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RESUMEN 

“ABORDAJE FISIOTERAPÉUTICO SEGÚN LA GUÍA APTA 3.0 A PACIENTE CON 

HEMIPARESIA TRAS CRANIECTOMÍA POR TRAUMATISMO 

CRANEOENCEFÁLICO JULIO ANDRADE 2025-2026” 

La hemiparesia ha sido identificada como una secuela en pacientes con Traumatismo 

Craneoencefálico (TCE), afectando la motricidad, equilibrio y coordinación, impactando 

gravemente las actividades diarias y la independencia de los pacientes. Este estudio tiene 

como objetivo desarrollar un abordaje fisioterapéutico según guía apta 3.0 a paciente con 

hemiparesia tras craniectomía por TCE, en Julio Andrade-Carchi. Esta investigación fue 

realizada desde un enfoque mixto, no experimental, de corte transversal, de tipo estudio caso 

y descriptivo, entre los métodos utilizados fueron deductivo y revisión bibliográfica. Se 

utilizaron instrumentos y técnicas tanto observacionales, entrevistas como también 

encuestas, según las categorías que resultaron ser pertinentes. Una vez aplicados la 

examinación y evaluación, se determinó el diagnóstico fisioterapéutico según la guía APTA 

3.0, en el que se identificaron un patrón B en el dominio neuromuscular, patrón B y C en el 

dominio musculoesquelético, patrón A en el dominio cardiovascular/pulmonar, y patrón C 

para el dominio tegumentario, complementándose con la CIF. Además, como pronóstico 

refleja discapacidad motora en retroceso y funcionalidad en progreso, con facilitadores como 

apoyo familiar, adherencia a la atención brindada, estado mental, y la edad. Finalmente, se 

planteó un plan de intervención fisioterapéutico que tuvo como objetivo incentivar el avance 

del desarrollo neuromotor de la paciente, enfocado a reducir la dependencia funcional, 

generando integración social y mejora en su calidad de vida. 

Palabras clave: Hemiparesia, Traumatismo craneoencefálico, craniectomía, Neurología, 

Rehabilitación. 
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ABSTRACT 

PHYSIOTHERAPEUTIC APPROACH ACCORDING TO APTA 3.0 GUIDELINES FOR 

PATIENTS WITH HEMIPARESIS AFTER CRANIECTOMY FOR TRAUMATIC BRAIN 

INJURY, JULIO ANDRADE 2025–2026. 

 Hemiparesis has been identified as a common sequela in patients with Traumatic Brain 

Injury (TBI), affecting motor performance, balance, and coordination, and significantly 

limiting the performance of daily activities and patient independence. This study aimed to 

develop a physiotherapeutic approach based on the APTA 3.0 guidelines for patients with 

hemiparesis following craniectomy due to TBI in Julio Andrade, Carchi. The research 

adopted a mixed-methods, non-experimental, crosssectional, descriptive case study design. 

Deductive reasoning and a literature review were used as methodological strategies. Data 

collection techniques included observation, interviews, and surveys, supported by specific 

assessment instruments according to the study variables. Following the examination and 

evaluation process, a physiotherapy diagnosis was established in accordance with the APTA 

3.0 guidelines. The findings identified a pattern B within the neuromuscular domain; patterns 

B and C within the musculoskeletal domain; pattern A within the cardiovascular/pulmonary 

domain; and pattern C within the integumentary domain. These results were complemented 

using the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) framework. 

The prognosis indicates a gradual regression of motor disability and progressive 

improvement in functionality, influenced by facilitating factors such as family support, 

adherence to treatment, cognitive status, and age. Finally, a physiotherapeutic intervention 

plan was designed to promote neuromotor recovery, reduce functional dependence, 

encourage social participation, and improve the patient’s overall quality of life.  

Keywords: hemiparesis; traumatic brain injury; craniectomy; neurological rehabilitation; 

physiotherapy. 
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INTRODUCCIÓN 

Problema de Investigación 

El Traumatismo craneoencefálico (TCE) consiste en un impacto directo sobre el cráneo por 

fuerza externa, que ocasiona una alteración en la función cerebral u otra evidencia de 

enfermedad que con lleva los siguientes signos: alteración de conciencia, cambios 

neurológicos o neurofisiológico, diagnóstico de fractura craneal e incluso puede ocasionar la 

muerte (1). 

La hemiparesia es definida como debilidad muscular o parálisis parcial que afecta solo a un 

lado del cuerpo, disminuyendo la fuerza media de cara, brazo y pierna, esto es debido a una 

lesión cerebral que compromete el control motor del hemisferio opuesto al lado afectado (2). 

El TCE en la infancia y la niñez se ha documentado como la quinta causa más común de 

muerte en el Ecuador con una incidencia del 6.31 % al 15% con, predominio masculino con 

el 60.72%, con mayor frecuencia en niños de 2 a 5 años representado con el 32.28 % y 6 a 

12 años con el 25.44% (3).  Las principales causas fueron los accidentes de tránsito con el 

22.68 %, caídas con el (65.49%) seguidas por agresiones y otros mecanismos menores (4), 

mientras que en signos neurológicos se encontró: hemiplejia con el 2%, paraparesia con el 

1,6%, afasia con el 0,8%, sordera con el 0,8%, tetraplejia con el 0,4% y parálisis facial 

periférica con el 0,4% (5) . 

En base a las manifestaciones clínicas, presentan déficits motores, sensitivos y 

neuropsicológicos que presenta una persona tras una lesión neurológica constituyen un 
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problema de primer orden, ya que esto limita significativamente su capacidad para realizar 

actividades de la vida diaria y restringe su participación social (6). 

En una investigación sobre “Relación entre el nivel de actividad física, el equilibrio y la 

calidad de vida en personas con hemiparesia” realizada en Brasil, describe que la hemiparesia 

puede generar limitaciones en el equilibrio y en la movilidad para realizar sus actividades 

diarias, lo cual impacta negativamente en diferentes dominios de la calidad de vida, como la 

autovalencia, participación social, independencia y bienestar emocional. Por lo tanto, va 

empeorando conforme pasa el tiempo contribuyendo a una percepción disminuida de salud 

general y satisfacción con la vida (7). 

En un estudio sobre “Familial and socio-economic changes of patients with hemiparesis 

stemming from stroke” describe que una vez que padecen de hemiparesia, la mayoría tiene 

limitaciones o dejan de trabajar y pierden sus ingresos, lo que aumenta la dependencia 

económica y genera dificultades financieras. Además, la falta de acceso a programas de 

rehabilitación adecuados, o la poca información sobre las posibilidades de recuperación, 

puede limitar las oportunidades de los pacientes para reintegrarse al mercado laboral y 

recuperar su autonomía económica (8) . 

Como se pudo evidenciar en todo lo anteriormente descrito, existe una considerable 

prevalencia de la hemiparesia como secuela en pacientes con TCE, además se evidencia una 

serie de déficit y limitaciones que trae este diagnóstico, por la cual es importante realizar una 

exhaustiva examinación y evaluación en pacientes con hemiparesia, especialmente en cuanto 

a su desempeño motor y psicosocial. Cabe recalcar que en ecuador no existen estudios 

enfocados en el área de la fisioterapia que aborde de manera precisa y estructurada la 
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examinación y evaluación y por consecuencia, un tratamiento eficaz. Esta ausencia de 

evidencia es preocupante, considerando que los déficits por hemiparesia conllevan un 

impacto significativo en la calidad de vida de quienes la padecen. 

Formulación de problema 

¿Cuál es el abordaje fisioterapéutico según guía Apta 3.0 a paciente con hemiparesia tras 

craniectomía por traumatismo craneoencefálico, Julio Andrade 2025-2026? 
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JUSTIFICACIÓN 

La presente investigación se centró en el abordaje fisioterapéutico según apta 3.0 a paciente 

con hemiparesia tras craniectomía por traumatismo craneoencefálico, desde un enfoque 

biopsicosocial, sistemático, actualizado y basado en evidencia científica, manejado no solo 

desde sus deficiencias y limitaciones, sino también considerando los aspectos emocionales y 

conductuales que pueden influir en su proceso de rehabilitación.  

El estudio es viable ya que se contó con la firma del consentimiento informado del 

representante y es factible ya que se dispone de los recursos tecnológicos, fisioterapéuticos 

y bibliográficos para llevar a cabo la investigación, además de instrumentos validados que 

permitieron la recolección de los resultados presentados.   

Como beneficiarios directos tenemos tanto a la paciente y cuidadora ya que obtendrán 

información detallada de su condición de salud real, así como una propuesta de tratamiento 

que podrá ser utilizada a largo plazo; la investigadora, ya que contribuyó a su desarrollo 

académico y profesional, aplicando todos los conocimientos adquiridos en su formación. 

Como beneficiarios indirectos está la familia de la paciente, la Carrera de Fisioterapia, la 

Universidad Técnica del Norte e investigadores externos, ya que esta investigación servirá 

como referencia debido a su contribución a la escasa literatura actual. 

Esta investigación tiene un alto impacto social y de salud ya que al implementar la guía 

APTA 3.0, permitió abordar al paciente de un amanera integral, utilizando los elementos 

fundamentales de asistencia al paciente, lo que posterior a ello, permitió plantear un esquema 

de tratamiento fisioterapéutico, con herramientas útiles y confiables para pacientes con 

hemiparesia, favoreciendo la reducción de la dependencia funcional, generando integración 

social y mejora en su calidad de vida. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

Desarrollar un abordaje fisioterapéutico según apta 3.0 a paciente con hemiparesia 

tras craniectomía por traumatismo craneoencefálico Julio Andrade 2025-2026 

Objetivos Específicos 

• Evaluar a la paciente con Hemiparesia tras Craniectomía por Traumatismo Caneo 

encefálico. 

• Establecer el diagnóstico y pronóstico fisioterapéutico de la paciente. 

• Proponer un plan de intervención fisioterapéutico según los resultados y las 

necesidades de la paciente. 
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CAPÍTULO 1:  MARCO TEÓRICO 

Antecedentes 

En un estudio titulado “Aspectos fundamentales en la rehabilitación post TEC en 

el Paciente adulto y pediátrico” menciona que parte fundamental del proceso de 

rehabilitación es realizar una evaluación acabada del paciente. Esta debe contemplar 

aspectos funcionales, motores y cognitivos, que nos permitan determinar una evaluación 

integral, conocer la evolución del paciente y planificar las intervenciones de 

rehabilitación de forma temprana de acuerdo con la etapa en que se encuentre (9). 

Por otra parte, en una sección del Libro titulado “Diversidad en el 

neurodesarrollo” menciona que cuando los niños se encuentran en pleno proceso de 

maduración cerebral, es fundamental el tratamiento oportuno de las lesiones 

craneoencefálicas primarias y secundarias, pues es la clave para la adecuada recuperación. 

Se estiman que un tercio de los supervivientes tras un TCE tendrá secuelas residuales que 

requerirán seguimiento hasta la adolescencia y la edad adulta, tales como déficits 

cognitivos, neuroconductuales, intelectuales y académicos (10). 

El artículo titulado como “Efectos de la terapia física intensiva sobre la función 

motora de un niño con hemiparesia espástica” menciona que, a través de una valoración 

clínica detallada, basada en pruebas específicas de movimiento y función motora, se 

identificaran deficiencias relacionadas con la marcha, patrones de movimiento 

fundamentales y alteraciones musculares, que fueron posteriormente abordadas en un plan 

terapéutico intensivo (11). 

La presente investigación titulada como: “Sistema inteligente para la evaluación 

de la función motora del miembro superior de pacientes con hemiparesia”: menciona que 



21 

 

la evaluación en la función motora del miembro superior de los pacientes con hemiparesia 

tras un ictus es necesaria para llevar a cabo el seguimiento de la recuperación de los 

pacientes y para adaptar la terapia a sus necesidades. Para ello, es necesario desarrollar 

nuevos métodos sencillos, rápidos y fiables que ayuden al personal clínico (12). 

Otro estudio titulado “Abordaje Prehospitalario del Traumatismo craneoencefálico 

para una atención eficiente y efectiva” menciona que para garantizar una atención optima 

desde el primer contacto el abordaje debe ser decidido y organizado que asegure la atención 

óptima del paciente desde su manejo inicial y durante las bases siguientes de diagnóstico y 

tratamiento definitivos. Comprender la fisiopatología del traumatismo craneoencefálico es 

un paso crítico y esencial en el desarrollo de posibles tratamientos prehospitalarios con 

aplicaciones clínicas (13).  

Fundamentación Teórica  

Traumatismo Craneoencefálico (TCE) 

 El TCE es una patología médico-quirúrgica caracterizada por una alteración cerebral 

debido a una lesión traumática en la cabeza, incluyendo el tejido cerebral y sus vasos 

sanguíneos. La incidencia del 19,09%, predominio masculino, la etiología más frecuente son 

los accidentes violentos y/o caídas, seguido de accidentes de tránsito, afectando más al sexo 

masculino, con una edad de máximo riesgo situada entre los 15 y los 30 años (14). 

Fisiopatología  

Lesión primaria: Ocurre en el momento del impacto, debido a su efecto biomecánico o por 

aceleración desaceleración. En relación con el mecanismo y la energía transferida, se produce 

lesión celular, desgarro, retracción axonal y alteraciones vasculares. Lesión Secundaria: 

Ocurre después del traumatismo en donde produce alteraciones fisiológicas y metabólicas, 
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generando daño mitocondrial y del ADN.  Estas lesiones son agravadas por daños 

intracraneales como extracraneales. Lesión terciaria: Es la manifestación tardía de los daños 

progresivos o no ocasionados por la lesión primaria y secundaria con necrosis o apoptosis 

que es la muerte celular programada por desconexión que produce eventos de 

neurodegeneración y encefalomalasia (14). 

Clasificación  

TCE Leve: Glasgow de 14-15. Sin alteración del estado mental o alteración transitoria. 

Puede haber: pérdida de conciencia, amnesia o desorientación, vómitos o cefalea, todo ello 

de modo transitorio y que se resuelve espontáneamente. TCE moderado: Glasgow 9-13. 

Alteración del estado mental, pérdida de conciencia de mayor duración, amnesia 

postraumática, tendencia al sueño, vómitos repetidos, cefalea mantenida o progresiva, 

convulsiones postraumáticas o déficit neurológico focal. TCE grave: Glasgow <9 (15). 

Hemiparesia 

 La hemiparesia se presenta cuando hay una debilidad muscular parcial o disminución 

de fuerza de un lado del cuerpo, que puede ser tanto el lado derecho como del izquierdo. esto 

es debido a una lesión cerebral que compromete el control motor del hemisferio opuesto (16). 

Epidemiología 

 En el presente estudio: “Hemiplejia aguda en niños: un estudio prospectivo de 

etiología, presentación clínica y pronóstico en la India occidental” Un total de 12438 niños 

de entre 3 meses y 14 años; de ellos, (0,55%) de los pacientes presentaban hemiparesia., la 

mayoría (60%) de los niños tenían entre 2 y 5 años y se observó un ligero predominio 

masculino (varones: mujeres = 1,2:1). El síntoma más común fue debilidad unilateral de las 
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extremidades (92,8%). El lado derecho del cuerpo con un (56,4%) se vio afectado con mayor 

frecuencia y se observó parálisis facial aislada de tipo neurona motora superior en el (81,2%) 

de los casos, también se encontró que la pérdida de conocimiento, la fiebre, los vómitos y el 

dolor de cabeza eran las quejas más frecuentes, que se asocian a la presión intracraneal 

elevada y a la irritabilidad cerebral asociadas con la patología intracraneal (17). 

Clasificación 

 Hemiparesia congénita: Es aquella que se produce debido a una lesión cerebral antes 

o durante el nacimiento. Puede estar relacionada con factores como la falta de oxígeno, 

infecciones prenatales o hemorragias cerebrales.  

 Hemiparesia adquirida: Ocurre cuando la lesión cerebral se produce después del 

nacimiento, generalmente debido a un accidente cerebrovascular, traumatismos 

craneoencefálicos o infecciones cerebrales (18). 

Etiología 

 A pesar de que sus causas han sido limitadas, la etiología de la hemiparesia adquirida 

es causada con mayor frecuencia por lesiones del tracto corticoespinal, siendo los accidentes 

cerebrovasculares, hemorragia en los ganglios basales o en las áreas corticales-subcorticales, 

lesiones cerebrales traumáticas debido a mecanismos de lesión cerebral secundaria, tumores 

cerebrales, la esclerosis múltiple y la encefalitis de Rasmussen (2). 

Fisiopatología 

 La hemiparesia se produce de forma secundaria a la interrupción de las fibras motoras 

que descienden de la corteza. La vía motora primaria también se denomina tracto 

corticoespinal. Como todas estas vías se nombran de principio a fin, esta vía comienza en la 

https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/secondary-brain-injury
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/multiple-sclerosis
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/encephalitis
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corteza y termina en la columna vertebral. Específicamente, comienza en la circunvolución 

precentral, el pliegue de la corteza justo anterior al surco central. La circunvolución 

precentral tiene muchos nombres: corteza motora primaria, área 4 de Brodmann y M1. 

Proporciona la mayor parte del tracto corticoespinal, pero otras áreas corticales también 

contribuyen. Estos incluyen: parte de la corteza somatosensorial primaria, la corteza motora 

secundaria (circunvolución precentral, área 6) y la corteza sensorial primaria (circunvolución 

poscentral, áreas 1, 2 y 3) (16). 

 La hemiparesia conduce a una pérdida del control voluntario de los músculos del lado 

afectado del cuerpo, lo que afecta la capacidad de los pacientes para realizar sus actividades 

de la vida diaria (AVD). Además, dado que la hemiplejía altera vías neuronales críticas, 

puede provocar afecciones secundarias como deformidades articulares, contracturas y úlceras 

por presión, especialmente si no se trata con intervenciones de rehabilitación adecuadas como 

también múltiples impactos en las funciones cognitivas, emocionales y físicas de los 

pacientes, y cómo estas deficiencias limitan las AVD, desde una perspectiva cognitiva, la 

hemiplejía puede provocar pérdida de memoria, disminución de la atención y lentitud en el 

procesamiento cognitivo. En cuanto al lenguaje, los pacientes pueden experimentar 

dificultades para hablar y comprender el lenguaje. En el plano emocional, la hemiplejía suele 

ir acompañada de depresión y ansiedad. En el plano físico, provoca deterioro motor, 

espasticidad muscular y trastornos del equilibrio, lo que conlleva dificultades de movilidad. 

Estas deficiencias afectan gravemente la capacidad de los pacientes para realizar actividades 

cotidianas básicas como comer, vestirse y caminar (19). 
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Métodos Diagnóstico 

 El diagnóstico de la hemiparesia requiere un proceso clínico preciso, basado en una 

anamnesis detallada y una exploración física minuciosa. La valoración inicia con la 

examinación mediante estudios de neuroimagen funcional, incluyendo estimulación 

magnética transcraneal (EMT) y resonancia magnética funcional como también la tomografía 

axial computarizada (TC) métodos de imagen que diagnóstica la elección para la evaluación 

del paciente con TCE y su seguimiento. El método de imagen permite de manera rápida la 

detección de la hemorragia (una de las lesiones más frecuentes en un paciente traumatizado) 

en cualquier localización del cerebro (intraparenquimatosa, subaracnoidea, intraventricular, 

epidural o subdural) y en cualquier estado o en cualquier tiempo de evolución de esta (20).  

Tratamiento Fisioterapéutico 

Reaprendizaje Motor orientado a la tarea: Mejora el control postural anti gravitatorio, la 

movilidad en diferentes cambios de posición, estabilidad durante la marcha, organización 

sensorial y la calidad de los patrones de movimiento tanto de mano como de miembro inferior 

(21).  

Método Bobath: se basa en dar al niño experiencia sensorio-motriz normal de movimiento, 

a través de la repetición de los movimientos y su incorporación a las actividades de la vida 

diaria con la ayuda de la familia, para favorecer su automatización y realización espontánea 

(22). 

Facilitación Neuromuscular propioceptiva: Aplica principios neurofisiológicos del 

sistema sensorial y motor para la evaluación y el tratamiento manual de las disfunciones 

neuromusculares y estructurales en la cual se aplica técnicas de estiramiento y contracción-
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relajación repetitivas, para mejorar la función muscular, flexibilidad, coordinación y rango 

de movimiento (22) (23). 

Terapia por restricción del lado sano: Conjunto de modalidad de tratamiento cuya 

característica común es coercer el uso del miembro superior no afectado o menos afectado, 

combinándolo con entrenamiento intensivo solo del miembro lesionado (22). 

Estimulación eléctrica funcional en lesiones nerviosas centrales: Es la aplicación de 

estímulos eléctricos a nivel neuromuscular para provocar una contracción muscular artificial 

y restaurar o realizar función corporal pérdida(22). 

Tecnología de realidad virtual: Proporciona al paciente un entorno en base al juego que le 

permite realizar una rehabilitación inmersiva mejorando su participación y aumentando el 

aprendizaje de su déficit motor (24).  

Terapia Espejo: Se fundamenta en la activación y estimulación de las neuronas espejo, que 

facilita el aprendizaje del déficit motor por la hemiparesia mediante la imitación del lado 

sano (25). 

Uso de ortesis: permite el control postural adecuado, favorece la alineación 

musculoesquelética (26). 

Discapacidad 

 Se le considera a una persona con discapacidad aquella que tenga deficiencias físicas, 

mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, 

puedan impedir su participación plena y efectividad con la sociedad, en igualdad de 

condiciones que los demás (27). 
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Discapacidad Física: Se refiere a deficiencias tanto corporales como viscerales. Estas 

enfermedades generan dificultad para realizar algunas actividades como caminar, subir y 

bajar gradas, controlar esfínteres, mantener el equilibrio, etc. Puede ser adquirida, es decir 

causada por enfermedades, accidentes, violencia, desastres, etc.; congénita, originada en el 

embarazo; o genética. En este tipo de discapacidad se encuentran deficiencias corporales 

como amputaciones de miembros superiores o inferiores, paraplejía o hemiparesia.  Y 

deficiencias viscerales: pueden implicar un daño en los órganos internos y por lo tanto ser 

imperceptibles, como afectaciones a pulmones o corazón, fibrosis quística de páncreas, 

insuficiencia renal crónica terminal, entre otras (28). 

Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) 

 

La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), 

desarrollada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y aprobada en el año 2001, 

constituye un marco conceptual y un lenguaje estandarizado para describir la salud, el 

funcionamiento y los estados relacionados con la salud en las personas (29).  

La CIF concibe la salud no solo como la ausencia de enfermedad, sino como el resultado de 

una interacción dinámica entre las condiciones de salud, las funciones y estructuras 

corporales como también de las actividades, la participación y los factores contextuales, tanto 

ambientales como personales. De esta manera, el funcionamiento humano se entiende como 

un proceso multidimensional influenciado por factores biológicos, psicológicos y sociales, 

adoptando un enfoque biopsicosocial (29). 

El modelo de la CIF se estructura en dos grandes partes. La primera corresponde al 

Funcionamiento y la Discapacidad, que incluye los componentes de Funciones Corporales, 
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Estructuras Corporales, y Actividades y Participación. Las funciones corporales se refieren a 

las funciones fisiológicas y psicológicas de los sistemas corporales, mientras que las 

estructuras corporales corresponden a las partes anatómicas del cuerpo. Las deficiencias se 

definen como alteraciones o pérdidas significativas en estas funciones o estructuras. Por su 

parte, la actividad se entiende como la ejecución de una tarea por parte del individuo, y la 

participación como su implicación en situaciones vitales, pudiendo presentarse limitaciones 

en la actividad o restricciones en la participación(29) . 

La segunda parte de la CIF contempla los Factores Contextuales, los cuales incluyen los 

factores ambientales y los factores personales. Los factores ambientales abarcan el entorno 

físico, social y actitudinal en el que vive la persona, pudiendo actuar como facilitadores o 

barreras para el funcionamiento. Aunque los factores personales como la edad, el sexo, el 

nivel educativo o el estilo de vida no están clasificados formalmente en la CIF, se reconoce 

su influencia en la experiencia de la discapacidad y el funcionamiento. Un aspecto central de 

la CIF es que no clasifica personas, sino situaciones de funcionamiento, permitiendo describir 

el grado de desempeño y capacidad de un individuo mediante el uso de calificadores, los 

cuales cuantifican la magnitud del problema o del funcionamiento observado. Esta 

característica convierte a la CIF en una herramienta útil tanto en el ámbito clínico como en 

la investigación, la planificación de políticas públicas, la rehabilitación y la evaluación de 

resultados en salud (29). 

Estas dos partes se estructuran según la guía APTA 3.0 en la cual se toma en cuenta que 

categorías intervinieron en la evaluación y sus respectivos resultados para ser codificados 

según función o estructura corporal, factores ambientales o actividades y participación.  
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Guía de la Asociación Americana de Fisioterapeutas (APTA) 

 La American Physical Therapy Association ha presentado una guía que describe la 

práctica de la fisioterapia tanto para los profesionales como para aquellos que establecen 

políticas de salud en Norteamérica. Esta guía se basa en tres conceptos fundamentales. En 

primer lugar, se enfoca en el modelo de discapacidad que considera las necesidades de los 

clientes y pacientes teniendo en cuenta su contexto y condición física. En segundo lugar, se 

centra en la intervención, promoción, asesoramiento profesional y prevención para promover 

el bienestar y la condición física. Por último, se destaca el modelo de atención, que incluye 

la evaluación, examen, diagnóstico, pronóstico e intervención en el manejo de pacientes (30). 

Generalidades de su uso 

 El proceso de obtener mediciones es parte esencial e integral de la práctica del 

fisioterapeuta. Según la APTA, una medición se define como un valor asignado con reglas 

específicas a un evento, persona y objeto, o a la categoría a la que esta pertenece. Durante la 

atención a los usuarios o clientes, el fisioterapeuta emplea diversas aproximaciones como 

determinar la ubicación y magnitud precisas del dolor en el paciente, analizar los diferentes 

tipos de patrón de marcha, cuantificar el rendimiento muscular y describir los factores 

personales y ambientales asociados con la asistencia al paciente, entre otras medidas (30). 

Componentes de la Guía Apta: 

 Examinación: Consiste en la historia en la que detalla una breve revisión por sistemas 

mediante una prueba específica para los diferentes sistemas con el fin de desarrollar un 

correcto plan de atención, el mismo que se desarrollara el primer día de sesión (31). 

Evaluación: La evaluación es el proceso mediante el cual los fisioterapeutas interpretan e 
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integran los datos de pruebas y medidas con otra información recopilada durante el historial. 

Diagnóstico: Proceso que incluye integrar y evaluar los datos que se obtienen durante el 

examen para describir la condición individual en términos que guiarán al fisioterapeuta para 

determinar el pronóstico y desarrollar un plan de atención. Pronóstico: Es la determinación 

del nivel óptimo previsto de mejora en la función y la cantidad de tiempo necesario para 

alcanzar ese nivel y también puede incluir una predicción de los niveles de mejora que pueden 

alcanzarse en varios intervalos durante el curso de la terapia. Intervención: El fisioterapeuta 

selecciona, prescribe e implementa intervenciones basadas en los datos del examen, la 

evaluación, el diagnóstico y el pronóstico, y las metas para un individuo en particular.  

Resultados: Son los resultados reales de la implementación del plan de atención que indican 

el impacto en el funcionamiento (funciones y estructuras corporales, actividades y 

participación (31). 

Dominios 

 Dominio neuromuscular: Evalúa el movimiento coordinado (equilibrio, marcha, 

locomoción), como función motora (control y aprendizaje motores) (31).  

 Dominio musculoesquelético: Evalúa la simetría general, rangos de movimiento, 

fuerza, antropometría, peso y altura (31). 

 Dominio cardiovascular/pulmonar: Evalúa presión arterial, frecuencia respiratoria, 

frecuencia cardiaca y edema (31). 

 Dominio tegumentario: Evalúa la flexibilidad, presencia de cicatrices, color e 

integridad de la piel (31). 
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Categorías de Mediciones 

• Capacidad aeróbica/resistencia:  es la capacidad de la persona de realizar un trabajo 

o participar en una actividad a lo largo del tiempo utilizando los mecanismos de 

captación, entrega y liberación de energía del cuerpo (32,33).  

• Características Antropométricas: Las características antropométricas son rasgos 

que describen las dimensiones del cuerpo, como la altura, el peso, la circunferencia y 

la composición de la grasa corporal (32,33). 

• Equilibrio.  

Es la capacidad de mantener el cuerpo en equilibrio con la gravedad tanto 

estáticamente (mientras está parado) como dinámicamente (durante el movimiento), 

y mientras está erguido (es decir, de pie, caminando) y mientras está sentado (32,33). 

• Circulación (Arterial, Venosa, Linfática).  

Es el movimiento de la sangre a través de los órganos y tejidos para suministrar 

oxígeno y eliminar el dióxido de carbono y el movimiento pasivo (drenaje) de la linfa 

a través de los canales, órganos y tejidos (32,33). 

• Vida comunitaria, social y cívica.  

Se refiere al proceso complejo y las interacciones entre múltiples dimensiones de 

identidad de etnicidad, clase, género y sexualidad y sus manifestaciones en 

experiencias de marginación, desventaja social y peores resultados de salud (32,33).  

Integridad de los nervios craneales y periféricos. 

Esta evaluación proporciona información esencial que permite la integración y 

asociación de datos de diversas vías, indispensables para el procesamiento de la 

información motora (32,33). 
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• Vida Educativa.  

Es el proceso de asumir o reanudar actividades y roles en las escuelas y otros entornos 

educativos, lo que requiere habilidades tales como negociar el terreno ambiental, 

obtener acceso a entornos escolares apropiados y participar en actividades esenciales 

para la vida educativa (31–33). 

• Factores Ambientales 

Constituyen el entorno físico, social y actitudinal en el que las personas viven y llevan 

a cabo sus vidas. Los factores ambientales pueden ser facilitadores o barreras para las 

personas con una variedad de condiciones de salud (32,33). 

• Marcha.  

Es la forma en que una persona camina, caracterizada por el ritmo, la cadencia, el 

paso, la zancada y la velocidad (32,33). 

• Integridad Tegumentaria. 

Se define como la piel intacta, incluida la capacidad de la piel para servir como barrera 

contra amenazas ambientales como bacterias, presión, cizallamiento, fricción y 

humedad (32,33).  

• Integridad y Movilidad Articular.  

Es la capacidad de la articulación para moverse pasivamente, evaluando la estructura 

e integridad de la superficie articular además de las características de los tejidos 

blandos periarticulares (32,33). 

• Funciones mentales. 

Incluyen funciones mentales globales (como la conciencia, la función de orientación, 

la motivación y el control de los impulsos) y funciones mentales específicas (como 
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la atención, la memoria, la emoción y la percepción) (32,33). 

• Movilidad.  

Capacidad de movernos en diferentes posiciones, trasladarnos de un lugar a otro 

llevando algún objeto, caminando, corriendo o trepando, esto incluye la 

deambulación y movilidad con ruedas (32,33). 

• Función motora. 

Es la capacidad de aprender o demostrar la asunción, mantenimiento, modificación y 

control de posturas voluntarias y patrones de movimiento (32,33).  

• Rendimiento muscular 

Es la capacidad de un músculo o grupo de músculos para generar fuerzas para 

producir, mantener, sostener y modificar posturas y movimientos que son el requisito 

previo para la actividad funcional (32,33).  

• Desarrollo neuromotor y procesamiento sensorial.  

Es la adquisición y evolución de las habilidades de movimiento a lo largo de la vida. 

El procesamiento sensorial es la capacidad de integrar información relacionada con 

el movimiento que se deriva del entorno (32,33). 

• Dolor. 

Una sensación perturbadora que puede causar incapacidad, sufrimiento o angustia 

(32,33). 

• Postura.  

La alineación y el posicionamiento del cuerpo en relación con la gravedad, el centro 

de masa o la base de apoyo (32,33). 

• Rango de movimiento. 
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Es el arco a través del cual se produce el movimiento activo o pasivo y los ángulos 

creados en una articulación, durante cualquier movimiento corporal  (32,33).  

• Integridad refleja.  

Es la solidez de la ruta neural involucrada en un reflejo. Un reflejo es una reacción 

estereotipada e involuntaria a los estímulos sensoriales (32,33). 

• Autocuidado y vida doméstica.  

El autocuidado es cuidar las partes del cuerpo, vestirse, comer y beber y cuidar la 

salud. La gestión de la vida doméstica consiste en llevar a cabo tareas cotidianas 

asociadas con la vida del hogar, como tareas domésticas, cuidar a las personas 

dependientes o trabajar en el jardín (32,33). 

• Integridad sensorial. 

Es la solidez del procesamiento sensorial cortical, incluida la propiocepción, el 

sentido de la vibración, las estereognosias y la sensación cutánea  (32,33). 

• Integridad esquelética.  

Es la alineación, densidad y solidez óptimas de las estructuras óseas del cuerpo 

(32,33).  

• Ventilación y respiración. 

Es el movimiento de un volumen de gas dentro y fuera de los pulmones. La 

respiración es el intercambio de oxígeno y dióxido de carbono a través de una 

membrana en los pulmones o a nivel celular (32,33). 

• Vida laboral. 

Es el proceso de asumir o retomar actividades y roles en base a diferentes entornos 

laborales (32,33).  
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de Investigación 

No experimental: No tienen determinación aleatoria, manipulación de variables 

o grupos de comparación. El investigador observó lo que ocurrió de forma natural, sin 

intervenir de manera alguna ya que se llevó a cabo evaluaciones basadas en los diferentes 

dominios y categorías de la paciente (34). 

Corte transversal: Las variables fueron identificadas en un punto en el tiempo y 

las relaciones entre las mismas son determinadas ya que se evaluó una sola vez durante 

la investigación (35). 

Tipos de Investigación 

Estudio de Caso Clínico: Método que, a su vez, se compone de un sistema de 

métodos que, de forma lógica y coordinada que se complementaron entre sí, con el 

propósito de llevar a cabo un estudio en profundidad acerca de un problema en particular, 

previamente determinado (36). 

Descriptivo: Se define como un registro, análisis e interpretación de la naturaleza 

actual y la composición o procesos de los fenómenos se efectúa cuando se desea describir, 

en todos sus componentes principales. Este estudio permitió describir de manera 

detallada, tanto escrita o numérica la realidad del caso clínico mediante la observación y 

narración de cada uno de los componentes de la Guía Apta (37). 
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Métodos de investigación 

Revisión bibliográfica: Esta investigación se centra en redactar información 

actualizada y confiable como también aplicar evaluaciones validadas y factibles, 

asegurando su originalidad. Además, permite que otros investigadores consulten las 

fuentes bibliográficas citadas, pudiendo entender y quizá continuar con el estudio 

realizado (38) 

 Técnicas 

Observación: Permitió evaluar la salud o el desarrollo de una persona mediante 

el acto de observar sus acciones, comportamiento y características físicas (39). 

Entrevista: Método empírico, basado en la comunicación interpersonal 

establecida entre el investigador y al paciente obteniendo respuestas verbales a las 

interrogantes planteadas sobre el problema (40).  

Encuesta: Se considera como una entrevista por cuestionario que se utilizó como 

instrumento destinado a obtener respuestas sobre mi paciente acerca de su patología 

llenándola por sí misma (40).
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Instrumentos de investigación 

Historia clínica 

Es un documento en la cual permitió recoger la información del paciente 

donde se mencionan todos los procesos a los que ha sido sometida, como también 

datos personales que debemos tener en cuenta para hacer la respectiva evaluación  

(38). 

Escala de Mini Mental 

 Mini Mental State Examination (MMSE) diseñado para optimizar el diagnóstico 

de demencia muestra una concordancia moderada con una índice kappa de 0.39, una 

sensibilidad de 42% y una especificidad del 96.3%. La validez discriminante fue del 

70.3% y el área bajo la curva ROC alcanzo 0.88, mostrando buena precisión global (42). 

Pares Craneales 

 La evaluación de los pares craneales es fundamental en el examen neurológico 

general para identificar y localizar patologías neurológicas, útil para monitorizar la 

progresión o el empeoramiento de enfermedades neurológicas, en particular los neuro 

traumatismos (43).  

Signos Vitales 

 La evaluación de signos vitales es una medición objetiva utilizada para medir la 

función fisiológica básica del cuerpo. Los signos vitales incluyen temperatura, pulso, 

presión arterial y frecuencia respiratoria, siendo el primer paso fundamental para 

cualquier evaluación clínica (44). 
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Gross Motor Fuctional Measure 

El Gross Motor Function Measure es un instrumento validado, diseñado para 

evaluar la función motora gruesa en niños con parálisis cerebral y cuenta con buen 

índice de aceptabilidad para la práctica clínica con un índice de aceptación global es 

de 0,85 (45). 

Sistema de Clasificación de Habilidades Manuales. (MACS 

 El Sistema de Clasificación de Habilidades Manuales (MACS) se desarrolló para 

clasificar el uso de las manos de los niños con parálisis cerebral (PC) al manipular objetos 

en sus actividades cotidianas. El coeficiente de correlación intraclase entre terapeutas fue 

de 0,97 (intervalo de confianza del 95%: 0,96-0,98) lo que indica una excelente 

concordancia (46). 

Escala de Tinetti 

 Esta escala evalúa la movilidad mediante la marcha y equilibrio para detectar el 

riesgo de caída con una validez de alfa de Cronbach: 0.94 para equilibrio y 0.745 para 

marcha lo que permite diferenciar el grado de marcha y equilibrio con un alto coeficiente 

de fiabilidad con un alfa de Cronbach de 0.92 y un coeficiente de 0.4 a 0.6, lo que sígnica 

una buena concordancia, mostrando que la escala es válida y confiable para ser aplicada 

por diferentes personas (47). 

Integridad Sensorial 

La adecuada exploración de la integración sensorial permite la detección 

temprana de alteraciones sensitivas, motoras, cognitivas y/o de aprendizaje, y así 

mismo orientar el proceso terapéutico y establecer diagnósticos acertados y 

diferenciadores.  y su validez depende de la exhaustividad y precisión en la aplicación 

de las pruebas (48) 
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Integridad Refleja (Martillo de reflejos) 

Se refiere a los reflejos de estiramiento muscular. Estos reflejos son respuestas 

motrices automáticas e independientes de la voluntad, provocadas inmediatamente 

después de aplicar un estímulo dando una respuesta tanto a cómo está el tono y los 

reflejos osteotendinosos. En cuanto a la validez, estos reflejos son considerados 

fundamentales en la exploración neurológica, ya que ofrecen información fiable sobre 

la integridad del sistema nervioso, tanto en sus componentes centrales como 

periféricos (49).    

Escala de Ashworth Modificada 

 La Escala de Ashworth Modificada (MMAS) es la herramienta clínica más 

utilizada para medir el aumento del tono muscular(50). Con una fiabilidad que fue 

determinada mediante consistencia interna con el alfa de Cronbach, dando un valor de 0.8 

demostrando una correlación significativa, que evidencia alta confiabilidad y 

reproducibilidad del instrumento.(51) 

Goniometría 

 La goniometría es una técnica y herramienta validada para cuantificar las 

restricciones en el rango de movimiento (ROM), que pueden emplearse para evaluar el 

estado funcional de las articulaciones, específicamente en cuanto a la amplitud de los 

movimientos. “Métodos goniométricos en los estudios ergonómicos” este estudio brindo 

como resultados, el coeficiente de correlación intraclase de confiabilidad intraevaluador, 

que osciló entre 0,45 y 0,99 y la confiabilidad entre evaluadores que osciló entre el 

coeficiente de correlación intraclase 0,53 y 0,97(33,52). 

Escala de Consejo de Investigación Médica MRC-6 

La escala de fuerza muscular del Consejo de Investigación Médica (MRC) es 
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una herramienta de evaluación ampliamente utilizada en la práctica clínica para 

determinar la fuerza muscular de un paciente. El CCI intraobservador de las escalas 

MRC-6 fue de 0,95 (IC95%: 0,89–0,98), una sensibilidad de 94,10% (IC95%: 73%–

99%) y una especificidad de 86 % (IC95%: 72,7%–93,4%) demostrando ser una 

herramienta fiable y válida para el diagnóstico (53). 

Formato de Observación Sistemática de la Alineación Corporal (FOSAC) 

Este instrumento, creado por fisioterapeutas y estudiantes de fisioterapia, se 

utiliza en el examen postural para detectar deficiencias en la postura estática de una 

persona mediante la observación directa. La baja fiabilidad Inter evaluador lleva a la 

conclusión de que el examen postural mediante observación directa no es adecuado 

para su uso en investigación. Sin embargo, permite al profesional detectar deficiencias 

posturales significativas y, por lo tanto, no debe excluirse del examen de fisioterapia 

(54). 

Escala de Vancouver 

 La Escala de Cicatrización de Vancouver es un instrumento clínico diseñado para 

evaluar el aspecto funcional y estético de las cicatrices mediante los ítems de 

pigmentación, vascularización, flexibilidad y altura. La fiabilidad fue determinada 

mediante consistencia interna con el alfa de Cronbach, dando un valor de 0.815 

demostrando una correlación significativa, que evidencia alta confiabilidad y 

reproducibilidad del instrumento (55) . 

Escala de Berg 

 La Escala de Equilibrio de Berg es una herramienta de evaluación con alta validez 

y fiabilidad que se utiliza para medir el equilibrio. La fiabilidad relativa intraevaluador 

fue de 0,98, con un intervalo de conferencia intervalo de confianza (IC) del 95 % (56). 
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Escala de Timed-up go (TUG) 

 El TUG es una prueba muy recomendada para predecir caídas en adultos mayores 

que viven en la comunidad. Además de ser simple, evalúa la marcha y el equilibrio 

mediante una combinación de estar de pie, sentado, caminando y girando, y es una forma 

rápida de detectar el riesgo de caídas, los resultados confirman un alto grado de 

validez con un IC 95% y con un CCI de 0,82 (0,65-0,91) (57) . 

Evaluación de las barreras del entorno físico y movilidad 

 Las barreras físicas son dificultades estructurales del entorno en el que se 

desenvuelve, que impide o limitan la movilidad o el acceso a un espacio; estas incluyen 

escalones y curvas que obstruyen a las personas con movilidad reducida ingresen a los 

edificios o caminen por las aceras, ya sea por accidentes, enfermedades o de manera 

temporal (58). 

Caminata de 3 min 

 Es una variable de la prueba de 6 minutos (PM6M) en la cual se registra la 

frecuencia cardíaca y la distancia recorrida. Se calcula un índice de coste fisiológico (ICF) 

(latidos por metro) basado en la frecuencia cardíaca en estado estacionario, la prueba 

consiste en realizar un esfuerzo gradual en cinta ergométrica hasta el agotamiento, durante 

la cual se mide el consumo máximo de oxígeno. Se ha demostrado que tanto las respuestas 

submáximas como las máximas son fiables en esta población (ICC [2,1] para 

V̇ o2 máximo = 0,92) (59).   

Índice de Barthel 

La escala de Barthel es un instrumento utilizado para medir la capacidad de 

una persona para realizar diez actividades básicas de la vida diaria La validez del 

Índice Barthel se evaluó mediante correlaciones con otros instrumentos, mostrando 
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una fiabilidad adecuada (coeficiente de correlación intraclase ≥ 0,962) y consistencia 

interna (alfa de Cronbach = 0,942) presentando adecuada confiabilidad inter-

evaluador, consistencia interna aceptable y constructo válido para medir la 

independencia funcional (60). 

Cuestionario de Calidad de Vida (WHOQOL-BREF) 

El Cuestionario de Calidad de Vida de la Organización Mundial de la Salud 

(WHOQOL-Bref) es un instrumento de uso frecuente para evaluar la calidad de vida 

tanto en poblaciones sanas como enfermas. Las investigaciones sobre las propiedades 

psicométricas del WHOQOL-Bref miden adecuadamente la calidad de vida en cuatro 

dominios físico, psicológico, social y ambiental que muestra una excelente fiabilidad 

global (α = 0.92) aunque el dominio social presenta fiabilidad marginal (α = 0.62) 

(61). 

Rapid Assistive Technology Assessment (rATA) Questionnaire  

Se utilizó para evaluar la satisfacción y necesidad de ayudas técnicas, está 

validada por Zhang, W., Eide, A. H., Pryor, W., Khasnabis, C., & Borg, J. en su 

artículo “Medición del acceso auto informado a la tecnología de asistencia utilizando 

el cuestionario de evaluación rápida de tecnología de asistencia (rATA) de la OMS: 

Protocolo para un estudio de varios países” (62). 

