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RESUMEN
“ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO SEGUN LA GUIA APTA 3.0 A PACIENTE CON

HEMIPARESIA TRAS CRANIECTOMIA POR TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO JULIO ANDRADE 2025-2026”

La hemiparesia ha sido identificada como una secuela en pacientes con Traumatismo
Craneoencetfalico (TCE), afectando la motricidad, equilibrio y coordinacion, impactando
gravemente las actividades diarias y la independencia de los pacientes. Este estudio tiene
como objetivo desarrollar un abordaje fisioterapéutico segiin guia apta 3.0 a paciente con
hemiparesia tras craniectomia por TCE, en Julio Andrade-Carchi. Esta investigacion fue
realizada desde un enfoque mixto, no experimental, de corte transversal, de tipo estudio caso
y descriptivo, entre los métodos utilizados fueron deductivo y revision bibliografica. Se
utilizaron instrumentos y técnicas tanto observacionales, entrevistas como también
encuestas, segun las categorias que resultaron ser pertinentes. Una vez aplicados la
examinacion y evaluacion, se determind el diagndstico fisioterapéutico segun la guia APTA
3.0, en el que se identificaron un patrén B en el dominio neuromuscular, patron B y C en el
dominio musculoesquelético, patron A en el dominio cardiovascular/pulmonar, y patrén C
para el dominio tegumentario, complementandose con la CIF. Ademés, como prondstico
refleja discapacidad motora en retroceso y funcionalidad en progreso, con facilitadores como
apoyo familiar, adherencia a la atencion brindada, estado mental, y la edad. Finalmente, se
plante6 un plan de intervencion fisioterapéutico que tuvo como objetivo incentivar el avance
del desarrollo neuromotor de la paciente, enfocado a reducir la dependencia funcional,

generando integracion social y mejora en su calidad de vida.

Palabras clave: Hemiparesia, Traumatismo craneoencefalico, craniectomia, Neurologia,

Rehabilitacion.



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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INTRODUCCION

Problema de Investigacion

El Traumatismo craneoencefilico (TCE) consiste en un impacto directo sobre el craneo por
fuerza externa, que ocasiona una alteracion en la funcidén cerebral u otra evidencia de
enfermedad que con lleva los siguientes signos: alteracion de conciencia, cambios
neuroldgicos o neurofisioldgico, diagnostico de fractura craneal e incluso puede ocasionar la

muerte (1).

La hemiparesia es definida como debilidad muscular o paralisis parcial que afecta solo a un
lado del cuerpo, disminuyendo la fuerza media de cara, brazo y pierna, esto es debido a una

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

El TCE en la infancia y la nifiez se ha documentado como la quinta causa mas comun de
muerte en el Ecuador con una incidencia del 6.31 % al 15% con, predominio masculino con
el 60.72%, con mayor frecuencia en nifios de 2 a 5 afios representado con el 32.28 % y 6 a
12 afios con el 25.44% (3). Las principales causas fueron los accidentes de transito con el
22.68 %, caidas con el (65.49%) seguidas por agresiones y otros mecanismos menores (4),
mientras que en signos neurologicos se encontrd: 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 paralisis facial

periférica con el 0,4% (5) .

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

neuropsicologicos que presenta una persona tras una lesion neuroldgica 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 participacion social (6).

En una investigacion sobre “Relacion entre el nivel de actividad fisica, 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, participacion social, independencia y bienestar emocional. Por lo tanto, va
empeorando conforme pasa el tiempo contribuyendo a una percepcion disminuida de salud

general y satisfaccion 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 mayoria tiene
limitaciones o dejan de trabajar y pierden sus ingresos, lo que aumenta la dependencia
economica y genera dificultades financieras. Ademads, la falta de acceso a programas de
rehabilitacion adecuados, o la poca informacion sobre las posibilidades de recuperacion,
puede limitar las oportunidades de los pacientes para reintegrarse al mercado laboral y

recuperar su autonomia econémica (8) .

Como se pudo evidenciar en todo lo anteriormente descrito, existe una considerable
prevalencia de la hemiparesia como secuela en pacientes con TCE, ademads se evidencia una
serie de déficit y limitaciones que trae este diagnostico, por la cual es importante realizar una
exhaustiva examinacion y evaluacion en pacientes con hemiparesia, especialmente en cuanto
a su desempefio motor y psicosocial. Cabe recalcar que en ecuador no existen estudios

enfocados en el area de la fisioterapia que aborde de manera precisa y estructurada la
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examinacion y evaluacién 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.

