corporales, las actividades, la participacion y los factores ambientales
estdn clasificados en la CIF mediante categorias. So6lo los factores personales
permanecen, por el momento, sin clasificar. Es de esperar que en los proximos afios
los esfuerzos de la FDRG culminen en el desarrollo de una clasificacion de factores
personales estudiando la posibilidad y la metodologia necesaria. Hoy por hoy la CIF
consta de 1.424 categorias mutuamente excluyentes que tomadas en conjunto cubren
un espectro exhaustivo e integral de la experiencia humana y que estan organizadas
como una estructura jerarquica de 4 niveles diferenciados de menor a mayor precision.
Las categorias de la CIF estan indicadas por medio de codigos alfanuméricos con los
cuales es posible clasificar funcionamiento y discapacidad, tanto a nivel individual
como poblacional. Dado que las categorias CIF estan siempre acompafadas de una
breve definicion -con inclusiones y exclusiones- toda la informacion acerca del
funcionamiento se muestra de forma clara e inequivoca, tanto general como
detalladamente, segun usemos el 2° 3°y 4° nivel de categorias. Para cuantificar la

magnitud de un problema en las diferentes categorias CIF se usan los calificadores
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CIF, los cuales son descriptores de calidad ponderados mateméaticamente que registran
la presencia o severidad de un problema a nivel corporal, personal o social. Asi, un
problema puede suponer un deterioro, una limitacion o una restriccion que puede
calificarse desde 0 (no problema: 0-4%), 1 (problema leve: 5-24%), 2 (problema
moderado: 25-49%), 3 (problema severo: 50-95%) hasta 4 (problema total: 96-100%)
(15).

o Implicaciones sanitarias

La afirmacion del funcionamiento y la discapacidad como problema mayor de salud
publica, tanto en paises desarrollados como emergentes, es lo que ha llevado a la OMS
a desarrollar la CIF como lenguaje internacional estandarizado capaz de describir y
clasificar la salud y las dimensiones relacionadas con ella, y asi promover un marco
comdn para la medicién de los resultados sanitarios. La CIF complementa los
indicadores que tradicionalmente se han utilizado para medir la mortalidad o las
enfermedades. Esta complementariedad se hizo necesaria porque tales datos no
recogen adecuadamente los resultados de salud en individuos o poblaciones (por
ejemplo, los diagnoésticos por si solos no explican lo que son capaces de hacer las
personas que padecen las enfermedades, cudl es su prondstico, qué necesitan o cual es
el coste de sus tratamientos). En este sentido la CIF es Gtil para evaluar el diferencial
existente entre el funcionamiento real y el potencial del enfermo (con ayuda de los
calificadores). Asi mismo identifica facilitadores y/o barreras ambientales que deben
ser objeto de intervencion y sirve de guia para la evaluacién multidisciplinaria de
personas con una determinada patologia. Més especificamente la CIF ha cubierto todo
el espectro de problemas que acontecen en un amplio rango de enfermedades y a lo
largo de toda la cadena de cuidados médicos. En la clinica practica diaria se han
publicado diversos trabajos aplicando la CIF en contextos clinicos de atencion
primaria, enfermeria, logopedia o terapia ocupacional, mostrando su utilidad en el
trabajo diario y en la evaluacion en ensayos clinicos. También se presenta muy util
(para personas discapacitadas y profesionales) en la evaluacion de los medios
sanitarios que atienden a pacientes cronicos o con discapacidad como centros de
rehabilitacion, unidades de enfermeria, instituciones psiquiatricas y servicios sociales
(15).
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Objetivos de la CIF

Proporcionar una base cientifica para el estudio, estados relacionados de la
salud.

Establecer un lenguaje comun para describir la salud y los estados relacionados
con ella, para mejorar la comunicacion con profesionales de la salud,
investigadores, disefiadores, de politicas sanitarias y la poblacion general,
incluyendo a las personas con discapacidad.

Permitir la comparacion de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias, entre
los servicios, y en diferentes momentos a lo largo del tiempo.

Proporcionar un esquema de codificacion sistematizado para ser aplicado en

los sistemas de informacion sanitaria (16).

Aplicaciones CIF

Como herramienta estadistica: en la recogida y registro de datos (ej. en
encuestas y estudios de poblacion o en sistemas de manejo de informacion).
Como herramienta de investigacion: para medir resultados, calidad de vida o
factores ambientales.

Como herramienta clinica: en la valoracion de necesidades, para homogeneizar
tratamientos con condiciones especificas de salud, en la valoracion vocacional,
en la rehabilitacion y en la evaluacion de resultados.

Como herramienta de politica social: en la planificacion de sistemas de
seguridad social, sistemas de compensacion, y para disefiar e implementar
politicas (16).

Definiciones de los componentes

Funciones Corporales: Funciones fisioldgicas de os sistemas caporales,
incluyendo las funciones psicoldgicas.
Estructuras corporales: Partes anatomicas del cuerpo, tales como los érganos,

las extremidades y sus componentes.
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e Deficiencias: Problemas en las funciones o estructuras corporales, tales como
una desviacion significativa o una pérdida.

e Actividad: Desempefio/realizacion de una tarea o accion por parte de un
individuo.

e Participacién: Acto de involucrarse en una situacion vital.

e Factores Aviéntales: Constituyen el ambiente, fisico, social y actitudinal en el

que las personas viven y conducen sus vidas (16).
2.1.3. Guia Apta 3.0

La APTA (American Physical Therapy Association) propuso una guia la cual es un
documento que describe la practica de fisioterapia para los miembros de la profesién
y para quienes emiten las politicas de salud en Norteamérica. Esta guia se basa en tres
conceptos fundamentales, el primero es el modelo de discapacidad, el segundo la
practica fisioterapéutica orientada a las necesidades de pacientes y clientes teniendo
en cuenta su entorno y condicién, por medio de la intervencion, asesoria profesional,
actividades de promocion y prevencién para el bienestar y la condicion fisica;
Finalmente el tercer concepto es el modelo de atencién que contempla los cinco
elementos esenciales del manejo del paciente\cliente, los cuales son examen,

evaluacion, diagnostico, pronostico e intervencion (17).

Esta guia para la practica fisioterapéutica plantea 26 categorias de medicion, para cada
patron de préactica preferido, que deberan ser seleccionados de acuerdo a las
caracteristicas del paciente y que ayudaran a identificar las alteraciones y las
limitaciones funcionales asi como las necesidades y barreras existentes. Cada categoria
de medicidn plantea su definicion, y propone una serie de test y medidas a utilizar para
identificar la presencia o no de deficiencias (18).

e Categorias de mediciones que identifican las alteraciones:
Resistencia/Capacidad aerdbica: Es la habilidad para realizar un trabajo o participar
en una actividad sobre el tiempo usando el oxigeno del cuerpo, entrega y mecanismos
de liberacion de energia durante la actividad; Capacidad de realizar el trabajo en el

tiempo sin llegar a la fatiga.
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e Ejercicio en Banda sin fin o ergdmetro
e Test de marcha de 6 millas
e Test de banco 3 minutos.

e Prueba en silla de ruedas.

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

composicion corporal y el porcentaje de grasa de una persona.

e Composicion Corporal (Pliegues, test de volumen agua, impedancia
eléctrica)
e Dimensiones Corporales (Talla, peso, IMC, envergadura, diametros,

perimetros,  indice  cintura-cadera,  circunferencias,  adipometria,
densitometria).

Tecnologia de asistencia: La tecnologia de asistencia es cualquier articulo, pieza de
equipo o sistema adquirido en el comercio, modificado o adaptado, que se utiliza para

aumentar, mantener o mejorar las capacidades funcionales de una persona con una
discapacidad.

Tipos discretos de tecnologia de asistencia incluyen:

e Ayudas para la locomocion

e Aparatos ortopédicos

e Requerimientos protésicos

e Latecnologia de asientos y posicionamiento

e Otras tecnologias de asistencia para mejorar la funcion.

Alerta, Atencion y Cognicion: El Alerta es una condicion de sensibilidad para la
estimulacién o la accién o de preparacion fisioldgica para la actividad. La atencién es
el conocimiento selectivo del ambiente o la repuesta selectiva a los estimulos. La

cognicion es el acto o el proceso de conocimiento, incluyendo la percepcion y el juicio.
e Ciclo suefio/vigilia
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e Estado de alerta.

e Estado de consciencia.

e Nivel de consciencia.

e Estado Mental.

e Test de inteligencia.

e Test de Atencion

e Evaluacion de las Funciones Mentales Superiores

e Cooperacion y motivacion.

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

remover productos secundarios celulares y residuos inflamatorios.

e indice cardiaco

e Ritmo cardiaco

e Presiones/flujos/pulsos centrales y periféricos
e Escalas de claudicacion

e Esfigmomanometria.

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

e Evaluacion de pares craneales

e Evaluacion de miotomas.

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

dindmica (movimiento).

22



e Balance durante actividades funcionales con o sin equipos o aparatos
adaptativos o de asistencia.

e Balance Dindmico y Estatico con o sin el uso de equipos adaptativos o de
asistencia.

e Marcha y Locomocién durante actividades funcionales con o sin el uso de
aparatos de asistencia o adaptativos.

e Seguridad durante marcha, locomocién y Balance.

Integridad integumentaria: Es la parte intacta de la piel, incluye la habilidad de

servir a la piel como barrera para el medio ambiente (ej: bacterias, parasitos).

e Palpacion

e Evaluacion fotogréfica

e Mapas de sensacion

e Escalas de lesion de piel

e Planimetria

e Cartas del cuerpo

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

e Escalas de cicatrizacion.

Integridad y Movilidad articular: La integridad articular se refiere a la caracteristica
de intacto o indemne de la articulacién en cuanto a estructura y forma, incluyendo las
caracteristicas osteocinematicas y artrocinematicas. La Movilidad articular es la
capacidad de la articulacion para moverse tanto pasiva como activamente, teniendo en
cuenta la estructura y la forma de la superficie articular y ademas las caracteristicas de
los tejidos que rodean la articulacion. Los test y medidas utilizados en esta categoria
evallan el desempefio de los movimientos accesorios que no estan bajo el control

voluntario:

e Hipermovilidad (Pruebas de integridad ligamentosa)
e Hipomovilidad: Restricciones del tejido blando, Pinzamientos (Pruebas
semiologicas especificas)

¢ Presencia y severidad de articulaciones anormales
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Herramientas utilizadas:

e Test de Aprehensidon

e Test de Compresion y Distraccion
e Test de Deslizamiento

e Palpacion

e Test de estrés angular

e Test de Estrés Varo-Valgo.

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

servir para determinar si se requiere interconsulta o referencia.

e Escalas de gradacion del dolor

e Test de provocacion

e Palpacion y medicion de edemas

e Calidades sensoriales y temporales del dolor

e Distribucion somatica del dolor.

Rango de movimiento articular: cantidad de movimiento producido en una

articulacion.

e Pruebas de rango de movimiento pasivo.

e Pruebas de rango de movimiento activo.

Funcién motora (Control motor — Aprendizaje motor — Patrones de movimiento):
es la habilidad para aprender o demostrar destreza y la asuncién eficiente,
mantenimiento, modificacion y control de posturas voluntarias y patrones de
movimiento. Control motor es el proceso por el cual el sistema nervioso central recibe,
asimila, e integra informacion sensorial con la experiencia para planear y ejecutar
respuestas posturales y motoras apropiadas. Aprendizaje motor es el proceso de
adquisicion de nuevas formas de movimiento; obtencion, mejora y perfeccionamiento

de habilidades motrices como resultado de la repeticion o practica de una secuencia de
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movimientos conscientes, consiguiendo una mejora en la coordinacion del sistema
nervioso central y el muscular. Patrones de movimiento se refiere a una serie de
acciones 0 movimientos organizados en una secuencia cuya combinacion permite la

funcién motriz.

e Coordinacion y secuencia de movimientos

e Observacion de Patrones de movimiento.

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

término tres conceptos:

Fuerza Muscular: Capacidad de un musculo o grupo muscular para ejercer fuerza

contra una resistencia bajo condiciones especificas.

Resistencia Muscular: Habilidad de un madsculo para sostener fuerzas repetidamente o

para generar fuerzas durante un tiempo, un periodo de tiempo prolongado.
Potencia Muscular: Es la generacion de fuerza con rapidez o en un tiempo muy corto.

El desempefio muscular individual depende de la: longitud, tension y velocidad; El
desempefio muscular integrado en el tiempo, estd mediado por la estimulacion
neuroldgica, la energia disponible almacenada, distribucion energética, balance,

cronaxia y secuencia de contraccion.

e Analisis de Fuerza Muscular, Potencia y Resistencia-Funcional

e Anélisis de Fuerza Muscular, Potencia y Resistencia-Test Musculares
Manuales o dinamometria

e Evaluacion del Dolor y Tumefaccion

e Evaluacion de la musculatura del piso pélvico

e Test Electrofisioldgicos.

Desarrollo neuromotor e Integracion sensorial: El desarrollo neuromotor es la
adquisicion y evolucién de las habilidades del movimiento a través de la vida. Es el
proceso en el que se manifiesta la indemnidad estructural y funcional del sistema

nervioso que permite la progresiva adquisicién de habilidades, conocimientos y
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experiencias en el nifio. La integracion sensorial es la habilidad para integrar

informacion derivada del medio y que es relevante para el movimiento.

e Habilidades motoras gruesas (pruebas de desarrollo para la edad)
e Integracion de reflejos de maduracion

e Patrones motores fundamentales.
Postura y Control postural:

Postura: se observa el alineamiento postural y posicion estatica y dinamica, incluyendo
simetria, desviacion de la linea media.

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

vestibular, visual, nervioso.

e Evaluacién del Control Postural.
e Transferencias del centro de gravedad

e Transiciones de supino a sedente — sedente a bipedo.

La integridad refleja: Via neural intacta involucrada en un reflejo. Un reflejo es una

reaccion estereotipada o reaccion involuntaria a una variedad de estimulos sensoriales.

e Evaluacion de tono muscular
e Prueba de reflejos tendinosos

e Presencia de reflejos patologicos.

Integridad Sensorial: La integridad sensorial es procesamiento sensorial intacto,
incluyendo propiocepcidn, palestesia, esterognosias y topognosias. Propiocepcion es
la recepcion de estimulos dentro del cuerpo (de musculos y tendones) e incluye sentido
de posicion (conocimiento de la posicion de las articulaciones) y Kkinestesia
(conocimiento del movimiento); palestesia es la habilidad para sentir la vibracion
mecanica; esterognosia es la habilidad de percibir, reconocer y nombrar objetos

familiares; topognosia es la habilidad de localizar exactamente una sensacion cutanea.
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e Prueba de sensibilidad superficial por
e Pruebas de propiocepcion.

e Pruebas de sensibilidad.

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

capilares que facilitan el intercambio gaseoso.

e Pruebas de respiracion e intercambio: Gasimetria, saturacion de oxigeno,
V02, Observacion

e Pruebas de funcién ventilatoria: Indice respiratorio, pruebas de fuerza
muscular respiratoria, integridad de la via aérea (auscultacion)

e Pruebas pulmonares: indice de disnea, indice de desempefio.
Categorias de mediciones que identifican limitaciones funcionales
Ergonomia y Mecanica Corporal:

Ergonomia: es la relacion entre el trabajador, el trabajo que se realiza, las acciones,

tareas o actividades inherentes al trabajo; y el ambiente en el cual se trabaja.

Mecanica Corporal: Interrelaciones entre musculos, y articulaciones a medida que
mantiene o0 ajustan una postura en respuesta a fuerzas colocadas sobre o generadas por

el cuerpo, en las AVD, Autocuidado, o actividades de recreacion, ocio, deporte y otros.

e Destreza y coordinacién durante el trabajo
e Capacidad funcional y desempefio durante actividades de trabajo.
e Seguridad en ambientes de trabajo.

¢ Actividades o condiciones de trabajo especificas.

27



e Herramientas, aparatos, equipos Yy estaciones de trabajo relacionadas con las
acciones, tareas o actividades del trabajo
e Mecanica corporal durante actividades de autocuidado, manejo en hogar,

trabajo, comunidad o recreacion.

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

e Capacidad para las actividades béasicas cotidianas
e Indice de Barthel/Katz
o FIM.

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

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

Mecanismo de Soporte Protectivo y Ortesis: Uso de equipos de asistencia, tales

como: Ortesis, y aparatos protectivos, asistidos y protésicos.

e Identificar uso o necesidad de soporte ortésico o protésico (Corsets, cuellos

ortopédicos, sillas de ruedas, caminadores, bastones, muletas, estabilizadores).

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

integrantes del equipo interdisciplinario.
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e Identificar uso o necesidad de adaptaciones en implementos de uso diario o
cotidiano (alargadores para el vestido, adaptadores para el agarre de vaso y
cubiertos, entre otros)

e Identificar uso o necesidad de asistencia por otro profesional (Psicologia,

Terapia Ocupacional, Terapia de Lenguaje).
Categorias de mediciones que identifican barreras

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

ambientes.

e Barreras Potenciales y actuales (Listas de Chequeo; Entrevistas;
Observaciones; Cuestionarios)

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

Evaluacion de Tecnologia Asistida; Evaluaciones Videograficas) (18).

2.1.5. Técnicas e Instrumentos

Técnicas

e Evaluacién

La evaluacion precisa y confiable del paciente es una de las técnicas mas importantes
en el proceso de investigacion. El personal del servicio médico debe basarse en la
informacion obtenida por la historia clinica del paciente y los hallazgos del examen
fisico, identificar prioridades y establecer un plan de tratamiento. La evaluacion
sistematica rutinaria le permitira incrementar su confianza en las destrezas de
evaluacion y asegurara que las condiciones que amenazan la vida del paciente seran

manejadas antes que las que no lo hacen (19).
e Observacion

La observacion se puede definir como una técnica de investigacion que consiste en

observar personas, fenomenos, hechos, casos, objetos, acciones, situaciones, etc., con
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el fin de obtener cierta informacion necesaria para llevar a cabo una investigacion. La
técnica de observacion se suele utilizar principalmente para observar el
comportamiento del sujeto de estudio y, por lo general, al usar esta técnica, el
observador se mantiene encubierto, es decir, los sujetos de estudio no son conscientes
de su presencia. Para poder usar esta técnica, en primer lugar debemos determinar
nuestro paciente o razén de investigacion y, en segundo lugar, determinar la
informacidn que vamos a recabar, la cual nos permita cumplir con nuestro objetivo
(20).

e Examinacion

La exploracion o examinacion es una de las técnicas aplicadas a la investigacion, la
cual, nos indica que es un conjunto de procedimientos o habilidades que realiza el
personal de salud al paciente, con el fin de obtener un conjunto de datos objetivos o
signos que estén relacionados con el estado de salud actual del paciente. Para realizar
este procedimiento es de vital importancia utilizar los sentidos del cuerpo humano los

cuales son: la vista, el tacto, el oido y el olfato (21).