School Function Assessment (SFA) 

La Evaluación de la Función Escolar (SFA) herramienta de evaluación estandarizada, 

basada en juicios, diseñada para medir el desempeño funcional de estudiantes de primaria 

(grados K-6, aprox. 5-12 años) en el entorno escolar con una validez de Kruskal-Wallis 

(0.56 a 0.72) (63).  
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Preguntas de investigación  

• ¿Cuál es el resultado de la evaluación a la paciente con hemiparesia tras craniectomía por 

TCE? 

• ¿Cuál es el diagnóstico fisioterapéutico de la paciente? 

• ¿Cuál es el pronóstico de la paciente? 

• ¿Cuál es la propuesta de intervención fisioterapéutica? 
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Matriz de operacionalización de variables 

 

Tabla 1. Variables de Interés 

Variable Tipo de 

Variable  

Dimensión Escala/Indicador Instrumento Definición 

Dominio Neuromuscular 

Desarrollo 

Neuromotor 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica  

Habilidades 

Motoras 

< 30%     Deficiente 

31-50%   Muy Bajo 

51-69%   Bajo 

70-79%   Normal 

>80%      Muy Normal 

Gross Motor 

Functional 

Measure 

(GMFM) 88 

Proceso complejo que abarca 

varios cambios y desarrollos en 

las habilidades y capacidades 

motoras que comienza en el 

nacimiento y continúa a través 

de varias etapas a lo largo de la 

vida (64). 
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Integridad de 

nervios 

craneales y 

periféricos  

 Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Provocación de 

los 12 nervios 

craneales, 

estimulando el 

área sensitiva, 

motora y refleja 

según 

corresponda  

 

Alterado 

Normal 

Ficha de 

recolección de 

datos  

Son un conjunto de doce pares de 

nervios que, emergen 

específicamente del tronco 

encefálico, llevando las órdenes 

del cerebro hacia diversas 

estructuras como también son 

responsables de transportar 

información sensorial desde 

nuestro entorno de vuelta al 

cerebro (65). 

 

Integridad 

Refleja 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Reflejos 

Osteotendinosos  

++ Normal: Normorreflexia 

+++ Aumentado: Hiperreflexia 

+ Disminuido: Hiporreflexia 

0 Ausente: Abolición 

 

 

Matillo de 

Reflejos  

Se refiere al adecuado 

funcionamiento de las vías 

sensoriales y motoras de los 

reflejos que se manifiestan a 

través de los reflejos y el tono 
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Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Reflejos 

Patológicos 

Ausente 

Presente 

muscular. Siendo estas las 

principales manifestaciones 

clínicas en presencia de una 

lesión de origen 

neurológico(66). 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica  

 

 

 

 

 

 

Tono Muscular  

0: Sin aumento del tono muscular 

1: Ligero aumento del tono muscular, 

con una captura y liberación o 

resistencia mínima al final del rango de 

movimiento cuando una o más partes 

afectadas se mueven en flexión o 

extensión. 

1+: Ligero aumento del tono muscular, 

que se manifiesta como una captura, 

seguida de una resistencia mínima 

durante el resto (menos de la mitad) del 

rango de movimiento. 

 

 

 

 

 

 

Escala de 

Ashworth 
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2: Un aumento marcado en el tono 

muscular en la mayor parte del rango de 

movimiento, pero las partes afectadas 

aún se mueven con facilidad. 

3: Aumento considerable del tono 

muscular, movimiento pasivo difícil. 

4: Parte(s) afectada(s) rígida(s) en 

flexión o extensión 

 

Función Motora  Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Habilidad para 

manipular 

objetos  

I. Manipula objetos fácil y 

exitosamente. 

II. Manipula la mayoría de los 

objetos, pero con un poco de 

reducción en la calidad y/o 

velocidad del y logro. 

MACS   Es la capacidad de aprender o 

demostrar la asunción, el 

mantenimiento, la modificación 

y el control hábil y eficiente de 

posturas y patrones de 

movimiento voluntarios (67). 
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III. Manipula los objetos con 

dificultad; necesita ayuda para 

preparar y/o modificar 

actividades. 

IV. Manipula una limitada selección 

de objetos fácilmente 

manipulables en situaciones 

adaptadas 

V. No manipula objetos y tiene 

habilidad severamente limitada 

para ejecutar aún acciones 

sencillas 

Movilidad 

(Incluyendo 

locomoción) 

Cualitativa 

Ordinal 

Equilibrio 

dinámico y 

capacidad de 

 < a 10 seg.   Normal  

10 a 20 seg.   Riesgo leve de caída 

 > 20 seg.       Alto riesgo de caída 

 Test Timed Up 

and Go (TUG) 

Es una acción o práctica social 

de desplazamiento en el 

territorio. El movimiento es el 
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trasladarse de un 

lugar a otro 

acto de desplazamiento en sí. El 

transporte 

es el medio utilizado para 

realizarlo. La movilidad es un 

concepto amplio y contiene un 

modo de interpretar el acto de 

desplazamiento (57). 

Integridad 

Sensorial 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica  

Sensibilidad 

Superficial 

Temperatura Normal 

Disminuido  

Ausente  

Objetos de 

diferentes 

temperaturas, 

pesos, formas, 

punzantes y 

vibratorios 

Proceso neurológico que 

posibilita estructurar las 

sensaciones provenientes tanto 

del cuerpo como del entorno, 

obteniendo respuestas 

adaptativas posibilitando la 

interacción con el entorno que 

Tacto  

Dolor 

Sensibilidad 

Profunda 

Palestesia  

Batlestesia 

Kinestesia 
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Sensibilidad 

Cortical 

Esterognosia 

Grafestesia 

Barognosia  

nos rodea de una manera 

eficiente (68). 

Equilibrio Cualitativa 

Ordinal  

 Equilibrio 

Funcional 

0-20: Alto riesgo de caídas 

21-40: Moderado riesgo de caídas 

41-56: Leve riesgo de caídas 

Escala de Berg El equilibrio es la habilidad del 

cuerpo para mantener el centro 

de gravedad en los límites de la 

estabilidad determinados por la 

base de sustentación, siendo 

esencial para prevenir caídas 

(69). 

Marcha Cualitativa 

Ordinal  

Movilidad 

Funcional 

(Equilibrio y 

marcha) 

< 19 Alto riesgo de caída 

19 – 24 Riesgo moderado 

25-28 Riesgo bajo  

Tinetti La marcha humana es un 

comportamiento locomotor 

especializado en el que el cuerpo 

erguido y en movimiento se 

sostiene de forma estable 
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primero con una pierna y luego 

con la otra (70).  

Dominio Musculoesquelético 

Desempeño 

muscular 

 Cualitativa 

Ordinal 

Fuerza Muscular 0 – No se detecta contracción activa en 

la palpación. 

1 – Se palpa contracción sin producir 

movimiento. 

2 – Contracción débil, pero capaz de 

ejecutar el movimiento a favor de la 

gravedad. 

3 – Contracción capaz de ejecutar 

movimiento en contra la gravedad. 

4 – La fuerza es completa contra la 

gravedad y resistencia manual  

Escala de MRC Capacidad de un músculo o 

grupo muscular para generar 

fuerzas 

destinadas a producir, mantener, 

sostener o modificar posturas y 

movimientos, requisitos 

fundamentales para la actividad 

funcional (71). 
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5 – La fuerza es normal, contra la 

gravedad y resistencia máxima. 

Rango de 

Movimiento 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Valores con 

relación al 

ángulo formado 

entre la posición 

0° y la posición 

final de cada 

movimiento. 

Miembro 

Superior 

Miembro 

Inferior 

Hipermovilidad 

Movimiento 

Normal 

Hipo movilidad 

Sin Movimiento  

Parte desde el 

ángulo 0 hasta el 

Máximo límite 

articular pasivo. 

Goniometría   Se refiere al rango de 

movimiento de los huesos de una 

articulación, abarcando tanto el 

ROM activo, producido por la 

contracción muscular, como el 

ROM pasivo, alcanzado por una 

fuerza externa (72). 
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Postura Cualitativa  

Ordinal 

Alineación 

corporal 

postural. 

Plano Anterior 

Plano posterior 

Plano lateral 

Ausente 

Presente 

FOSAC  La postura es la posición del 

cuerpo en el espacio y está 

controlada por un conjunto de 

estructuras anatómicas. El 

mantenimiento y el control de la 

postura son un conjunto de 

interacciones entre los sistemas 

musculoesquelético, visual, 

vestibular y cutáneo (73). 

Dominio Tegumentario 

Integridad 

Tegumentaria 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Estado de la 

cicatriz  

0 puntos: Piel sana o cicatriz 

madura/normal 

1-5 puntos: Cicatriz inmadura o 

levemente alterada 

Vancouver Se refiere a la salud de la piel, en la 

cual se puede llegar a un diagnóstico 

definido como epidermis o dermis 

alterada .  Sin embargo, cuando se 

dañan las capas más profundas de la 
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>5-6 puntos: Indica una cicatriz 

hipertrófica o patológica  

> 13 puntos: Indican mayor rigidez, 

color intenso (rojo/púrpura), mayor 

elevación y peor pronóstico 

estético/funcional.   

piel o las estructuras tegumentarias, se 

habla de integridad tisular alterada.  

Dominio Cardiorrespiratorio 

Capacidad 

Aeróbica 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Frecuencia 

cardiaca objetivo    

Resultado que indica la FC de 

entrenamiento que debe ser mantenida 

durante toda la intervención 

fisioterapéutica del paciente. 

[(FCmáx – FCR) × % de intensidad) + 

FCR] 

Marcha de 3 

minutos 

Fórmula de 

Karvonen 

Se define como la medida de la 

capacidad de actividad de un 

individuo, expresada como el 

volumen de oxígeno consumido por 

minuto o por kilogramo de peso 

corporal por minuto (74).  
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Circulación Cualitativa 

ordinal 

politómica 

Frecuencia 

Cardiaca 

>60 lpm Bradicardia 

60-140 lpm Normal 

>140 lpm Taquicardia 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Oxímetro 

La circulación sanguínea se define 

como el proceso por el cual la sangre 

se transporta a través de una red de 

arterias, arteriolas, capilares y 

vénulas, facilitando el intercambio de 

sustancias esenciales como oxígeno, 

nutrientes y hormonas entre el 

torrente sanguíneo y los tejidos, 

manteniendo así la homeostasis del 

cuerpo (75). 

Cualitativa 

ordinal 

politómica  

Tensión Arterial > 115/75 mm Hg Normal  

108-115/70-75 Normal Alta 

116-123/76-83 Hipertensión 

significativa 

>124/84    Hipertensión severa 

Tensiómetro 

Frecuencia 

Cardiaca 

>100        Taquicardia 

60 – 100   Normal   

Oxímetro 
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Ventilación y 

Respiración 

Cualitativa 

Ordinal  

Politómica 

Frecuencia 

respiratoria 

< 12 rpm Bradipnea 

12-19 rpm Normal 

> 20 rpm Taquipnea 

Observación 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Una de las funciones principales de 

los pulmones es facilitar el 

intercambio de gases entre el sistema 

circulatorio y el medio externo por la 

cual la ventilación (V) se refiere al 

flujo de aire que entra y sale de los 

alvéolos ya sea de forma natural o 

mecánica (76,77). 

Saturación de 

Oxígeno 

95 % -100%   Normal 

91% -94%      Hipoxia Leve 

86% -90%      Hipoxia Moderada 

< 85%             Hipoxia Grave 

Oxímetro 

Dominio Comunicación, afecto, cognición, lenguaje y estilo de aprendizaje 

Tecnologías    de 

Asistencia   

Cualitativa 

Nominal 

Necesidad de 

ayudas técnicas 

Herramienta de interpretación 

cualitativa 

Rapid 

Assistive 

Technology 

Se utiliza para aumentar, mantener   o 

mejorar las capacidades funcionales 

de las personas con discapacidad 

permitiendo a las personas vivir vidas 
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Análisis del acceso, uso y nivel de 

conformidad del paciente con las 

herramientas de asistencia disponibles. 

Assessment 

tool (rATA) 

sanas, productivas, independientes y 

con participación en su entorno (78).  

Vida 

comunitaria 

social y cívica  

Cuantitativa  Salud Física, Salud 

Continua 

Psicológica, 

Relaciones 

Sociales y 

Ambientales 

0-100% Indica una mejor calidad de 

vida si el porcentaje  es más alto.  

WHOQOL- 

BREF 

Reconoce las importantes relaciones 

entre discapacidad, función, entorno y 

salud, permitiendo a las personas con 

discapacidad participar junto con 

personas sin discapacidad, o 

desarrollar las habilidades, la 

autoeficacia o las redes sociales con 

inclusión (79). 

Funciones 

mentales 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Funciones 

Mentales 

27-30 Normal   

24-26 Sospecha patológica 

12-23 Deterioro  

Mini Mental  Se refiere a los procesos cognitivos de 

adquisición de conocimientos y 

comprensión, como la atención, el 

lenguaje, la función ejecutiva, el 
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9-11 Demencia  aprendizaje, la memoria, el 

coeficiente intelectual y las 

habilidades visoespaciales (80). 

Vida Educativa  Cuantitativa 

Ordinal 

Desempeño 

funcional escolar  

Participación 

1: Participación extremadamente / muy 

limitada  

2: Participación en algunas actividades  

3: Participación en totes les actividades 

con supervisión constante  

4: Participación en totes les actividades 

con ayuda ocasional  

5: Participación plena con adaptaciones 

6: Participación plena 

Asistencia 

School 

Function 

Assessment 

(SFA) 

Es el proceso de asumir o reanudar 

actividades y roles en las escuelas y 

otros entornos educativos, lo que 

requiere habilidades tales como 

negociar el terreno ambiental, obtener 

acceso a entornos escolares 

apropiados y participar en actividades 

esenciales para la vida educativa (32). 



59 

 

1. Asistencia Extensa  

2. Asistencia moderada  

3. Asistencia mínima 

 4. Sin Asistencia 

Rendimiento en la Actividad 

1: No realiza  

2: Desempeño parcial  

3: Rendimiento inconsistente  

4: Rendimiento uniforme 

Factores 

Ambientales 

Cualitativa 

Nominal 

Barreras del 

entorno físico y 

movilidad 

Análisis de la presencia de las barreras 

y facilitadores que afectan al paciente en 

su entorno y actividades diarias  

Evaluación 

de las 

barreras del 

entorno 

La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) define la salud ambiental al 

referirse a los factores químicos, 

físicos y biológicos externos a una 
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físico y 

movilidad 

persona, sus elecciones y 

comportamientos que afectan 

significativamente la salud humana 

(81). 

Autocuidado y 

vida doméstica  

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Actividades de la 

vida diaria 

0-20 Dependencia Total 

21-35 Dependencia Severa 

40-55 Dependencia Moderada 

60-95 Dependencia leve 

90 independencia (Uso de sillas de 

ruedas) 

100 independencia Total 

Índice de 

Barthel 

Capacidad de los individuos, las 

familias y las comunidades para 

promover activamente la salud, 

prevenir enfermedades y mantener el 

bienestar, incluso en presencia de 

enfermedades o limitaciones 

funcionales puede desarrollarse de 

forma independiente o con la 

asistencia de profesionales de la salud 

(82).  
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Participantes 

 Población investigada 

 

La presente investigación está basada en un estudio de caso, el cual se centra en 

evaluar fisioterapéuticamente a paciente femenino de 10 años de edad, con secuela de 

hemiparesia tras craniectomía por traumatismo craneoencefálico severo, tomando en 

cuenta su estabilidad clínica como también la autorización de su representante mediante 

la firma del consentimiento informado. 

Procedimiento  

 

El abordaje fisioterapéutico se realizó mediante la Guía la APTA 3.0, que incluye 

cinco componentes: examinación, evaluación, diagnóstico, pronóstico e intervención. La 

examinación se llevó a cabo mediante la historia clínica, revisión de sistemas y el 

screening, identificando los dominios y categorías funcionales pertinentes según la APTA 

3.0 , lo que guio a la selección de pruebas clínicas específicas para la evaluación. Con 

base a estos hallazgos, se estableció un diagnóstico fisioterapéutico que describió el 

impacto funcional de la condición del paciente, seguido de un pronóstico realista y la 

elaboración de un plan de intervención individualizado con objetivos funcionales. 

Análisis De Datos 

Para el análisis de datos, y dado que se trata de un estudio de caso, no se aplicó 

estadística inferencial; sin embargo, los datos obtenidos se organizó en una matriz de 

Excel y se presentó en tablas descriptivas que permitan una evaluación mediante la 

interpretación clara de los resultados del paciente ante la examinación y de esta manera 

se estableció la propuesta del plan de intervención fisioterapéutico. 
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 Marco Legal y Ético  

Constitución de la República del Ecuador 2008. 

 Art. 14.- Se reconoce el derecho de la población a vivir en un ambiente sano y 

ecológicamente equilibrado, que garantice la sostenibilidad y el buen vivir, sumak kawsay. 

Se declara de interés público la preservación del ambiente, la conservación de los 

ecosistemas, la biodiversidad y la integridad del patrimonio genético del país, la prevención 

del daño ambiental y la recuperación de los espacios naturales degradados (83).  

 Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula 

al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, 

la 40 cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan 

el buen vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a 

programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y 

salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de 

equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional (83). 

 Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoverán de forma prioritaria el 

desarrollo integral de las niñas, niños y adolescentes, y asegurarán el ejercicio pleno de sus 

derechos; se atenderá al principio de su interés superior y sus derechos prevalecerán sobre 

los de las demás personas. Las niñas, niños y adolescentes tendrán derecho a su desarrollo 

integral, entendido 47 como proceso de crecimiento, maduración y despliegue de su intelecto 

y de sus capacidades, potencialidades y aspiraciones, en un entorno familiar, escolar, social 

y comunitario de afectividad y seguridad. Este entorno permitirá la satisfacción de sus 
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necesidades sociales, afectivo-emocionales y culturales, con el apoyo de políticas 

intersectoriales nacionales y locales (83). 

 Art. 47.- El Estado garantizará políticas de prevención de las discapacidades y, de 

manera conjunta con la sociedad y la familia, procurará la equiparación de oportunidades 

para las personas con discapacidad y su integración social. Se reconoce a las personas con 

discapacidad, los derechos a: 

• La atención especializada en las entidades públicas y privadas que presten servicios 

de salud para sus necesidades específicas, que incluir la provisión de medicamentos 

de forma gratuita, en particular para aquellas personas que requieran tratamiento 

de por vida.   

• La rehabilitación integral y la asistencia permanente.  

• Rebajas en los servicios públicos y privados.   

• Una vivienda adecuada, con facilidades de acceso y condiciones necesarias para 

atender su discapacidad y promover en mayor grado su autonomía.   

• Una educación que desarrolle sus potenciales y habilidades para su integración y 

participación en igualdad.   

• La atención psicológica gratuita para las personas con discapacidad y sus 

familiares. 

• El acceso de manera adecuada a todos los bienes, se eliminarán las barreras 

arquitectónicas (83).  

 Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, protección 

y recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, 
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tanto individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El sistema se 

guiará por los principios generales del sistema nacional de inclusión y equidad social, y por 

tanto los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional 

(83). 

 Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, 

políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas las dimensiones del derecho 

a la salud; garantizará la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en todos los 

niveles; y propiciará la participación ciudadana y el control social (83). 

 Ley Orgánica de Salud Derecho a la Salud y su Protección 

  Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan 

efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitución Política de la 

República y la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, 

universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y 

eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético (84). 

 Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, 

indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad 

primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, 

sociedad, familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y 

estilos de vida saludable (84). 

  Plan Nacional de Desarrollo Creación de Oportunidades 2025-2029 

Salud Integral 
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El derecho a la salud, reconocido en la CRE, constituye uno de los pilares fundamentales 

del desarrollo humano y del bienestar colectivo. En ese marco, el Estado ecuatoriano, a 

través del Ministerio de Salud Pública (MSP), ha implementado el Modelo de Atención 

Integral en Salud con enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI) (85). 

El Plan Decenal de Salud 2022–2031 establece cinco objetivos fundamentales que orientan 

la política sanitaria del país durante esta década: 

• Garantizar la equidad en salud, reduciendo las desigualdades y asegurando el 

acceso justo a servicios de calidad para toda la población.  

• Promoción de la salud, fortaleciendo estilos de vida saludables y fomentando 

entornos que favorezcan el bienestar.  

• Medicina preventiva, orientando esfuerzos hacia la detección temprana, el control 

de enfermedades. A su vez, se plantea mejorar la atención oportuna y de calidad, 

asegurando servicios accesibles y centrados en las personas.  

• Buscar consolidar un sistema de salud integrado y eficiente, que articule 

adecuadamente los diferentes niveles de atención, optimice recursos y garantice 

sostenibilidad en la prestación de los servicios (85). 

Equidad y Justicia  

• Garantizar el acceso universal a los servicios judiciales para toda la ciudadanía, 

asegurando el ejercicio pleno y efectivo de los derechos de toda la población, sin 

discriminación ni exclusión (85). 

Objetivo 1: Mejorar el bienestar social y la calidad de vida de la población, para garantizar 

el goce efectivo de los derechos y la reducción de las desigualdades 
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Política 1.3 Mejorar la prestación de los servicios de salud de manera integral y con calidad, 

enfatizando la atención a grupos prioritarios y todos aquellos en situación de vulnerabilidad. 

Estrategias 

a) Promover la salud y el bienestar de la población a lo largo del curso de vida, con 

un enfoque de equidad, a través de la consolidación de entornos, comunidades y 

hábitos saludables. 

b) Incrementar la cobertura y acceso oportuno a los servicios de salud de calidad y 

con pertinencia cultural, provisión de medicamentos, dispositivos médicos e 

insumos, infraestructura y equipamiento, con énfasis en la atención a grupos 

prioritarios, población en situación de vulnerabilidad y pertinencia cultural. 

c) Implementar el marco normativo para el fortalecimiento del sistema nacional de 

salud, su rectoría y gobernanza, y su articulación con la medicina ancestral 

tradicional. 

d) Promover la formación continua de los profesionales de la salud. 

e) Impulsar la investigación y el desarrollo de tecnologías sanitarias y la 

incorporación de servicios de la medicina tradicional y comunitaria (85). 