Formulacion de problema
(Cual es el abordaje fisioterapéutico segun guia Apta 3.0 a paciente con hemiparesia tras

craniectomia por traumatismo craneoencefalico, Julio Andrade 2025-2026?
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JUSTIFICACION

La presente investigacion se centrd en el abordaje fisioterapéutico segun apta 3.0 a paciente
con hemiparesia tras craniectomia por traumatismo craneoencefalico, desde un enfoque
biopsicosocial, sistematico, actualizado y basado en evidencia cientifica, manejado no solo
desde sus deficiencias y limitaciones, sino también considerando los aspectos emocionales y

conductuales que pueden influir en su proceso de rehabilitacion.

El estudio es viable ya que se contd con la firma del consentimiento informado del
representante y es factible ya que se dispone de los recursos tecnoldgicos, fisioterapéuticos
y bibliograficos para llevar a cabo la investigacion, ademas de instrumentos validados que

permitieron la recoleccion de los resultados presentados.

Como beneficiarios directos tenemos tanto a la paciente y cuidadora ya que obtendran
informacion detallada de su condicion de salud real, asi como una propuesta de tratamiento
que podra ser utilizada a largo plazo; la investigadora, ya que contribuy6 a su desarrollo
académico y profesional, aplicando todos los conocimientos adquiridos en su formacion.
Como beneficiarios indirectos esta la familia de la paciente, la Carrera de Fisioterapia, la
Universidad Técnica del Norte e investigadores externos, ya que esta investigacion servira

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

Esta investigacion tiene un alto impacto social y de salud ya que al implementar la guia
APTA 3.0, permitio abordar al paciente de un amanera integral, utilizando los elementos
fundamentales de asistencia al paciente, lo que posterior a ello, permiti6 plantear un esquema
de tratamiento fisioterapéutico, con herramientas utiles y confiables para pacientes con
hemiparesia, favoreciendo la reduccion de la dependencia funcional, generando integracion

social y mejora en su calidad de vida.
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OBJETIVOS
Objetivo General

Desarrollar un abordaje fisioterapéutico segin apta 3.0 a paciente con hemiparesia

tras craniectomia por traumatismo craneoencefélico Julio Andrade 2025-2026

Objetivos Especificos

e Evaluar a la paciente con Hemiparesia tras Craniectomia por Traumatismo Caneo

encefalico.
e [Establecer el diagnostico y prondstico fisioterapéutico de la paciente.

e Proponer un plan de intervencion fisioterapéutico segun los resultados y las

necesidades de la paciente.



CAPITULO 1: MARCO TEORICO

Antecedentes

En un estudio titulado “Aspectos fundamentales en la rehabilitacion post TEC en
el Paciente adulto y pediatrico” menciona que parte fundamental del proceso de
rehabilitacion es realizar una evaluacion acabada del paciente. Esta debe contemplar
aspectos funcionales, motores y cognitivos, que nos permitan determinar una evaluacioén
integral, conocer la evolucion del paciente y planificar las intervenciones de
rehabilitacion de forma temprana de acuerdo con la etapa en que se encuentre (9).

Por otra parte, en una seccion del Libro titulado “Diversidad en el
neurodesarrollo” menciona que cuando los nifios se encuentran en pleno proceso de
maduracion cerebral, es fundamental el tratamiento oportuno de las lesiones
craneoencefalicas primarias y secundarias, pues es la clave para la adecuada recuperacion.
Se estiman que un tercio de los supervivientes tras un TCE tendra secuelas residuales que
requeriran seguimiento hasta la adolescencia y la edad adulta, tales como déficits
cognitivos, neuroconductuales, intelectuales y académicos (10).

El articulo titulado como “Efectos de la terapia fisica intensiva sobre la funcién
motora de un niflo con hemiparesia espastica” menciona que, a través de una valoracion
clinica detallada, basada en pruebas especificas de movimiento y funciéon 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 investigacion titulada como: “Sistema inteligente para la evaluacion

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

20
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la evaluacion en la funcion motora del miembro superior de los pacientes con hemiparesia
tras un ictus es necesaria para llevar a cabo el seguimiento de la recuperacion de los
pacientes y para adaptar la terapia a sus necesidades. Para ello, es necesario desarrollar
nuevos métodos sencillos, rapidos y fiables que ayuden al personal clinico (12).