Instrumentos

e Historia Clinica

La historia clinica puede definirse en diferentes aspectos: desde el punto de vista
gramatical, desde el aspecto juridico, concepto médico-asistencial, o bien
entendiéndose desde el area de la medicina legal, definiéndose en tal circunstancia
como el documento médico legal donde queda registrada toda la relacion del personal
sanitario con el paciente, todos los actos y actividades médico-sanitarias realizados
con él y todos los datos relativos a su salud, que se elabora con la finalidad de facilitar
su asistencia, desde su nacimiento hasta su muerte, y que puede ser utilizada por todos
los centros sanitarios donde el paciente acuda. Este documento tiene como finalidad
fundamental recolectar los distintos datos del estado de salud del paciente con el objeto
de facilitar la asistencia sanitaria. EI motivo que conduce al médico a iniciar la
elaboracion de la historia clinica y a continuarla a lo largo del tiempo, es el
requerimiento de una prestacion de servicios sanitarios por parte del paciente. Puede

considerarse que la historia clinica es el instrumento basico del buen ejercicio
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sanitario, porque sin ella es imposible que el médico o el personal de salud puedan
tener con el paso del tiempo una vision completa y global del paciente para prestar sus

servicios (22).

e Escala para la Evaluacion del Dolor en Demencias Avanzadas (The Pain
Assessment in Advanced Dementia Scale) PAINAD-Sp.

El dolor esta considerado como un grave problema en el entorno residencial afectando
entre un 49 y un 83% de los residentes. Las dificultades de comunicacion y
comprension de las escalas de evaluacion de dolor, dificultan su evaluacion y
tratamiento, por lo que se plantea la utilizacién de la escala de PAINAD-Sp. Esta
escala cumple varios de los requisitos de utilidad identificados por la American
Geriatrics Society13, que debe cumplir un instrumento para la evaluacién del dolor.
La PAINAD-Sp se ha desarrollado partiendo de la (Escala de malestar para pacientes
con demencia tipo Alzheimer) 7, la (Escala de cara, piernas, actividad, llanto y
consolabilidad) 14 , la (Lista de indicadores no verbales (CNPI)15) y el (Cuestionario
de dolor informado (PPQ)). Para la correcta evaluacion observe durante 5 minutos al
paciente antes de evaluar cada actividad. Asigne puntaje a cada actividad de acuerdo
a la tabla a continuacion. El paciente puede observarse durante diferentes situaciones
(Ej. durante el reposo o una actividad placentera, y después de la administracion de
medicacion de dolor). El puntaje total varia entre 0-10 puntos. Una interpretacion
posible de los puntajes es: 0= Sin dolor 1-3=dolor leve; 4-6=dolor moderado 7-
10=dolor severo (23).

e Escala de Glasgow

La escala de Glasgow, una de las herramientas mas utilizadas, fue elaborada por
Teasdale en 1974 para proporcionar un método simple y fiable de registro y
monitorizaciéon del nivel de conciencia en pacientes con traumatismo
craneoencefalico. Primitivamente, se desarroll6 como una serie de descripciones de la
capacidad de apertura ocular y de repuesta motora y verbal. En 1977, Jennett y Teadsle
asignaron un valor numérico a cada aspecto o componentes y sugirieron sumarlos para
obtener una Unica medida global. La escala de coma de Glasgow, tal y como la

conocemos hoy se divide en tres grupos puntuables de manera independiente que
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evallan la apertura de ojos sobre 4 puntos, la respuesta verbal sobre 5y la motora
sobre 6, siendo la puntuacion maxima y normal 15 y la minima 3. Los componentes
seleccionados registran las respuestas tanto de la corteza cerebral como del
troncoencéfalo, principales responsables de las conductas de vigilia, pero la escala no
incluye otras formas de medida de funcidon del troncoencéfalo y profundidad del coma,
como son los reflejos pupilares y movimientos oculares. Aunque la escala en este
aspecto fue muy criticado en su origen, los autores insistieron en que la escala es una

medida del nivel de conciencia y no de la severidad del dafio cerebral (24).

e Test Neuropsi

Es un instrumento breve, confiable y objetivo que permite evaluar un amplio espectro
de funciones cognoscitivas en pacientes psiquiatricos, geriatricos, neurologicos,
pacientes con diversos problemas médicos. Incluye protocolos y perfiles de
calificacion para la evaluacion cognoscitiva de poblacion con nula escolaridad y para
individuos con baja y alta escolaridad. Se encuentra estandarizada en una muestra de
2000 sujetos normales hispanohablantes entre los 16 a 85 afios y los parametros de
estandarizacion permiten obtener un grado o nivel de alteracion que se clasifica en:

normal, alteraciones moderadas y alteraciones severas (25).

Este esquema fue disefiado para evaluar un amplio espectro de funciones cognoscitivas
incluyendo orientacion (tiempo, persona y espacio), atencién y activacion, memoria,
lenguaje (oral y escrito), aspectos viso-espaciales, viso-perceptuales y funciones
ejecutivas. La evaluacion de estas areas incluye técnicas que reflejan las caracteristicas
especificas de cada una de estas funciones e incorpora los hallazgos recientes de
investigaciones neuroanatomicas, de la neuropsicologia cognoscitiva y de la

neurolinguistica (25).

El sistema de calificacion aporta datos cualitativos y cuantitativos. Con los datos
independientes de cada habilidad cognoscitiva, se obtiene un perfil individual que
sefiala las habilidades e inhabilidades del sujeto en cada una de las areas evaluadas.
Puede ser utilizada en la evaluacion cognoscitiva de individuos en los que se conoce 0
se sospechan alteraciones cerebrales siendo Util para para especialistas relacionados

con el campo de la salud, tanto mental como fisica (25).
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Los estudios han determinado que el Neuropsi distingue sujetos normales de pacientes
con demencia, accidentes cerebrovasculares, dafio en el hemisferio cerebral derecho e
izquierdo , traumatismo craneoencefalico, deterioro cognoscitivo asociado a
Depresion, Ansiedad, Alcoholismo, Sindrome de VIH, Esquizofrenia, Estrés
Postraumatico , Trastornos Obsesivo Compulsivos, Enfermedades renales, Epilepsia,
Tumores Cerebrales, Demencia Vascular, Demencia Tipo Alzheimer, Demencia

Fronto-Temporal, Poblacion Violenta y Conducta Criminal (25).
e Escala de Ashworth Modificada

La escala de Ashworth es una herramienta de evaluacion utilizada en el area de
medicina para valorar la espasticidad. Fue creada en 1964 por Ashworth y modificada
por Bohannon y Smith en 1987. Esta escala es facil de utilizar, sirve para ser aplicada
todas las articulaciones del cuerpo humano y estad ampliamente difundida. Esta escala
esta dividida en 6 diferentes items siendo: 0, 1,1+, 2, 3, 4. Teniendo como punto de

discordia, esta que sea poco discriminativa entre los grados 1 y 1+ (26).

e Escala de valoracion de Daniel’s

Los grados de una prueba muscular manual se expresan como puntuacion numérica a
partir de cero (0), que representa la ausencia de actividad, y hasta cinco (5), que
representa una respuesta “normal” o la mejor respuesta posible en la prueba, o bien en
mayor nivel de respuesta que se puede evaluar por medio de una prueba muscular
manual. El terapeuta aplicar resistencia manual contra un musculo o un grupo
muscular en contraccidn activa (es decir, contra la direccion del movimiento, como si
quisiera impedirlo). Durante el movimiento, el terapeuta aumenta de manera gradual
la resistencia manual, hasta alcanzar el nivel maximo que pueda tolerar el paciente, y
detiene el movimiento (27).

La puntuacion asignada a un balance muscular manual comprende factores tanto
subjetivos como objetivos. Los factores subjetivos incluyen la impresion del
examinador sobre la intensidad de resistencia necesaria antes de comenzar la prueba,
y sobre la intensidad de resistencia que tolera realmente el paciente durante la prueba.
Los factores objetivos incluyen la capacidad del paciente para completar la amplitud

de movimiento o mantener la posicion una vez alcanzada, y para desplazar un miembro

33



en contra de la gravedad, o incluso para desplazarlo parcialmente. Todos estos factores
requieren juicio clinico por parte del examinador, lo que convierte la prueba manual
en una habilidad exquisita cuyo dominio exige una experiencia considerable. La
asignacion de un grado correcto a la prueba es importante no sélo para establecer el
diagnostico funcional, sino también para evaluar el progreso del paciente durante el
periodo de recuperacion y tratamiento (27).

Musculo grado 5 (normal) Dentro de lo que se considera un muasculo "normal” existe
un amplio rango de comportamientos, y esto puede conducir a subestimar la capacidad

del musculo (27).

Musculo grado 4 (bueno) corresponde a una debilidad real muscular durante las
pruebas de exploracién manual (27).

Musculo grado 3 (aceptable) se basa en una medida objetiva. EI musculo o grupo
muscular puede completar la amplitud de movimiento sélo contra la resistencia de la
gravedad (27).

Musculo grado 2 (malo) puede realizar la amplitud de movimiento completo en una
posicion que minimice la fuerza de la gravedad (27).

Musculo grado 1 (escaso) significa que el examinador puede detectar, visualmente o
mediante palpacion, alguna actividad contréactil en uno o mas de los musculos

participantes en el movimiento explorado (27).

El musculo grado 0 (nulo) se muestra carente de actividad a la palpacion o la

inspeccion visual (27).

e Ficha de recoleccion de datos de reflejos osteotendinosos (profundos) y

cutaneomucosos (superficiales)

Permite examinar a los reflejos profundos o de estiramiento muscular que se originan
en el estiramiento de huso neuromuscular y el hueso y tenddn son meros trasmisores
de tensién. Su arco reflejo es el mismo que el que mantiene el tono, tienen una

aferencia desde el huso neuromuscular por el nervio sensitivo hasta la medula y desde
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esta, a través de una sinapsis modulada, a la raiz motora y el nervio efector hasta las
unidades motoras. Este largo recorrido comprende una amplia zona del sistema
nervioso y el defecto del reflejo traduce varios posibles lugares anatomicos. Ademas
la modulacién suprasegmentaria es la responsable de la abolicion del reflejo asociada
a la debilidad en la fase aguda de la lesion de motoneurona superior que evoluciona
con el tiempo a su exageracion patolégica, al perderse la modulacién inhibitoria del
arco reflejo miotatico que conduce las fibras parapiramidales de la via

corticorreticuloespinal (28).

La misma ficha nos ayuda a evaluar a los reflejos superficiales en los cuales el estimulo
no actla sobre el huso neuromuscular sino sobre la piel. El arco reflejo es mas
complicado que el de los profundos y son multisegmentarios y polisinapticos. La
integridad de la via piramidal es condicion sine qua non (28).

e Ficha de recoleccion de datos de sensibilidad superficial

Ayuda a recolectar los datos de la sensibilidad superficial la cual se transmite de los
organos correspondientes de la piel o papilas a unas primeras neuronas, cuyas células
se encuentran en los ganglios de las raices posteriores de los nervios medulares. Al
penetrar a la médula espinal, las fibras se subdividen asi: las que conducen las
sensibilidades dolorosa y térmica y parte de la tactil hacen sinapsis en los cuernos
posteriores con una segunda neurona sensitiva, que cruza la médula y va hasta el
talamo, integrado por tres nicleos voluminosos de sustancia gris: uno interno, otro
externo y un tercero medio anterior, los cuales limitan lateralmente con el ventriculo
medio y forman el piso de los laterales. Para la evaluacion de la sensibilidad superficial
se realiza tocando diferentes puntos de la piel mediante un pincel. EI examinado debe
avisarnos cuando sienta el contacto, también puede hacerse con un papel o una mota
de algodon. La pregunta se hard asimismo en ausencia de todo contacto. La
sensibilidad dolorosa se explora mediante una aguja de punta muy fina y la térmica,
con dos tubos de ensayo que contienen agua fria el uno y caliente el otro, hasta diez
grados maximo (29).
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e Ficha de recoleccion de datos de pares craneales

Ayuda a realizar una revision panoramica de los pares craneales, que es un elemento
fundamental de interaccion entre el paciente y el fisioterapeuta. Algunos pares estan
asociados con los sistemas sensoriales como la vision, olfato, audicion y gusto o con
la regularizacion nerviosa de la respiracion y la circulacion. El fisioterapeuta examina
en el control motor algunas de estas funciones, dada su importancia de interaccion con
el usuario, ya que requiere de especialistas cuando es necesario explorarlos
a profundidad (30).

¢ Ficha de recoleccion de datos antropométricos

La antropometria fisica es una de las bases para evaluar el estado nutricional de
individuos, grupos etarios o poblacion en general, por lo tanto, es importante que se
recolecten medidas sensibles a cambios nutricionales o de salud, usando la técnica
correspondiente para que sean valederas. ES necesario contar con una descripcion
sencilla de la técnica de tomar las medidas seleccionadas que satisfagan los objetivos
de los programas o proyectos, es necesaria una ficha que nos ayude en la recoleccion

de los datos antropometricos del paciente (31).
e Ficha de recoleccion de datos de goniometria

La goniometria se deriva del griego gonion (‘angulo’) y metron (‘medicion’), es decir:
disciplina que se encarga de los angulos creados por la interseccion de los ejes
longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones, tiene como objetivo: evaluar
la posicidn de una articulacién en el espacio. En este caso, se trata de un procedimiento
estatico que se utiliza para objetivizar y cuantificar la ausencia de movilidad de una
articulacion, ademés evaluar el arco de movimiento de una articulacion en cada uno
de los tres planos del espacio. En este caso, se trata de un procedimiento dindmico que

se utiliza para objetivizar y cuantificar la movilidad de una articulacién (32).
e Escala de Braden

Para examinar el riesgo de ulceras por presion en el paciente se determinar combinar
criterios clinicos y el uso de una herramienta fiable de valoracion del riego. Para ello

se aplica la escala de Braden siendo de validez y fiabilidad demostrada. Las
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intervenciones se basardn en los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos
identificados, asi como aquellos que sean indicados por la herramienta. Las categorias
que Braden nos pone a disposicion son: percepcion sensorial, movilidad, actividad,

humedad, nutricion friccion y cizalla (33).

e Indice de Barthel

Uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados para la valoracion de la funcion
fisica es el indice de Barthel (IB), también conocido como "indice de Discapacidad de
Maryland". El indice de Barthel es una medida genérica que valora el nivel de
independencia del paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades basicas
de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y
ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas
actividades (34).

2.2. Marco Contextual

2.2.1. Sector el Chota

- Historia

En el valle del Chota la presencia de los descendientes de africanos fue mucho mas
importante que en cualquier otra parte del Ecuador, luego de Esmeraldas. En el periodo
de la transicion de las plantaciones de algoddn a las haciendas azucareras se dan
importantes introducciones de esclavizados a esta fértil region del norte ecuatoriano

Durante el siglo XVII, luego de la disminucion de la poblacion indigena con los
sistemas de explotaciéon de la mita y la encomienda, los Jesuitas buscan importar
esclavos en gran cantidad, la cual fue tan intensa, que segun calculos hechos en 1780,
13 afos luego de la expulsién de los jesuitas del Ecuador, en esta regiéon habian al
menos de 2615 esclavos de todas las edades. Esta situacion de trata negrera solo
comenz6 a disminuir luego de la libertad de vientres decretada en 1821 por el Congreso
de la Gran Colombia, siendo abolida totalmente el sistema en 1851. Luego de abolido
el sistema esclavista, el liberto queda sin tierra y sin alternativa distinta que continuar

al servicio de su antiguo amo y duefio de las haciendas, quien les empleaba como
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peones con salarios de miseria y les arrendaba porciones de tierras a cambio de varios
dias de jornal completamente gratis. Con la instauracion del concertaje y del
huasipungo, los peones afrodescendientes se sometieron a nuevas formas de
explotacion recubierto por un proceso de formacion de campesinos que duraria hasta

la reforma Agraria promulgada en 1964 (35)
- Situacion Social

Muchos de los problemas sociales de las comunidades Afroecuatorianas del Valle del
Chota tienen sus raices en la herencia esclavista, la cual por medio de las haciendas
permitio la concentracion de la tierra y por tanto el monopolio de la produccion, y con
ello la limitacion al desarrollo. En efecto, tres son los principales desafios de estas
comunidades:

1) la concentracion de la tierra en pocas manos

I el monopolio del agua para consumo y para riego

I11) la falta de crédito para el desarrollo productivo junto con los limitados

sistemas de mercadeo y comercializacion (35).

Ademas de estas circunstancias, la region se enfrenta a situaciones criticas asociadas
con sequias prolongadas por el piso ecolégico que ocupa y la coyuntura econémica
que atraviesa la zona al convertirse en un destino turistico. Igualmente, no se puede
perder de vista otros factores relevantes como la baja produccion y los bajos ingresos,
que a su vez guardan relacion con la migracion, el trabajo de la mujer y la falta de
capacitacion adecuada. Ademas del monopolio del agua, se da un evidente mal
manejo de la poca que queda, la cual tiene que ver con su disponibilidad y la
organizacion interna de la comunidad para su manejo. La insuficiencia del liquido
implica no poder producir y consecuentemente a que los niveles de pobreza se
incrementen (35).
Asi mismo, la presencia del minifundio, es una cuestion que se da como consecuencia
del réegimen hacendatario. En todo el valle existen por lo menos 34 haciendas, dejando
como saldo disponible un pequefio porcentaje de tierra para satisfacer las necesidades
comunitarias, con el agravante de su alto costo por hectarea que supera los $10.000,
segun lo expresan las mismas organizaciones. Aunado a lo anterior, se destaca el

desafio de la baja fertilidad del suelo, que como es natural se asocia al uso
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indiscriminado de quimicos en los cultivos, lo que termina afectando basicamente a la
productividad y a los niveles de ingreso de las familias, quienes, para solventar los
gastos de la casa, han visto en la comercializacion una nueva alternativa como
complemento de la actividad agricola, la cual la realizan de manera eficaz las mujeres,
A esto igualmente se suma la presencia masiva de intermediarios que encarecen los
precios de los productos. Ellos se aprovechan de las pocas oportunidades que tienen
los campesinos para acceder al crédito, les facilitan recursos que luego son cobrados
en la cosecha, con intereses altos y garantias ejecutables. En estas condiciones
dificilmente se puede hablar de bienestar y seguridad (35).