Objetivo 2: Potenciar las capacidades de la ciudadanía con acceso universal a una 

educación inclusiva de calidad, acceso a espacios de intercambio cultural y una vida activa 

Política 2.1 Garantizar el acceso universal a una educación inclusiva, equitativa e 

intercultural para todos los niños, niñas, adolescentes, jóvenes y adultos, asegurando su 

permanencia y la culminación de los estudios en todos los niveles del Sistema Nacional de 

Educación (85). 
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Estrategias 

a) Fortalecer la oferta educativa en modalidades flexibles e innovadoras, adecuadas a 

las características de los territorios y la diversidad cultural. 

b) Actualizar los planes de estudio para personas jóvenes y adultas con escolaridad 

inconclusa, con enfoque de derechos y justicia social. 

c) Proporcionar lineamientos para garantizar la continuidad educativa en contextos 

de emergencia, con especial atención a grupos vulnerables. 

d) Mejorar el sistema de nivelación para asegurar la permanencia escolar y reducir el 

abandono y la deserción 

e) Generar instrumentos normativos para promover acceso, permanencia y promoción 

educativa con un enfoque holístico (85). 

  Derechos de las personas con discapacidad 

 Artículo 1.- Objeto. - La presente Ley tiene por objeto asegurar la prevención, 

detección oportuna, habilitación y rehabilitación de la discapacidad y garantizar la plena 

vigencia, difusión y ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad, establecidos 

en la Constitución de la República, los tratados e instrumentos internacionales; así como, 

aquellos que se derivaren de leyes conexas, con enfoque de género, generacional e 

intercultural (86). 

  Artículo 16.- Derechos. - El Estado a través de sus organismos y entidades reconoce 

y garantiza a las personas con discapacidad el pleno ejercicio de los derechos establecidos 

en la Constitución de la República, los tratados e instrumentos internacionales y esta ley, y 

su aplicación directa por parte de las o los funcionarios públicos, administrativos o 
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judiciales, de oficio o a petición de parte; así como también por parte de las personas 

naturales y jurídicas privadas. Se reconoce los derechos establecidos en esta Ley en lo que 

les sea aplicable a las personas con deficiencia o condición discapacitante, y a las y los 

parientes hasta cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad, cónyuge, pareja en 

unión de hecho o representante legal que tengan bajo su responsabilidad y/o cuidado a una 

persona con discapacidad (86). 

 Artículo 19.- Derecho a la salud. - El Estado garantizará a las personas con 

discapacidad el derecho a la salud y asegurará el acceso a los servicios de promoción, 

prevención, atención especializada permanente y prioritaria, habilitación y rehabilitación 

funcional e integral de salud, en las entidades públicas y privadas que presten servicios de 

salud, con enfoque de género, generacional e intercultural. La atención integral a la salud 

de las personas con discapacidad, con deficiencia o condición discapacitante será de 

responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional, que la prestará a través la red pública 

integral de salud (86). 

  Artículo 20.- Subsistemas de promoción, prevención, habilitación y 

rehabilitación.- La autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema Nacional de Salud, las 

autoridades nacionales educativa, ambiental, relaciones laborales y otras dentro del ámbito 

de sus competencias, establecerán e informarán de los planes, programas y estrategias de 

promoción, prevención, 44 detección temprana e intervención oportuna de discapacidades, 

deficiencias o condiciones discapacitantes respecto de factores de riesgo en los distintos 

niveles de gobierno y planificación. La habilitación y rehabilitación son procesos que 

consisten en la prestación oportuna, efectiva, apropiada y con calidad de servicios de 

atención. Su propósito es la generación, recuperación, fortalecimiento de funciones, 
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capacidades, habilidades y destrezas para lograr y mantener la máxima independencia, 

capacidad física, mental, social y vocacional, así como la inclusión y participación plena en 

todos los aspectos de la vida. La autoridad sanitaria nacional establecerá los procedimientos 

de coordinación, atención y supervisión de las unidades de salud públicas y privadas a fin 

de que brinden servicios profesionales especializados de habilitación y rehabilitación. La 

autoridad sanitaria nacional proporcionará a las personas con discapacidad y a sus 

familiares, la información relativa a su tipo de discapacidad (86). 

  Artículo 21.-Certificación y acreditación de servicios de salud para discapacidad. - 

La autoridad sanitaria nacional certificará y acreditará en el Sistema Nacional de Salud, 

los servicios de atención general y especializada, habilitación, rehabilitación integral, y 

centros de órtesis, prótesis y otras ayudas técnicas y tecnológicas para personas con 

discapacidad (86). 

 Artículo 23.- Medicamentos, insumos, ayudas técnicas, producción, disponibilidad 

y distribución. - La autoridad sanitaria nacional procurará que el Sistema Nacional de Salud 

cuente con la disponibilidad y distribución oportuna y permanente de medicamentos e 

insumos gratuitos, requeridos en la atención de discapacidades, enfermedades de las 

personas con discapacidad y deficiencias o condiciones discapacitantes. Las órtesis, prótesis 

y otras ayudas técnicas y tecnológicas que reemplacen o compensen las deficiencias 

anatómicas o funcionales de las personas con discapacidad, serán entregadas gratuitamente 

por la autoridad sanitaria nacional a través del Sistema Nacional de Salud; que, además, 

garantizará la disponibilidad y distribución de estas, cumpliendo con los estándares de 

calidad establecidos. El Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades propondrá a la 

autoridad sanitaria nacional la inclusión en el cuadro nacional de medicamentos, insumos 
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y ayudas técnicas y tecnológicas requeridos para la atención de las personas con 

discapacidad, de conformidad con la realidad epidemiológica nacional y local. Además, la 

autoridad sanitaria nacional arbitrará las medidas que permitan garantizar la provisión de 

insumos y ayudas técnicas y tecnológicas requeridos para la atención de las personas con 

discapacidad; así como, fomentará la producción de órtesis, prótesis y otras ayudas técnicas 

y tecnológicas, en coordinación con las autoridades nacionales competentes, y las personas 

jurídicas públicas y privadas (86) 

 Artículo 28.- Educación inclusiva. - La autoridad educativa nacional implementará 

las medidas pertinentes, para promover la inclusión de estudiantes con necesidades 

educativas especiales que requieran apoyos técnico-tecnológicos y humanos, tales como 

personal especializado, temporales o permanentes y/o adaptaciones curriculares y de 

accesibilidad física, comunicacional y espacios de aprendizaje, en un establecimiento de 

educación escolarizada. Para el efecto, la autoridad educativa nacional formulará, emitirá 

y supervisará el cumplimiento de la normativa nacional que se actualizará todos los años e 

incluirá lineamientos para la atención de personas con necesidades educativas especiales, 

con énfasis en sugerencias pedagógicas para la atención educativa a cada tipo de 

discapacidad. Esta normativa será de cumplimiento obligatorio para todas las instituciones 

educativas en el Sistema Educativo Nacional (86). 

Declaración de Helsinki  

La Asociación Médica Mundial (AMM) ha desarrollado la Declaración de Helsinki como 

una declaración de principios éticos para investigación médica con participantes humanos, 

incluida la investigación que utiliza material humano o datos identificables (87). 
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Principios Generales 

• El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y 

la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. 

• La investigación médica con participantes humanos está sujeta a estándares éticos 

que promueven y aseguran el respeto a todos los participantes y protegen su salud y 

sus derechos. 

• El propósito principal de la investigación médica con participantes humanos es 

generar conocimiento para comprender las causas, evolución y efectos de las 

enfermedades, mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas y, 

en última instancia, promover la salud individual y pública (87). 

Riesgos, cargas y beneficios 

En la práctica de la medicina y en la investigación médica, la mayoría de las intervenciones 

implican algunos riesgos y cargas. 

La investigación médica con participantes humanos solo puede realizarse cuando la 

importancia de su objetivo es mayor que los riesgos y las cargas para los participantes de la 

investigación(87). 

Toda investigación médica con participantes humanos debe ser precedida de una cuidadosa 

evaluación de los riesgos y las cargas predecibles para las personas y los grupos que 

participan en la investigación, en comparación con los beneficios previsibles para ellos y para 

otras personas o grupos afectados por la enfermedad que se investiga (87). 
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Se deben implementar medidas para minimizar los riesgos y cargas. Los riesgos y cargas 

deben ser monitoreados, evaluados y documentados continuamente por el investigador. 

Cuando se determina que los riesgos y las cargas superan los beneficios esperados o cuando 

existen pruebas concluyentes de resultados definitivos, los médicos y otros investigadores 

deben evaluar si continúan, modifican o suspenden inmediatamente la investigación (87). 

Vulnerabilidad de personas, grupos y comunidades 

Algunas personas, grupos y comunidades se encuentran en una situación de mayor 

vulnerabilidad como participantes de una investigación debido a factores que pueden ser fijos 

o contextuales y dinámicos, y por lo tanto corren un mayor riesgo de ser perjudicados o sufrir 

daños. Cuando esas personas, grupos y comunidades tienen necesidades de salud específicas, 

su exclusión de la investigación médica puede potencialmente perpetuar o exacerbar sus 

disparidades. Por consiguiente, los daños de la exclusión deben considerarse y sopesarse 

frente a los daños de la inclusión. Para ser incluidos de manera justa y responsable en la 

investigación, deben recibir apoyo y protección específicamente considerados (87). 

La investigación médica con personas, grupos o comunidades en situaciones de especial 

vulnerabilidad solo se justifica si responde a sus necesidades y prioridades de salud y si la 

persona, el grupo o la comunidad se benefician de los conocimientos, las prácticas o las 

intervenciones resultantes. Los investigadores solo deben incluir a personas en situaciones 

de especial vulnerabilidad cuando la investigación no pueda realizarse con un grupo o 

comunidad menos vulnerable o cuando su exclusión perpetúe o exacerbe sus disparidades 

(87). 

Requisitos científicos y protocolos de investigación 
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La investigación con participantes humanos debe tener un diseño y ejecución científicamente 

sólidos y rigurosos que tenga la probabilidad de producir conocimientos confiables, válidos 

y valiosos y evite el desperdicio en la investigación. La investigación debe ceñirse a los 

principios científicos generalmente aceptados y basarse en un profundo conocimiento de la 

bibliografía científica, otras fuentes relevantes de información y experimentos adecuados de 

laboratorio y con animales, según corresponda (87). 

El diseño y la realización de toda investigación médica con participantes humanos deben 

describirse y justificarse claramente en un protocolo de investigación. 

El protocolo debe hacer referencia a las consideraciones éticas involucradas y debe indicar 

cómo se han considerado los principios enunciados en esta Declaración. El protocolo debe 

incluir información sobre los objetivos, métodos, beneficios previstos y potenciales riesgos 

y cargas, calificaciones del investigador, fuentes de financiación, cualquier posible conflicto 

de intereses, disposiciones para proteger la privacidad y la confidencialidad, incentivos para 

los participantes, disposiciones para tratar y/o compensar a los participantes que sufran daños 

como consecuencia de la participación, y cualquier otro aspecto relevante de la investigación 

(87). 

Comités de ética de la investigación 

El protocolo debe enviarse para consideración, comentario, orientación y aprobación al 

comité de ética de la investigación correspondiente antes de comenzar la investigación. Este 

comité debe ser transparente en su funcionamiento y tener independencia y autoridad para 

resistir influencias indebidas del investigador, patrocinador u otros. El comité debe contar 

con recursos suficientes para cumplir con sus funciones y sus miembros y personal deben 
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tener colectivamente la educación, capacitación, calificaciones y diversidad adecuadas para 

evaluar eficazmente cada tipo de investigación (87). 

Cuando se requiera monitoreo, el investigador tiene la obligación de proporcionar 

información al comité y/o a la entidad competente del monitoreo de datos y seguridad, 

especialmente sobre cualquier evento adverso grave. Ninguna enmienda al protocolo debe 

realizarse sin la consideración y aprobación del comité. Después que termine la 

investigación, los investigadores deben presentar un informe final al comité con un resumen 

de los resultados y conclusiones (87). 

Privacidad y confidencialidad 

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la privacidad de los participantes 

de la investigación y la confidencialidad de su información personal (87). 

Registro y publicación de la investigación y difusión de los resultados 

La investigación médica con participantes humanos debe ser registrada en una base de datos 

de acceso público antes de reclutar al primer participante. 

Los investigadores, autores, patrocinadores, editores y quienes publican investigaciones 

tienen obligaciones éticas con respecto a la publicación y difusión de los resultados de 

investigación. Los investigadores tienen el deber de poner a disposición del público los 

resultados de su investigación con participantes humanos y son responsables de la 

oportunidad, integridad y exactitud de sus informes. Todas las partes deben adherirse a las 

directrices aceptadas para la presentación ética de informes. Se deben publicar tanto los 

resultados negativos y no concluyentes como los positivos o ponerse a disposición del 
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público de otro modo. En la publicación se deben declarar la fuente de financiamiento, 

afiliaciones institucionales y conflictos de intereses. Los informes sobre investigaciones que 

no se ciñan a los principios descritos en esta Declaración no deben ser aceptados para su 

publicación (87). 

Intervenciones no probadas en la práctica clínica 

Cuando se utiliza una intervención no probada en un intento de restablecer la salud o aliviar 

el sufrimiento de un paciente individual porque las opciones autorizadas son inadecuadas o 

ineficaces y su inclusión en un ensayo clínico no es posible, esta intervención debe, 

posteriormente, convertirse en objeto de una investigación diseñada para evaluar su 

seguridad y eficacia. Los médicos que participen en tales intervenciones deben buscar 

primero el asesoramiento de expertos, sopesar los posibles riesgos, cargas y beneficios y 

obtener el consentimiento informado. También deben registrar y compartir datos cuando sea 

apropiado y evitar comprometer los ensayos clínicos. Estas intervenciones nunca deben 

usarse para eludir las protecciones para los participantes de la investigación establecidas en 

esta Declaración (87). 

Consentimiento informado 

El consentimiento informado es un proceso de comunicación entre el profesional sanitario y 

el paciente. Este proceso garantiza que el paciente esté plenamente informado sobre la 

naturaleza del procedimiento o la intervención, los posibles riesgos y beneficios, y las 

alternativas de tratamiento disponibles, respeta la autonomía del paciente, promueve la 

confianza en la relación entre el paciente y el profesional sanitario y protege contra prácticas 

poco éticas. Se hace hincapié en mejorar la comunicación con el paciente y garantizar el 
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consentimiento informado y voluntario. Esta actividad analiza el papel del equipo 

interdisciplinario para superar los desafíos y obstáculos que dificultan la obtención del 

consentimiento informado, garantizando así el respeto de la autonomía y los derechos del 

paciente en cada interacción clínica (88). 

CAPÍTULO 3: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Descripción del Caso Clínico:   

Paciente femenino de 10 años, residente en la parroquia de Julio Andrade. Vive con sus dos 

padres, en casa propia, presenta diagnóstico médico de hemiparesia espástica derecha, 

secundaria a traumatismo intracraneal con edema cerebral traumático (CIE-11: 8B41.0/ 

NA07.2). Esta condición se caracteriza por una debilidad motora parcial acompañada de un 

aumento del tono muscular en un hemicuerpo, resultado de una lesión cerebral adquirida que 

afecta las vías motoras contralaterales. 

La información fue obtenida mediante su madre quien manifiesta que el desarrollo 

psicomotor fue adecuado hasta los 9 años, edad en la cual la niña sufrió un traumatismo 

craneoencefálico severo tras un accidente automovilístico. Luego del evento, permaneció 

hospitalizada durante un mes, requiriendo una craniectomía descompresiva como medida 

para reducir la presión intracraneal. Posteriormente, luego de aproximadamente un año la 

paciente se realizó una craneoplastía por lo cual actualmente presenta debilidad marcada en 

el hemicuerpo derecho especialmente de miembro superior con patrón flexor, acompañada 

de alteraciones en la coordinación y el equilibrio. 

A lo largo del proceso de rehabilitación, se ha observado una evolución progresiva. 

Actualmente, la paciente conserva un buen nivel cognitivo y de comunicación, mantiene 
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control postural de cabeza, tronco y Core, presenta limitaciones en la movilidad del miembro 

superior derecho especialmente motricidad fina, realiza marcha asistida con pie derecho en 

punta y requiere asistencia para algunas actividades de la vida diaria. 

Aplicación de Guía APTA 3.0 

Examinación: 

Historia Clínica Fisioterapéutica 

Fecha: 10 de octubre del 2025 

1. Datos Sociodemográficos: 

Nombre: C.F.T.R   Cédula: 045028XXX-X 

Fecha De Nacimiento: 14/02/2015                     Edad: 10 años  

Género: Femenino             Etnia: Mestiza  

Estado Civil:  Soltera 

Nivel de educación: Sexto de Básica  

Ocupación: Estudiante  

Religión: Católica                                        Contacto: 096895 

Procedencia:  Julio Andrade   Lugar de Residencia: Julio Andrade 

Dirección: Comunidad San Pedro de la Parroquia de Julio Andrade panamericana Norte 

Email: No refiere 

Carnet de discapacidad: Si _No X No Responde_    
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Porcentaje de discapacidad: No Refiere 

Proveedor de la información: P.R (Madre) y C. T (Paciente) 

Referido por: Neurólogo y traumatólogo  

Hábitos alimenticios: Saludable  

Consumo de alcohol:   Si_      No X    No Responde_ 

Consumo de tabaco:  Si_   No X    No Responde_ 

Consumo de otras sustancias: Si_   No X    No Responde__ 

Actividad física:   Si_ No X   No Responde__  

Motivo de consulta:  

Acude a consulta para atención integral de fisioterapia privada por remisión del neurólogo y 

traumatólogo tras diagnóstico Hemiparesia espástica derecha por Traumatismo 

Craneoencefálico CIE G81.1., la paciente previamente acudía a otro centro de fisioterapia 

público.  

Enfermedad actual: 

Paciente femenino de 10 años con hemiparesia derecha tras TCE, con craneoplastia hace 3 

meses, con síntomas evidentes de alteración del tono del hemicuerpo derecho con tendencia 

a patrón flexor, pie equino varo, no completa la marcha e inestabilidad general lo cual afecta 

evidentemente su funcionalidad y sus actividades de la vida diaria.  
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Cronología de la enfermedad  

El 10 de mayo de 2024, la paciente sufre un accidente de tránsito, en el cual impacta su 

cabeza contra el asfalto, provocando un traumatismo craneoencefálico. Es trasladada de 

emergencia al Hospital Baca Ortiz en Quito, donde se le realizan procedimientos quirúrgicos 

iniciales, incluyendo una laparotomía exploratoria y exploración retroperitoneal. 

Al día siguiente, 11 de mayo de 2024, se le realiza una gastrostomía y es ingresada a la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde permanece durante 23 días bajo manejo 

multidisciplinario. Durante este tiempo, se diagnostica una hemorragia subaracnoidea 

asociada a hipertensión endocraneana. 

El 12 de mayo de 2024, debido a la gravedad del cuadro, se lleva a cabo una craniectomía 

frontotemporal bilateral, junto con una duro plastia utilizando duramadre sintética y la 

colocación de un drenaje subgaleal. 

Posteriormente, el 14 de mayo de 2024, la paciente presenta una descompensación 

hemodinámica caracterizada por hipertensión arterial y bradicardia. Se le realiza una 

tomografía de cráneo de control, la cual no muestra necesidad de intervención 

neuroquirúrgica urgente. Sin embargo, se le realizo también una radiografía de tórax 

evidenciando un neumotórax, por lo que se procede a una toracotomía, sin presentarse 

complicaciones. 

El 7 de junio de 2024, se retira la sedación y se logra la extubación. Tras este proceso, la 

paciente presenta un síndrome de abstinencia, por lo que se inicia tratamiento farmacológico 

con risperidona y clonazepam. 
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El 6 de julio de 2024, es dada de alta por el servicio de neurocirugía, encontrándose sin 

signos de infección, con adecuada cicatrización y una función respiratoria estable. 

El 12 de septiembre de 2024, inicia su proceso de rehabilitación en domicilio. En un periodo 

aproximado de 3 a 6 meses, logra avances importantes como el control cefálico, cambios 

posturales de decúbito a prono y la sedestación con apoyo. 

El 12 de diciembre de 2024, se realiza la colocación de una válvula de derivación 

ventriculoperitoneal derecha de presión media. 

Finalmente, el 3 de julio de 2025, la paciente es sometida a una craneoplastia como parte de 

su proceso de recuperación.  

Antecedentes patológicos personales: 

Crisis convulsivas 

Antecedentes patológicos familiares: 

Diabetes 

Hipertensión 

Cie11/diagnóstico médico de remisión:  

NA07 - Trauma Craneoencefálico Grave Cerrado 

NA07.2 - Edema Cerebral 

8B41.0 - Hemiparesia espástica 

NC12.2 - Fractura humero proximal derecho 
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 NC92.2 - Fractura de tibia izquierda 

NB50 - Trauma Abdominal 

NB32.1 - Contusiones pulmonares 

5A01.1 - Hipotiroidismos secundarios a trauma  

Tratamiento farmacológico actual: 

Paracetamol: Disminuir el dolor musculoesquelético 500 mg cada 8 horas  

Risperidona: Estabilizar el estrés y el sueño 0.5mg solo en la noche  

Exámenes complementarios:  

• Tomografía Computarizada de cráneo  

Hallazgos 

Reconstrucción tridimensional (3D) de Tomografía Computarizada (TC) de cráneo con 

ventana ósea. Se evidencia irregularidades en la porción superior del cráneo formada por 

los huesos frontal, parietal y occipital compatibles con fracturas, así como defecto óseo 

sugestivo de craniectomía previa.  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figura. 1 
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Tomografía Axial Computarizada (TAC) de cráneo en corte coronal, donde se evidencia 

área de hipodensidad en el hemisferio izquierdo, sugestiva de proceso isquémico o edema 

cerebral. 

Diagrama Corporal /chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rojo: Origen de la lesión estructural y funcional cerebral frontotemporoparietal   

Azul: Área funcional afectada e hemicuerpo derecho.  