Otro estudio titulado “Abordaje Prehospitalario del Traumatismo craneoencefélico
para una atencion eficiente y efectiva” menciona que para garantizar una atencién optima
desde el primer contacto el abordaje debe ser decidido y organizado que asegure la atencion
optima del paciente desde su manejo inicial y durante las bases siguientes de diagnostico y
tratamiento definitivos. Comprender la fisiopatologia del traumatismo craneoencefélico es
un paso critico y esencial en el desarrollo de posibles tratamientos prehospitalarios con

aplicaciones clinicas (13).

Fundamentacion Teorica

Traumatismo Craneoencefalico (TCE)

El TCE es una patologia médico-quirtirgica caracterizada por una alteracion cerebral
debido a una lesion traumatica en la cabeza, incluyendo el tejido cerebral y sus vasos
sanguineos. La incidencia del 19,09%, predominio masculino, la etiologia mas frecuente son
los accidentes violentos y/o caidas, seguido de accidentes de transito, afectando mas al sexo

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

Fisiopatologia

Lesion primaria: Ocurre en el momento del impacto, debido a su efecto biomecénico o por
aceleracion desaceleracion. En relacion con el mecanismo y la energia transferida, se produce
lesion celular, desgarro, retraccion axonal y alteraciones vasculares. Lesién Secundaria:

Ocurre después del traumatismo en donde produce alteraciones fisioldgicas y metabdlicas,
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generando dano mitocondrial y del ADN. Estas lesiones son agravadas por dafios
intracraneales como extracraneales. Lesion terciaria: Es la manifestacion tardia de los dafios
progresivos o no ocasionados por la lesién primaria y secundaria con necrosis o apoptosis
que es la muerte celular programada por desconexion que produce eventos de

neurodegeneracion y encefalomalasia (14).

Clasificacion

TCE Leve: Glasgow de 14-15. Sin alteracion del estado mental o alteracion transitoria.
Puede haber: pérdida de conciencia, amnesia o desorientacion, vomitos o cefalea, todo ello
de modo transitorio y que se resuelve espontaneamente. TCE moderado: Glasgow 9-13.
Alteracion del estado mental, pérdida de conciencia de mayor duracién, amnesia
postraumatica, tendencia al suefio, vomitos repetidos, cefalea mantenida o progresiva,

convulsiones postraumaticas o déficit neurologico focal. TCE grave: Glasgow <9 (15).

Hemiparesia
La hemiparesia se presenta cuando hay una debilidad muscular parcial o disminucion
de fuerza de un lado del cuerpo, que puede ser tanto el lado derecho como del izquierdo. esto

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

Epidemiologia

En el presente estudio: “Hemiplejia aguda en nifios: un estudio prospectivo de
etiologia, presentacion clinica y pronostico en la India occidental” Un total de 12438 nifios
de entre 3 meses y 14 anos; de ellos, (0,55%) de los pacientes presentaban hemiparesia., la
mayoria (60%) de los nifios tenian entre 2 y 5 afios y se observo un ligero predominio

masculino (varones: mujeres = 1,2:1). El sintoma mas comtn 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 observo paralisis facial aislada de tipo neurona motora superior en el (81,2%)
de los casos, también se encontrd que la pérdida de conocimiento, la fiebre, los vomitos y el
dolor de cabeza eran las quejas mas frecuentes, que se asocian a la presion intracraneal

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

Clasificacion
Hemiparesia congénita: Es aquella que se produce debido a una lesion cerebral antes
o durante el nacimiento. Puede estar relacionada con factores como la falta de oxigeno,

infecciones prenatales o hemorragias cerebrales.

Hemiparesia adquirida: Ocurre cuando la lesion cerebral se produce después del
nacimiento, generalmente debido a un accidente cerebrovascular, traumatismos

craneoencefalicos o infecciones cerebrales (18).