- Demografia

Es un valle de clima calido y paisajes desérticos que contrastan con el resto de la
provincia. Esta ubicado en la parte norte de la provincia al limite con la provincia del
Carchi, en medio de la sierra andina y caracterizada por tener una poblacion
aproximada de 2000 habitantes de origen africano y por ser cuna de muchos jugadores
de la Seleccion nacional de futbol de Ecuador. Mantienen sus costumbres ancestrales
y su baile nos recuerdan a un pedacito de Africa en el Ecuador. Se ubica en el limite
entre Carchi e Imbabura, a 35 km de Ibarra y 89 km de Tulcan, se accede facilmente

al valle por la Panamericana Norte (36).
2.3. Marco Conceptual

o APTA: Guia de intervencion que se aplica en la formacion de los estudiantes
de fisioterapia de la Iberoamericana, descrito por la APTA (American Physical
Therapy Association) en la Guia para la Practica Fisioterapéutica (37).

o ICTUS: es unaenfermedad cerebrovascular que afecta a los vasos sanguineos que
suministran sangre al cerebro. También se le conoce como accidente
cerebrovascular (ACV), embolia o trombosis (38).

o Aterotrombdtico: Término formado por la combinacién de dos palabras
(ateroma y trombo) que define aquello que forma una obstruccion en una
arteria debido a excesiva concentracion de colesterol y residuos de celulas
sanguineas y musculares (39).

» Afasia: Pérdida de la capacidad para hablar o para entender el lenguaje debido

a dafo cerebral (39).
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o AVD: Actividades de la vida diaria (40).

o Adipometria: es un estudio que determina con exactitud los valores de masa
grasa total y visceral, musculo, masa 6sea y cantidad de liquido de tu cuerpo;
pudiendo obtener de esta forma un diagnostico nutricional completo en pocos
minutos. También proporciona la cantidad de calorias que tu cuerpo necesita
para bajar de peso y el estado del metabolismo en relacién a la edad (41).

o Cinestesia:

Capacidad sensorial por la que se percibe el movimiento muscular,
el peso y la posicion de los miembros corporales (41).

o Esfigmomanometria: Procedimiento no invasivo, cuya finalidad es la

medicion indirecta de la presion arterial mediante un esfigmomanometro (42).

e Hemicuerpo: Mitad lateral del cuerpo humano (43).

2.4. Marco legal y Etico
CONSTITUCION DEL ECUADOR 2008

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

gue sustentan el buen vivir (44).

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

eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional (44).

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

oportunidades para las personas con discapacidad y su integracion social (44).
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ITEM 1 La atencion especializada en las entidades publicas y privadas que presten
servicios de salud para sus necesidades especificas, que incluira la provision de
medicamentos de forma gratuita, en particular para aquellas personas que requieran

tratamiento de por vida (44).

ITEM 2 La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluirén las
correspondientes ayudas técnicas (44).

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

aseguren:

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

dependencia (44).

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

capacitacion periddica para mejorar la calidad de la atencion (44).

Art. 50.- El Estado garantizara a toda persona que sufra de enfermedades
catastroéficas o de alta complejidad el derecho a la atencion especializada y gratuita
en todos los niveles, de manera oportuna y preferente (44).

LEY ORGANICA DE DISCAPACIDADES

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

prestara a través la red pablica integral de salud (45).
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Art. 20.- Subsistemas de promocidn, prevencion, habilitacion y rehabilitacion. - La
autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema Nacional de Salud, las autoridades
nacionales educativa, ambiental, relaciones laborales y otras dentro del ambito de sus
competencias, estableceran e informaran de los planes, programas y estrategias de
promocion, prevencion, deteccion temprana e intervencion oportuna de
discapacidades, deficiencias o condiciones discapacitantes respecto de factores de

riesgo en los distintos niveles de gobierno y planificacion (45).

La habilitacion y rehabilitacion son procesos que consisten en la prestacion oportuna,
efectiva, apropiada y con calidad de servicios de atencidén. Su proposito es la
generacion, recuperacion, fortalecimiento de funciones, capacidades, habilidades y
destrezas para lograr y mantener la maxima independencia, capacidad fisica, mental,
social y vocacional, asi como la inclusién y participacién plena en todos los aspectos
de la vida (45).

La autoridad sanitaria nacional establecerd los procedimientos de coordinacion,
atencién y supervision de las unidades de salud publicas y privadas a fin de que
brinden servicios profesionales especializados de habilitacion y rehabilitacién. La
autoridad sanitaria nacional proporcionara a las personas con discapacidad y a sus
familiares, la informacién relativa a su tipo de discapacidad (45).

Art. 21.- Certificacion y acreditacion de servicios de salud para discapacidad. - La
autoridad sanitaria nacional certificara y acreditara en el Sistema Nacional de Salud,
los servicios de atencidn general y especializada, habilitacion, rehabilitacion integral,
y centros de Ortesis, protesis y otras ayudas técnicas y tecnolédgicas para personas con
discapacidad (45).

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

discapacitantes.
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Las odrtesis, protesis y otras ayudas técnicas y tecnoldgicas que reemplacen o
compensen las deficiencias anatdmicas o funcionales de las personas con
discapacidad, seran entregadas gratuitamente por la autoridad sanitaria nacional a
través del Sistema Nacional de Salud; que ademas, garantizara la disponibilidad y
distribucion de las mismas, cumpliendo con los estdndares de calidad establecidos
(45).

El Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades propondra a la autoridad
sanitaria nacional la inclusion en el cuadro nacional de medicamentos, insumos y
ayudas técnicas y tecnoldgicas requeridos para la atencién de las personas con
discapacidad, de conformidad con la realidad epidemioldgica nacional y local.
Ademas, la autoridad sanitaria nacional arbitrara las medidas que permitan
garantizar la provision de insumos y ayudas técnicas y tecnologicas requeridos para
la atencidn de las personas con discapacidad; asi como, fomentara la produccion de
Ortesis, proétesis y otras ayudas técnicas y tecnoldgicas, en coordinacion con las

autoridades nacionales competentes, y las personas juridicas publicas y privadas (45).
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CAPITULO 111

3. Metodologia

El enfoque de la investigacion es cualitativo y cuantitativo dado que ambos emplean
procesos cuidadosos, metddicos y empiricos para generar conocimiento. El enfoque
cuantitativo utiliza la recoleccion de datos con base en la medicion numérica y el
andlisis estadistico, con el fin establecer pautas de comportamiento; este enfoque fue
aplicado en las escalas de evaluacion para la recoleccion de datos. Mientras que el
enfoque cualitativo utiliza la recoleccion de informacion mediante el contacto
fisioterapeuta-paciente, asi como también el analisis de los datos para perfeccionar las
preguntas de investigacion o revelar nuevas interrogantes en el proceso de
interpretacion; de esta manera en la investigacion se llegé a realizar varios analisis que
aclararon el estado actual del paciente, el pronostico que iba a obtener y el correcto

tratamiento que necesita (46).
3.1. Disefio de la Investigacion

Estudio de caso: Los estudios de caso poseen sus propios procedimientos y clases de
disefios. Los podriamos definir como “estudios que al utilizar los procesos de
investigacion cuantitativa, cualitativa o mixta analizan profundamente una unidad
holistica para responder al planteamiento del problema”. Se evalu6 y analizé a un solo

individuo al que pudo ser analizado por sistemas mediante la guia APTA 3.0 (46).

No experimental: Estudios que se realizan sin la manipulacion deliberada de variables
y en los que sélo se observan los fendmenos en su ambiente natural para analizarlos.
Dentro de esta investigacién no se manipuld ninguna variable y el paciente fue

evaluado dentro de su entorno natural. (46)
Corte Trasversal: Se utiliz6 un disefio de corte transversal ya que este trabajo se
realizé dentro de un tiempo establecido. Su propdsito fue describir variables y analizar

su incidencia e interrelacién en un momento dado (46).
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3.2. Tipo de la Investigacion

Investigacion Descriptiva: Busca especificar propiedades y caracteristicas
importantes de cualquier fendmeno que se analice. Describe tendencias de un grupo o
poblacién. En esta investigacion busca especificar las diferentes caracteristicas
importantes de la persona con discapacidad, la cual describe cada punto que va a ser

evaluado durante el tiempo de la investigacion (46).

Investigacion Observacional: Es una investigacion observacional debido busca
recabar datos de la realidad, sin ejercer un control sobre las variables independientes
0 sobre el sujeto a estudiar (46).

Investigacion de campo: Situacion que consiste en que el investigador se introduce
en el entorno de estudio. Esta investigacion es de campo ya que para ser ejecutada es
de importancia llegar hasta el hogar donde el paciente se encuentra que en este caso es
el Chota, los datos se los recolectd mediante una historia clinica y entrevista, es decir

los datos fueron netamente del individuo (46).
3.3. Localizacion y ubicacion del estudio

La investigacion se realizd en la provincia de Imbabura, en el Valle del Chota,
comunidad el Chota, ubicada en el limite entre el Carchi e Imbabura, a 35 Km de la
cuidad de Ibarra; encontrando el domicilio del paciente aproximadamente a 1Km del

desvio a la ciudad del Angel.
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naciente
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Fuente: Google. (s.f.). [Mapa del Chota, Via a el Angel (Carchi), Ecuador en Google
maps]. Recuperado el 25 de abril, 2019, de:
https://www.google.com/maps/search/chota+via+al+angel/@0.4747975,-
78.0721139,162

3.4. Poblacion de estudio

Se realiz6 un levantamiento de informacion por parte del Macroproyecto de atencién
fisioterapéutica a pacientes con discapacidad del Valle de Chota de la Carrera de
Terapia Fisica Médica, identificando a personas con discapacidad fisica en la
Comunidad EI Valle del Chota, constando con un total de 15 personas pertenecientes

al mismo.

3.4.1. Muestra

Al ser un estudio de caso se consider6 como muestra a un paciente adulto mayor de
género masculino de 86 afios de edad con diagnéstico médico de Hemiplejia derecha,

con un tiempo de 2 afios de evolucion, mismo que forma parte del Macroproyecto.
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3.5. Operalizacion de variables

Funcionamiento
Cognoscitivo
Resultados segun edad y

afos de escolaridad con

VARIABLE DE TIPO DE ESCALA/ INSTRUMENTO CONTEXTUALIZACION
INTERES VARIABLE INDICADOR
Dolor Cualitativa (10) Dolor severo Escala para la El  Dolor es wuna sensacion
Ordinal (6) Dolor Moderado Evaluacion del Dolor desagradable provocada por una
Politomica (3) Dolor leve. en Demencias estimulacion de las terminaciones
(0) Sin dolor Avanzadas (The Pain nerviosas sensitivas. Se evalta para
Assessment in determinar la intensidad, calidad y
Advanced Dementia caracteristicas fisicas y temporales de
Scale) PAINAD-Sp cualquier dolor que sea importante
para el paciente. (47)
Alerta, Atenciony | Cualitativa (3) coma profundo, Escala de Coma de Alerta es una condicion de
cognicion Ordinal (< 9) coma grave Glasgow sensibilidad para la estimulacion o
Politomica (15) normal la accibn o de preparacion

Test Neuropsi

fisioldgica para la actividad. La
atenciéon es el conocimiento
selectivo del ambiente o Ila

repuesta selectiva a los estimulos.
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un maximo puntaje de
130 puntos.

(28-40) Normal
(41-53) Leve

(67-54) Moderado
(68-94) severo

La cognicion es el acto o el proceso
de conocimiento, incluyendo la

percepcion y el juicio (47).

Integridad Refleja

Cualitativa
Ordinal
Politdbmica

Tono Muscular:

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

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

movimiento.

Escala de Ashworth
modificada

El tono muscular es la energia
potencial que posee un musculo.

La Integridad refleja es una via
neural intacta involucrada en un
reflejo. Un reflejo es una reaccion
estereotipada 0 reaccion
involuntaria a una variedad de

estimulos sensoriales (47).
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(1+) Ligero aumento en
la resistencia del musculo
al movimiento en flexion
0 extension seguido de
una minima resistencia
en todo el resto del arco
de movimiento (menos
de la mitad).

(2) Notable incremento
en la resistencia del
musculo durante la
mayor parte del arco de
movimiento articular,
pero la articulacion se
mueve facilmente.

(3) Marcado incremento
en la resistencia del

musculo; el movimiento
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pasivo es dificil en la
flexion o extension.

(4) Las partes afectadas
estan rigidas en flexion o
extension cuando se

mueven pasivamente.

Cualitativa Reflejos: Prueba de reflejos
Nominal (hiporreflexia) - osteotendinosos
Politbmica Disminuido (profundos) y
(hiperreflexia) - cutaneomucosos
Aumentado (superficiales)
Normal
Abolido
Integridad Sensorial | Cualitativa (0) Sensibilidad Ausente | Prueba de La integridad sensorial es
Ordinal (1) Sensibilidad sensibilidad procesamiento sensorial intacto, es
Politdmica Disminuida superficial decir la capacidad para percibir

(2) Sensibilidad Normal
(NE) Sensibilidad No

examinable

sensaciones a través de los sentidos
47).
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Desemperio

Muscular

Cualitativa
Ordinal

Politdmica

FUERZA:

Musculo grado 5
(normal) “Dentro de lo
que se considera un
musculo normal existe un
amplio rango de
comportamientos, y esto
puede conducir a
subestimar la capacidad
del musculo”

Musculo grado 4 (bueno)
“corresponde a una
debilidad real muscular
durante las pruebas de
exploracién manual”
Musculo grado 3
(aceptable) “se basa en
una medida objetiva. El

musculo o grupo

Escala de valoracién

de Daniel’s

El rendimiento muscular es la
capacidad de un musculo para
hacer trabajo (fuerza x distancia).
La fuerza muscular es la Fuerza
(medible) ejercida por un musculo
0 un grupo de mausculos para
superar una resistencia en uno

esfuerzo méaximo (47).
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muscular puede
completar la amplitud de
movimiento solo contra
la resistencia de la
gravedad”

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

Mdsculo grado 1 (escaso)
“significa que el
examinador puede
detectar, visualmente o
mediante palpacién,
alguna actividad
contractil en uno o mas

de los musculos
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participantes en el
movimiento explorado”
El musculo grado 0
(nulo) “se muestra
carente de actividad a la

palpacion o la inspeccion

visual”
Integridad Nervios | Cualitativa Alterado Prueba de pares La integridad de los nervios
Craneales Ordinal Indemne craneales craneales son los doce pares
Dicotémica intactos y conectados con el

cerebro, incluidos los somaticos,
viscerales y componente aferente y
eferente. (47).

Caracteristicas

Antropométricas

Cuantitativa

Continua

Dimensiones corporales
(Talla, peso, IMC,
didmetros-perimetros,
pliegues)

Valores Referenciales

Somatotipo

Ficha de recoleccion
de datos

antropométricos

La antropometria es el estudio de
las proporciones del cuerpo
humano bajo procedimientos que
caracterizan conocer la estructura
externa

morfol6gica general

(Endomorfismo, Ectomorfismo y
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Endomorfia (2,7)
Mesomorfia (5,1)
Ectomorfia (2,5)

Mesoformismo), el peso, la
composicion  corporal 'y el
porcentaje de grasa de una persona

(47).

Postura Cualitativa Descripcion de los Historia Clinica La postura es la posicion relativa
Nominal segmentos corporales de los distintos segmentos
simétricos del paciente corporales donde se observa el
alineamiento, posicion, simetria, y
desviacion de la linea media al
cuerpo humano (47).
Rangos de Cuantitativa Rangos de movimiento Goniometria Los rangos de movimiento es la
movimiento Discreta articular del paciente. cantidad de movimiento producido
Angulo formado por el en una articulacion (47).
gonidmetro entre 0° y la
posicién final de la
articulacion.
Integridad Cuantitativa (<12 puntos) Alto Escala de Braden La integridad integumentaria es la

tegumentaria

Intervalo

riesgo.

parte intacta de la piel, incluye la
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(13 - 14 puntos)
Riesgo moderado.
(15 - 16 puntos)
Riesgo bajo: si es
menor de 75 afios o
(15 - 16 puntos) si es
mayor o igual a 75

afos

habilidad de servir a la piel como

barrera para el medio ambiente (47).

Autocuidado y

manejo en el hogar

Cuantitativa

Intervalos

(<20 puntos) dependencia
total,

(20-35puntos)
dependencia grave, (40-
55 puntos) dependencia
moderada, (>/= 60
puntos) dependencia leve
y (100 puntos)
Independencia.

indice de Barthel

Es la habilidad para acceder al
entorno en casa, Yy la seguridad en el
autocuidado (incluyendo las AVD y
AIVD) y desemperio en el hogar y en
el entorno (47).
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3.6. Métodos de recoleccién de informacién

Inductivo: Este método explora, describe y generar perspectivas tedricas, ya que se
empieza desde lo mas especifico hasta llegar a las generalidades y teorias mas amplias.
Primero se evaluo al paciente y se obtuvo todos los datos necesarios para llegar al
estado en el que se encuentra, para generar un diagndstico y proponer un tratamiento
(48).

Analitico: Es la identificacion y separacién de los componentes de un todo, para ser
estudiados por separado y examinar las relaciones entre las partes; considerando que
la particularidad es parte de la totalidad y viceversa. Se evalUa a cada parte determinada
del paciente, desprendiendo cada una de ellas para asi obtener datos concretos de cada

estructura estudiada (49).