 

Figura 2 

Figura 3 
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Screening 

Paciente llega a consulta caminando con apoyo de la mano de su mamá, con evidentes signos 

de alteración motora. Se observa miembro superior derecho espástico con patrón flexor de 

codo y mano, debilidad generalizada de hemicuerpo derecho, marcha ligeramente 

hemipléjica, dependiente y con compensaciones posturales La paciente se encuentra 

consciente y orientada en cuanto a tiempo, espacio y persona, sin reportar dolor en ningún 

momento. Se identifica que la paciente presenta alteraciones en varios dominios, siendo el 

principal afectado el Neuromuscular, seguido del musculoesquelético, cardiovascular 

pulmonar, tegumentario y comunicación afecto cognición, lenguaje y estilo del aprendizaje. 

Tabla 2. Cuadro de Pertinencia 

Categoría Pertinencia Justificación 

1. Capacidad aeróbica y 

resistencia 

Sí Es importante examinar en periodos posteriores cuando la 

paciente deje la ayuda técnica.  

2. Características 

antropométricas 

No No se considera evaluar ya que durante el screaming se 

mencionó la paciente mantiene una alimentación saludable, 

presenta signos vitales dentro de parámetros normales y un 

índice de masa corporal acorde a su edad 

3. Tecnología de asistencia Si Se evalúa ya que la paciente utiliza ayudas técnicas para su 

movilización. 

4. Equilibrio Sí El control postural está comprometido por la hemiparesia, 

evidenciando alteración de la bipedestación y marcha.  
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5. Circulación (arterial, 

venosa) 

Sí Se realiza principalmente por examinar la presión arterial 

como signo vital, mas no por la presencia de alguna alteración 

visible.   

6. Comunidad, vida cívica y 

social 

Sí Su participación social puede verse afectada tanto en su salud 

mental como física.  

7. Integridad de nervios 

craneales y periféricos 

Sí Es importante por su diagnóstico verificar la funcionalidad de 

sus nervios craneales o periféricos ya que podrían influir en su 

calidad de vida y autonomía. 

8. Vida educativa Sí Por la edad de la paciente es importante si se encuentra o no 

afectado el desempeño escolar y participación en clase.  

9. Factores ambientales Sí Es importante identificar si existen o no barreras en el hogar o 

escuela, mismos que por su condición podrían limitar su 

autonomía y participación.   

10. Marcha Si Se observa una alteración de la marcha por hemiparesia.  

11. Integridad tegumentaria Sí La paciente ha sido sometida a varias cirugías, por la cual es 

importante examinar la condición de las cicatrices.   

12. Integridad articular y 

movilidad 

No No se evalúa ya que su alteración es de predominio de origen 

neurológico y no estructural. 

13. Funciones mentales Sí Es importante monitorear funciones cognitivas y emocionales 

post-TCE.  

14. Movilidad (locomoción) Sí Presenta marcha patológica por hemiparesia, por lo cual es 

importante conocer cómo se traslada de un lugar a otro.   
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15. Función motora (control 

y aprendizaje motor) 

Sí La hemiparesia puede comprometer los movimientos de 

control motor fino y grueso.  

16. Desempeño muscular Sí Por su hemiparesia es importante examinar como se encuentra 

la fuerza ya que podría afectar la funcionalidad global.  

17. Desarrollo neuromotor y 

procesos sensoriales 

Sí Presenta alteración en el control postural, coordinación y 

organización del movimiento de su hemicuerpo derecho. 

18. Dolor No No se reporta dolor  

19. Postura Sí Se observan compensaciones posturales por hemiparesia.  

20. Rango de movimiento Sí Necesario examinar ya que se observa un patrón flexor tanto 

de miembro superior y extensor de miembro inferior del lado 

derecho.  

21. Integridad refleja Sí Posible alteración de reflejos y/o presencia de reflejos 

patológicos por la lesión cerebral.  

22. Autocuidado y vida 

doméstica 

Sí Se evidencia que ingresa con apoyo de un tercero, es 

importante definir la dependencia que presenta para sus AVD.  

23. Integridad sensorial Sí Puede encontrarse afectada en el lado derecho por la lesión 

cerebral.  

24. Integridad esquelética No La paciente no cuenta con pruebas de imagen actualizada 

después de su procedimiento quirúrgico de craneoplastia. 

25. Ventilación y 

respiración 

Sí Se realiza principalmente por signo vital, no por la presencia 

de signos visibles de alteración.  

26. Vida laboral No No aplica tanto por la edad como la condición de la paciente.  
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Evaluación  

Dominio Cardiovascular pulmonar 

• Categoría: Circulación  

Tabla 3. Resultados de la evaluación de signos Vitales 

Tensiómetro 

Atributo a Medir Resultado 

Frecuencia Cardiaca (FC) 89 lpm 

Presión Arterial (PA) 96/62 mmHg 

 

Examinación: Durante la medición de los signos vitales se obtuvo una frecuencia cardíaca 

de 89 lpm y una presión arterial de 96/62 mmHg. 

Evaluación: Los resultados son normales mostrando estabilidad hemodinámica y 

cardiovascular, lo que permite la realización segura de actividades fisioterapéuticas sin riesgo 

de descompensación. 

• Categoría: Ventilación y respiración 

Tabla 4.Resultados de la evaluación de signos Vitales 

Oxímetro 

Atributo a Medir Resultado 

Frecuencia Respiratoria (FR) 18 rpm 

Saturación de Oxigeno  95 % 
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Examinación: Durante la medición de los signos vitales se obtuvo una frecuencia 

respiratoria de 18 rpm y una Saturación de Oxígeno de 95% 

Evaluación: En los valores obtenidos podemos determinar que no hay alteraciones en la 

saturación ni frecuencia respiratoria por lo cual se determina como una paciente estable 

rangos normales tanto en frecuencia respiratoria como en saturación de Oxígeno. 

• Categoría: Capacidad aeróbica y resistencia 

Tabla 5. Resultado de la evaluación de la capacidad aeróbica/ resistencia 

Frecuencia cardiaca máxima (FCmáx) Frecuencia cardiaca en reposo (FCR) 

Fórmula clásica (220 - edad) = 220-10 = 210                           83 lpm 

Fórmula de Karvonen % de FC objetivo = [(FCmáx – FCR) × % de intensidad) + FCR] = [ 

(176-83) * 50%) + 83] 

 
Frecuencia cardiaca de entrenamiento al 50 % =  129.5 

  

Evaluación: Se estableció que la frecuencia cardíaca objetivo para el ejercicio terapéutico 

mínimo de entrenamiento es de 130 lpm, la paciente presenta intolerancia al esfuerzo incluso 

a intensidades menores, por lo que se requiere iniciar el tratamiento con cargas bajas y 

progresión gradual. 
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Tabla 6. Resultados de la Evaluación de Marcha de 3 min 

Parámetro Resultado 

Edad 10 años 

Frecuencia cardíaca en reposo 83 lpm 

Saturación de O₂ en reposo 95 % 

Vueltas realizadas 7 

Distancia total 80 metros 

Frecuencia cardíaca final 105 lpm 

Saturación de O₂ final 91 % 

Síntomas Mareos en la última vuelta 

 

Examinación: Se identifico una frecuencia cardiaca en reposo 83 lpm y Saturación de 

oxígeno de 95 % hizo 7 vueltas en total recorrido 80 metros, la última vuelta presentando 

mareos y al finalizar la prueba manifestó una frecuencia cardiaca de 105 lpm y 91 % de 

saturación de oxígeno. 

Evaluación: A pesar de que es una evaluación subjetiva la paciente logro completar la prueba 

con signos de fatiga y desaturación leve, lo que indica que su capacidad funcional es limitada 

pero conserva cierto nivel de tolerancia al ejercicio y es normal en esta paciente que haya 

bajado su saturación ya que su cuerpo requiere de más oxigeno cuando hace ejercicio que 

cuando está en reposo.   
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Dominio Comunicación, afecto, cognición, lenguaje y estilo de aprendizaje 

• Categoría: Funciones Mentales  

                            Tabla 7. Resultados de la evaluación de mini mental 

Mini_mental test 

Parámetros Puntuación 

Orientación en el tiempo 3 

Orientación en el espacio 5 

Memoria 3 

Atención y cálculo 5 

Memoria diferida 3 

Denominación 2 

Orientación en el tiempo 3 

Comprensión-Ejecución de una orden 3 

Lectura 1 

Escritura 1 

Copia de un dibujo 1 

Total 30 

 

Examinación: Durante la aplicación del Mini-Mental Test, el paciente obtuvo una 

puntuación total de 30 puntos, alcanzando el valor máximo establecido por la prueba. Se 

observó orientación adecuada en el tiempo, espacio y persona, memoria inmediata y diferida 

preservada, así como atención, cálculo, lenguaje y copia de figuras sin dificultad. 

Evaluación: Los resultados obtenidos indican una función cognitiva normal, sin signos de 
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deterioro mental o desorientación. El paciente presenta buena comprensión y ejecución de 

órdenes, por lo que no se evidencian limitaciones cognitivas. 

• Categoría: Tecnología de Asistencia 

            Tabla 8. Resultados de la Evaluación de rATA 

Herramienta de Evaluación Rápida de Tecnología de Asistencia (rATA) 

 

Apartado 

 

Actividad 

 

Escala 

 

Indicador 

Datos 

demográficos 

Edad  10 Años  

Sexo 2 Femino 

 

Necesidad 

 

Movilidad 

 

2 

 

Mucha Dificultad 

Vista 0 Ninguna Dificultad 

Escucha 0 Ninguna Dificultad 

Comunicación  0 Ninguna Dificultad 

Recordar 

Cuidado Personal 

0 

2 

Ninguna Dificultad 

Mucha Dificultad 

Demanda y 

Oferta 

 

Productos de Asistencia  

 

1 

 

Si 

Total, de Productos que usa  3 

Productos que usa  106 Silla de ruedas 

manual controlada 

por asistente 
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116 Andador 

506 Teléfono Inteligente 

/ tabletas 

Fuentes del 

Producto de 

Asistencia (PA) 

¿De dónde obtuvo su PROD 1? 1 Sector Público 

¿De dónde obtuvo su PROD 2? 4 Amigos/ Familia 

¿De dónde obtuvo su PROD 3? 4 Amigos / Familia 

Pagadores del 

PA 

¿Quién pagó por su PROD 1? 1 Gobierno 

¿Quién pagó por su PROD 2? 6 Familia/amigos 

¿Quién pagó por su PROD 3? 5 Pagado de su bolsillo  

Pagó de los productos de asistencia 

en los últimos 12 meses 

160 $ 

Distancia al 

almacén del PA 

¿Qué tan lejos tuvo que viajar para 

obtener su PROD 1? 

5 Más de 100 km 

¿Qué tan lejos tuvo que viajar para 

obtener su PROD 2? 

5 Más de 100 km 

¿Qué tan lejos tuvo que viajar para 

obtener su PROD 3? 

2 6-25 km 

Necesidades no 

satisfechas 

¿Considera que necesita algún otro 

producto de asistencia que no está 

usando actualmente, o que usa 

actualmente, pero necesita ser 

reemplazado? 

1 SI 
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¿Qué productos cree que necesita? 108 Ortesis de miembro 

superior 

109 Ortesis de miembro 

inferior 

Barreras de 

acceso 

¿Por qué no posee todos los 

productos de asistencia que 

necesita? 

 

6 

 

No puedo costearlo 

Satisfacción Durante el último mes, ¿qué tan 

satisfecho se encuentra con si 

PROD1? 

5 Muy satisfecho 

Durante el último mes, ¿qué tan 

satisfecho se encuentra con si 

PROD2? 

4 Un poco satisfecho 

Durante el último mes, ¿qué tan 

satisfecho se encuentra con si 

PROD3? 

5 Muy satisfecho 

Pensando en su PROD1, ¿qué tan 

satisfecho esta con la evaluación y 

la capacitación que recibió? 

5 Muy satisfecho 
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Pensando en su PROD2, ¿qué tan 

satisfecho esta con la evaluación y 

la capacitación que recibió? 

5 Muy satisfecho 

Pensando en su PROD3, ¿qué tan 

satisfecho esta con la evaluación y 

la capacitación que recibió? 

5 Muy satisfecho 

 

Evaluación: Paciente femenina de 10 años muestra que mantiene bien sus 

capacidades cognitivas y sensoriales, pero presenta dificultades físicas importantes, 

sobre todo para movilizarse y realizar su cuidado personal, lo que la hace depender 

en gran medida de apoyo externo. Actualmente utiliza ayudas como silla de ruedas 

manejada por un asistente, andador y un dispositivo móvil, lo que sugiere que puede 

desenvolverse en distintos niveles según la situación. Sin embargo, no le resulta fácil 

acceder a estos recursos, ya que en algunos casos ha tenido que recorrer largas 

distancias y depende tanto de su familia como del sistema público. Aunque se siente 

satisfecha con los dispositivos que tiene, todavía necesita otros apoyos, como ortesis 

para miembros superiores e inferiores, pero no ha podido obtenerlos principalmente 

por motivos económicos. En general, se trata de una persona con posibilidades de 

mejorar su funcionalidad, pero que enfrenta limitaciones en el acceso a ayudas 

técnicas que influyen en su independencia y calidad de vida.
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• Categoría: Vida Educativa 

      Tabla 9.Resultados de la evaluación de función escolar 

SFA (School Function Assessment) 

Organización 

Escolar 

Apoyos del estudiante             Dentro del Aula Fuera de Aula 

Profesor X  

Auxiliar  X 

Refuerzo escolar  X  

Fisioterapia  X  

Participación  Aula Ordinaria 3 Participación en todas las 

actividades con 

supervisión constante 

Recreación 3 Participación en todas las 

actividades con 

supervisión constante 

Transporte 1 Participación muy limitada 

Aseo 3 Participación en todas las 

actividades con 

supervisión constante 

Transiciones 3 Participación en todas las 

actividades con 

supervisión constante 
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Comida 4 Participación en todas las 

actividades con ayuda 

ocasional 

Total 16/36 

Soporte en 

tareas físicas 

Desplazamiento 2 Adaptaciones Moderadas 

Cambio de Posición 2 Adaptaciones Moderadas 

Juego Recreativo 2 Adaptaciones Moderadas 

Manipulación 2 Adaptaciones Moderadas 

Uso de materiales 3 Adaptaciones mínimas 

Limpieza 3 Adaptaciones mínimas 

Comer y beber 3 Adaptaciones mínimas 

Higiene 2 Adaptaciones Moderadas 

Gestión de la ropa  2 Adaptaciones Moderadas 

Total  21/36 

Tareas 

Cognitivas-

Conductuales 

Comunicación 

Funcional 

4 Sin Asistencia  

Memoria y 

comprensión 

4 Sin Asistencia 

Convenciones Sociales 4 Sin Asistencia 

Cumplimiento de 

órdenes 

4 Sin Asistencia 

Finalización de las 

tareas 

4 Sin Asistencia 
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Interacción positiva 4 Sin Asistencia 

Regulación del 

comportamiento 

4 Sin Asistencia 

Cuidado Personal 3 Asistencia Mínima 

Seguridad 2 Asistencia Moderada 

Total 33/36 

Rendimiento 

de Tareas 

Físicas  

Desplazamiento 39/72 Desempeño Parcial 

Cambios de Posición 35/48 Rendimiento Inconsciente 

Movimiento Recreativo 21/48 Desempeño Parcial 

Manipulación con 

movimiento 

40/64 Rendimiento Inconsciente 

Uso de Materiales 91/100 Rendimiento Inconsciente 

Preparación y gestación 

de Tareas 

61/64 Rendimiento Inconsciente 

Comer y beber 47/56 Rendimiento Inconsciente 

Higiene 51/56 Rendimiento uniforme 

Vestirse y desvestirse 52/68 Rendimiento Inconsciente 

Subir y bajar escaleras 6/24 No realiza 

Escritura 36/48 Rendimiento Inconsciente 

Equipamiento digital 24/32 Rendimiento Inconsciente 

Listado de 

adaptaciones 

AVD Ayuda al vestirse  

Arquitectónicas Rampas 

Conductuales Uso de refuerzos 
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Material de Aula Materiales Manipulativos 

Cognitivos No aplica 

Comunicación No aplica 

Ordenador No aplica 

Control Postural Silla de ruedas manual, andador   

 

Evaluación:   En la evaluación del funcionamiento escolar se observa que el estudiante 

necesita apoyo tanto dentro como fuera del aula, principalmente del profesor, auxiliar y 

fisioterapia, lo que muestra que requiere acompañamiento constante en sus actividades 

diarias. En cuanto a la participación, muestra interacción en todas las actividades con ayuda 

ocasional. Sin embargo, en el transporte su participación es muy limitada, lo que evidencia 

dificultades en su movilidad y en su autonomía. 

Respecto al soporte en tareas físicas, se nota que necesita adaptaciones moderadas en 

actividades que requieran manipular objetos pequeños o alzar objetos pesados especialmente 

con el lado derecho, lo que indica que hay compromiso en el área motora. Aun así, en 

actividades como usar materiales, alimentarse y realizar tareas sencillas, requiere menos 

ayuda, mostrando cierto nivel de independencia. Sin embargo, en su rendimiento de tareas 

físicas tiene dificultad en la parte de la inclusión recreativa ya que hay actividades en la que 

ella no puede realizarlas como es correr, saltar, jugar baloncesto etc.  

En general, se puede decir que el estudiante tiene dificultades principalmente en el área 

motora fina en miembro superior derecho lo que se le dificulta manipular objetos muy 

pequeños y escritura, aunque ya lo esta realizando con la mano izquierda y la recreación con 

sus compañeros.  
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• Categoría: Comunidad, vida cívica y social 

      Tabla 10. Resultados de la evaluación de Calidad de Vida 

Escala WHOQOL-BREF 

Pregunta Puntuación Valoración 

¿Cómo calificaría su calidad de vida? 4 Bastante Buena 

¿Cómo de satisfecho/a está con su salud? 2 Un poco insatisfecha 

¿Hasta qué punto piensa que el dolor (físico) le 

impide hacer lo que necesita? 

2 Un poco 

¿En qué grado necesita de un tratamiento médico 

para funcionar en su vida diaria? 

4 Bastante 

¿Cuánto disfruta de la vida? 3 Lo normal 

¿Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido? 3 Lo normal 

¿Cuál es su capacidad de concentración? 3 Lo normal 

¿Cuánta seguridad siente en su vida diaria? 2 Un poco 

¿Cómo de saludable es el ambiente físico a su 

alrededor? 

3 Lo normal 

¿Tiene energía suficiente para la vida diaria? 3 Lo normal 

¿Es capaz de aceptar su apariencia física? 3 Lo normal  

¿Tiene suficiente dinero para cubrir sus 

necesidades? 

2 Un poco 

¿Dispone de la información que necesita para su 

vida diaria? 

4 Bastante 

¿Hasta qué punto tiene oportunidad de realizar 

actividades de ocio? 

4 Bastante 

¿Es capaz de desplazarse de un lugar a otro? 2 Un poco 

¿Cómo de satisfecho/a está con su sueño? 4 Bastante Satisfecha 
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¿Cómo de satisfecho/a está con su habilidad para 

realizar sus actividades de la vida diaria? 

3 Lo normal 

¿Cómo de satisfecho/a está con su capacidad de 

trabajo? 

3 Lo normal 

¿Cómo de satisfecho/a está de sí mismo? 3 Lo normal 

¿Cómo de satisfecho/a está con sus relaciones 

personales? 

4  Bastante Satisfecha 

¿Cómo de satisfecho/a está con su vida sexual? 3 Lo normal 

¿Cómo de satisfecho/a está con el apoyo que obtiene 

de sus amigos/as? 

3 Lo normal 

¿Cómo de satisfecho/a está de las condiciones del 

lugar donde vive? 

3 Lo normal 

¿Cómo de satisfecho/a está con el acceso que tiene a 

los servicios sanitarios? 

3 Lo normal 

¿Cómo de satisfecho/a está con los servicios de 

transporte de su zona? 

2 Poco 

¿Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos, 

tales como tristeza, desesperanza, ansiedad, o 

depresión? 

3 Lo normal 

Total 78/130 puntos = 60% 

 

Evaluación:   La paciente presenta una calidad de vida aceptable, aunque no está del todo 

satisfecha con su salud. Presenta algunas molestias físicas leves, como dolor y dificultad 

para desplazarse, además de que necesita tratamiento médico con frecuencia, lo que puede 

influir en sus actividades diarias. A pesar de esto, menciona aspectos positivos en lo 

emocional y social, disfruta de su vida, le encuentra sentido, mantiene niveles de energía y 

concentración dentro de lo normal. 
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• Categoría: Factores ambientales 

   Tabla 11. Resultados de la evaluación de Barreras 

Evaluación de las barreras del entorno físico y movilidad 

Movilidad dentro de su domicilio Si No 

En su hogar existe el espacio suficiente para permitir su libre 

movimiento 

 X 

De acuerdo con su condición de salud su vivienda está adaptada para una 

persona en su caso el paso de silla de ruedas 

 X 

Considera que su vivienda es la idónea de acuerdo con su condición de 

salud 

 X 

El equipamiento para modificar su vivienda está disponible  X 

Está usted en posibilidad de cambiar a una vivienda mejor adaptada  X 

Movilidad fuera de su domicilio Si No 

Considera que puede realizar su traslado sin problemas   X 

El camino para los peatones está libre de obstrucciones    X 

¿En su comunidad, las aceras presentan un correcto mantenimiento?  X 

¿Usted considera que las normas y reglas de tránsito se respetan?  X 

¿Los edificios públicos que usted visita son accesibles?  X 

Barreras para la actividad física Si No 

¿Usted realiza actividad física en la comunidad y/o en el hogar? X  

¿Usted se encuentra interesado en realizar actividad física? X  
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¿Considera que su situación de salud le permite realizar actividad física? X  

¿En su comunidad se promueve la actividad física?   X 

¿Considera que las instalaciones para hacer actividad física en su 

comunidad toman en cuenta las preferencias? 

X  

¿Considera que su comunidad es segura para realizar actividad física? X  

¿Considera que el flujo vehicular en su colonia le permite realizar 

actividad física? 

 X 

¿Tiene usted el tiempo para realizar actividad física? X  

¿Sabe usted como iniciar un programa seguro de actividad física en 

casa? 