Etiologia

A pesar de que sus causas han sido limitadas, la etiologia de 1a hemiparesia adquirida
es causada con mayor frecuencia por lesiones del tracto corticoespinal, siendo los accidentes
cerebrovasculares, hemorragia en los ganglios basales o en las areas corticales-subcorticales,
lesiones cerebrales traumaticas debido a mecanismos de lesion cerebral secundaria, tumores

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

Fisiopatologia

La hemiparesia se produce de forma secundaria a la interrupcion de las fibras motoras
que descienden de la corteza. La via motora primaria también se denomina tracto

corticoespinal. Como todas estas vias se nombran de principio a fin, esta via 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. Especificamente, comienza en la circunvolucion
precentral, el pliegue de la corteza justo anterior al surco central. La circunvolucion
precentral tiene muchos nombres: corteza motora primaria, area 4 de Brodmann y M1.
Proporciona la mayor parte del tracto corticoespinal, pero otras areas corticales también
contribuyen. Estos incluyen: parte de la corteza somatosensorial primaria, la corteza motora
secundaria (circunvolucion precentral, area 6) y la corteza sensorial primaria (circunvolucion

poscentral, areas 1, 2 y 3) (16).

La hemiparesia conduce a una pérdida del control voluntario de los musculos del lado
afectado del cuerpo, lo que afecta la capacidad de los pacientes para realizar sus actividades
de la vida diaria (AVD). Ademas, dado que la hemiplejia altera vias neuronales criticas,
puede provocar afecciones secundarias como deformidades articulares, contracturas y ulceras
por presion, especialmente si no se trata con intervenciones de rehabilitacion adecuadas como
también multiples impactos en las funciones cognitivas, emocionales y fisicas de los
pacientes, y como estas deficiencias limitan las AVD, desde una perspectiva cognitiva, la
hemiplejia puede provocar pérdida de memoria, disminucion de la atencion 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 hemiplejia suele
ir acompanada de depresion y ansiedad. En el plano fisico, 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 basicas como comer, vestirse y caminar (19).
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Métodos Diagnostico

El diagnostico de la hemiparesia requiere un proceso clinico preciso, basado en una
anamnesis detallada y una exploracion fisica minuciosa. La valoracion inicia con la
examinaciéon mediante estudios de neuroimagen funcional, incluyendo estimulacién
magnética transcraneal (EMT) y resonancia magnética funcional como también la tomografia
axial computarizada (TC) métodos de imagen que diagndstica la eleccion para la evaluacion
del paciente con TCE y su seguimiento. El método de imagen permite de manera rapida la
deteccion de la hemorragia (una de las lesiones més frecuentes en un paciente traumatizado)
en cualquier localizacion del cerebro (intraparenquimatosa, subaracnoidea, intraventricular,

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

Tratamiento Fisioterapéutico
Reaprendizaje Motor orientado a la tarea: Mejora el control postural anti gravitatorio, la
movilidad en diferentes cambios de posicion, estabilidad durante la marcha, organizacion

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

21).

Método Bobath: se basa en dar al nifio experiencia sensorio-motriz normal de movimiento,
a través de la repeticion de los movimientos y su incorporacion a las actividades de la vida
diaria con la ayuda de la familia, para favorecer su automatizacion y realizacion espontanea

(22).

Facilitacion Neuromuscular propioceptiva: Aplica principios neurofisiologicos del
sistema sensorial y motor para la evaluacion y el tratamiento manual de las disfunciones

neuromusculares y estructurales en la cual se aplica técnicas de estiramiento y contraccion-
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relajacion repetitivas, para mejorar la funcion muscular, flexibilidad, coordinacion y rango

de movimiento (22) (23).

Terapia por restriccion del lado sano: Conjunto de modalidad de tratamiento cuya
caracteristica comun es coercer el uso del miembro superior no afectado o menos afectado,

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

Estimulacién eléctrica funcional en lesiones nerviosas centrales: Es la aplicacion de
estimulos eléctricos a nivel neuromuscular para provocar una contraccion muscular artificial

y restaurar o realizar funcion corporal pérdida(22).

Tecnologia de realidad virtual: Proporciona al paciente un entorno en base al juego que le
permite realizar una rehabilitacion inmersiva mejorando su participacion y aumentando el

aprendizaje de su déficit motor (24).

Terapia Espejo: Se fundamenta en la activacion y estimulacion de las neuronas espejo, que
facilita el aprendizaje del déficit motor por la hemiparesia mediante la imitacion del lado

sano (25).

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

musculoesquelética (26).