Sintético: En este método se repasaran cada una de las partes analizadas, se desciende
realizar una sintesis de cada elemento para obtener resultados, se utilizo para crear un
plan de intervencién fisioterapéutico al paciente, posterior de haber aplicado y
analizados los diferentes test al paciente, realizando una sintesis de cada elemento para

obtener resultados (49).

Bibliografico: Los principales conceptos, escalas y datos necesarios en la
investigacion fueron adquiridos de diferentes autores y fuentes bibliogréaficas por lo
que se utilizé el método bibliogréafico donde nos explica que son las fuentes primarias

consultadas por el investigador a lo largo de la investigacion (50).

Deductivo: Parte de lo general a lo especifico en donde inicia con la deduccién de
caracteristicas completas a partir de generalizaciones universales, para determinar
conclusiones logicas, en donde a través de un diagndstico médico, se realizd una
atencion fisioterapéutica mediante componentes especificos de la guia Apta 3.0 y de
la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) (51).
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3.6.1. Técnicas e Instrumentos

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

con sus escalas pertinentes de evaluacion, segun APTA 3.0.

Técnicas
e Evaluaciéon
e Observacion

e Examinacion

Instrumentos

e Historia Clinica

e Escala para la Evaluacion del Dolor en Demencias Avanzadas (The Pain
Assessment in Advanced Dementia Scale) PAINAD-Sp

e Escala de Glasgow

e Test Neuropsi

e Escala de Ashworth Modificada

e Escala de valoracion de Daniel’s

¢ Ficha de recoleccion de datos de reflejos osteotendinosos (profundos) y
cutaneomucosos (superficiales)

e Ficha de recoleccién de datos de sensibilidad superficial

e Ficha de recoleccion de datos de pares craneales

e Ficha de recoleccion de datos antropométricos

e Ficha de recoleccion de datos de goniometria

e Escala de Braden

e indice de Barthel
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3.6.2. Validacién de Instrumentos

Para la confiabilidad y validez de los instrumentos fisioterapéuticos aplicados en el
paciente de 86 afios de edad, de la comunidad EI Chota, de la Provincia de

Imbabura, determinamos su validacion.

La Escala para la Evaluacion del Dolor en Demencias Avanzadas (The Pain
Assessment in Advanced Dementia Scale) PAINAD-Sp se utilizé para determinar
el nivel de dolor referido por el paciente, la cual se encuentra validado por; Alvaro
Garcia-Soler, Ivan Sanchez-Iglesias C, Cristina Buiza, Javier Alaba, Ana Belén
Navarro, Enrique Arriola, Amaia Zulaica , Raul Vaca y Carmen Hernandez en su
articulo “Adaptacion y validacion de la version espanola de la escala de evaluacion

de dolor en personas con demencia avanzada: PAINAD-Sp” (52)

La Escala de Coma de Glasgow se utiliz6 para medir el nivel de conciencia del
paciente que sufrié un Accidente Cerebro Vascular, la cual se encuentra validado
por; Mufiana Rodriguez J y Ramirez Elias A, en su articulo “Escala de coma de

Glasgow; origen, analisis y uso apropiado, pagina 26” (53).

El Test Neuropsi se utilizé para comprender la funcion cognoscitiva del paciente
con Accidente Cerebro Vascular, el cual se encuentra validado por; Ostrosky, F,

Ardilla, A, Rosselli, M, en su libro “Neuropsi. Atenciéon y Memoria, pagina 14” (54)

La Escala de Ashworth Modificada se utilizdé para graduar el tono y valorar la
espasticidad muscular que presenta el paciente, la cual- se encuentra validad por;
Arturo C y Bedoya J, en su articulo “validacion escala de ashworth modificada,

pagina 2-7” (55).

El Test de Daniel’s de se utiliz6 para la evaluacién de la fuerza de los diferentes
musculos del cuerpo, el cual se encuentra validado por Hislop Helen J, Avers Dale
y Brown Marybeth, en su libro “Daniels y Worthingham. Tecnicas de balance

muscular. Técnicas de exploracion manual y pruebas funcionales” (56)

Se utilizo la evaluacién basica neurolégica para conocer el estado real del paciente
asociado a la sensibilidad, reflejos y pares craneales, en cual se encuentra validado

por; Bisbe Guitierrez M, Santoyo Medina C y Segarra Vidal V, en su libro
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“Fisioterapia en Neurologia. Procedimientos para restablecer la capacidad

funcional, pagina 28-41” (57) .

La evaluacion goniométrica se realiz6 para medir los rangos de amplitud articular
del paciente, la cual se encuentra validado por Taboadela Claudio H, en su libro

“Goniometria: Una herramienta para la evaluacion de las incapacidades laborales”
(58).

La valoracion antropométrica se utilizd para obtener los porcentajes del
composicion corporal, indice de masa corporal y somatotipo de la paciente; la cual
se encuentra validada por la Sociedad Internacional para el Avance de la
Cineantropometria (ISAK), en si libro “Normas Internacionales para la VValoracion

Antropométrica” (59).

La escala de Braden se utilizo para valorar el riesgo de Ulceras por presion en el
paciente, la cual se encuentra validada por; Lima Serrano M, Gonzalez Méndez M,
Martin Castafio C, Alonso Araujo I y Lima Rodriguez J, en su articulo “Validez
predictiva y fiabilidad de la escala de Braden para valoracion del riesgo de ulceras
por presion en una unidad de cuidados intensivos, pagina 1-10” (60).

El indice de Barthel se utiliz6 para medir la independencia funcional en varios
dominios de las actividades de la vida diaria, el cual se encuentra validado por;
Martinez Martin P, Fernandez Mayoralas G, Frades Payo B, Rojo Pérez F, Petidier
R, Rodriguez Rodriguez V, Forjaz M, Prieto Flores M y Cuesta Jesus de Pedro, en
su articulo “Validacion de la Escala de Independencia Funcional, pagina 53-54”
(61).
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CAPITULO IV

4. Resultados de la investigacion

Tabla 1.

Resultados de la Evaluacion de la Intensidad de Dolor

Miembro superior

Derecho Izquierdo
Movimiento  Puntuacién Movimiento  Puntuacion
Hombro Pasivo 2 =leve Pasivo 2 = leve
Codo Pasivo 5 = moderado Pasivo 2 =leve
Murieca Pasivo 5 = moderado Pasivo 2 = leve
Miembro inferior
Derecho Izquierdo
Movimiento Puntuacién Movimiento Puntuacién
Cadera Pasivo 4 = moderado Pasivo 3=leve
Rodilla Pasivo 7 = severo Pasivo 5 = moderado
Tobillo Pasivo 3=leve Pasivo 3=leve

Una vez realizada la evaluacion mediante Escala para la Evaluacion del Dolor en

Demencias Avanzadas (The Pain Assessment in Advanced Dementia Scale) PAINAD

se evidencid presencia de dolor a los movimientos pasivos, en la rodilla derecha

presenta un dolor severo es con nota 7; en mufieca, codo derecho y rodilla izquierda

dolor moderado con nota 5; en la articulacion de la cadera derecha dolor moderado

con nota 4; en el tobillo derecho, cadera y tobillo izquierdo dolor leve con nota 3; en

hombro, codo, mufieca izquierda y hombro derecho, dolor leve con nota 2. Los valores

establecidos en la descripcion de dolor son (10) Dolor severo, (6) Dolor Moderado

(3) Dolor leve y (0) sin dolor.
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Tabla 2.
Resultados de la alerta y atencion

Apertura de 0jos

Criterio Clasificacion  Puntuacion
Tras decir o gritar la orden Al sonido 3
Respuesta verbal
Criterio Clasificacion  Puntuacion
Solo gemidos, quejidos Sonidos 2
Mejor respuesta motora
Criterio Clasificacion ~ Puntuacion
Pardlisis u otro factor No valorable NV
limitante
Total 5 puntos

Tras concluir la evaluacién mediante le escala de Coma de Glasgow, se pudo
determinar los siguientes resultados, dentro del criterio de apertura de ojos, presento
una apertura ocular al sonido tras decir o gritar una orden con una puntuacién 3, en el
criterio de respuesta verbal el paciente solo genera gemidos o quejidos dando una
puntuacién 2; finalmente en el criterio mejor respuesta motora se obtuvo una
puntuacién no valorable (NV) por falta de colaboracion del paciente. Dando como
resultado final 5 puntos indicando un coma grave. Los parametros establecidos en esta

escala son (3) “coma profundo”, (< 9) “coma grave” y (15 puntos) “normal”.
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Tabla 3.
Resultados de la funcion cognoscitiva

Criterio Puntaje

Orientacion 0
Atencion y concentracion
Codificacion
Lenguaje
Lectura
Escritura
Funciones ejecutivas
Funciones motoras
Funciones de evocacion
Total

R O B O O O O O O

Una vez evaluada la funcién cognoscitiva de la paciente mediante el test Neuropsi,
presentd en los criterios de: orientacion, atencién y concentracion, codificacion,
lenguaje, lectura, escritura, funciones ejecutivas, funciones de evocacion 0 puntos y
unicamente en las funciones motoras presento 1; evidenciando una puntuacion total de
1 que corresponde a una alteracion severa de las funciones cognoscitivas;
considerando una puntuacion de 28-40 severo, 41-53 moderado, 54-67 leve y 68-94

normal, valores que se encuentran estandarizados y relacionados a la edad del paciente.
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Tabla 4.
Resultados de Integridad Refleja (Tono)

Miembro Superior Miembro Inferior

Hombro Cadera

Derecho lzquierda Derecho Izquierda
Flexion 3 1 Flexion 3 3
Extension 4 1 Extension 3 3
Codo Rodilla

Derecho lzquierda Derecho Izquierda
Flexion 3 1+ Flexion 3 1+
Extensién 4 1 Extensién 3 1+
Mufieca Tobillo

Derecho lzquierda Derecho Izquierda
Flexion 4 0 Plantiflexion 4 3
Extension 4 0 Dorsiflexion 4 3

Mediante la escala Modificada de Ashworth, se evaludé la espasticidad muscular
obteniendo como resultados afectacion generalizada del cuerpo, con predominio en el
lado derecho donde en miembro superior dentro de la flexién de hombro derecho se
evidencio una nota 3 mientras que en extension presenta una nota 4, en el hombro
izquierdo tanto en flexion como en extension presenta una nota 1; en la articulacion de
codo derecho la flexidn presenta 3 mientras que en el codo izquierdo la nota es de 1+,
en la extension el codo derecho tiene 4, mientras que en el codo izquierdo 1; la mufieca
derecha en flexion y extension presenta una nota 4 y en la izquierda en flexion y
extension tiene nota 0. En miembro inferior, en cadera derecha e izquierda en flexion
y extension 3; en la flexion y extension de rodilla derecha la nota es 3, no obstante en
la rodilla izquierda en los mismos movimientos la nota es 1+; en el tobillo derecho al
movimiento de plantiflexion y dorsiflexion presenta una nota 4 mientras que el tobillo
izquierdo tiene una nota 3. Los parametros establecidos en la escala Modificada de
Ashworth presentan como valor minimo: (0) “No hay cambios en la respuesta del
musculo en los movimientos de flexion o extension y maximo (4) “Las partes afectadas

estan rigidas en flexion o extension cuando se mueven pasivamente”.
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Tabla 5.
Resultados del desempefio muscular (Fuerza)

Miembro superior Miembro inferior
Hombro Cadera
Derecho  Izquierdo Derecho Izquierdo
Flexion 2 3 Flexion 2 3
Extension 2 2 Extension 1 1
Aduccion 2 3 Aduccion 2 3
Abduccion 2 3 Abduccion 2 3
Rot. Externa 2 3
Rot. Interna 2 2
Codo Rodilla
Flexion 1 3 )
) Flexion 2 3
Extension 1 2
Supinacion 0 3 .
y Extension 1 2
Pronacidn 0 3
Mufeca Tobillo
Flexion 0 3 Dorsiflexion 0 2
Extension 0 3 Plantiflexion 0 1
Desviacion
] 0 3 Inversién 0 1
Radial
Desviacion )
) 0 3 Eversion 0 1
Cubital

Tras la evaluacion de fuerza mediante el test de Daniel’s, la paciente presenté una
disminucion generalizada de la fuerza en todo el cuerpo; en miembro superior derecho
en los movimientos de flexion, extensién, aduccion y abduccion de hombro presenta
una nota 2, mientras que en el hombro izquierdo los movimientos de flexion, aduccion
y abduccidn tiene nota 3 y en extension nota 2; en codo derecho en los movimientos

de flexidn y extensidn presenta una nota 1 y en supinacién y pronacion nota 0, en codo
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izquierdo en flexion, supinacion y pronacion tiene nota 3, y en extension 2; en mufieca
derecha los movimientos de flexién, extension, desviacion radial y desviacion cubital
presentan nota 0, mientras que en mufieca izquierda todos los movimientos presentan
nota 3. En miembro inferior la cadera derecha en los movimientos de flexion,
aduccion, abduccion, rotacion externa e interna presenta nota 2, mientras que en
extension la nota es 1, en cadera izquierda en los movimientos de flexion, aduccion,
abduccidn, rotacion externa presenta nota 3, en la extension nota 1 y en rotacion interna
nota 2. En rodilla derecha la flexion tiene nota 2 y en extension nota 1; en rodilla
izquierda nota 3 y en extension 2. En el tobillo derecho en los movimientos de
dorsiflexion, plantiflexion, inversion y eversion presenta una nota 0, mientras que en
tobillo izquierdo en los movimientos de plantiflexion, inversion y eversion marca una
nota 1 y en el movimiento de dorsiflexion 2. Obteniendo un promedio de fuerza
muscular 2 siendo (malo) “puede realizar la amplitud de movimiento completo en una
posicion que minimice la fuerza de la gravedad”. En relacion con los valores
establecidos por el instrumento; se considera el valor maximo que es el masculo grado
5 (normal) “Dentro de lo que se considera un muasculo normal existe un amplio rango
de comportamientos, y esto puede conducir a subestimar la capacidad del musculo” y
el minimo, musculo grado 0 (nulo) “se muestra carente de actividad a la palpacién o

la inspeccién visual”
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Tabla 6.
Resultados de Integridad Refleja (Reflejos)

Reflejos espinales (musculoesquéleticos )

Reflejo Nivel  Evaluacion
Bicipital C5-C6 Aumentado

Estiloradial C6 Abolido
Tricipital C7 Aumentado
Rotuliano L3-L4 Aumentado

Aductor L2,3,4 Abolido
Aquileano S1 Aumentado

Reflejos superficiales (cutaneos)

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

Reflejo Evaluacion

Signo de Babinski Ausente

Reflejo de parpadeo Presente

Reflejo de hociqueo Ausente

Reflejo de succién Ausente

Reflejo de prension o grasping.  Ausente

Reflejo Palmomentoniano. Ausente

Una vez aplicada la evaluacion, se evidencia que los reflejos musculoesqueléticos
como son el bicipital, tricipital, rotuliano y aquileano presentan una respuesta
aumentada es decir una hiperreflexia , no asi los reflejos estiloradial y aductor que
estan totalmente abolidos; siguiendo con los reflejos superficiales, como son los
abdominales tanto en la porcién superior como inferior, se pude observar que existe
una respuesta disminuida, asi como también el reflejo plantar; finalmente en los
reflejos patoldgicos, se evidencia que el de parpadeo se encuentran aun presente,
mientras que el de babinski, hociqueo, succién, presion y palmomentoniano se
encuentran ausentes. Los valores establecidos para esta evaluacion son: Reflejos

disminuidos (hiporeflexia), reflejos aumentados (hiperreflexia), normal y abolido.