 X 

¿En su lugar de trabajo se promueve la actividad física?  X  

¿Usted realiza actividad física en su trabajo?  X 

¿Le han prescrito realizar actividad física? X  

Barreras para la participación social Si No 

¿Conoce usted los lugares de encuentro que incluyan a personas 

mayores? 

 X 

¿Los sectores público y privado realizan actividades de participación 

para adultos mayores en su comunidad? 

X  

¿Usted participa en actividades comunitarias: (recreación, actividades 

físicas, sociales o espirituales)? 

 X 

¿Considera que la ubicación es conveniente para usted?  X 
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¿La admisión para participantes es abierta? X  

¿Considera que el horario es conveniente? X  

¿El precio para participar constituye algún problema para usted? X  

¿Conoce usted la gama de actividades que puede realizar en su 

comunidad? 

 X 

¿Tiene interés en llevarlas a cabo? X  

¿Considera usted que las actividades alientan/estimulan la participación 

de personas de diferentes edades? 

X  

¿Las instalaciones de dichos lugares de encuentro promueven el uso 

compartido para personas de distintas edades? 

X  

¿Los lugares de encuentro y las actividades locales promueven el 

acercamiento e intercambio entre los vecinos? 

X  

Barreras para la movilidad en el transporte Si No 

¿El transporte público es accesible en cuanto a precio? X  

¿Considera que el transporte público es confiable y frecuente? X  

¿Considera que las rutas de transportes son adecuadas de acuerdo a sus 

necesidades? 

X  

¿Considera que el transporte público es confiable y frecuente? X  

¿Considera usted que los caminos en su comunidad presentan buen 

estado de conversación? 

 X 

De acuerdo con su condición de salud, ¿considera que los vehículos son 

accesibles? 

 X 

¿Considera que las paradas del transporte son adecuadas? X  
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¿Considera usted que la actitud del conductor al manejar es la correcta? X  

Dispositivos auxiliares Si No 

¿Le han prescrito dispositivos auxiliares o ayudas técnicas? X  

¿Usted considera que requiere de ellos?  X  

¿Dispone de ellos? X  

¿Se los han ofrecido de manera gratuita en alguna dependencia del 

gobierno? 

 X 

¿Ha acudido a algún otro lugar para que le apoyen con ellos?  X 

 

Evaluación: La paciente presenta varias dificultades en su entorno que afectan su movilidad 

y participación diaria. Dentro del hogar no cuenta con el espacio suficiente ni con las 

adaptaciones necesarias para desplazarse con facilidad, lo que limita su independencia. Fuera 

de casa, también se identifican barreras como aceras en mal estado, obstáculos en el camino 

y poca accesibilidad en espacios públicos, lo que dificulta su desplazamiento seguro. Aunque 

muestra interés en realizar actividad física, existen limitaciones como la falta de orientación, 

condiciones del entorno y algunos factores externos que no lo favorecen. De igual manera, 

su participación social es reducida, no tanto por falta de interés, sino por dificultades de 

acceso y desconocimiento de las actividades disponibles en su comunidad. En cuanto al 

transporte, si bien es accesible en algunos aspectos, no se adapta completamente a sus 

necesidades físicas, lo que representa otra limitación importante. A pesar de todo esto la 

disposición a mejorar, contar con dispositivos de ayuda y participar es un aspecto positivo 

para su proceso de rehabilitación. 
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• Categoría: Autocuidado 

                       Tabla 12. Resultados de la evaluación de dependencia funcional 

Escala de Barthel 

Parámetros 

  

Puntuación 

Comer 

  

10 

Trasladarse entre la silla y la cama  15 

Aseo Personal 

  

0 

Uso del Retrete 

  

5 

Bañarse/Ducharse 

  

0 

Desplazarse 

  

10 

Subir y bajar escalera 

 

5 

Vestirse o desvestirse 

 

5 

Control de Heces 

  

10 

Control de Orina 

  

10 

Total 

  

70 

 

Examinación: En la valoración de las actividades básicas de la vida diaria mediante la Escala 

de Tinetti, el paciente obtuvo un total de 70 puntos. Se observó independencia parcial para 

comer, trasladarse y desplazarse, con necesidad de ayuda para el aseo, baño y vestido. 
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Evaluación: El puntaje total refleja una dependencia moderada en el cual la paciente 

mantiene cierto grado de autonomía, pero requiere apoyo para actividades que demandan 

equilibrio y coordinación como es vestirse y subir grades especialmente. 

Dominio Neuromuscular 

• Categoría: Desarrollo Neuromotor 

        Tabla 13. Resultados de la evaluación de la función motora Gruesa 

Gross Motor Functional Measure (GMFM) 88 

Dimensión Valor Evaluado Porcentaje 

A: Decúbitos y volteo 47 92.15% 

B: Sentado 60 100% 

C: Gateo y de rodillas 38 90.47% 

D: De pie 27 46.15% 

E: Caminar. Correr y Saltar  0 0% 

Total  172 65.75% 

 

Examinación: Se observa que en la dimensión A: la paciente obtuvo un puntaje de 92.15%, 

en la dimensión B: logro un 100%, en la dimensión C: obtuvo un 90.47%, en la dimensión 

D: se registró un puntaje correspondiente al 46.15% y en la dimensión E se obtuvo 0%, 

obteniendo una puntuación del 65.75 % del total e.  

Evaluación: Los resultados globales muestran un desempeño motor grueso bajo, con buen 

control en actividades básicas (decúbitos, sedestación y gateo), pero con limitaciones más 

marcadas en actividades de mayor complejidad como bipedestación dinámica y marcha 

independiente. La funcionalidad observada en cada dimensión y el criterio clínico, la paciente 
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se clasifica dentro de un Nivel III del GMFCS, caracterizado por la capacidad de caminar 

usando un dispositivo de movilidad manual en la mayoría de los espacios interiores. Puede 

subir escaleras agarrándose a la barandilla con supervisión o ayuda y usa sillas de ruedas para 

recorrer largas distancias. 

• Categoría: Integridad de nervios craneales y periféricos 

Tabla 14.Resultados de la evaluación de la integridad de nervios craneales 

Prueba de provocación de pares craneales 

Pares Craneales Derecha Izquierda 

I: Olfatorio Normal Normal 

II: Óptico 

  
Campo Visual Normal Normal 

Reflejo pupilar a la luz Normal Normal 

Visión Cromática Normal Normal 

III, IV,VI 

  
Movimiento ocular  Normal Normal 

Motilidad ocular Extrínseca  Normal Normal 

Motilidad ocular Intrínseca  Normal Normal 

V: Trigémino 

  
Sensibilidad Normal Normal 

Refleja Normal Normal 

Motora Normal Normal 

VI: Facial 

  
Motora Normal Normal 
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Sensitiva Normal Normal 

VIII: Vestibulococlear 

  
Vestibular Alterado Normal 

Coclear  Normal Normal 

IX: Glosofaríngeo  Alterado                                Normal 

X: Vago Alterado                                Normal 

XI: Espinal 

  
ECOM Alterado  Normal 

Trapecio Alterado  Normal 

XII: Hipogloso Alterado                                 Normal 

 

Examinación: Durante la exploración neurológica de los pares craneales, se evidenció 

alteración en los nervios vestibular, glosofaríngeo, vago, espinal e hipogloso del lado 

derecho. Los restantes pares craneales mostraron respuesta normal tanto en su componente 

motor como sensitivo. 

Evaluación: Los hallazgos reflejan compromiso parcial de nervios craneales mixtos y 

motores, especialmente aquellos relacionados con la deglución (disfagia), movimientos 

linguales y equilibrio. Esto sugiere afectación secundaria a lesión cerebral postraumática, 

compatible con hemiparesia derecha espástica. 
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• Categoría: Integridad Refleja  

Tabla 15. Resultados de la evaluación de la integridad refleja-Reflejos osteotendinosos y 

patológicos 

Integridad Refleja 

Reflejos Osteotendinosos Derecho Izquierdo 

Bicipital +++ ++ 

Tricipital +++ ++ 

Estilo-radial +++ ++ 

Rotuliano +++ ++ 

Aquiliano +++ ++ 

Reflejos Patológicos 

  
Clonus Presente Ausente 

Babinski Presente Ausente 

Hoffan Ausente Ausente 

 

Examinación: En el lado derecho se presentó un grado 3 en el reflejo bicipital, tricipital, 

estilo-radial, rotuliano y aquiliano mientras que, en el lado izquierdo los reflejos se 

mantuvieron dentro del grado 2 y en cuanto a los reflejos patológicos, se observó clonus y 

signo de Babinski positivo en el miembro inferior derecho, mientras que hoffann resultó 

ausente bilateralmente. 

Evaluación: Estos resultados indican hiperrreflexia una afectación del sistema piramidal, 

compatible con una lesión de la neurona motora superior. La presencia de Babinski y clonus 
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confirma un patrón espástico, característico de hemiparesia postraumática y refleja daño 

cerebral con compromiso de la vía corticoespinal. El hemicuerpo izquierdo mantiene 

respuestas reflejas normales, indicando preservación funcional de las vías neuromotoras 

contralaterales. 

• Categoría: Integridad Refleja 

Tabla 16. Resultados de la evaluación de Tono Muscular 

Articulación Movimiento evaluado Lado derecho Lado izquierdo 

Hombro Flexión 1 0 

 
Extensión 1+ 0 

 
Abducción 1 0 

 
Aducción 1.+ 0 

 
Rotación interna 1+ 0 

 
Rotación externa 1 0 

Codo Flexión 2 0 

 
Extensión 1 0 

Antebrazo Pronación 2 0 

 
Supinación 1 0 

Muñeca Flexión 2 0 

 
Extensión 1+ 0 

 
Desviación radial 1 0 

 
Desviación cubital 1 0 

Cadera Flexión 1 0 

 
Extensión 0 0 
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Abducción 0 0 

 
Aducción 1 0 

 
Rotación interna 1 0 

 
Rotación externa 0 0 

Rodilla Flexión 1 0 

 
Extensión 1+ 0 

Tobillo Dorsiflexión 1+ 0 

 
Plantiflexión 3 0 

 

Examinación: En Miembro superior en movimientos de hombro como es en flexión, 

abducción rotación externa presentan un tono de 1 y en extensión, aducción y rotación interna 

tiene 1+. En codo en el movimiento de Flexión 2 y en extensión 1. En antebrazo al evaluar 

movimiento de pronación 2 y en supinación 1 y en muñeca en al evaluar el movimiento de 

flexión 2, extensión 1+ y en desviaciones 1. 

 En Miembro Inferior en movimientos de cadera como es en flexión, abducción rotación 

externa presentan un tono de 0 y en extensión, aducción y rotación interna tiene 1. En rodilla 

en el movimiento de Flexión 1 y en extensión 1+. Finalmente, en tobillo al evaluar la 

dorsiflexión 1+ y Plantiflexión 3. 

Evaluación: Los resultados evidencian un patrón flexor en el miembro superior, con 

predominio de espasticidad de con mínima resistencia en todo el resto del arco del 

movimiento menos de la mitad  en músculos flexores, rotadores externos y abductores de 

hombro y con mayor resistencia en todo el arco de movimiento articular, pero la articulación 
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se mueve fácil en músculos supinadores, extensores de antebrazo y extensores de muñeca, lo 

cual genera limitación en los movimientos antagonistas especialmente en extensión de codo, 

supinación y extensión de muñeca, afectando especialmente su motricidad fina. 

Y en el miembro inferior se observa un patrón extensor, con predominio de espasticidad en 

los músculos extensores de rodilla y en los plantiflexores de tobillo, lo que condiciona una 

limitación en la dorsiflexión y flexión de rodilla alterando los patrones funcionales como la 

bipedestación y la marcha. 

• Categoría: Integridad Sensorial 

Tabla 17.Resultados de la evaluación de la Integridad sensorial 

Objetos de diferentes temperaturas, pesos, formas, punzantes y vibratorios 

 

                           Sensibilidad Superficial 

Estímulo Miembros Superiores Miembros Inferiores 

 

Derecha Izquierda Derecha Izquierda 

Temperatura Normal Normal Normal Normal 

Tacto Normal Normal Normal Normal 

Dolor Normal Normal Normal Normal 

  

Sensibilidad Profunda 

 
Estímulo Miembros Superiores Miembros Inferiores 

 

Derecha Izquierda Derecha Izquierda 

Parestesia Normal Normal Normal Normal 

Radiestesia Normal Normal Normal Normal 

Kinestesia Normal Normal Normal Normal 
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Sensibilidad Cortical 

 
Estímulo Derecha Izquierda 

Estereognosia Normal Normal 

Garfestesia Normal Normal 

Barognosia Normal Normal 

 

Evaluación: Los resultados confirman que la sensibilidad se encuentra conservada en su 

totalidad, lo cual favorece la planificación de ejercicios motores y de coordinación, dado que 

la percepción sensorial adecuada mejora la respuesta motora y el control postural. 

• Categoría: Función Motora 

Tabla 18. Resultados de la evaluación de su motricidad Fina 

MACS (Manual Ability Classification System) 

Miembro 

Superior 

Nivel de MACS Descripción Funcional 

Derecho III Manipula la mayoría de los objetos, pero con 

un poco de reducción en la calidad y/o 

velocidad del logro  

Izquierdo I Manipula Objetos Fácilmente 

 

Evaluación: El miembro superior derecho se clasificó en nivel III del sistema MACS, lo que 

implica manipulación de la mayoría de los objetos con leve disminución en la velocidad y 
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precisión. El miembro superior izquierdo se clasificó en nivel I demostrando una 

manipulación de objetos fácil y exitosa. 

• Categoría: Movilidad (Incluyendo locomoción)  

Tabla 19. Resultados de la evaluación de Timed Up and Go(Riesgo de Caída) 

Paciente Tiempo (s) 

Intento 1 16.86 segundos 

Intento 2 15.16 segundos 

Intento 3 14.58 segundos 

 

Examinación: El paciente registró tiempos de 16.86 s, 15.16 s y 14.58 s en los tres intentos 

realizados. Se puede notar que en cada intento fue mejorando el tiempo llegando a un 

promedio 15.5 segundos. 

Evaluación: Se pudo observar que la paciente se encuentra dentro de un rango funcional, 

pero todavía se percibe una leve disminución en la velocidad al trasladarse de un lugar a otro 

con su andador por lo cual se encuentra en un leve riesgo de caída debido a su déficit de 

equilibrio dinámico. 
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• Categoría: Marcha 

Tabla 20. Resultados de la evaluación de Marcha y equilibrio con la escala de Tinetti 

Escala de Tinetti 

Parámetros 
  

Puntuación 

Equilibrio 

Sentado 
  

1 

Levantarse 1 

Intentos para levantarse 
  

2 

Equilibrio en bipedestación 

inmediata 

  
1 

Equilibrio en bipedestación  
  

1 

Equilibrio ante un estímulo 
  

0 

Ojos cerrados 
 

0 

Vuelta de 360° 
 

0 

Bípedo a Sedente 
  

2 

Puntuación Equilibrio    8/16 

Marcha 

 
Iniciación de Marcha   0 

Longitud y altura pie 

izquierdo 

  
2 

Longitud y altura pie 

derecho 

  0 

Simetría del paso    0 
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Fluidez del paso    1 

Trayectoria   1 

Tronco    1 

Postura al caminar    0 

Puntuación Marcha   5/12 

Puntuación Total    13/28 

 

Examinación: En equilibrio la paciente obtuvo un total de 13 puntos. 

Presenta equilibrio con 8 puntos y en marcha obtiene 5 puntos. 

Evaluación: Se evidencia un alto riesgo de caídas, con adecuada reacción al sentarse y 

ponerse de pie, pero con dificultad en actividades que requieren integración vestibular y 

control del centro de gravedad, como mantenerse de pie ante un estímulo, dar una vuelta de 

360° y mantenerse de pie con ojos cerrados. 

En cuanto a la marcha con apoyo, su puntuación refleja alteraciones significativas en especial 

en la longitud, fluidez y simetría al dar el paso con el pie derecho, este desempeño indica que 

la paciente presenta déficit funcional de su hemicuerpo derecho, afectando la seguridad 

durante la marcha. 
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• Categoría: Equilibrio 

Tabla 21. Resultados de la evaluación de equilibrio según la escala de berg 

Ítem evaluado Puntaje (0–4) 

Sentado a de pie 3 

Bipedestación sin ayuda 3 

Sedestación sin apoyo 3 

Bipedestación a sedestación  3 

Trasferencias  2 

De pie con ojos cerrados 1 

De pie con pies juntos 2 

Alcance anterior 1 

Recoger objeto del suelo 1 

Giro para mirar atrás 2 

Giro de 360° 0 

Alternar pies en escalón 0 

Bipedestación en tándem 0 

Apoyo unipodal 0 

Total  21 /56 

 

Examinación: La paciente obtuvo un puntaje total de 21/56 puntos. 

Evaluación: Paciente con riesgo moderado de caídas, presenta alteración del equilibrio 

estático y dinámico, con mejor control en posturas estables, pero con limitaciones 
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significativas cuando la tarea exige integración vestibular, propioceptiva y control del centro 

de gravedad. Las dificultades en giros, cambios de base de soporte, apoyo unipodal y escalón 

reflejan un déficit en la estabilidad, coordinación y control postural especialmente del lado 

derecho. 

Dominio Musculoesquelético 

• Categoría: Postura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Examinación: En el plano anterior, la paciente presenta una marcada asimetría postural: 

Tendón de Aquiles en varo, pliegue poplíteo elevado, pliegue glúteo elevado, inclinación 

Tabla 22. Resultados de la Evaluación de FOSAC 

 

 

 

X 
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lateral de la pelvis, disminución distancia barco-torso del lado derecho, escoliosis en S como 

también; elevación de pelvis, escápula y hombro elevado del lado izquierdo. En el plano 

Lateral se observó rodilla hiperextendida del lado izquierda, rodilla en flexión en el lado 

izquierdo, ante versión de pelvis, hiperlordosis lumbar, protrusión abdominal, hombros 

retraídos y cabeza hacia adelante y en el plano posterior; rodillas en valgo y rotación externa 

de cadera del lado derecho.  

Evaluación: Se identifico la presencia de una postura asimétrica y desplazamiento corporal 

hacia el lado izquierdo. La escoliosis, anteversión pélvica, rodilla flexionada derecha, refleja 

el intento de compensación del cuerpo hacia el lado sano por mantener equilibrio y 

bipedestación pese a la debilidad, espasticidad y alteraciones sensoriomotoras. 

• Categoría: Rango de movimiento  

        Tabla 23.Resultados de la evaluación de Goniometría 

Miembro Superior (pasivo) 

Hombro Derecho Izquierdo Valor Normal 

Flexión 0-148° 0-180° 0 - 180° 

Extensión 0-62° 0-70° 0 - 60° 

Aducción 0-29° 0-62° 0 - 50° 

Abducción 0-175° 0-178° 0 - 180° 

Rot. Interna 0-68° 0-68° 0 - 70° 

Rot. Externa 0-72° 0-90° 0 - 90° 

Codo Derecho Izquierdo Valor Normal 

Flexión 0-140° 0-155° 0 - 150° 

Extensión 0-(-5°) 0-5° 0 - 10° 

Supinación 0-72° 0-78° 0 - 80° 

Pronación 0-80° 0-80° 0 - 80° 
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Muñeca Derecho Izquierdo Valor Normal 

Flexión 0-78° 0-70° 0 - 80° 

Extensión 0-50° 0-68° 0 - 70° 

Desviación cubital 0-24° 0-28° 0-30° 

Desviación radial 0-16° 0-20° 0-20° 

 

 

Examinación: Miembro Superior (MS), en el hombro derecho, la paciente presenta flexión 

de 0-148°, extensión de 0-62°, aducción de 0-29°, abducción de 0-175°, rotación interna de 

Cadera 

Flexión con 

extensión de 

rodilla 

 Derecho 

0-82° 

Izquierdo 

0-92° 

Valor Normal  

       0 - 90° 

Flexión con flexión 0-122° 0-162°          0 - 140° 

de rodilla 

Extensión 

  

0-20° 

 

0-24° 

 

        0 - 30° 

Aducción 

Abducción 

Rot. Interna 

Rot. Externa 

 0-38° 

0-25° 

0-34° 

0-56° 

0-44° 

0-30° 

0-35° 

0-60° 

0 - 30° 

0 - 45° 

0 - 45° 

0 - 45° 

Rodilla 

Flexión 

Extensión 

Tobillo 

Dorsiflexión 

 
Derecho 

        0-102° 

        0-0° 

Derecho 

        0-10° 

Izquierdo 

0-135° 

0-13° 

Izquierdo 

0-15° 

Valor Normal 

       0 - 135° 

       0 - 10° 

Valor Normal 

       0-20° 

Plantiflexión 

Inversión 

Eversión  

 
        0-62° 

        0-36° 

        0-15° 

0-52° 

0-35° 

0-15° 

       0-50° 

       0-35° 

       0-15° 

Miembro Inferior (pasivo) 
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0-68° y rotación externa de 0-72°.En el hombro izquierdo, los valores son similares, 

destacando una flexión completa de 0-180° y abducción de 0-178°, con rotación interna y 

externa conservadas. En el codo, el miembro derecho muestra flexión de 0-140°, extensión 

de 0- −5° y supinación de 0-74°. El miembro izquierdo muestra flexión completa de 155°, 

extensión de 0° y supinación de 0-78°.En la muñeca, el lado derecho presenta flexión de 78°, 

extensión de 50°, desviación cubital de 0- 24° y radial de 0-16°. El lado izquierdo presenta 

flexión de 0-70°, extensión de 0-68°, desviación cubital de 0-20° y radial de 0-20°. 

Miembro Inferior (MI), en cadera derecha, la flexión con rodilla extendida es de 0-82° y 

con rodilla flexionada de 0-136°, con extensión de 0-20°, aducción de 0-38°, abducción de 

0-20°, rotación interna de 0-34° y externa de 0-56°. En cadera izquierda, la flexión con rodilla 

extendida es de 0-92°, con rodilla flexionada 0-162°, extensión de 0-24°, aducción de 0-44°, 

abducción de 0-28°, rotación interna de 0-35° y externa de 0-60°. 

En la rodilla, el lado derecho presenta flexión de 0-102° y extensión completa, mientras que 

el lado izquierdo presenta 0-135° de flexión y 0-13° de extensión. 