Discapacidad

Se le considera a una persona con discapacidad aquella que tenga deficiencias fisicas,
mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras,
puedan impedir su participacion plena y efectividad con la sociedad, en igualdad de

condiciones que los demas (27).
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Discapacidad Fisica: Se refiere a deficiencias tanto corporales como viscerales. Estas
enfermedades generan dificultad para realizar algunas actividades como caminar, subir y
bajar gradas, controlar esfinteres, 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, paraplejia o hemiparesia. Y
deficiencias viscerales: pueden implicar un dafio en los 6rganos internos y por lo tanto ser
imperceptibles, como afectaciones a pulmones o corazon, fibrosis quistica de pancreas,

insuficiencia renal cronica terminal, entre otras (28).

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

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF),
desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y aprobada en el afio 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 interacciéon dindmica entre las condiciones de salud, las funciones y estructuras
corporales como también de las actividades, la participacion y los factores contextuales, tanto
ambientales como personales. De esta manera, el funcionamiento humano se entiende como
un proceso multidimensional influenciado por factores bioldgicos, psicologicos 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 Participacion. Las funciones corporales se refieren a
las funciones fisiologicas y psicoldgicas de los sistemas corporales, mientras que las
estructuras corporales corresponden a las partes anatomicas 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 ejecucion de una tarea por parte del individuo, y la
participacion como su implicacion en situaciones vitales, pudiendo presentarse limitaciones

en la actividad o restricciones en la participacion(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
fisico, 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 estan 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 desempeiio y capacidad de un individuo mediante el uso de calificadores, los
cuales cuantifican la magnitud del problema o del funcionamiento observado. Esta
caracteristica convierte a la CIF en una herramienta 1til tanto en el &mbito clinico como en
la investigacion, la planificacion de politicas publicas, la rehabilitacion y la evaluacion de

resultados en salud (29).

Estas dos partes se estructuran segun la guia APTA 3.0 en la cual se toma en cuenta que
categorias intervinieron en la evaluacidon y sus respectivos resultados para ser codificados

segun funcion o estructura corporal, factores ambientales o actividades y participacion.
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Guia de la Asociacion Americana de Fisioterapeutas (APTA)

La American Physical Therapy Association ha presentado una guia que describe la
practica de la fisioterapia tanto para los profesionales como para aquellos que establecen
politicas de salud en Norteamérica. Esta guia 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 condicion fisica. En segundo lugar, se
centra en la intervencion, promocion, asesoramiento profesional y prevencion para promover
el bienestar y la condicion fisica. Por ultimo, se destaca el modelo de atencion, que incluye

la evaluacion, examen, diagnéstico, prondstico e intervencion en el manejo de pacientes (30).

Generalidades de su uso

El proceso de obtener mediciones es parte esencial e integral de la practica del
fisioterapeuta. Segtn la APTA, una medicion se define como un valor asignado con reglas
especificas a un evento, persona y objeto, o a la categoria a la que esta pertenece. Durante la
atencion a los usuarios o clientes, el fisioterapeuta emplea diversas aproximaciones como
determinar la ubicacidon y magnitud precisas del dolor en el paciente, analizar los diferentes
tipos de patron 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 Guia Apta:

Examinacion: Consiste en la historia en la que detalla una breve revision por sistemas
mediante una prueba especifica para los diferentes sistemas con el fin de desarrollar un
correcto plan de atencion, el mismo que se desarrollara el primer dia de sesion (31).

Evaluacion: La evaluacion es el proceso mediante el cual los fisioterapeutas interpretan e
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integran los datos de pruebas y medidas con otra informacion recopilada durante el historial.
Diagndstico: Proceso que incluye integrar y evaluar los datos que se obtienen durante el
examen para describir la condicion individual en términos que guiaran al fisioterapeuta para
determinar el prondstico y desarrollar un plan de atencidon. Pronéstico: Es la determinacion
del nivel 6ptimo previsto de mejora en la funcion y la cantidad de tiempo necesario para
alcanzar ese nivel y también puede incluir una prediccion de los niveles de mejora que pueden
alcanzarse en varios intervalos durante el curso de la terapia. Intervencion: El fisioterapeuta
selecciona, prescribe e implementa intervenciones basadas en los datos del examen, la
evaluacion, el diagnodstico y el pronostico, y las metas para un individuo en particular.
Resultados: Son los resultados reales de la implementacion del plan de atencion que indican
el impacto en el funcionamiento (funciones y estructuras corporales, actividades y

participacion (31).

Dominios
Dominio neuromuscular: Evalua el movimiento coordinado (equilibrio, marcha,

locomocidn), como funciéon motora (control y aprendizaje motores) (31).