66



Tabla 7.
Resultados de la Integridad Sensorial

Sensibilidad superficial — Dermatomas

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

Una vez evaluada la sensibilidad superficial tactil, térmica y dolorosa, mediante
dermatomas de C2- S1, el paciente presento una sensibilidad 2 siendo una sensibilidad
normal; y sin poder ser evaluable la sensibilidad profunda en relacion a palestesia,
barestesia, grafestesia, junto con los aspectos de batiestesia y barognosia debido a la
condicion de alerta, atencion y cognicién que presenta el paciente. Los pardmetros
establecidos para esta evaluacion son: (NE) “Sensibilidad No Examinable”, (0)

“Sensibilidad Ausente”, (1) “sensibilidad disminuida” y (2) “sensibilidad normal”.
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Tabla 8.
Resultados de la Integridad Nervios Craneales

Par craneal Alterado / Indemne
PAR I (olfatorio) No evaluable
PAR Il (Optico) No evaluable
PAR I11 (6culo motor) Indemne
PAR IV (troclear) Indemne
PAR V (trigémino) Indemne
PAR VI (abducens) Indemne

Indemne (motora)

PAR VII (facial) Indemne (sensorial)

PAR VIII (vestibulococlear o

estatoacustico) Alterado
PAR IX (glosofaringeo) Indemne
PAR X (vago) Indemne
PAR XI (espinal) Indemne
PAR XII (hipogloso) Alterado

Evaluando los pares craneales segn su funcién, dentro de los sensitivos como son: el
olfatorio y el optico no fueron evaluados, mientras que el vestibulococlear o
estatoacustico se encuentra alterado; en la exploracion de los pares craneales motores,
el 6culo motor, troclear, abducens y espinal se encuentran indemnes y sin alteraciones,
mientras que el hipogloso se encuentra alterado; finalmente, en la exploracion de los
pares craneales mixtos como son el trigémino, glosofaringeo, vago y facial se
encuentran indemnes. Los pardmetros normales para esta evaluacion son: alterado e

indemne.
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Tabla 9.
Resultados de las Caracteristicas Antropométricas

Medidas antropomeétricas Porcentaje
Porcentaje Adiposo 10.8%
Porcentaje muscular 44.9%
Porcentaje 0seo 24.2%
Porcentaje residual 24.1%
indice de masa corporal 15.8

Somatotipo
Ectomorfo 4.8

Luego de realizar la evaluacion antropomeétrica los resultados presentan: un porcentaje
adiposo de 10.8%, un porcentaje muscular de 44.9%, un porcentaje 6seo de 24.2% y
un porcentaje residual de 24,1%; presentando un indice de masa corporal de 15.8 y
somatotipo ectomorfo con un valor de 4.8. Los valores referenciales del somatotipo

son: endomorfia (2,7), mesomorfia (5,1) y Ectomorfia (2,5)
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Tabla 10.
Resultados de Rangos de movimiento

Miembro superior

Hombro Derecho Izquierdo
Flexion 55°/180° 120°/180°
Extension 35°/60° 45°/60°
Aduccion 5°/30° 20°/30°
Abduccidon 10°/80° 44°/80°
Codo Derecho Izquierdo
Flexion 125°/150° 120°/150°
Extension -125° 0°
Supinacion -80°/80° 75°/80°
Pronacion 80°/80° 74°/80°
Murieca Derecho Izquierdo
Flexién 68°/80° 55°/80°
Extension -68°/70° 53°/70°
Desviacion
cubital NV 10°/30°
Desviacion
radial NV 9°/20°

Miembro inferior

Cadera Derecho Izquierdo
Flexion 90°/120° 95°/120°
Extensién -20°/30° 8°/30°
Aduccion 0°/30° 20°/30°
Abduccioén 15°/45° 10°/45°
Rotacion

interna 5°/45° 7°/45°
Rotacion

externa 12°/45° 30°/45°
Rodilla Derecho Izquierdo
Flexion 85°/140° 100°/140°
Extension -48°/10° -30°/10°
Tobillo Derecho Izquierdo
Dorsiflexién NV 10°/20°
Plantiflexion NV 5°/50°
Inversion 10°/35° 5°/35°

Eversion NV 5°/15°




En la evaluaciéon de rangos de movimiento mediante goniometria se evidencia una
afectacion generalizada del cuerpo con predominio del hemicuerpo derecho
presentando valores: flexion de hombro 55/180°, extension 35/60°, abduccion 10/80°,
aduccion 5°/30°, la rotacion interna y externa no pudo ser evaluable por presencia de
un patron flexor al igual que en el lado izquierdo. En la articulacion de codo en flexion
125/150°, no realiza extension de codo por lo que el rango de movimiento es -125°,
pronacion de 80/80° y supinacion -80°. En la articulacion de mufieca mantiene un
patron flexor de 68/80°, presentando en extension -68°, la desviacion cubital y
desviacion radial no fueron valorables, por el patron de espasticidad que presenta el
paciente. En miembro inferior en flexion de cadera presenta 90/120°, en extension
marca -20/30°, aduccién 0/30°, abduccidn 15/45°, rotacion interna 5/45° y rotacion
externa 12/45°. La articulacién de rodilla marca una flexién de 85/140° y -48/10° de
extension. En la articulacion del tobillo los movimientos de dorsiflexion, plantiflexion
y eversion no fueron valorables, mientras que la inversién presenta 10/35°. En
hemicuerpo izquierdo en: flexion de hombro 120/180°, extensidn 45/60°, abduccion
44/80°, aduccion 20°/30°. En la articulacion de codo en flexion 120/150°, extension
0°; pronacion 74/80°, supinacién 75/80°. Finalmente en la articulacién de mufieca con
flexion de 55/80°, extension 53/70°, la desviacion cubital 10°/30° y desviacion radial
9/20°. En miembro inferior la flexion de cadera presenta 95/120°, en extension 8/30°,
aduccion 20/30°, abduccion 10/45°; rotacion interna 7/45° y rotacion externa 30/45°.
La articulacion de rodilla presenta flexion de 100/140° y en extension -30/10°, en la
articulacién del tobillo los movimientos de dorsiflexion 10/20, plantiflexion 5/50°,
eversion 5/15°, mientras que la inversion 5/35°.Se registraron los valores en relacion
al angulo formado entre la posicion 0° y la posicion final de cada uno de los
movimientos evaluados, determinando que el paciente mantiene rangos articulares por

debajo de los valores funcionales.
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Tabla 11.
Resultados de la Integridad Tegumentaria

Prediccion del Riesgo de Ulceras por Presion

Percepcion sensorial: Capacidad 2. Muy limitada.
para reaccionar ante una molestia
relacionada con la presion

Exposicion a la humedad: nivel de 2. A menudo humeda.
exposicion de la piel a la humedad.

Actividad: 2. Ensilla
Nivel de actividad fisica

Movilidad: 2. Muy limitada
Capacidad para cambiar y controlar la
posicién del cuerpo

Nutricion: 2. Probablemente inadecuada.
Patron usual de ingesta de alimentos

Roce y peligro de lesiones: Requiere 1. Problemas.

de moderada y maxima asistencia

para ser movido.

Total 11 Puntos

Tras aplicar la escala de Branden para riesgo de Ulceras por presion el paciente a la
percepcion sensorial, la capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con
la presidn responde con una nota 2 siendo muy limitada; a la exposicion a la humedad,
nivel de exposicion de la piel a la humedad marca 2 siendo a menudo humeda; en
actividad, nivel de actividad fisica 2 que se mantiene en una silla; la movilidad,
capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo 2 es muy limitada; en
nutricion, patrén usual de ingesta de alimentos presenta nota 2 donde es probablemente
inadecuada; en roce y peligro de lesiones, requiere de moderada y maxima asistencia
para ser movido tiene nota 1 marcando problemas. La puntuacién final es de 11 puntos,
presentando un alto riesgo de Ulceras por presion. Los parametros establecidos para la
evaluacion tegumentaria son: (<12) “Alto riesgo”, (13 - 14 puntos) “Riesgo moderado”
y (15— 16 puntos) “Riesgo bajo”: si es menor de 75 afios o (15 - 16 puntos) si es mayor

o0 igual a 75 afios.

72



Tabla 12.
Resultados del Autocuidado y Manejo en el Hogar

Pardmetro Situacion del paciente Puntuacién

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan,

etc. 5
Lavarse Dependiente 0
Vestirse Dependiente 0
Arreglarse  Dependiente 0
Deposiciones Incontinencia 0
Miccion Incontinencia 0
Usar el

Retrete Dependiente

Trasladarse Dependiente
Deambular  Dependiente
Escalones Dependiente
Total

o1 O O O O

Para evaluar las actividades de la vida diaria se utilizo el indice de Barthel, realizando
una serie de preguntas en las cuales se registré actividades como lavarse, vestirse,
arreglarse, hacer deposiciones, miccion, usar el retrete, trasladarse, deambular y subir
escalones dando todas estas acciones un puntaje de 0, a diferencia del parametro de
comer el cual responde con un puntaje de 5; obteniendo una puntuacion total de 5,
indicandonos que el paciente es totalmente dependiente. Los parametros establecidos
para esta evaluacion son: (< 20 puntos) “dependencia total”, (20-35 puntos)
“dependencia grave”, (40-55 puntos) dependencia moderada, (>/= 60 puntos)

“dependencia leve” y (100 puntos) Independencia.
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Tabla 13.
Diagnostico Fisioterapéutico

Dominios Categorias Diagnostico: patrones
“APTA”
Neuromuscular e Desempefio Patron D: Deficiencia en
muscular funcién motora e integridad
e Dolor sensorial asociada
e Integridad Refleja  con desordenes no
e Integridad progresivos del SNC de
Sensorial origen congénito o adquiridos
o Integridad nervios €N la adolescencia o edad
craneales adulta.
Musculo e Rangos de Patrén B: Deficiencia en
esquelético movimiento postura.
e Caracteristicas Patron D: Deficiencia en
antropométricas movilidad articular, funcién
e Postura motora,
desempefio muscular y rango
de movimiento asociados con
disfuncion del tejido
conectivo.
Integumentario e Integridad Patron A: Prevencion
tegumentaria primaria/reduccion de riesgo
para desordenes
tegumentarios
Cardiovascular e Ventilaciony Patron A: Prevencion

respiracion/interca
mbio de gases

primaria/reduccién de riesgo
para desordenes
cardiovasculares/pulmonares.

Comunicativo,
afectivo, cognicion,
lenguaje y estilo de

aprendizaje

«indice de Barthel

Una vez analizado los datos mediante la evaluacion y examinacion segun la guia de la

Asociacion Americana de fisioterapeutas (APTA3.0) complementando con la

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

el siguiente diagnostico fisioterapéutico:
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Paciente de 86 afios de edad con diagndstico médico de hemiplejia derecha,
presenta en relacion a las funciones y estructuras corporales correspondiendo
al dominio neuromuscular un patron D con deficiencias en funcion motora e
integridad sensorial relacionada a una deficiencia moderada en funciones
vestibulares con respecto al equilibrio corporal y movimiento, deficiencia
completa en funciones relacionadas con el patron de la marcha, deficiencias
moderas en sensaciones de dolor generalizado por contacto, localizado en
rodilla derecha y en las funciones relacionadas con la fuerza muscular,
deficiencia grave en funciones relacionadas con el tono muscular asociado a
una espasticidad con predominio del hemicuerpo derecho; y funciones
relacionadas con los reflejos motores, con hiperreflexia del hemicuerpo
derecho, asociada con desordenes no progresivos del SNC de origen adquiridos
en la edad adulta.

En el dominio musculoesquelético el paciente presenta un patrén B con
deficiencia en postura relacionada con deficiencia moderada en funciones
relacionadas con reacciones de adaptacion corporal y de apoyo, patrén D con
deficiencia en movilidad articular, funcion motora, desempefio muscular y
rango de movimiento con deficiencia grave en funciones y movilidad de las
articulaciones relacionadas con hipomovilidad generalizada del cuerpo, con
predominio en hemicuerpo derecho y tobillo izquierdo, con sensaciones de
dolor generalizado, asociado a movimientos pasivos de hemicuerpo derecho,
posicién desviada de codo, mufieca, rodilla y tobillo asociado a un patron varo
de rodillas de hemicuerpo derecho, asociados con disfuncion del tejido
conectivo.

En el dominio integumentario el paciente presenta deficiencia grave en
funciones protectoras de la piel asociadas con la calidad de la piel como Ulceras
de decubito; proyectando un patron A de Prevencion primaria/reduccion de
riesgo para desérdenes tegumentarios.

Dentro del dominio de comunicacion, afecto, cognicion, lenguaje y estilo de
aprendizaje relacionados a las actividades y participacion, asociadas a la

capacidad o condicion de salud del paciente; presenta dificultad completa para
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Ilevar a cabo una Unica o multiples tareas como lavarse, cuidarse las partes del
cuerpo e higiene personal, para levantar y llevar objetos, uso fino de la mano y
caminar; ademas presenta dificultad grave en comunicacion verbal, comer y
beber. Continuando con el dominio antes mencionado, relacionado con el
desempefio o entorno ambiental y social del paciente; presenta dificultad
moderada para lavarse, cuidarse las partes del cuerpo; levantar objetos, comer
y beber; dificultad completa para desplazarse ya que el paciente no cuenta con
ninguna ayuda técnica; dificultad grave para llevar a cabo mdaltiples tareas, ya
que los facilitadores del entorno no brindan el apoyo necesario al paciente.
Dentro de los factores personales, el paciente presenta como facilitador una
buena alimentacion y como barrera la edad, personalidad, la forma fisica y una
inmovilidad grave.

En relacion a los factores ambientales, presenta facilitador completo de
consumo de alimentos, en servicios publicos como agua, electricidad,
saneamiento, transporte publico y servicios fundamentales, en servicios,
sistemas y politicas sanitarias debido a que el paciente cuenta con un Centro
de Salud Publica en su comunidad. Muestra facilitador moderado en familiares
cercanos y amigos relacionado con el apoyo tanto fisico como emocional.
Ademas existe una barrera completa en productos y tecnologias para la
movilidad ya que no cuenta con ningun dispositivo de ayuda técnica; disefio,
construccién y material de construccion y tecnologia arquitectonica
refiriéndose al ambiente de su hogar; en servicios, sistemas y politicas de
seguridad social refiriéndose a que no los posee, desproporcionandole de
ayudas econdmicas para su condicion de salud. (\Ver anexo 3)
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CAPITULO V

5. Pronostico y Plan de intervencion
5.1. Prondstico

El paciente de 86 afios de edad con diagnéstico médico de hemiplejia derecha, refleja
un pronostico de discapacidad y funcionalidad estable. Es importante determinar que
la evolucién del paciente en su tratamiento depende de factores positivos como el
apoyo de sus familiares; asi como también de la presencia de barreras como su edad,
falta de ayudas técnicas y el disefio o construccion del hogar. Es de necesario tener en
cuenta que en el dominio neuromuscular presenta riesgos de aumento de sensaciones
de dolor, en el dominio musculoesquelético presencia de rigidez articular y
alteraciones posturales; en el dominio integumentario presencia de Glceras por presion.
Trazando como meta el entrenamiento de transferencias posturales; mediante agentes
fisicos, masaje terapéutico, técnicas Kinesioterapéuticas y neuroldgicas en ambos
hemicuerpos; realizando 80 sesiones, 5 veces por semana, con tiempo de 60 minutos
por sesion, sugiriendo una reevaluacién y examinacion en 4 meses. (Anexo 4)

Tabla 14.

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

FACTORES CONTEXTUALES

Barreras Facilitadores
Personal Edad Alimentacion
Ambiental Ayuda técnica Consumo de alimentos
Disefio, construccion del ~ Familiares cercanos y
hogar amigos
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5.2. Plan de intervencion

De acuerdo a las necesidades establecidas en el pronostico del paciente, se propone
plan de intervencién fisioterapéutico, considerando el plan de cuidados 6ptimos.
(Anexo 4)

Tabla 15.
Plan de Cuidados Optimos (POC)

Plan de Cuidados Optimos (POC)

Objetivos de tratamiento
General:
Entrenar transferencias posturales reduciendo el riesgo de deterioro secundario a la
lesion.

Especificos:
e Instruir al paciente y cuidador

e Reducir el dolor
e Prevenir la atrofia muscular
e Lograr movilidad en cama y entrenamiento de transferencias
e Prevenir Ulceras por presion
FRECUENCIA Numero de sesiones por  Cinco
semana
TIEMPO Duracion de cadaunade 60 minutos
las semanas
Tiempo total de la 4 meses
intervencion
INTENSIDAD En relacion a la tolerancia Condicion de salud
del paciente
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5.3. Respuestas a las preguntas de investigacion

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

Una vez evaluado al paciente con discapacidad mediante test y medidas de recoleccion
de informacién se obtuvo los que presenta ; dolor generalizado con predominio en el
lado derecho, presentando en rodilla 7, en codo y mufieca 5, en cadera 4, tobillo 3 y
hombro 2; en los resultados de alerta y atencion presenta 5 puntos; en la funcién
cognoscitiva 1 punto; tono nota 3; los reflejos musculoesqueléticos estdn aumentados,
los reflejos superficiales disminuidos y los reflejos patologicos la mayoria se
encuentran ausentes; en integridad sensorial presenta una nota 2; en integridad de los
nervios craneales la mayoria se encuentran indemnes a excepcion del vestibulococlear
0 estatoaclstico y el hipogloso; hipomovilidad generalizada; fuerza muscular
promedio 2, presenta un somatotipo de 4.8; riesgo de Ulceras por presion 11 y

finalmente con respecto a las actividades de la vida diaria presenta 5 puntos.

¢ Cuédl es el diagndstico fisioterapéutico de la paciente?

Tras el analisis de los datos mediante la evaluacion y examinacion se obtuvo el
diagndstico fisioterapéutico segun la guia de la Asociacion Americana de
fisioterapeutas (APTA 3.0) complementandolo con la Clasificacion Internacional de
la Funcionalidad y Discapacidad (CIF), paciente de 86 afios de edad con diagnéstico
médico de hemiplejia derecha, presenta en relacion a las funciones y estructuras
corporales correspondiendo al:

e Dominio neuromuscular un patrén D con deficiencias en funcién motora e
integridad sensorial relacionada a una deficiencia moderada en funciones
vestibulares con respecto al equilibrio corporal y movimiento, deficiencia
completa en funciones relacionadas con el patron de la marcha, deficiencias
moderas en sensaciones de dolor generalizado por contacto, localizado en
rodilla derecha y en las funciones relacionadas con la fuerza muscular,
deficiencia grave en funciones relacionadas con el tono muscular asociado a
una espasticidad con predominio del hemicuerpo derecho; y funciones

relacionadas con los reflejos motores, con hiperreflexia del hemicuerpo
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derecho, asociada con desordenes no progresivos del SNC de origen
adquiridos en la edad adulta.

En el dominio musculoesquelético el paciente presenta un patron B con
deficiencia en postura relacionada con deficiencia moderada en funciones
relacionadas con reacciones de adaptacion corporal y de apoyo, patron D con
deficiencia en movilidad articular, funcion motora, desempefio muscular y
rango de movimiento con deficiencia grave en funciones y movilidad de las
articulaciones relacionadas con hipomovilidad generalizada del cuerpo, con
predominio en hemicuerpo derecho y tobillo izquierdo, con sensaciones de
dolor generalizado, asociado a movimientos pasivos de hemicuerpo derecho,
posicion desviada de codo, mufieca, rodilla y tobillo asociado a un patron varo
de rodillas de hemicuerpo derecho, asociados con disfuncion del tejido
conectivo.

En el dominio integumentario el paciente presenta deficiencia grave en
funciones protectoras de la piel asociadas con la calidad de la piel como Ulceras
de decubito; proyectando un patron A de Prevencion primaria/reduccion de
riesgo para desdrdenes tegumentarios.

Dentro del dominio de comunicacion, afecto, cognicién, lenguaje y estilo de
aprendizaje relacionados a las actividades y participacion, asociadas a la
capacidad o condicion de salud del paciente; presenta dificultad completa para
Ilevar a cabo una Unica o multiples tareas como lavarse, cuidarse las partes del
cuerpo e higiene personal, para levantar y llevar objetos, uso fino de la mano y
caminar; ademas presenta dificultad grave en comunicacion verbal, comer y
beber. Continuando con el dominio antes mencionado, relacionado con el
desempefio o entorno ambiental y social del paciente; presenta dificultad
moderada para lavarse, cuidarse las partes del cuerpo; levantar objetos, comer
y beber; dificultad completa para desplazarse ya que el paciente no cuenta con
ninguna ayuda técnica; dificultad grave para llevar a cabo mdltiples tareas, ya
que los facilitadores del entorno no brindan el apoyo necesario al paciente.