En el tobillo derecho, la dorsiflexión es de 0-15°, plantiflexión de 0-62°, inversión de 0-36° 

y eversión de 0-15°; el tobillo izquierdo muestra dorsiflexión de 0-11°, plantiflexión de          

0-52°, inversión de 0- 35° y eversión de 0-15°. 

Evaluación: Los resultados obtenidos indican que la paciente presenta rango articular 

globalmente conservado, aunque con limitaciones específicas que se correlacionan con una 

hemiparesia espástica derecha. En el miembro superior, se observa; leve restricción en 

flexión y desviación radial del lado derecho, lo cual puede influir en actividades de 

manipulación fina y alcance funcional. En el miembro inferior, existen limitaciones 

destacadas en la flexión de cadera derecha, extensión de rodilla izquierda y dorsiflexión, lo 

que sugiere un patrón de rigidez muscular y acortamientos asociados a la espasticidad. 
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• Categoría: Desempeño Muscular 

Tabla 24. Resultado de la evaluación de fuerza muscular 

  Escala de MRC   

Tronco  Flexión 5 

  
Extensión 5 

  
Rotación 5 

Miembro Superior  Miembro Inferior  

Hombro Derecho Izquierdo Cadera Derecho Izquierdo 

Flexión 4 5 Flexión 3 5 

Extensión 3 5 Extensión 3 5 

Aducción 3 5 Aducción 4 5 

Abducción 3 5 Abducción 4 5 

Rot. Interna 3 5 Rot. Interna 4 5 

Rot. Externa 3 5 Rot. Externa 4 5 

Codo Derecho Izquierdo Rodilla Derecho Izquierdo 

Flexión 4 5 Flexión 4 5 

Extensión 3 5 Extensión 4 5 

Supinación 3 5 Tobillo Derecho Izquierdo 

Pronación 3 5 Dorsiflexión 2 5 

Muñeca Derecho Izquierdo Plantiflexión 3 5 

Flexión 1 5   

Extensión 2 5   

Desviación 2 
cubital 

5   

Desviación 2 
Radial 

5   
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Examinación: La paciente presenta en tronco una fuerza de 5/5 en flexión, extensión y 

rotación. En MS en el hombro derecho, la fuerza en los movimientos de flexión, extensión, 

aducción, abducción y rotaciones (3/5), En el hombro izquierdo, la fuerza es normal (5/5) en 

todos los movimientos evaluados. 

En el codo, el lado derecho presenta flexión 4/5, extensión 3/5, supinación y pronación 3/5, 

en la muñeca, el lado derecho muestra flexión 1/5, extensión, desviación cubital y radial 2/5. 

En la muñeca izquierda, todos los movimientos registran 5/5, sin déficit. 

En MI en la cadera derecha, la fuerza es en flexión, extensión, aducción, abducción y 

rotaciones 3/5. El lado izquierdo (5/5) en todos los movimientos. 

En la rodilla derecha, la flexión alcanza 4/5 y la extensión 3/5, mientras que el lado izquierdo 

presenta 5/5 en ambos movimientos y en el tobillo derecho, la dorsiflexión es 2/5 y la 

plantiflexión 3/5. 

Evaluación: Los resultados evidencian un patrón de debilidad muscular predominante en 

hemicuerpo derecho. El miembro superior derecho demuestra una debilidad moderada a 

severa en muñeca y leve en movimientos globales del hombro, lo que constituye un limitante 

funcional significativo. En el miembro inferior derecho, la fuerza disminuida en cadera, 

rodilla y tobillo sugiere compromiso en el patrón de marcha. El hemicuerpo izquierdo 

mantiene la fuerza dentro de parámetros normales, lo que confirma la asimetría típica de la 

hemiparesia. La musculatura del tronco conservada (5/5) es un factor favorable, ya que 

permite mejor control postural y mayor potencial de recuperación funcional. 
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Dominio Tegumentario 

• Categoría: Integridad Tegumentaria 

                        Tabla 25. Resultados de la evaluación de la escala Vancouver 

Parámetro Descripción Puntaje 

 

Vascularidad 

Normal  

 

0 

Rosada 

Roja 

Púrpura 

 

Pigmentación 

Normal  

1 
Hipopigmentada 

Hiperpigmentada 

 

 

Flexibilidad 

Normal  

 

 

1 

Suave 

Cede a la presión  

Firme 

Tejido Tipo Soga 

Contractura 

 

 

Altura (grosor) 

  Normal  

 

1 

< 1 mm 

>1 a < 2 mm 

> 2 – < 4 mm 

> 4 mm 

Total  3/15 

 

Examinación:  La paciente presenta un total de 3/15 en la cual se determinó vascularidad 

con un puntaje de 0/3, flexibilidad 1/5, pigmentación 1/3 y altura 1/4. 
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Evaluación: La paciente indica una cicatriz levemente alterada. Se observa vascularidad 

normal, pigmentación hipopigmentada, adecuada flexibilidad y alteración significativa del 

grosor. No se evidencian signos de dolor, inflamatorios ni limitación funcional al momento 

de la evaluación. 

Diagnóstico Fisioterapéutico (Evaluación según APTA 3.0) 

Dominio Categoría Diagnóstico (Patrón) 

 

Dominio 

Neuromuscular 

 

• Desarrollo Neuromotor. 

• Integridad de nervios 

craneales y periféricos 

• Integridad refleja 

• Función Motora 

• Integridad Sensorial 

• Marcha 

• Equilibrio 

• Movilidad (Locomoción) 

 

PATRÓN B:  Alteración del desarrollo 

neuromotor.   

 

Dominio 

Musculoesquelético 

 

• Postura 

• Desempeño Muscular 

• Rango del Movimiento  

 

PATRÓN B: Alteraciones de la Postura 

PATRÓN C: Alteraciones del desempeño 

muscular 

 

Dominio 

Cardiorrespiratorio 

Y ventilación  

• Circulación (arterial-venosa- 

linfática) 

• Ventilación y respiración 

• Capacidad Aeróbica 

 

PATRÓN A: Prevención primaria/ 

reducción del riesgo para desórdenes 

cardiovasculares y pulmonares 
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Diagnóstico unificado CIF y APTA 

Tras realizar una exhaustiva examinación y evaluación del paciente, y 

basándonos en la Guía APTA 3.0 y la Clasificación internacional del 

funcionamiento, la discapacidad y la salud. En base a los hallazgos clínicos 

obtenidos mediante los instrumentos utilizados, la historia del paciente y sus 

características se obtuvo el siguiente diagnóstico fisioterapéutico. 

Paciente de 10 años, de género femenino con diagnóstico médico de 

hemiparesia espástica derecha, secundaria a traumatismo intracraneal con edema 

cerebral traumático (CIE-11: 8B41.0/ NA07.2), presenta: 

• En el dominio neuromuscular presentó un patrón B, con alteración del 

desarrollo neuromotor; afectando su motricidad fina con limitación en 

manipular objetos pesados y pequeños con la extremidad superior derecha 

Dominio 

Tegumentario 

• Integridad Tegumentaria PATRON C:  Alteración de la integridad 

integumentaria asociado con compromiso 

de segundo grado superficial y formación 

de cicatriz 

 

Comunicación, 

afecto, cognición, 

lenguaje y estilo de 

aprendizaje 

 

• Funciones Mentales 

• Tecnología de asistencia 

• Vida comunitaria, 

social y cívica. 

• Factores ambientales 

• Vida Educativa 

• Autocuidado y vida 

doméstica. 
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como también su motricidad gruesa reflejando limitación para la 

bipedestación sin apoyo y la marcha independiente especialmente con control 

selectivo del movimiento. Además, se observan cambios en el tono muscular 

y en los reflejos osteotendinosos, lo que repercute en la coordinación, el 

equilibrio y la ejecución de actividades funcionales, disminuyendo su nivel de 

independencia motora. 

• En el dominio musculoesquelético se identificó un patrón B con alteraciones 

de la postura con cifosis, hiperlordosis, anteversión pélvica, hiperextensión y 

pie equino creando compensaciones posturales y un patrón C con alteraciones 

del desempeño muscular por la cual se identifica debilidad muscular y rangos 

limitados especialmente en muñeca y pie del hemicuerpo derecho. 

• Dominio cardiorrespiratorio presenta un patrón A asociado a la prevención 

primaria/ reducción del riesgo para desórdenes cardiovasculares y 

pulmonares, después de realizar una actividad física que demande resistencia 

como es la marcha. 

• Dominio tegumentario presenta un patrón C con alteración de la integridad 

integumentaria asociado con compromiso de segundo grado superficial y 

formación de cicatriz, sin compromiso profundo ni afectación funcional. 

• Finalmente, en el dominio comunicación, afecto, cognición, lenguaje y estilo 

de aprendizaje se identificó deficiencia en llevar a cabo múltiples tareas 

asociado a la independencia como desplazarse en la escuela, participar en 

actividades recreativas y tareas de manipulación de objetos pequeños y 
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pesados con su hemicuerpo derecho. Con respecto a los constructos y 

calificadores con relación a su capacidad motora presentó dificultad completa 

para mantenerse de pie, andar, correr, saltar y subir gradas; se observa 

dificultad moderada para el cuidado de su cuerpo como es, vestirse o lavarse 

y finalmente se identifica dificultad leve para relacionarse con extraños con 

una estable calidad de vida. 

CAPITULO 4: PRONÓSTICO Y PLAN DE INTERVENCIÓN 

Pronóstico  

Paciente de 10 años de género femenino, con diagnóstico médico de 

hemiparesia espástica derecha, secundaria a traumatismo intracraneal con edema 

cerebral traumático (CIE-11: 8B41.0/ NA07.2), abarcando daños estructurales en 

el cerebro, cráneo o meninges causados por fuerzas externas, refleja un pronóstico 

de discapacidad motora en retroceso y funcionalidad en progreso, ya que presenta 

facilitadores como el apoyo familiar, asistencia a fisioterapia, nutrición, estado 

mental, edad y la capacidad de la paciente para aprender mediante estímulos. 

Trazando como meta incentivar el avance del desarrollo neuromotor de la 

paciente adquiriendo el gesto motor de marcha independiente mediante 

capacitación al cuidador de la paciente, entrenamiento de la función motora y 

ejercicio terapéutico; realizado en 5 meses, 88 sesiones, 4 veces por semana, con 

una duración de 60 minutos cada una, considerando una reevaluación y 

examinación al finalizar el plan de tratamiento (89,90). 



128 

 

Plan de intervención 

Basándonos en las necesidades identificadas en la evaluación y pronóstico 

de la paciente, se plantea un enfoque de tratamiento en fisioterapia teniendo en 

cuenta el plan de cuidados óptimos. 

Tabla 26. Plan de cuidados óptimos (POC) 

Plan de cuidados óptimos (POC) 

Objetivo General 

Incentivar el avance del desarrollo neuromotor de la paciente adquiriendo la marcha 

independiente 

Objetivos específicos  

• Educar a la paciente y cuidador sobre el manejo de la patología, bienestar 

socioemocional y cómo potencializar sus habilidades. 

• Mejorar la movilidad y elasticidad de la cicatriz para evitar limitaciones en el 

movimiento. 

• Disminuir el tono muscular de miembro superior e inferior 

• Aumentar la fuerza muscular corporal de manera global 

• Mejorar la estabilidad y propiocepción articular 

• Reducación de Marcha 

 

Frecuencia Número de sesiones por semana 

Duración de cada sesión 

4 veces por semana 

60 min 

5 meses  
Tiempo Tiempo total de la intervención 

Intensidad Según la tolerancia de la paciente 

 

Resultados esperados 

Este tipo de investigación se enfocó en estudiar y abordar de manera 

detallada el caso particular de un paciente, estableciendo una meta orientada a 
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mejorar el desarrollo neuromotor de la paciente, esperando que se cumpla la 

prescripción descrita sin presencia de barreras que impidan su cumplimiento, 

logrando que la paciente alcance su desarrollo llegando a la marcha 

independiente. 

Respuesta a preguntas de intervención  

¿Cuál es el resultado evaluación del paciente con Hemiparesia tras 

craniectomía por Traumatismo Craneoencefálico severo? 

La evaluación fisioterapéutica de la paciente con hemiparesia posterior a 

craniectomía por traumatismo craneoencefálico severo evidencia un compromiso 

neuromotor significativo, caracterizado por alteración del control postural, 

disminución de la fuerza muscular del hemicuerpo afecto, presencia de 

alteraciones del tono, déficit en la integración sensorial y limitación en el 

equilibrio estático y dinámico. Se observan dificultades en las transferencias y en 

la marcha, con un patrón asimétrico, inestable y con bajo apoyo del lado 

comprometido. A nivel musculoesquelético se identifican desajustes posturales y 

bajo desempeño muscular que condicionan la funcionalidad. En el dominio 

tegumentario, se observa una cicatriz con cambios leves en la pigmentación, 

flexibilidad y grosor, sin dolor ni signos inflamatorios y por otro lado, en el ámbito 

cardiorrespiratorio, la paciente presenta poca tolerancia al esfuerzo, con aparición 

de mareo durante la actividad, lo que indica una capacidad aeróbica disminuida, 

permitiendo la planificación de un abordaje fisioterapéutico enfocado en mejorar 

la estabilidad, la coordinación, la fuerza, el equilibrio y la independencia 

funcional. 
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¿Cuál es el diagnostico fisioterapéutico de la paciente? 

• La paciente con antecedente de traumatismo craneoencefálico severo con 

craniectomía presenta un compromiso neurológico caracterizado por 

hemiparesia, clasificándose dentro del Patrón B del dominio 

neuromuscular, evidenciando alteración del desarrollo neuromotor con 

limitaciones tanto en motricidad fina como gruesa del hemicuerpo derecho. 

Además, se identifican alteraciones posturales y del desempeño muscular 

correspondientes a los Patrones B y C del dominio musculoesquelético. 

Dominio cardiorrespiratorio presenta un Patrón A asociado a la prevención 

primaria/ reducción del riesgo para desórdenes cardiovasculares y 

pulmonares, ya que no presenta alteraciones estructurales o funcionales 

severas; sin embargo, evidencia signos leves de disminución en la tolerancia 

al ejercicio, lo que la ubica en un enfoque preventivo y Patrón C al dominio 

tegumentario con alteración de la integridad integumentaria asociado con 

compromiso de segundo grado superficial y formación de cicatriz, sin 

compromiso profundo ni afectación funcional, permitiendo un abordaje 

fisioterapéutico enfocado en la recuperación del control motor, la postura, el 

equilibrio y la funcionalidad. 

¿Cuál es el pronóstico de la paciente? 

Paciente de 10 años de género femenino, con diagnóstico médico de 

hemiparesia espástica derecha, secundaria a traumatismo intracraneal con edema 

cerebral traumático (CIE-11: 8B41.0/ NA07.2), abarcando daños estructurales en 

el cerebro, cráneo o meninges causados por fuerzas externas, refleja un pronóstico 
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de discapacidad motora en retroceso y funcionalidad en progreso, ya que presenta 

facilitadores como el apoyo familiar, asistencia a fisioterapia, nutrición, estado 

mental, edad y la capacidad de la paciente para aprender mediante estímulos. 

Trazando como meta incentivar el avance del desarrollo neuromotor de la 

paciente adquiriendo el gesto motor de marcha independiente mediante 

capacitación al cuidador de la paciente, entrenamiento de la función motora y 

ejercicio terapéutico; realizado en 5 meses, 88 sesiones, 4 veces por semana, con 

una duración de 60 minutos cada una, considerando una reevaluación y 

examinación al finalizar el plan de tratamiento. 

¿Cuál es la propuesta de intervención Fisioterapéutica? 

El plan de intervención fisioterapéutico se elaboró acorde a las categorías 

de intervención fisioterapéutica 3.0, características y necesidades de la paciente. 

Se estableció como objetivo general , incentivar el avance del desarrollo 

neuromotor de la paciente adquiriendo la marcha independiente, el cuál será 

alcanzado a través de la ejecución de los objetivos específicos direccionados a 

educar a la paciente y cuidador sobre el manejo de la patología, bienestar 

socioemocional y cómo potencializar sus habilidades, mejorar la movilidad y 

elasticidad de la cicatriz para evitar limitaciones en el movimiento, aumentar la 

tolerancia al esfuerzo para facilitar la ejecución de la marcha, disminuir el tono 

muscular de miembro superior e inferior, aumentar la fuerza muscular corporal de 

manera global, mejorar la estabilidad y propiocepción articular y reducar la 

marcha previniendo la progresión de alteraciones posturales actuales, y 

facilitando la marcha independiente.
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CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

 

• La evaluación realizada a paciente femenina de 10 años con Hemiparesia por craniectomía 

por Traumatismo Craneoencefálico indicó la existencia de múltiples alteraciones 

neurológicas que incluyen desarrollo neuromotor moderado que clasifica a la paciente en el 

nivel III del GMFM; alteración en nervios craneales IX,X.XI Y XII, alteración en el balance 

y equilibrio, alteración en cuanto a la estructura, movilidad y debilidad muscular del 

hemicuerpo derecho; aumento del tono muscular y la respuesta de reflejos osteotendinosos 

de manera unilateral derecha; los rangos de movimiento en su mayoría dentro de lo normal, 

sin embargo, en algunos movimientos especialmente del hemicuerpo derecho existe 

disminución de rango articular, mecánica corporal con compensaciones, alteración leve en 

integridad tegumentaria y capacidad aérobica por lo cual hay que tener en cuenta la 

tolerancia al esfuerzo a la paciente. Finalmente, dependencia moderada en sus actividades 

diarias y calidad de vida estable tanto familiar como educativa. 

• En base a los hallazgos clínicos obtenidos mediante los instrumentos utilizados, la historia 

del paciente y sus características, se estableció el diagnóstico fisioterapéutico en donde se 

identificó el patrón B en el dominio neuromuscular, patrón B y C en dominio 

musculoesquelético, patrón C en el dominio tegumentario y patrón B en dominio 

cardiorrespiratorio y ventilación, dicho diagnostico se complementó con la Clasificación 

Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). 
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• La paciente reflejó un pronóstico de discapacidad motora en retroceso |y funcionalidad en 

progreso, ya que presenta facilitadores como el apoyo familiar, asistencia a fisioterapia, 

nutrición, estado mental, edad y la capacidad de la paciente para aprender mediante 

estímulos.  

• Se propuso un plan de intervención fisioterapéutico que tuvo como objetivo incentivar el 

avance del desarrollo neuromotor de la paciente, adquiriendo el gesto motor de marcha 

independiente, el cuál sería alcanzado mediante un enfoque integral de rehabilitación, que 

implica el reaprendizaje de patrones de movimientos a través de la ejecución de objetivos 

específicos. 

 Recomendaciones 

• Sugerir a los familiares que la paciente asista a servicio de atención multidisciplinaria para 

que así acceda a todos los cuidados óptimos que necesita, esto favorecerá a la optimización 

de la calidad de vida de la paciente. 

• Socializar el plan de intervención planteado a un profesional especializado para que este 

pueda ser ejecutado, además de recomendarle la observación continua y reevaluación 

periódica de la paciente. 

• Realizar seguimiento y divulgación de este caso clínico, ya que la información contenida 

es de alta importancia dentro del campo investigativo ya que contribuirá a la escasa 

literatura existente sobre la hemiparesia en TCE y su manejo   fisioterapéutico, favoreciendo 

futuras investigaciones y mejoras en el tratamiento de esta patología.  
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Anexos 

Anexo 1. Tabla de abreviaturas 

Término Abreviatura 

Traumatismo Craneoencefálico TCE 

Guía para la Practica Fisioterapéutica (American Physical 

Therapy Association) 

APTA 

Rayos X RX 

Tomografía axial computarizada TAC 

Clasificación Internacional del Funcionamiento, la 

Discapacidad y la Salud 

CIF 

Signos vitales SV 

Frecuencia cardiaca FC 

Frecuencia respiratoria  FR 

Presión arterial PA 

Oximetría OXM 

Formato de Observación Sistemática de la Alineación 

Corporal 

FOSAC 

Herramienta de evaluación rápida de tecnología de asistencia rATA 
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Escala de calidad de vida por la organización mundial de la 

salud- abreviada 

WHOQOL- 

Breef 

Actividades de la vida diaria AVD 

Producto PROD 

Sistema Nervioso Central SNC 

Organización Mundial de la Salud OMS 

School Function Assessment  SFA 

Rango de Movimiento ROM 

Medical Research Council MRC 

Test Timed Up and Go  TUG 

Sistema de Clasificación de la Habilidad Manual MACS 

Gross Motor Functional Measure 88  GMFM 88  

Coeficiente de Correlación Intraclase ICC 

Escala de Ashworth Modificada MMAS 

Mini Mental State Examination MMSE 

Estimulación magnética transcraneal  EMT 

Anexo  1. Tabla de Abreviatura 



151 

 

Anexo 2.  Resolución de la aprobación del Tema  
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Anexo  2. Resolución de la Aprobación del Tema 
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Anexo 3. Consentimiento Informado  
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Anexo  3. Consentimiento Informado 
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Anexo 4. Certificado de Turniting 

Anexo  4. Certificado de Turniting 
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Anexo 5. Abtract 

Anexo  5. Abtract 
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Anexo 6. Historia Clínica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo  6. Historia clínica 
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Anexo 7. Mini-mental test 
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Anexo  7. Evaluación Mini Mental 
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Anexo 8. Prueba de provocación de pares craneales 

Anexo  8. Evaluación de Pares Craneales 
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Anexo 9. Reflejos osteotendinosos y patológicos  

 

 

 

 

 

 

Anexo  9. Evaluación de Reflejos osteotendinosos y patológicos 
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Anexo 10. Tono muscular 

Anexo  10. Evaluación de Ashworth 
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Anexo 11.  Test Gross Motor Functional Measure (GMFM) 88  
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Anexo  11. Evaluación de gross motor function measure 
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Anexo 12.  Test de Función Motor 

Anexo  12. Evaluación de MACS 
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Anexo 13. Test Timed Up and Go (TUG) 

Anexo  13.Evaluación de timed up and go 
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Anexo 14. Integridad Sensorial 

Anexo  14. Evaluación de Integridad Sensorial 
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Anexo 15. Escala de Equilibrio de berg 
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Anexo  15. Evaluación de Escala de equilibrio de Berg 
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Anexo 16. Escala de Tinetti  
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Anexo  16. Evaluación de Tinetti 
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Anexo 17. Escala de Fuerza 

Anexo  17. Evaluación de fuerza con la escala del Consejo de Investigación Médica (MRC) 
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Anexo 18. Goniometría 

Anexo  18. Evaluación de rango de movimiento 
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Anexo 19. Evaluación de la Postura 

Anexo  19. Evaluación de FOSAC 
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Anexo 20. Test de Vancouver 

Anexo  20. Evaluación de Vancouver 
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Anexo 21. Evaluación de Marcha de 3 min  

 

 

Anexo  21. Evaluación de Marcha de 3 min 
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Anexo 22. Signos Vitales 

 

 

 

 

 

Anexo  22. Evaluación de Circulación y Ventilación 
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 Anexo 23. Rapid Assistive Technology Assessment tool (rATA) 

 

 



188 

 

 



189 

 

 



190 

 

 



191 

 

 



192 

 

 



193 

 

 



194 

 

Anexo  23. Evaluación de rATA 
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Anexo 24. Test de Calidad de vida (WHOQOL- BREF) 
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Anexo  24. Evaluación de Calidad de vida WHOQOL-BREF 
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Anexo 25. School Function Assessment (SFA)  
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Anexo  25. School Function Assessment (SFA) 
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Anexo 26. Evaluación de barreras del entorno físico y movilidad  
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 Anexo  26. Evaluación de barreras del entorno físico y movilidad 
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Anexo 27. Índice de Barthel 
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Anexo  27. Evaluación de Índice de Barthel 
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Anexo 28. Diagnóstico según CIF de la Paciente 

Paciente: C.F.T.R 

Edad: 10 años  

Sexo: Femenino 

Ocupación: Estudiante 

Diagnostico 

Medico CIE 11 

Fecha y hora 

• 8B41.0 / NA07.2: 

hemiparesia espástica 

derecha, secundaria a 

traumatismo intracraneal 

con edema cerebral 

traumático. 