Dominio musculoesquelético: Evalua la simetria general, rangos de movimiento,

fuerza, antropometria, peso y altura (31).

Dominio cardiovascular/pulmonar: Evalia presion arterial, frecuencia respiratoria,

frecuencia cardiaca y edema (31).

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

integridad de la piel (31).



31

Categorias de Mediciones

e Capacidad aerobica/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
captacion, entrega y liberacion de energia del cuerpo (32,33).

e Caracteristicas Antropométricas: Las caracteristicas antropométricas son rasgos
que describen las dimensiones del cuerpo, como la altura, el peso, la circunferencia y
la composicién de la grasa corporal (32,33).

e Equilibrio.
Es la capacidad de mantener el cuerpo en equilibrio con la gravedad tanto
estaticamente (mientras esta parado) como dindmicamente (durante el movimiento),
y mientras esta erguido (es decir, de pie, caminando) y mientras est4 sentado (32,33).

e Circulacion (Arterial, Venosa, Linfatica).
Es el movimiento de la sangre a través de los 6rganos y tejidos para suministrar
oxigeno y eliminar el di6xido de carbono y el movimiento pasivo (drenaje) de la linfa
a través de los canales, 6rganos y tejidos (32,33).

e Vida comunitaria, social y civica.
Se refiere al proceso complejo y las interacciones entre multiples dimensiones de
identidad de etnicidad, clase, género y sexualidad y sus manifestaciones en
experiencias de marginacion, desventaja social y peores resultados de salud (32,33).
Integridad de los nervios craneales y periféricos.
Esta evaluacion proporciona informacién esencial que permite la integracion y
asociacion de datos de diversas vias, indispensables para el procesamiento de la

informacion 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 fisico, 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, presion, cizallamiento, friccion y
humedad (32,33).

Integridad y Movilidad Articular.

Es la capacidad de la articulacion para moverse pasivamente, evaluando la estructura
e integridad de la superficie articular ademéas de las caracteristicas de los tejidos
blandos periarticulares (32,33).

Funciones mentales.

Incluyen funciones mentales globales (como la conciencia, la funcion de orientacion,

la motivacion y el control de los impulsos) y funciones mentales especificas (como
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la atencidn, la memoria, la emocién y la percepcion) (32,33).

Movilidad.

Capacidad de movernos en diferentes posiciones, trasladarnos de un lugar a otro
llevando alglin objeto, caminando, corriendo o trepando, esto incluye la
deambulacion y movilidad con ruedas (32,33).

Funcion motora.

Es la capacidad de aprender o demostrar la asuncidon, mantenimiento, modificacion y
control de posturas voluntarias y patrones de movimiento (32,33).

Rendimiento muscular

Es la capacidad de un musculo o grupo de musculos 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 adquisicion y evolucion de las habilidades de movimiento a lo largo de la vida.
El procesamiento sensorial es la capacidad de integrar informacion relacionada con
el movimiento que se deriva del entorno (32,33).

Dolor.

Una sensacion perturbadora que puede causar incapacidad, sufrimiento o angustia
(32,33).

Postura.

La alineacion y el posicionamiento del cuerpo en relacion 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 dngulos
creados en una articulacion, durante cualquier movimiento corporal (32,33).
Integridad refleja.

Es la solidez de la ruta neural involucrada en un reflejo. Un reflejo es una reaccion
estereotipada e involuntaria a los estimulos sensoriales (32,33).

Autocuidado y vida doméstica.

El autocuidado es cuidar las partes del cuerpo, vestirse, comer y beber y cuidar la
salud. La gestion 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 jardin (32,33).

Integridad sensorial.

Es la solidez del procesamiento sensorial cortical, incluida la propiocepcion, el
sentido de la vibracion, las estereognosias y la sensacion cutdnea (32,33).
Integridad esquelética.

Es la alineacion, densidad y solidez Optimas de las estructuras dseas del cuerpo
(32,33).

Ventilacion y respiracion.

Es el movimiento de un volumen de gas dentro y fuera de los pulmones. La
respiracion es el intercambio de oxigeno y didéxido 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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CAPITULO 2: MATERIALES Y METODOS

Diseiio de Investigacion

No experimental: No tienen determinacion aleatoria, manipulacion de variables
o grupos de comparacion. El investigador observé lo que ocurrié de forma natural, sin
intervenir de manera alguna ya que se llevo a cabo evaluaciones basadas en los diferentes
dominios y categorias 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 evalu6 una sola vez durante
la investigacion (35).