Dentro de los factores personales, el paciente presenta como facilitador una
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buena alimentacion y como barrera la edad, personalidad, la forma fisica y una
inmovilidad grave.

e En relacion a los factores ambientales, presenta facilitador completo de
consumo de alimentos, en servicios publicos como agua, electricidad,
saneamiento, transporte publico y servicios fundamentales, en servicios,
sistemas y politicas sanitarias debido a que el paciente cuenta con un Centro
de Salud Publica en su comunidad. Muestra facilitador moderado en familiares
cercanos y amigos relacionado con el apoyo tanto fisico como emocional.
Ademas existe una barrera completa en productos y tecnologias para la
movilidad ya que no cuenta con ningun dispositivo de ayuda técnica; disefio,
construccion 'y material de construccién y tecnologia arquitectonica
refiriéndose al ambiente de su hogar; en servicios, sistemas y politicas de
seguridad social refiriéndose a que no los posee, desproporcionandole de

ayudas econdmicas para su condicion de salud.
¢ Cual es el pronostico de la paciente?

El paciente de 86 afios de edad con diagnéstico médico de hemiplejia derecha, refleja
un pronostico de discapacidad y funcionalidad estable. Es importante determinar que
la evolucién del paciente en su tratamiento depende de factores positivos como el
apoyo de sus familiares; asi como también de la presencia de barreras como su edad,
falta de ayudas técnicas y el disefio o construccion del hogar. Es de necesario tener en
cuenta que en el dominio neuromuscular presenta riesgos de aumento de sensaciones
de dolor, en el dominio musculoesquelético presencia de rigidez articular y
alteraciones posturales; en el dominio integumentario presencia de Glceras por presion.

Trazando como meta el entrenamiento de transferencias posturales.

¢Cual es el plan de intervencion fisioterapéutico?

El plan de intervencion fisioterapéutico que se planted esté estructurado mediante un
objetivo general el cual es: Entrenar transferencias posturales reduciendo el riesgo de
deterioro secundario a la lesion y especificos los cuales son: instruir al paciente y
cuidador, reducir el dolor, prevenir la atrofia muscular, lograr movilidad en cama y

entrenamiento de transferencias y por ultimo prevenir Glceras por presion.
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CAPITULO VI

6. Conclusiones y Recomendaciones

6.1. Conclusiones

Se evalub a la paciente con diagnostico médico de hemiplejia derecha,
recolectando los datos mediante test y medidas, considerando la condicion en
la que se encuentra el paciente, cabe recalcar que los datos presentados en
relacion a las actitudes y respuestas del paciente son subjetivos mediante la
percepcion de la investigadora, presentando dolor a los movimientos pasivos y
no a los activos siendo severo en rodilla derecha, dolor moderado en codo y
mufieca derecha, rodilla izquierda y cadera derecha; tobillo derecho e
izquierdo, hombro, codo y mufieca izquierda y hombro derecho presenta dolor
leve; en los resultados de la alerta y atencion presenta un coma grave;
alteracion severa a la funcidén cognoscitiva; en tono presenta un marcado
incremento en la resistencia del masculo, el movimiento pasivo es dificil en la
flexion o extension; desempefio muscular (malo) puede realizar la amplitud de
movimiento completo en una posicion que minimice la fuerza de la gravedad;
los reflejos musculoesqueléticos estan aumentados, los reflejos superficiales
disminuidos y los reflejos patoldgicos la mayoria se encuentran ausentes;
presenta sensibilidad superficial normal; en la integridad de los nervios
craneales la mayoria se encuentran indemnes; presentando un somatotipo
ectomorfo; hipomovilidad generalizada con predominio en el hemicuerpo

derecho; alto riesgo de Ulceras por presion y dependencia total.

Una vez realizada la evaluacion y examinacion de todos los datos, se determiné
el diagnostico fisioterapéutico segin guia de la Asociacion Americana de
fisioterapeutas (APTA 3.0), presentando en los dominios neuromuscular un
patron D, musculoesquelético un patrén B y D, integumentario un patron A 'y
cardiopulmonar un patron A, complementandolo con la Clasificacion

Internacional de la Funcionalidad y Discapacidad (CIF).
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e El paciente de 86 afios de edad con diagnostico medico de hemiplejia derecha,
refleja un prondstico de discapacidad y funcionalidad estable. Es importante
determinar que la evolucion del paciente en su tratamiento depende de factores
positivos como el apoyo de sus familiares; asi como también de la presencia
de barreras como su edad, falta de ayudas técnicas y el disefio o construccion
del hogar. Es de necesario tener en cuenta que en el dominio neuromuscular
presenta riesgos de aumento de sensaciones de dolor, en el dominio
musculoesquelético presencia de rigidez articular y alteraciones posturales; en
el dominio integumentario presencia de Ulceras por presion. Trazando como

meta el entrenamiento de transferencias posturales.

e Se propuso un plan de intervencion fisioterapéutica mediante un objetivo
general y especificos, tomando en cuenta el plan de cuidados éptimos de la

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

6.2. Recomendaciones

Promover a los estudiantes de la Carrera de Terapia Fisica a realizar
investigaciones y andlisis del manejo de la guia APTA 3.0 y Clasificacion

Internacional de la Funcionalidad y Discapacidad (CIF).

Incentivar a los docentes de la carrera de Terapia Fisica Médica la aplicacion de

los componentes de la Guia Apta 3.0 y CIF en las aulas.

Realizar un seguimiento de la investigacion cumpliendo con el plan de
intervencion fisioterapéutico propuesto, segun guia de la Asociacion Americana
de fisioterapeutas (APTA 3.0).

Mantener la aplicacion de la guia APTA 3.0 ajustada con la CIF, brindando una
atencion personalizada e integral, a grupos vulnerables del sector rural,
considerando que estos resultados pueden ayudar a disminuir los indices de

discapacidad.
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ANEXOS
ANEXO 1. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 — 073 — CEAACES - 2013 - 13

,,:u, Ibarra — Ecuador
: Ealwa : c .
kS CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO DE INVESTIGACION:

ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD EN
EL VALLE DE CHOTA

Esta informacion tiene por objetivo ayudarlo a tomar la decision de que su familiar el
sefior Jorge Arturo Landazuri participe o no en el estudio propuesto. Para ello le
entregamos aqui una descripcion detallada del marco general de este proyecto, asi
como las condiciones en las que se realizard el estudio y sus derechos como

participante voluntario.

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:

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

planteando un protocolo de tratamiento.

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

todo el proceso investigativo.

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

investigacion sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de
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los datos obtenidos. Si asi fuera, se mantendra su identidad personal estrictamente
secreta. Las fotografias y videos seran estudiadas solamente por el investigador y

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

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

fisioterapéutica en la comunidad.

RESPONSABLES DE ESTA INVESTIGACION
INVESTIGADOR A CARGO:

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

DECLARACION DEL PARTICIPANTE

Segun el procedimiento que se explico anteriormente.

Consiento voluntariamente la participacion del sefior Jorge Arturo Landazuri en este

estudio.

Nombre de la investigador/a a cargo:

Firma investigador:..........cccoeceeeeiiiiiiiiieieeeeeenJFeChas Lo

91


mailto:kgesparza@utn.edu.ec

ANEXO 2. Fichas de Evaluacion

e Historia Clinica

HISTORIA CLINICA

1. Anamnesis

Nombre

Edad

Sexo

Fecha de nacimiento

Residencia

Procedencia

Direccion de residencia

Teléfono

Ocupacion

Cédula

Nombre de la madre/ ocupacion

Nombre de la padre/ ocupacion

Carnet de discapacidad

Cédula de Ciudadania

Tipo de discapacidad

Porcentaje de discapacidad

2. Antecedentes

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

FAMILIARES

MATERNQOS

Prenatales

Perinatales

Postnatales

NUmero de embarazos

Control prenatal

Amenazas de aborto

1. Diagnostico Médico




MEDIOS DIAGNOSTICOS

Rayos x

Tac

Electrocardiograma

Electroencefalograma

Ecografia

Rm

Laboratorio

2. Revision por sistemas

Sistema Car

diovascular y pulmonar

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Presion Arterial

Saturacion de Oxigeno

Auscultacién

Sistema Neuromuscular

Marcha

Locomocion

Balance

Trasferencias o Transiciones

Postura

Ayudas Técnicas

Andador

Baston

Muletas

Silla de Ruedas

Otro:

Sistema

Musculoesquelético

Amplitud Articular Gruesa

Fuerza Gruesa
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Sistema Tegumentario

Piel

Ausencia de Miembro

Heridas

Deformidad

Cicatrices

Comunicacion, Afecto,

Cognicion y estilo de Aprendizaje

Barreras de Aprendizaje

¢ Como aprende mejor el paciente?

EVALUADOR
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e Escala para la Evaluacion del Dolor en Demencias Avanzadas (The Pain
Assessment in Advanced Dementia Scale) PAINAD-Sp

TOTAL SCORE

Actividad 0 1 2 Puntu
acién
Respiracion = Normal respiracion Ruidosa dificil 0
Independ. de la dificultosa respiracion
vocalizacion intermitente Largos
Cortos periodos de periodos de
Hiperventilacién ngerventilaci
respiracio
nde
Cheyne-
Stokes
Vocalizacién negativa = Ninguna Gemido o Llamado 1
lamento repetitivo y
ocasional complicado
Bajo nivel verbal Gemido
con una mala ruidoso o
calidad lamento
de comunicacion Llanto
Expresion Facial * Risuef Triste Muecas faciales 1
00 Atemorizado
inexpre Cefio
sivo
Lenguaje corporal * Relajado Tenso Rigido 0
Apenado Pufios apretados
Inquieto Rodillas flectadas
Empujando lejos
Golpeando
Consolabilidad * No Distraido o Imposible de ser 0
necesita tranquilizado por distraido o
Ser la voz tacto tranquilizado
consolado
2

Fuente: M.S.Serrano-Atero, J. Caballero, A. Cafas, P. L. Garcia-Saura, C. Serrano -
Alv rez y J. Prieto, Valoracion del dolor (1), Rev. Soc. Esp. Dolor 9: 94-108, 2002.
http://revista.sedolor.es/pdf/2002_02_05.pdf
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e Escala de coma de Glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGOW : hazlo asi

GES
al /10 v

COMPRUEBA OBSERVA ESTIMULA VALORA
Faciores qua inarferan en la La aperra da jos cjos, ol Vrbal! diciendo © grisndo una ASGNar o Scusedo 8 Ik meor
COMUNCHTAN, CAPASTAT contenido del decurso y los orden MOSIBLE DO VECS
da rospuseln y o lesionos movimenios del lado Flsica: presion en la purta del dedo,

derecha o roulerdo ol FEecio © ol &co supmortieso
Apertura de Ojos
Crinco | osernaco | Cmsticactn Puntuacan
Alxo astes 08t estimue | v fageitines ¢
Tras eck o grtar 8 crosn | e =" |
Ties asliredd an n puma del deds ‘ J Als presiie
N0 4D 108 O, 13 Sy R00C G Intectecs | v | Nrore
Camacdos por un S B Ahver ool | v | N ekontie W
Respuesta Verbal
Crtano CQoservade ] Clasdicasdn Purtuacien
D Cuswstanants of s, g y feha v Qisrdade ’
Bt - .
Priaroes smtas i ighies | v [T 1
.;:pm quapdos | v Barroce
| wmmww'wbwmm | v qu-m
Exicte Daoor oue iniarkar 20 B comunkackn ‘ v No velantse NV
Mejor respuesta motora
Crtana Obsarvaco J Clasficacon Puntuoodn
Ctesocn & oo con eThos ks v | Ovedece comasdos
[Uret oo meonend oot | | eetm
Potts braze soten Gxio AARKtarerin. Sern by CAEINTEICER 1O 590 Anaemaley / Pt naerrad 4
i S — | v Fiesatr arormad
| (= Cl!.ltlu’ “ J | Extecsian
LSO it Ve A N N A o 12
| Parginia u 00D Sacor ST [ v ‘ No vibvates | N
Lugares Para Estimulacion Fisica Caracteristicas de ias Respuestas Flexoras
Macad 5on o pormsy de Van Do Naat 200¢
Provsdn an iy punts osl o Prlgzo en tapecc Ao supreonts Nea Thdsans Qeneesid

v

Flexodn ancemal . Preitn Normal
Exterwips rtn Rigidn

Bazo sotvo of pacho o | Vatstse

Arteteans (%00 - ' Brsan s del curpo
Pugar ageetacs . 5

Pwams extanchds

Fuente: Serafin Fernandez-Salazar Coordinador y Community Manager de

#PiCuidaonline]. www.glasgowcomascale.org
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Test Neuropsi

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL
(NEUROPSI)

Fegzy Ostrosky-Soliz PhD., Alfredo Ardila PhD. y Mdnica Roselli PhD.
PROTOCOLO DE APLICACION
#3#3EFSCOLARIDAD BAJA YV AT TA*#+#+

INDICACION GENERAL: Para los criterios de calificacién cualitativos v cuantitativos de cada
reactivo, es necesario consultar el mannal.

L- OFRIENTACION
Respuesta Puntaje

A - Tiampa:

:En que diz estamos? 01

:En qué mes estamos? 01

:En queé afio estamos? 01
B.- Espacio:

(Enoque ciudad sstamiosT 0 s 0l

(Emoqué lugar estamos? 00 e 0
C.- Parsona:

(Cudntos afios fiene ustad?T e 0l

TOTAL. ..o )

II- ATENCION ¥ CONCENTERACION

A- DIGITOS EN FEGEESION
Pidz que repita cada serie en orden regresive, o3 decir, del dltimo al primero; gj. 2-3,
respuesta: “3-27. 81 logra repetir el primer ensayo, 3¢ pasa a la serie siguiente. 51

fracasa, apligue los dos ensayos.
Bespuesta Respueszta Respuezta
48 2 B 3 3532 .4
ol 2 16 3 2-6-1-T 4
Fespueszta Respuezta
6-3-3-9.1. 3 3-2.7-8.1-B B
3-B-1-8-2 3 14.9-3-2.7 B
TOTAL: .._.....(6)
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B- DETECCION VISTTAL
Se coloca lahoja 1 frente al sujeto v se le pide que marque con una “X™ todas las figuras
gue sean iguales al modelo, (lamina A del material anexa), el cual se prezentard durante
3 segundos, “no olvide retirar las laminas™. Suspender a log 60 segmdos.

TOTAL DEERRORES: e

TOTAL DE ACTERTOS e
C- 20-3
Pidz que 2 10 le reste 3 mentalmente. No proporcions ayuda v suspenda después de 3
operaciones.

17-14-11-8-5 Bespuesta  TOTAL (5)

OI- CODIFICACION
A- MEMOFIA VEFBAL ESFONTANEA

Emmcie la serie de palabras v pida que la repita una ver que usted termine. Rezlice

lo puizmo para cada uno de los 3 enzayos.

L.- CURVA DE MEMORIA ESPFONTANEA

1 2 3
Gata oo Mamo . Codo INTEUSIONES ...
Pera wereeieee WACA  ecvecceveeceseens PI882 e, PERSEVERACTONES ...
Mano eveeeeee PTBZER . PETE PEINACIA .
Fraza U £, . ISR - .- R FECENCIA ...
Vaca ISRV - '~ TSRS & -
Codo RS .- -1 SRS . -F-1: 1
Total weeeeeesneneeee Lozl Promnadio . {6)
ler eansavo 27 enzavo 3 gr enzave

B- PROCESO VIBOESFPACIAL (COPLA DE FIGUE A SEMICOMPLETA)
Pida que copie lz lamma 1 del matenal anexo. Utlice |z reproduccion pressntada abajo parz
registrar la secusencia de la copia.

N

HORA oo TOTAL................ (12)
IV- LENGUAJE
A-. DENOMINACION
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Pida gue nombre lo que observa en la lamma no. 2 2 la no. 9 del material anexo v anote

la respuesta.
Puntzje Eespuasta Puntzje Faspuesta
Chive 0 1 0 1
Guitarra 0 1 0 1
Trompeta 0 1 0 1
Dede 0 1 0 1
TOTAL o (&)

MOTA: 51 ol paciente presenta problemas de agudeza vizual que 1= limuten realizar Iz achvidad anferior, en
=1 lugar, pida que denomine los siguientes astimulos preguntandole: “; (s ez asto?”. (Utilizando partes de
zu ropa v articulos dal lugar

Lipiz Felog Botom Teche Codo Tohllo Zapato Llave
1 2 3 4 3 & 7 8

TOTAL. ...oeeee (8D
B.- FEPETICION
Pida gue repita las sigwientes palabras v oraciones.
“Preste atencion porgue las diré sdlo una vez”
Fespuesta Pumtzje

Y OSSO | 1
Ventana. . . 1
El nifio J.ll:lra - ... 10 1
El hombre camina lentameute por 11 n:a.]le 0 1
Y]

C.- COMPERENEION
Presente la limina 10 v evalie la comprension de las siguientes mstrucciones, ¥+
considerando que para gue este reactivo tenga valider, debe asegurarse que el sujeto
comprenda los téminoes de t:uad:adn i t:]ImJln de no ser asi, intente con otras palabras
como per ejemplo “bolita” y “cuadro™. FEEEEEEEES

Puntzje

Sefiale el cuadrade pequetio... L 1
Smaleuncuculu‘-u.ncuadmdu 0 1
Sefiale un circulo pequetio ¥ un-:uad.mdo Etande 0 1
31 hav un cuadrado grande, toque 2l cirenlo pequeBio. e 0 1
En lugar del cireule pequetio, toque el cuadrado grande e 0 1
Ademas de tocar los circulos, toque el cuadrado peguelion. .. ceeeeeeeee 0 1
TOTAL....oeee. ... (6]

D.- FLUIDEZ VERBAL
Pida que nombre en un minute todos log animales que conozea. Posteriormente,

empleando el mismo tiempo, solicite que mencione todas las palsbras que recuerde que
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imicien com la letra “F" sin que sezn nombres propios o palabras derivadas (Ej: familia,

farmiliar)

Hombre de animalas Palabras que mician con “F~
| R 1 15..
-SSR s 16..
K SOOI K TSR 17..
R SO SUR SO 18..
S 3. . 1%
[ I a... i
7 7 2
- SRR B e 2
ISR 25 s L OO 253
| 24 e 1 4.
11 2 e 11 5.