 17/01/2026 

Percepción del 

paciente sobre 

los problemas 

de salud 

La madre de la paciente refiere que a pesar de su secuela después de traumatismo craneoencefálico que tiene su 

hija, ha notado avances notorios tras recibir anteriormente atención fisioterapéutica ya que la paciente ya logra 

mantener la posición de sedente independiente por periodos largos y bipedestación cada vez más estable, sin 

embargo, nota que su hija aún no logra caminar siendo el hito motor que considera importante. 

 Funciones corporales Estructuras 

corporales 

Actividades corporales 

(Capacidades) 

Participación en las AVD 

 Identificación de 

los problemas más 

relevantes desde la 

perspectiva del 

terapeuta según el 

examen físico-

kinésico y la 

B4400.1: Deficiencia 

ligera en el número de 

respiraciones por minuto 

asociado a la marcha. 

B4550.1: Deficiencia 

ligera a la tolerancia al 

ejercicio asociado al estado 

S1100.3, S11001.3, 

S11002.3: Deficiencia 

grave de la estructura de 

lóbulo frontal, parietal y 

temporal asociado a 

craniectomía por TCE. 

S7100.2:  Deficiencia 

D1550.2. D1551.2: 

Dificultad modera para 

adquirir habilidades 

básicas y completas como 

manipular objetos 

pequeños y coordinar 

movimientos asociado a la 

D510.2: Dificultad moderada 

para lavarse y secarse todo el 

cuerpo asociado a la hemiparesia 

por TCE. 

D520.2: Dificultad moderada 

para el cuidado de partes de todo 

el cuerpo dientes, pelo y uñas 
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aplicación de 

pruebas 

específicas  

de coma de 1 mes.  

B5105.1: Deficiencia 

ligera para tragar 

relacionada a la afectación 

del glosofaríngeo y vago 

asociado a el TCE severo y 

traqueostomía. 

B2351.2: Deficiencia 

moderada en la función 

vestibular relacionada con 

el equilibrio corporal 

asociado a la hemiparesia 

derecha. 

B7101.1: Deficiencia 

ligera de la movilidad de 

varias articulaciones 

asociado al hipo movilidad 

del lado derecho. 

B7302.2: Deficiencia 

moderada de fuerza de los 

músculos de un lado del 

cuerpo asociado a la 

moderada de los huesos 

de cráneo asociado a la 

craniectomía por TCE. 

S8100.1. Deficiencia 

ligera de la estructura de 

la piel del cabeza 

asociado a proceso 

quirúrgico por 

craneoplastia y 

craniectomía por TCE 

 

hemiparesia derecha por 

TCE. 

D169.2: Dificultad 

moderada para escribir un 

borrador asociado a la 

hemiparesia derecha por 

TCE. 

D2202.2: Dificultad 

moderada para llevar a 

cabo múltiples tareas que 

requieran fuerza y 

motricidad fina de 

miembro superior derecho 

como colocar muebles en 

su propia casa asociado a 

la hemiparesia derecha por 

TCE.  

D4100.2, D4101.2, 

D4104.2, D4105.2, 

D106.3: Dificultad grave 

para cambiar posturas 

corporales básicas como 

asociado a hemiparesia derecha 

por TCE. 

D4540.2: Dificultad moderada 

para vestirse y llevar a cabo tareas 

coordinadas como: ponerse y 

quitarse la ropa o calzado 

asociado a la hemiparesia derecha 

por TCE. 

D550.1: Dificultad ligera para 

llevar a cabo las tareas y acciones 

coordinadas relacionadas con 

comer los alimentos servidos, 

llevarlos a la boca y consumirlos 

de manera adecuada, cortar o 

partir la comida en trozos, abrir 

botellas y latas asociado a la 

hemiparesia del lado derecho 

D560.2: Dificultad moderada 

para beber, sujetar el vaso y 

llevarlo a la boca asociado a la 

hemiparesia derecha por TCE. 

D920.2: Dificultad moderada 
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hemiparesia por TCE. 

B7352.2: Deficiencia 

moderada del tono de los 

músculos de un lado del 

cuerpo asociado 

especialmente a 

extremidades distales como 

muñeca y tobillo asociado a 

hemiparesia derecha. 

B7401.1: Deficiencia 

ligera en resistencia de 

grupos musculares 

asociada al déficit de fuerza 

por hemiparesia derecha.  

B235.2: Deficiencia 

moderada de la función 

vestibular relacionada con 

el equilibrio asociado a la 

hemiparesia por TCE. 

B750.1: Deficiencia ligera 

de la función relacionada 

con la hiperreflexia de 

tumbarse, ponerse en 

cuclillas, permanecer de 

pie, inclinarse y cambiar el 

centro de gravedad del 

cuerpo asociado a 

hemiparesia derecha por 

TCE. 

D4151.4: Dificultad 

completa para permanecer 

en cuclillas asociado a 

hemiparesia tras TCE. 

D4154.3: Dificultad grave 

para permanecer de pie sin 

apoyo asociado a la 

hemiparesia derecha por 

TCE. 

D4301.3: Dificultad grave 

para llevar objetos 

pequeños y pesados en las 

manos por debilidad de 

miembro superior 

asociado a hemiparesia 

para participar en cualquier tipo 

de juegos o actividad recreativa 

que requiera motricidad fina 

asociado a hemiparesia por TCE. 

D730.1: Dificultad ligera 

para relacionarse con extraños. 
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reflejos motores 

osteotendinosos asociados 

a la hemiparesia derecha. 

B7601.2: Deficiencia 

moderada relacionado con 

el control sobre 

movimientos voluntarios 

simples y aislados asociado 

a la hemiparesia derecha 

especialmente de miembro 

superior. 

B7602.2: Deficiencia 

Moderada relacionada a la 

coordinación de 

movimientos voluntarios 

simples y complejos 

asociado a la hemiparesia 

derecha. 

B770.4: Deficiencia 

Completa relacionada a la 

función de patrón de la 

marcha asociada a la 

derecha. 

D4303.3: Dificultad grave 

para transportar un objeto 

pesado de un lugar a otro 

asociado a hemiparesia 

derecha. 

D4350.1: Dificultad ligera 

para empujar un objeto con 

el pie asociado a la 

debilidad de miembro 

inferior por hemiparesia 

derecha. 

D4400.3, D4402.3: 

Dificultad grave para 

recoger y manipular 

objetos pesados con la 

extremidad superior 

derecha asociado a la 

hemiparesia. 

D4454.3: Dificultad grave 

para lanzar y atrapar con 

determinada fuerza un 
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hemiparesia derecha por 

TCE.  

objeto asociado a 

hemiparesia derecha. 

D450.4: Dificultad 

completa para andar 

distancias cortas como 

largas, en diferentes 

superficies y esquivando 

objetos tanto estáticos 

como en movimiento 

asociado a hemiparesia 

derecha. 

D4552.4, D4553.4, 

D4554.4: Dificultad 

completa para correr, 

saltar y nadar sin apoyo 

asociado a la hemiparesia 

derecha por TCE. 

 

 

 

 • Factores Personales  Factores Ambientales 
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Observación del Terapeuta   

Facilitadores 

• Edad 10 años  

• Cooperación en el tratamiento  

• Alta motivación personal para recuperarse 

• La paciente hace uso de todos sus sentidos 

del cuerpo para responder a estímulos que 

le permite aprender. 

Barreras  

• Su estado de ánimo tiende a verse afectado 

cuando se compara con otros niños de su 

edad, lo que hace que participe menos y le 

cueste más desenvolverse en sus 

actividades. 

 

 

Facilitadores: 

• E1100+4 = Facilitador completo 

son los productos o sustancias para 

el consumo personal.  

• E115+4 = Facilitador completo son 

los productos y tecnología para uso 

personal en la vida diaria  

• E310+4 = Facilitador completo son 

los familiares cercanos  

• E355+4 = Facilitador completo son 

los profesionales de la salud.  

• E580+4 = Facilitador completo son 

los servicios, sistemas y políticas 

sanitarias. 

Barreras 

• E120.2 = Barrera moderada es los 

productos y tecnología para la 

movilidad y el transporte personal 

en espacios cerrados y abiertos.  

• E130.2= Barrera moderada son los 

productos y tecnología para la 
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educación ya que no dispone de 

adaptaciones para sus tareas físicas, 

pero se ayuda de su lado sano. 

• E140.2= Barrera moderada son los 

productos y tecnología para 

actividades culturales, recreativas y 

deportivas ya que la institución no 

es especializada en discapacidad. 

• E150.4 = Barrera completa es el 

diseño, construcción, materiales de 

construcción y tecnología 

arquitectónica para edificios de uso 

público.  

• E155.4 = Barrera completa es el 

diseño, construcción, materiales de 

construcción y tecnología 

arquitectónica para edificios de uso 

privado.  

• E565.2= Barrera Moderada de 

servicios económicos  

Anexo  28.  Diagnóstico según CIF de la Paciente 
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Anexo 29. Plan de Intervención 

Tratamiento Fisioterapéutico 

Duración del tratamiento: 20 semanas 

Número de sesiones: 88 sesiones  

Frecuencia a la semana: 4 sesiones 

Tiempo por sesión: 60 minutos 

Objetivo General 

Incentivar el avance del desarrollo neuromotor de la paciente adquiriendo la marcha independiente 

Objetivos Específicos Evidencia 

 

Educar a la 

paciente y 

cuidador sobre el 

manejo de la 

patología, 

bienestar 

socioemocional y 

cómo potencializar 

sus habilidades. 

Método • Capacitación al cuidador y al paciente  

• King, G., Williams, L., & Hahn Goldberg, S. 

(2017). Family-oriented services in pediatric 

rehabilitation: A scoping review and framework to 

promote parent and family wellness: Family-

oriented services. Child: Care, Health and 

Development, 43(3), 334-347. 

• Lucas, B. R., Elliott, E. J., Coggan, S., Pinto, R. 

Z., Jirikowic, T., McCoy, S. W., & Latimer, J. 

(2016). Interventions to improve gross motor 

performance in children    with    

neurodevelopmental disorders: A meta-analysis. 

Modalidad • Charla teórica sobre la condición, manejo 

patológico, bienestar socioemocional, 

ayudas técnicas y neuro plasticidad a la 

paciente y a su cuidador. 

• Practica sobre un programa de ejercicios 

para la casa. 

Prescripción 1 día a la semana, con duración de 15 minutos por 

sesión, durante 5 meses 
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Mejorar la 

movilidad y 

elasticidad de la 

cicatriz para evitar 

limitaciones en el 

movimiento. 

Método Técnicas de Terapia Manual   

• Di Serio S, Congiu M, Minnucci S, Scalise V, 

Mourad F. Current Physical Therapy for Skin Scar 

Management: A Scoping Review. J Clin Med. 

2025 Aug 22;14(17):5920. doi: 

10.3390/jcm14175920. PMID: 40943680; 

PMCID: PMC12429749.   

Modalidad • Movilización de cicatriz 

Prescripción • Movilización circular, longitudinal y 

transversal de la cicatriz 

• Hidratación del tejido cicatricial 

• Estiramientos suaves de la zona 

5–10 minutos por sesión, 3–4 veces por semana, 

durante 1 mes 

 

Disminuir el tono 

muscular de 

miembro superior 

e inferior 

Método Entrenamiento de la función motora • Chacon-Barba, J. C., Moral-Munoz, J. A., De 

Miguel-Rubio, A., & Lucena-Anton, D. (2024). 

Effects of Resistance Training on Spasticity in 

People with Stroke: A Systematic Review. Brain 

Sciences, 14(1), 57. 

https://doi.org/10.3390/brainsci14010057  

• Montes Islas JN. Efecto de la intervención en la 

estimulación táctil/kinestésica y el uso de cepillo 

eléctrico infantil en recién nacidos pretérmino 

para la ganancia de peso en un hospital de segundo 

nivel del estado de Hidalgo. 2023 Nov 6 [cited 

2026 Feb 9]; Available from: 

Modalidad • Bobath 

• Técnica de Rood  

• Agentes Físicos 

Prescripción • Transferencias de peso   

• Aplicación de vibración  

• Facilitación neuromuscular propioceptiva 

• Inhibición de patrones reflejos anormales 

• Motricidad fina con objetos en base a sus 

actividades diarias   

https://doi.org/10.3390/brainsci14010057
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5 sesiones semanales (15 minutos) x 2 meses. http://200.57.56.70:8080/xmlui/handle/231104/4

431  

Aumentar la 

fuerza muscular 

corporal de 

manera global 

Método • Ejercicios terapéuticos 

• Agentes Físicos 

 

• Huang C, Chen Y, Chen G, Xie Y, Mo J, Li K, 

Huang R, Pan G, Cai Y, Zhou L. (2020) Efficacy 

and safety of core stability training on gait of 

children with cerebral palsy: A protocol for a 

systematic review and meta-analysis. Medicine. 

• Andrés, J.B., & NPunto (2020). Efectos del 

ejercicio terapéutico en aspectos funcionales de 

niños con parálisis cerebral. Revisión 

Sistemática. 

• Ríos, C. A. G., Basantes, G. P. C., & Barros, D. 

H. M. (2023). Literature review: Infantile 

cerebral palsy, causes, symptoms, diagnosis, and 

treatment. 

Modalidad • Entrenamiento de musculatura global en 

Jaula tipo “Rocher” con suspensión y 

resistencia como poleas tanto en miembro 

superior como en miembro inferior 

• Compex 

Prescripción • Adopción de cuadrúpedo con suspensión. 

• Ejercicios de fortalecimiento realizados en 

diferentes posturas (de pie, sentado o 

tumbado) enfocados al juego  

• Movimientos activos con peso en poleas 

• Sentadillas con resistencia adaptada 

3 series de 10 repeticiones por segmento, 4 

veces/semana, según tolerancia del paciente x 3 

meses. 

• Terapia Espejo basado en tareas 

http://200.57.56.70:8080/xmlui/handle/231104/4431
http://200.57.56.70:8080/xmlui/handle/231104/4431
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40 sesiones 5 veces por semana x 3 meses 

• Restricción del lado sano  

180 minutos 5 veces al día 2 semanas. 

• Electroestimulación  

15 min , 2 veces por semana x 2 meses. 

Mejorar la 

estabilidad y 

propiocepción 

articular 

Método  Ejercicios terapéuticos  

• Scheeren EM, Mascarenhas LPG, Chiarello CR, 

Costin ACMS, Oliveira L, Neves EB. 

Description of the Pediasuit ProtocolTM. 

Fisioterapia em Movimiento. 2012 

Sep;25(3):473–80. 

• Alberto O, Barrera M. Rehabilitation of 

hemiparesis in areas of prophylactic and 

therapeutic physical culture [Internet]. 2025;1–

27. Available from: https://orcid.org/0000-0001-

8057-1281 

Modalidad • Programa de fortalecimiento muscular 

con feedback visual. 

• Método cuevas medek 

Prescripción • Estabilidad pélvica ante un estímulo 

• Equilibrio en superficies inestables 

• Bipedestación con soporte distal 

• Cambios de posición arrodillado a bípedo 

y salto (con suspensión) 

Basado a funciones de las actividades diarias con 

peso progresivo. 

30 min , 3 series de 10 repeticiones, según 
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tolerancia del paciente 3 veces/ semana x 3 meses  

Reeducación de 

Marcha 

Método  Entrenamiento Funcional  

 

 

• Manuela Beltrán Colombia Vargas Sossa U, 

Esperanza L, Flechas A, Liliana M, Gamboa R. 

Reeducación de patrones de movimiento (arrojar y 

marcha) en el paciente con hemiplejia. redalyc.org 

[Internet]. [cited 2026 Feb 9]; Available from:  

https://www.redalyc.org/pdf/304/30400906.pdf   

• Manuela Beltrán Colombia Vargas Sossa U, 

Esperanza L, Flechas A, Liliana M, Gamboa R. 

Hidroterapia en la reeducación de la marcha. 

Revisión bibliográfica. medigraphic.com 

[Internet]. [cited 2026 Feb 9]; Available from: 

https://www.medigraphic.com/cgi-

bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=55913     

• Jeon HJ, Hwang BY. Effect of bilateral lower limb 

strengthening exercise on balance and walking in 

hemiparetic patients after stroke: a randomized 

Modalidad • Marcha asistida  

• Patrón de paso 

• Trabajo Talón, planta, punta 

• Agentes físicos 

Prescripción • Marcha Laterales  

• Marcha en Caminadora Eléctrica 

• Marcha sobre huellas marcadas 

• Marcha con obstáculos pasando conos, 

barras, cambios de dirección 

• Rodar el pie sobre superficies. 

• Marcha lenta exagerando fases. 

45 minutos por sesión, 2 veces/semana, según 

durante 3 meses. 

• Subir y bajar un step bajo 

• Balanceos laterales en bipedestación. 

• Transferencia de peso a pierna derecha. 

• Descargas de Peso con balanceo  

https://www.redalyc.org/pdf/304/30400906.pdf
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=55913
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=55913
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Basado a funciones de las actividades diarias con 

peso progresivo. 

3 series de 10 repeticiones, cada sesión, según 

tolerancia del paciente durante 3 meses. 

• Hidroterapia 

2 sesiones semanales de 30 minutos durante 3 

meses 

controlled trial. J Phys Ther Sci. 2018 

Feb;30(2):277-281. doi: 10.1589/jpts.30.277. 

Epub 2018 Feb 28. PMID: 29545693; PMCID: 

PMC5851362.  

Anexo  29. Plan de Intervención 
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Anexo 30. Cronograma del plan de intervención fisioterapéutico de la paciente 

SEMANAS 1er Mes 2do Mes 3er Mes 4to Mes 5to Mes 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1. Educar a la paciente y cuidador sobre el manejo de la patología, bienestar socioemocional y cómo potencializar sus habilidades 

Charlas e interacción con el 

paciente sobre su enfermedad y el 

tratamiento correspondiente. 

                    

2. Mejorar la movilidad y elasticidad de la cicatriz para evitar limitaciones en el movimiento 

Movilización de cicatriz 

• Movilización circular, 

longitudinal y transversal de 

la cicatriz 

• Hidratación del tejido 

cicatricial 

• Estiramientos suaves de la 

zona 

                    

3. Disminuir el tono muscular de miembro superior e inferior  

• Facilitación neuromuscular 

propioceptiva  

                    

• Aplicación de vibración.                     
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• Estimulación táctil y 

kinestésica (Técnica de 

Rood)   

• Transferencias de peso  

• Inhibición de patrones 

reflejos anormales  

• Motricidad fina con objetos 

en base a sus actividades 

diarias  

                    

4. Aumentar la fuerza muscular corporal de manera global. 

• Adopción de cuadrúpedo, 

con suspensión 

• Electroestimulación 

                    

• Restricción del lado sano 

• Terapia espejo 

                    

• Ejercicios de fortalecimiento 

realizados en diferentes 

posturas (de pie, sentado o 

tumbado) tanto miembro 

superior como inferior 

enfocados al juego  

• Movimientos activos con 
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peso en poleas o en 

suspensión en jaula de 

rocher 

• Sentadillas con resistencia 

adaptada  

5. Mejorar la estabilidad y propiocepción articular 

• Bipedestación con soporte 

distal 

• Cambios de posición 

arrodillado a bípedo y salto 

(con suspensión) 

                    

• Equilibrio en superficies 

inestables 

• Método cuevas medek .  

                    

6. Reducación de Marcha  

• Hidroterapia 

• Marcha en caminadora 

Eléctrica  

• Marcha sobre huellas 

marcadas  

• Marcha pasando conos, 

barras, cambios de dirección  

• Rodar el pie sobre 
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superficies.  

• Marcha lenta exagerando sus 

fases.  

• Subir y bajar un step bajo,  

• Balanceos laterales en 

bipedestación  

• Caminata en cuestas  

Anexo  30. Cronograma del plan de intervención fisioterapéutico de la paciente 



236 

 

Anexo 31. Evidencia Fotográfica 

 

 

 

 

Fig 1. Evaluación de Fuerza con MRC 

Fig. 2. Evaluación de Pares Craneales 
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Fig. 4. Evaluación de Tinetti 

Fig. 3. Evaluación de Barthel 
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Fig. 6. Evaluación de rATA y WHOQOL- BREF 

Fig. 5. Evaluación de Reflejos patológicos y osteotendinosos 
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Fig. 8. Evaluación de Goniometría 

Fig. 7. Evaluación de MACS 
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Fig. 10. Evaluación de FOSAC 

Fig. 9. Evaluación de Gross Motor Functional Measure 
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