Tipos de Investigacion

Estudio de Caso Clinico: Método que, a su vez, se compone de un sistema de
métodos que, de forma légica y coordinada que se complementaron entre si, con el
proposito de llevar a cabo un estudio en profundidad acerca de un problema en particular,
previamente determinado (36).

Descriptivo: Se define como un registro, andlisis e interpretacion de la naturaleza
actual y la composicion o procesos de los fendmenos se efectiia cuando se desea describir,
en todos sus componentes principales. Este estudio permitié describir de manera
detallada, tanto escrita o numérica la realidad del caso clinico mediante la observacion y

narracion de cada uno de los componentes de la Guia Apta (37).



Métodos de investigacion

Revision bibliografica: Esta investigacion se centra en redactar informacion
actualizada y confiable como también aplicar evaluaciones validadas y factibles,
asegurando su originalidad. Ademads, permite que otros investigadores consulten las
fuentes bibliograficas citadas, pudiendo entender y quizd continuar con el estudio

realizado (38)

Técnicas

Observacion: Permitio evaluar la salud o el desarrollo de una persona mediante
el acto de observar sus acciones, comportamiento y caracteristicas fisicas (39).

Entrevista: M¢todo empirico, basado en la comunicacion 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 utilizé como
instrumento destinado a obtener respuestas sobre mi paciente acerca de su patologia

llenandola por si misma (40).

36
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Instrumentos de investigacion

Historia clinica

Es un documento en la cual permitié recoger la informacion 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 evaluacion
(38).

Escala de Mini Mental

Mini Mental State Examination (MMSE) disefiado para optimizar el diagndstico
de demencia muestra una concordancia moderada con una indice kappa de 0.39, una
sensibilidad de 42% y una especificidad del 96.3%. La validez discriminante fue del

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

Pares Craneales

La evaluacion de los pares craneales es fundamental en el examen neuroldgico
general para identificar y localizar patologias neuroldgicas, Util para monitorizar la
progresion o el empeoramiento de enfermedades neuroldgicas, en particular los neuro

traumatismos (43).

Signos Vitales

La evaluacion de signos vitales es una medicion objetiva utilizada para medir la
funcion fisiologica bésica del cuerpo. Los signos vitales incluyen temperatura, pulso,
presion arterial y frecuencia respiratoria, siendo el primer paso fundamental para

cualquier evaluacion clinica (44).
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Gross Motor Fuctional Measure

El Gross Motor Function Measure es un instrumento validado, disefiado para
evaluar la funcion motora gruesa en niflos con paralisis cerebral y cuenta con buen
indice de aceptabilidad para la practica clinica con un indice de aceptacion global es
de 0,85 (45).

Sistema de Clasificacion de Habilidades Manuales. (MACS

El Sistema de Clasificacion de Habilidades Manuales (MACS) se desarroll6 para
clasificar el uso de las manos de los nifios con paralisis cerebral (PC) al manipular objetos
en sus actividades cotidianas. El coeficiente de correlacion 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 evalta la movilidad mediante la marcha y equilibrio para detectar el
riesgo de caida 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 signica
una buena concordancia, mostrando que la escala es valida y confiable para ser aplicada

por diferentes personas (47).

Integridad Sensorial

La adecuada exploracion de la integracion sensorial permite la deteccion
temprana de alteraciones sensitivas, motoras, cognitivas y/o de aprendizaje, y asi
mismo orientar el proceso terapéutico y establecer diagnésticos acertados y
diferenciadores. y su validez depende de la exhaustividad y precision en la aplicacion

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 automaticas e independientes de la voluntad, provocadas inmediatamente
después de aplicar un estimulo dando una respuesta tanto a como esta el tono y los
reflejos osteotendinosos. En cuanto a la validez, estos reflejos son considerados
fundamentales en la exploracion neurologica, ya que ofrecen informacion 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 clinica mas
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 correlacion significativa, que evidencia alta confiabilidad y

reproducibilidad del instrumento.(51)

Goniometria

La goniometria 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, especificamente en cuanto a la amplitud de los
movimientos. “Métodos goniométricos en los estudios ergondomicos” este estudio brindo
como resultados, el coeficiente de correlacion intraclase de confiabilidad intraevaluador,
que oscild entre 0,45 y 0,99 y la confiabilidad entre evaluadores que oscilo entre el

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

Escala de Consejo de Investigacion Médica MRC-6

La escala de fuerza muscular del Consejo de Investigacion Médica (MRC) es



una herramienta de evaluacién ampliamente utilizada en la préctica clinica para
determinar la fuerza muscular de un paciente. EI 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 valida para el diagnostico (53).