2 26 2 6.
15 . 13 e 2T
I e 2B T4 28
TOTAL SERIANWNTICO ... weeeemeneeeee TOTAL FOMOLOGICO

IHNTEURIONES oo INTRITSIONES
FEESEVERACIONES ..o, FERSEVERACIONES e

V- LECTUEA
Pida que lez en voz alta 1z lectura de 1z lamina 11 del material anexo. Mencione que se
le hardn preguntas sobre su comtenido.
FHEEE¥NOTA: NO SE APLIQUE A L.OS INDIVIDUOQS CON ESCOLARIDAD
DE 1_4 ‘mﬂspiiiiiiii

Fezpuasta Puntaje

JPaor qua =2 zhogo el zuzanc? L] 1
e pazé con el otro gusano? 0 1
Como =2 salvo el gusano? a 1

TOTAL............. (3)

VI- ESCEITUEA
FrEF+ANOTA: NO SE APLIQUE A 1.OS INDIVIDITOS CON ESCOLARTDAD

DE 1 4 ANOQS, F*&s&sis
Puntzje
DICTAER.: El parro camina por la calls 0 1
COPIAR: Las naranjas cracen en los srboles | 0 1

Prezentar lamima 13)
TOTAL...ce (2D
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VIL- FUNCIOWES EJECUTIVAS

A- COMNCEPTUAL

L- SEMETANZAS

Pregunte en qué se parecen los siguientes estimulos. Proporcione ef. “silla-mesz - son

muekles”.

Bezpuasta Puntaje
Naranja - Pera 0 1 2
Pemro - Caballo 0 1 2
o - Mariz 0 1 z
TOTAL . ()

2- CALCULOD

Pida que resuelva mentalments las siguientes operaciones. Limite de tiempo para
resolver cada problema: 60 segundos. Se puede leer nuevamente el problema dentro
del limite de tiempo.

Respuesta
Cuantos ez 13 4+ 157 {28)
Juan teniza 12 pesos, recibic 9 v gasto 14 ;Cuanto 12 queda? (7)
Cuantas naranjas hay en dos docenas v media? (307

TOTAL . (3)

3- SECUENCIACION
Presentar la lamina 13 del material anexo v pedir que continde con la secuencia.

F*F#+ANOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARTDAD
DE 1-4 ANQS F*&##*
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B- FUNCIONES|MOTORAS
(Para su aplicacion, consultar el manual)

1.- CAMBIO DE POSICION LAS DOS MANOS
(Tip: Derecha: “gama”, “karateca”™, “palma abajo™)
(Tip: Izquierda: “palma abajo”, “karate”, “garra™)

=  Nolohizo
= Lohizo entre el segundo y tercer ensayo
2= Lohizo correctamente al primer ensayo

Ejecucion Derecha 0 1
[zquierda ] 1

L=

2- MOVIMIENTOQ ALTERNOS DE LAS DOS MANOS
(Tip: “terrome”, “palma abajo™)

0= Molohizo
1= Lohizocon dificultad {(movimientos lentos, retrasades, desantomatizados)
2= Lohizo comectaments
TOTAL o (2
3-REACCION OPUESTA
0= Molohizo
1= Lo hizo con emmores
2= Lo hizo commectaments
TOTAL. .o (2

VIIL- FUNCIONES DE EVOCACION

A~  MEMORIA VISOESPACIAL
Transcurride 20 minutos, pida que reproduzca la figura de la lamina 1 y registre la
secuencia observada (sin apoyoe del modelo, claro esta).
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B.- MEMORIA VERBAL

1-  MEMORIA VERBAL ESPONTANEA
Pidz que recuerde v evogque las palabras que anteriormente aprendid.

Gato o Pera o INTEUSIONES o
Mano ..o Vaca o PERSEVERACIONES. ...
Codo..ooeee. Fresa. o,

TOTAL e (8]

2- PORCLAVES:
Pidza que recuerde lasz palsbras anteriorments memorizadas de acuerde con las

siguientes categorias:

Parte cusrpe | o INTRIUUSIONES
Frutas | PERSEVERACIONES ...,
Amimales [

TOTAL (8]

j-  EECONOCIMIENTO
Lea las siguientes palabras v pida que reconozea aguellas que pertenecen a la serie

memorizada anteriormente.

Bota e Code™ .. Zomoe e Waca® e
Gate® Arbal Mano® Flor...oooeeee
Cama o Galle ..o Fresa* ...

Pera®* e Laplz oo Ceja

INSTRUCCIONES TOTAL (6)

ESTE ESPACIO PUEDE UTILIZARSE PARA REATIZAR TAS ACTIVIDADES DELAPIZ Y
PAPEL QUE SE REQUIEEAN.

Fuente: Ostrosky, F, Ardila, A, Roselli, M. Neuropsi. Atencion y memoria. Tercera
ed. Ciudad de México. Editorial Manual Moderno; 2019.
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. Escala de Ashworth Modificada

Escala de Ashworth Modificada

1+

|

0 extension.

ex
al final del arco del movimiento.

|
|
|

movimiento {menos de la mitad).

del arco de movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente.

Marcado incremento en la resistencia del musculo: el movimiento pasivo es)
dificil en la flexion o extension.

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

pasivamente

L

Fuente:Arturo Agredo C, Bedoya JM. efisioterapia. [Online].; 2005 [cited 2003

|No hay cambios en la respuesta del misculo en fos movimientos de flexion|

Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexion 6
tension) visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia,
fi

Ligero aumento en la resistencia del musculo al movimiento en flexion o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de |

Notable incremento en la resistencia del misculo durante la mayor parte|

Marzo - Abril. Available from: https://www.efisioterapia.net/articulos/validacion-

escala-ashworth-modificada.
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REFLEJOS ESPINALES (MUSCULOESQUELETICOS)

Exploracion de Reflejos

REFLEJO NIVEL EVALUACION
Bicipital C5-C6 | Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
Estiloradial C6 Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
Tricipital C7 Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
Rotuliano L3-4 | Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
Aquileano S1 Normal | Aumentado | Disminuido Abolido
REFLEJOS SUPERFICIALES (CUTANEOQOS)
REFLEJO NIVEL EVALUACION
Reflejos abdominales T8.
superficiales. Porcion 10 Normal Aumentado | Disminuido | Abolido
Superior
Reflejos abdominales T10.
superficiales. Porcion 1o Normal Aumentado | Disminuido | Abolido
Inferior
Respuesta Plantar Normal Aumentado | Disminuido | Abolido
REFLEJOS PATOLOGICOS
REFLEJO EVALUACION
Signo de Babinski Presente Ausente
Reflejo de parpadeo Presente Ausente
Reflejo de hociqueo Presente Ausente
Reflejo de succion Presente Ausente
Reflejo de prension o
] Presente Ausente
grasping.
Reflejo Palmomentoniano. Presente Ausente

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

Neurologia. Procedimientos para restablecer la capacidad funcional. Primera ed.
Madrid: Editorial Médica Panamericana S.A.; 2012.
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Registro de valores sensitivos

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL

SENSIBILIDAD TERMICA-TACTIL-
DOLOROSA

DERMATOMA 1ZQ DER
C2
C3
C4
C5
T1
T2
T6
T7
T8
T9
T10
T11
T12
L1
L2
L3
L4
LS
S1
S2

Fuente: Bisbe Gutiérrez M, Santoyo Medina C, Segarra Vidal VT. Fisioterapia
en Neurologia. Procedimientos para restablecer la capacidad funcional. Primera
ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana S.A.; 2012.
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Examinacion de Nervios Craneanos

Nervio Olfatorio (I Par Craneal)

Paciente percibe olores de sustancias

Fosa Nasal Derecha

Fosa Nasal 1zquierda

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

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

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

Reflejo Maseteriano

Funcién Sensitiva

Sensibilidad al Tacto

Sensibilidad Dolorosa

Sensibilidad Térmica

107



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

Reconocimiento de Sabores

Nervio Vestibulococlear o Estatoacustico (V111 Par Craneal)

Funcion Auditiva

Normal

Hipoacusia

Hiperacusia

Funcion Vestibular

Prueba del indice

Positiva

Negativa

Nervio Glosofaringeo (IX Par Craneal) y Nervio Vago

( X par Craneal)

Elevacion del Paladar Blando Normal Alterado
g Normal Alterado

Posicién de la Uvula
Normal Alterado

Reflejo Faringeo o Nauseoso

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

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

Neurologia. Procedimientos para restablecer la capacidad funcional. Primera ed.
Madrid: Editorial Médica Panamericana S.A.; 2012.
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e Ficha de recoleccion de datos antropométricos

ANTROPOMETRIA

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

Mufieca (cm):

Envergadura (cm):

Diametro Bicondileo
Fémur (cm):

Peso (kg):

Diametro Biepicondileo
Humero (cm):

Pliegue Tricipital (mm):

Perimetro de la Cintura

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

Pliegue Abdominal (mm):

Perimetro de Pierna (cm):

Pliegue Muslo Anterior
(mm):

Endomorfia Referencial:

Pliegue Pierna Medial
(mm):

Mesomorfia Referencial:

Pliegue Bicipital (mm)

Ectomorfia Referencial:

COMPOSICION CORPORAL

Porcentaje Adiposo (%):

Peso Adiposo (kg):

Porcentaje Muscular (%):

Peso Muscular (kg):

Porcentaje Oseo (%):

Peso Oseo (kg):

Porcentaje Residual (%):

Peso Residual (kg):

Adiposo

Muscular

Oseo

Residual
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SOMATOTIPO

Evaluado Referencial
Endomorfia: Endomorfia:
Mesomorfia: Mesomorfia:
Ectomorfia: Ectomorfia;
Valor X: Valor X:
Valor Y: Valor Y:

INDICES

indice de Masa Corporal (kg/m?):
indice Cintura/Cadera:

Fuente: Proforma antropométrica basica adaptada de las propuestas por “ISAK”.
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o Goniometria

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

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

incapacidades laborales. Primera ed. Buenos Aires: Asociart ART; 2007.
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e Escala de Brade

n

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

ALTO RIESGO: Puntuacién total < 12
RIESGO MODERADO: Puntuacion total 13 — 14 puntos.

RIESGO BAJO: Puntuacién total 15 — 16 si menoc de 75 aftos o de 15 — 18 s mayor o igust & 75 afios.

PERCEPCION 1.  Completamente limitada. 2 Muy limitada. 3. Ligeramente kmitada 4. Sin limitaciones

SENSORIAL Al tener gisminuido el nivel de iao R sona solo ante No jona ante pero no a No p

Capaddad para | estar el ne anle puede comunicar su pre puece icar sus ola | dédicit sensoral que puada limitar su

reaccionsr ante una |estimulos dolorosos (quesandose j © ag o ; de que e de p ¥ o P © sentir dolor o
4 aga ) © | presenta un céficit sensorial que Bmita ia malestar.

con la presidn.

capacidad Imitada de sentir en la mayor parte
ded cuerpo.

capacidad de percibir Solor 0 molestias en
mas de ia milad del cuerpa

presenla aiguna dificultad sensorial que imita
su capacidad para sentir Solor o malestar en
2l menos una de las

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Nivel de

1. Censtantemente hGmeda
La piel se encuentra constantemente
ala por

1a piel 2 I8 numedad

, orina,
etc.

Se detecta humedad cada vez que se mueve
o gira & paciente.

2 Amenudo himeda

La pied esta a menudo, PEro No sempre,
numeda. La ropa de cama se ha de cambiar
al menos una vez en cada tumo.

3. Ocaslionalmente himeda

La piel esta ocasionalmente hdmeda:
requirendo un cambio supiementario de ropa
de cama aproximadaments una vez al dia.

4. Raramente himeda

La péel esta genersimente seca. La ropa de
cama se cambia de acuerdo con ios intervaios
fjados para los cambios de rutina.

ingesta de alimentos

Raramente toma mas de un tercio de
que se le ofre

Diariamente come 00s servicios o menos con

aoonepmtecm {came o preductes lactecs).

generalmente como solo |a mitad de los
alimemos que se le ofrecen. La ingesta
proteica incluye solo tres servicios de carme o

productos lacteos por dia. Ocasionalmente
toma un

comidas. Come un total de cuatro servicios al
moeprme('us (came o producios lacteos).
puede

una
pero tomara un suplemento o\etenoa sise e

ACTIVIDAD 1. Encamadoia 2 Enska 3. Deambula ocasionalmente 4. Deambuia frecuentemente

Nivel de F Paciente que no puede andar 0 con Deamdula ocasionalmente, con © sin ayuda, Deambula fuera de la habitacion al menos

fisica deambulacion muy limitada. No puede durante el dia pero para distancias muy dos veces al dia y dentro de la habstacion al
sostensr su propio peso yio necesita ayuda conas. Pasa ia mayor parte de las horas mence dos horas durante [as horas de pasea.
para pasar 3 una sila 0 3 una sila de ruedas. | Gumnas en la cama o en sila de nuedas.

MOVILIDAD 1. Completamente inmévil 2. Muy limitaga 3. Ligeramente bmitada 4. Sin limitaciones

Capacdidad para | Sin ayuda no puede reaizar ningdn cambio O efectia ligeros enla | Ef con ligeros cambios en f tes

iar y 1a [enla del cuerpo o de aiguna posicion del cueno o de las extremidaces, posicion del cuenpo o de ias por | de poss sin ayuds.

posicién del cuerpo extremidad. pero no es capaz de hacer cambios si solo/a
frecuentes o sign¥icativos por si solo.

NUTRICION 1. Muy pobre 2 Probablemente inadecuada 3. Adecuada 4. Excelente

Paton  wsual  de | Nunca ingiere una comica compiets. Raramente cOME UNS COMICa compieta y Toma mas de la mitad de la mayoria de las Ingiefe i3 mayor parle de cada comida Nunca

rehusa una comida. Habitustmente come un
total de cualro © mas servicos de came yo
1acteos. Ocasionaimente come

productes 3
entre horas. No reguiere suplementos

No toma ofrece, dietéticos.
dlelelicos liquidos, o o Recibe por sonda o por
Esta en ayunas ylo en dieta liquida o sueros | Recibe menos que la cantidad optima de una | via par 1a mayoria de sus.
mas de cinco dias. dieta liquida o por sonda r nutr
ROCE Y PELIGRO |[1. Problema 2 Praoblema potencal 3. No existe problema aparente
DE LESIONES Req de v x para ser o Es | Se mueve muy o de Se mueve en la cama y en 1a sila con independencia y
0 sin que se produzea un | Durante los . la peal roza contra |tiene  suficiente fuerza musculsr  para  levantarse
entre las se desliza hacis | parte de las siia, de u otros e do se mueve. En todo momento
absjo en Ia cama o en la sma, requriendo de frecuentes | objetos. La mayor parte del empo 1 e una buena posicdn en la cama o en ia sia.
con ayuda Le existenca oe|una buens posicion en la silla 0 en la cama, aunque en
o 1 un roce casi|ocasiones puede resbalar hacia abaje.
constante.

Fuente: Guia enfermera para la atencion a personas con HTA y DM, Escala de Braden para la Prediccion del Riesgo de Ulceras por

Presion. Escala de Braden - ULCERAS.NET. https://www.ulceras.net/userfiles/files/escala_bradem.pdf
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. indice de Barthel

Actividades Basicas de la vida diaria

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

Total

Fuente: Barrero Solis CL, Garcia Arrioja S, Ojeda Manzano A. indice de Barthel

(IB): Un instrumento esencial para la evaluacion funcional y la rehabilitacion.

Plasticidad y Restauracion Neuroldgica. 2005 Enero-Diciembre ; IV(1-2).
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ANEXO 3. Tabla Diagnostica CIF

Edad: 86 afos Diagnostico Medico Fechay hora
Sexo: Masculino CIE-10
Ocupacion: Ninguna (G81) Hemiplejia
Derecha

Percepcion del
paciente sobre
los problemas
de salud

Funciones corporales Estructuras Actividades Participacion en las

corporales corporales AVD
(CAPACIDAD) (DESEMPENO)
Identificacion e b114.3 Deficiencia grave e 5730.361 De acuerdo a la condicion | De acuerdo al contexto
de los en funciones de la Deficiencia grave | de salud actual del | del entorno actual en que
problemas Orientacion (tiempo, en estructuras de | paciente, se describe la | se encuentra el paciente,
MAS lugar y persona) la  extremidad | capacidad para realizar | se describe el
relevantes e Db130.2 Deficiencia superior ~ como | multiples actividades | desempefio 0 reaIizgcién
desde la moderada en funciones codo y mufieca | COMO: de las tareas o acciones
perspectiva relacionadas con la rela_c1_onados ! e (d210b.4) en el entorno.
energia y los impulsos en posicion desviada (d220b.4) e d210a.1

del ,terapeuta las funciones del nivel de del lado derecho. Dificultad Dificultad ligera
segun el energia, motivacion. e 5750.361 completa para al llevar a cabo
€xamen e b140.2 Deficiencia Deficiencia grave Llevar a cabo una una Unica tarea
fisico- moderada en funciones de en estructuras de Unica tarea de ya que los
kinesico y la la atencion, en las la  extremidad igual manera para familiares
aplicacion de funciones relacionadas inferior como llevar a cabo cercanos no
pruebas con el mantenimiento de rodilla y tobillo multiples tareas, prestan mucha
especificas la atencidn, concentracion relacionados  a la condicién

115



y tendencia a estar
distraido

b164.3 deficiencia grave
en funciones cognitivas
superiores tal como las
funciones de abstraccion
y organizacion de ideas;
manejo del tiempo,
introspeccion y juicio.
b210.1 Deficiencia Ligera
en funciones visuales
relacionadas con las
funciones de la agudeza
visual; funciones del
campo visual; calidad de
vision.

b230.2 deficiencia
moderada en funciones
auditivas tales como las
deficiencias de sordera,
deficiencia auditiva y
pérdida de audicion.
b235.2 Deficiencia
moderada en funciones
vestibulares en las
funciones de posicion y
del sentido de la posicion;
funciones de equilibrio
corporal y movimiento.

posicién desviada
del lado derecho,
ademas presenta
cambios
cualitativos en los
pies  asociados
con una edema.

fisica y de salud
del paciente no le
permiten realizar
estas actividades.
(d310b.4)
(d335h.4)
(d350b.4)
Dificultad
completa en
comunicacion-
recepcion de
mensajes
hablados,
produccion de
mensajes no
verbales y
mantener una
conversacion.
d315b.2 dificultad
moderada en
comunicacion -
recepcion de
mensajes no
verbales, ya que
el paciente sefiala
0 hace gestos
para indicar lo
que necesita o le
molesta.

atencion al
paciente.
d220a.4
Dificultad
completa  para
llevar a cabo
maltiples tareas
ya que los
facilitadores del

entorno no
prestan mucha
atencion al
paciente.
d310a.3

Dificultad grave
en
Comunicacion-
recepcion de
mensajes
hablados ya que
el paciente solo
realiza

balbuceos u
sonidos para
indicar que
requiere 0
necesita algo.
d3l5a.1

dificultad ligera
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b280.2 Deficiencia
moderada en sensaciones
de dolor en funcién de
sensaciones de dolor
generalizado o localizado,
en una o0 mas partes del
cuerpo.

b310.3 Deficiencia grave
en funciones de la voz en
las funciones de
produccién y calidad de
la voz; funciones de
fonacién, tono, volumen
y otras cualidades de la
VOZ.

b320.3 Deficiencia grave
en funciones de
articulacion tal como las
funciones de enunciacion,
articulacion de fonemas;
disartria espastica, ataxica
y flacida; anartria.

b330.3 Deficiencia grave
en funciones relacionadas
con la fluidez y el ritmo
del habla deficiencias
tales como tartamudez,
verborrea, balbuceo,
bradilalia y taquilalia.

d330b.3
Dificultad grave
para hablar ya
que el paciente
solo realiza
balbuceos.
(d430b.4)
(d440b.4)
(d450b.4)
(d465b.4)
(d470b.4)
Dificultad
completa para
levantar y llevar
objetos , uso fino
de la mano,
caminar,
desplazarse
utilizando algun
tipo de
equipamiento,
utilizacion de
medios de
transporte por su
condicion tanto
fisica como por
su condicion de
salud.

para
comunicacion -
recepcion de
mensajes no
verbales, el
paciente puede
indicar que es lo
que requiere
mediante sefias 0

gestos.

d330a.4
dificultad
completa  para
Hablar y

dirigirse a sus
facilitadores
d350a.3
Dificultad grave
en Conversacion
ya que el
facilitador puede
mantener  una
conversacion
con el paciente
sin esperar una
respuesta verbal
del mismo pero
si un gesto o0 un
balbuceo.
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b530.3 Deficiencia grave
funciones relacionadas
con el mantenimiento del
peso en funcién
deficiencias tales como
bajo peso, caquexia,
debilidad, sobrepeso,
demacracién y en
obesidad primaria 'y
secundaria.

b640.4 Deficiencia
completan en Funciones
sexuales tales como
funciones relacionadas
con el interés sexual, con
el rendimiento sexual,
ereccion del pene,
ereccion del clitoris,
lubricacion vaginal,
eyaculacion, orgasmo.
b710.3 deficiencia grave
en funciones y movilidad
de las articulaciones en
las funciones relacionadas
con una hipomobilidad
generalizada del
hemicuerpo derecho y el
tobillo de la extremidad
izquierda.

(d510b.4)
(d520b.4)
(d530b.4)
(d540b.4)
(d570b.4)
dificultad
completa para
Lavarse (bafarse,
ducharse, lavarse
las manos),
cuidado de partes
del cuerpo
(lavarse los
dientes), higiene
personal
relacionada con
los procesos de
excrecion,
vestirse, cuidado
de la propia salud
el paciente para
realizar estas
actividades
necesita de ayuda
de otras personas.
(d550b.3)
(d560b.3)
Dificultad grave
para comer y

d430a.2
Dificultad
moderada para
levantar y llevar
objetos ya que el
paciente no
puede  recoger
cosas del piso
pero los
facilitadores o
cuidadores  lo
realizan por él.
d440a.4
Dificultad
completa de uso
fino de la mano
d450a.4
Dificultad
completa  para
caminar.
d465a.4
dificultad para
desplazarse
utilizando algun
tipo de
equipamiento ya
que el paciente
ninguna ayuda
técnica.
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b720.3 deficiencia grave
en funciones relacionadas
con la movilidad de los
huesos en las deficiencias
tales como escéapula
congelada y pelvis
congelada.

b729.3 Deficiencia grave
en funciones de las
articulaciones y los
huesos, otras
especificadas y no
especificadas.

b730 deficiencia
moderada en las
funciones relacionadas
con la fuerza muscular.
b735.3 deficiencia grave
en funciones relacionadas
con el tono muscular en
funciones asociadas con
la tension de musculos
aislados, grupos de
musculos y todos los
masculos del cuerpo;
deficiencias tales como
hipertonia, hipotonia,
espasticidad muscular.

beber, ya que por
su medio solo
puede ingerir
alimentos sélidos
y grandes como
manzanas,
galletas, etc, al
igual que puede
beber los
alimentos si los
ponen en
recipientes
apropiados. Pero
todos los
alimentos que
ingiere por su
cuenta es
derramado en su
mayoria.
(d620b.4)
(d630b.4)
(d640b.4)
(d660b.4)
Dificultad
completa para
adquirir bienes y
servicios
(comprar),
preparar comidas

(d510a.0)
(d530a.0
)(d540a.0)
(d550a.0)
(d560a.0) No
hay dificultad en
el entorno para
ayudar al
paciente en
actividades
como Lavarse
(bafiarse,
ducharse,
lavarse las
manos), higiene
personal
relacionada con
los procesos de
excrecion,
vestirse, comer,
beber.

d520a.2
Dificultad
moderada para
cuidado de
partes del
cuerpo (lavarse
los dientes), ya
que el facilitador
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b740. deficiencia grave
en funciones relacionadas
con el tono muscular en
funciones asociadas con
la tension de masculos
aislados, grupos de
musculos y todos los
musculos del cuerpo;
deficiencias tales como
hipertonia, hipotonia,
espasticidad muscular.
b750.3 Deficiencia grave
en funciones relacionadas
con los reflejos motores
en funciones relacionadas
con el reflejo reflejo de
retirada, reflejo bicipital,
reflejo radial, reflejo de
cuadriceps, reflejo
patelar, reflejo aquileano.
b765.2 Deficiencia
moderada en funciones
relacionadas con los
movimientos
involuntarios en
funciones relacionadas
con las reacciones
posturales, reacciones de
adaptacion corporal,

(cocinar), realizar
los quehaceres de
la casa (limpiar la
casa, lavar),
ayudar a los
demés.

(d720b.4)
(d740b.4)
(d750b.4)
(d770b.4)
Dificultad
completa para
interacciones
interpersonales
complejas,
relaciones
formales,
relaciones
sociales
informales y
relaciones intimas
d730b.3
Dificultad grave
para relacionarse
con extrafos el
paciente se
muestra a patico
hacia los demas

no realiza este
cuidado las
Veces
necesarias.
d570a.1
Dificultad ligera
en cuidado de la
propia salud ya
que el paciente
no es llevado
con frecuencia
las veces
necesarias a una
casa de salud, o
un miembro del
ministerio de
salud lo visita.
d620a.1
Dificultad ligera
en adquisicion
de bienes 'y

servicios
(comprar). Ya
que los

facilitadores no
compran todo lo
necesario para el
paciente  como
ropa O cremas
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reacciones de apoyo,
reacciones defensivas.
b770.4 Deficiencia
completa en funciones
relacionadas con el patron
de la marcha en patrones
para caminar y para
correr; deficiencias tales
como marcha espastica,
hemipléjica, parapléjica,
asimétrica y patron de
marcha torpe o rigida.
b780.3 Deficiencia grave
Sensaciones relacionadas
con los musculos y las
funciones del movimiento
en espasmo muscular o
contractura y pesadez
muscular.

b789.3 Deficiencia en
funciones relacionadas
con el movimiento otras
especificadas y no
especificadas

b798.3 Deficiencia grave
en funciones
neuromusculoesqueléticas
y relacionadas con el

d760b.3
Dificultad grave
en relaciones
familiares ya que
el paciente intenta
comunicarse con
sus familiares
pero muchas
veces no es
comprendido.
(d910b.4)
(d950b.4)
Dificultad
completa para
ejercer una vida
comunitaria y una
vida politica y
ciudadania.

para cuidar su
piel.

(d630a.0)
(d640a.0) No
hay dificultad en
actividades
como Preparar
comidas
(cocinar),
realizar los
quehaceres de la
casa (limpiar la
casa, lavar), ya
que lo realizan
los facilitadores
que tienen el
paciente.
(d720a.4)
(d740b.4)
(d750b.4)
(d760b.4)
(d770b.4)
Dificultad
completa en
Interacciones
interpersonales
complejas,
Relaciones
formales,
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movimiento, otras
especificadas.

b810.3 Deficiencia grave
en funciones protectoras
de la piel funciones de
proteccién contra el sol y
otras radiaciones, calidad
de la piel; formacién de
callosidades,
endurecimiento;
deficiencias tales como
agrietamiento de la piel,
Ulceras, Ulceras de
decubito y disminucién
del espesor de la piel.
b830.2 deficiencia
moderada en otras
funciones de la piel tales
como: funciones
relacionadas con el sudor,
funciones glandulares de
la piel y olor corporal.

relaciones
sociales
informales,
relaciones
familiares,
relaciones
intimas.

d730b.3
Dificultad grave
para relacionarse
con extrafos, el
paciente se
muestra apéatico
ante la presencia
de extrarios.
(d910b.4)
Dificultad
completa en la
Vida
comunitaria, ya
que el paciente
no participa en
actividades de la
comunidad.
(d920h.0)
(d930b.0)
(d940b.0) No
presenta
dificultad para
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Tiempo libre y
ocio, religion y
espiritualidad,
derechos
humanos.

e (d950b.4)
Dificultad
completa para
participar en una
vida politica 'y
ciudadania por
su condicion de
nivel de
conciencia bajo.

Factores Personales

Factores Ambientales

Observacion
del Terapeuta

Facilitadores:

El paciente no presenta malos habitos personales como fumar,
beber, etc; ademas, se considera un facilitador la buena
alimentacion que recibe.

Barreras:

Se considera que la avanzada edad del paciente es una barrera
porque es muy complicado aumentar la calidad de vida
durante la fase del envejecimiento ya que en esta etapa se
producen cambios fisioldgicos y morfoldgicos, siendo mas
vulnerable a padecer cualquier tipo de deterioro, tanto leve o
grave.

La personalidad del paciente se considera una barrera debido
a que se muestra un notorio desinterés a la hora de colaborar

Facilitadores:

e110+1 facilitador completo de los productos
0 sustancias para consumo personal referido
a consumo de alimento tanto como para beber
0 comer, que se adaptan para su ingesta.
e240+4 facilitador completo en relacién a la
luz ya que el lugar donde permanece es
abierto y llega la radiacion solar.

(8e310+2) (e320+2) facilitador moderado
en familiares cercanos y amigos relacionado
con el apoyo tanto fisico como emocional.

123



con el evaluador y una apatia al tener contacto con otra
persona.

La Forma Fisica del paciente obstaculiza el proceso de
rehabilitacion debido a que las consecuencias de la
inmovilidad son graves y numerosa

e325+3 Facilitador grave en relacion a
conocidos, compafieros, colegas, vecinos y
miembros de la comunidad que ayuden
relacionado con el apoyo tanto fisico como
emocional.

e355+2 facilitador moderado en relacion a
prestacion de servicios por parte de un
profesional de la salud.

e410+2 Facilitador moderado en relacion a
actitudes individuales de miembros de la
familia cercana referente a opiniones y
creencias generales o especificas de
miembros de la familia cercana sobre la
persona que influyen en el comportamiento y
las acciones individuales.

e530+4 Facilitador completo en servicios,
sistemas y politicas de utilidad publica
referente a sistemas y politicas para
proporcionar servicios publicos, como agua,
electricidad, saneamiento, transporte publico
y servicios fundamentales.

e540+4 Facilitador completo en servicios,
sistemas y politicas de transporte referente a
sistemas y politicas que posibilitan que el
paciente se desplace o sea transportado de
un lugar a otro.

e545+4 Facilitador completo en servicios,
sistemas y politicas de proteccion civil
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debido a que el paciente cuenta con un UPC
dentro de su comunidad.

e580+4 Facilitador completo en servicios,
sistemas y politicas sanitarias debido a que el
paciente cuenta con un Centro de Salud
Publica en su comunidad.

Barreras:

e340.4 Barrera completa en individuos que
proporcionen los servicios necesarios para el
cuidado de sus actividades cotidianas, y para
gue mantengan el rendimiento en el trabajo,
en la educacion o en otras situaciones de la
vida.

e120.3 Barrera grave en productos y
tecnologia para la movilidad y el transporte
personal en espacios cerrados y abiertos
debido que los familiares del paciente
cuentan con un vehiculo para movilizarse
pero no esta disposicion completa para de él.
e125.4 Barrera completa en productos y
tecnologia para la comunicacion refiriéndose
a que no cuenta con equipamiento,
productos y tecnologia utilizados para
transmitir y recibir informacion.

e155.4 Barrera completa en disefio,
construccién material de construccién y
tecnologia arquitectdnica para edificios de
uso privado refiriéndose a si el ambiente ha
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sido planeado, disefiado y construido para
uso privado, incluyendo aquellos adaptados
o disefiados especificamente.

e e340.4 Barrera completa en cuidadores y
personal de ayuda refiriéndose que no
cuenta con individuos que proporcionan los
servicios necesarios para el cuidado en sus
actividades cotidianas, y para que
mantengan el rendimiento en el trabajo, en
la educacion o en otras situaciones de la
vida.

e ¢570.4 Barrera completa en servicios,
sistemas y politicas de seguridad social
refiriéndose a que no posee servicios,
sistemas y politicas destinados a
proporcionar ayudas econémicas en ayuda a
su condicion de salud.

Fuente: Tordoya Jimenez J. Guia metodoldgica para elaborar el diagnostico fisioterapéutico segin la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento (CIF), de la discapacidad y de la salud; 2016.
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ANEXO 4. Plan de Intervencion - Cronograma

Objetivos especificos

MES1 | MES2 | MES3

MES 4

1]2[3]4|1]2]3]4]1]|2]3]4

1]2[3[4

Instruir al paciente y cuidador

Capacitacion a la paciente y cuidador
sobre el plan de cuidados
fisioterapéuticos

Reducir el dolor

Termoterapia

Técnicas de masoterapia

Prevenir la atrofia muscular

Masaje terapéutico

Movilidad pasiva

Movilidad activa-asistida

Técnica de KABAT (PNF)

Método Rood

Lograr movilidad en cama y entrenamiento de transferencias

Método Bobath

Método Kabat

Ejercicios de Frenkel

Estimulacion vestibular en sedestacion

Prevenir Ulceras de decubito

Cambios Posturales

Proteccion de las zonas de apoyo y
prominencias 6seas

Hidratacion de la piel
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ANEXO 5. Fotografias

Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

/ |\~! UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 « 073 « CEAACES ~ 2013 ~ 13

A%

Ibarra -~ Ecuador
e CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO DE INVESTIGACION:

ATENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD EN
EL VALLE DE CHOTA

Esta informacion tiene por objetivo ayudario a tomar la decision de que su familiar el
sefor Jorge Arturo Landizuri participe 0 no en ¢l estudio propuesto, Para ello le
entregamos aqul una descripcion detallada del marco general de este proyecto, asl como
las condiciones en las que se realizard ¢l estudio y sus derechos como participante
voluntario,

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:

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

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

CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en ¢l marco de esta
investigacion sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de los
datos obtenidos. Si asi fuera, se mantendrd su identidad personal estrictamente secreta.
Las fotografias y videos serin estudiadas solamente por el investigador y personas
relacionadas con ¢l estudio, en ningin caso se podri observar su rostro.
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Historia clinica
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Sistema Tegumentario
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Fotografia 1

Actividad: Evaluacién del tono muscular.

Autor: Carla Mishelle Morales Acero
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Fotografia 2

Actividad: Evaluacion de Ventilacion /respiracion e Intercambio de Gases

Autor: Carla Mishelle Morales Acero
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e Fotografia 3

Actividad: Evaluacion antropomeétrica.

Autor: Carla Mishelle Morales Acero
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ABSTRACT

“PHYSIOTHERAPEUTIC CARE FOR PATIENTS WITH HEMIPARESIS IN “EL CHOTA”
COMMUNITY, IN THE PROVINCE OF IMBABURA"

Author: Morales Acero Carla Mishelle
Email: carlamishellemorales@gmail.com

Cerebrovascular accident (CVA) is a rapidly developing clinical syndrome due to
a focal disturbance of cerebral function of vascular origin, mainly affecting body
mobility, generally characterized by contralateral hemibody involvement at the
site of injury. This research aimed to determine a physiotherapeutic treatment
according to the APTA3.0 guideline to a patient with a medical diagnosis of right
hemiplegia from “El Chota” community; This is a field research with qualitative
and quantitative approach; with a case non-experimental and cross-sectional study
design; this study is descriptive and observational; The methods used in this
research are inductive, deductive, analytical, synthetic and bibliographic; For the
collection of results, several physiotherapeutic evaluation techniques and
instruments were applied. Once the evaluation was carried out and the patient data
analyzed, the physiotherapeutic diagnosis was determined according to the APTA
3.0 guideline, presenting in the neuromuscular domain a “D” pattern, and at the
musculoskeletal domain “B” and “D” patterns, in the integumentary domain “A™
pattern and in the Cardiovascular “A” pattern, the before mentioned diagnosis was
complemented by the International Classification of the Functioning of Disability
and Health ICF. With these data, the physiotherapeutic prognosis of the 86-year-
old patient was established, reflecting a prognosis of disability and stable
functionality; finally proposing a physiotherapeutic intervention plan through a
general and specific objective, which can be fulfilled in the short and long term.
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