Formato de Observacion Sistematica de la Alineacion Corporal (FOSAC)

Este instrumento, creado por fisioterapeutas y estudiantes de fisioterapia, se
utiliza en el examen postural para detectar deficiencias en la postura estatica de una
persona mediante la observacion directa. La baja fiabilidad Inter evaluador lleva a la
conclusion de que el examen postural mediante observacion directa no es adecuado
para su uso en investigacion. Sin embargo, permite al profesional detectar deficiencias
posturales significativas y, por lo tanto, no debe excluirse del examen de fisioterapia
(54).

Escala de Vancouver

40

La Escala de Cicatrizacion de Vancouver es un instrumento clinico disefiado para

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

pigmentacion, vascularizacion, flexibilidad y altura. La fiabilidad fue determinada

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

demostrando una correlacién significativa, que evidencia alta confiabilidad y

reproducibilidad del instrumento (55) .

Escala de Berg

La Escala de Equilibrio de Berg es una herramienta de evaluacion 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 caidas en adultos mayores
que viven en la comunidad. Ademds de ser simple, evalia la marcha y el equilibrio
mediante una combinacion de estar de pie, sentado, caminando y girando, y es una forma

rapida de detectar el riesgo de caidas, los resultados confirman un alto grado de

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

Evaluacion de las barreras del entorno fisico y movilidad

Las barreras fisicas 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 cardiaca y la distancia recorrida. Se calcula un indice de coste fisiologico (ICF)
(latidos por metro) basado en la frecuencia cardiaca en estado estacionario, la prueba
consiste en realizar un esfuerzo gradual en cinta ergométrica hasta el agotamiento, durante
la cual se mide el consumo maximo de oxigeno. Se ha demostrado que tanto las respuestas
subméximas como las maximas son fiables en esta poblacion (ICC [2,1] para

V 02 miximo = 0,92) (59).
Indice de Barthel

La escala de Barthel es un instrumento utilizado para medir la capacidad de
una persona para realizar diez actividades basicas de la vida diaria La validez del

Indice Barthel se evalu6 mediante correlaciones con otros instrumentos, mostrando



una fiabilidad adecuada (coeficiente de correlacion intraclase > 0,962) y consistencia
interna (alfa de Cronbach = 0,942) presentando adecuada confiabilidad inter-
evaluador, consistencia interna aceptable y constructo valido para medir la

independencia funcional (60).

Cuestionario de Calidad de Vida (WHOQOL-BREF)

El Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacién 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 fisico, psicoldgico, social y ambiental que muestra una excelente fiabilidad
global (a = 0.92) aunque el dominio social presenta fiabilidad marginal (o = 0.62)
(61).

Rapid Assistive Technology Assessment (rATA) Questionnaire

Se utilizé para evaluar la satisfaccion y necesidad de ayudas técnicas, esta
validada por Zhang, W., Eide, A. H., Pryor, W., Khasnabis, C., & Borg, J. en su
articulo “Medicion del acceso auto informado a la tecnologia de asistencia utilizando
el cuestionario de evaluacion rapida de tecnologia de asistencia (rATA) de la OMS:

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

School Function Assessment (SFA)
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La Evaluacion de la Funcion Escolar (SFA) herramienta de evaluacion estandarizada,

basada en juicios, disefiada para medir el desempefio funcional de estudiantes de primaria

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

(0.56 2 0.72) (63).
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Preguntas de investigacion

* /Cuadl es el resultado de la evaluacion a la paciente con hemiparesia tras craniectomia por
TCE?

+ ;Cuadl es el diagnostico fisioterapéutico de la paciente?

* /Cual es el pronostico de la paciente?

* ;/Cuadl es la propuesta de intervencion fisioterapéutica?



Matriz de operacionalizacion de variables

Tabla 1. Variables de Interés
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Variable Tipo de | Dimension Escala/Indicador Instrumento Definicion
Variable
Dominio Neuromuscular
Desarrollo Cualitativa Habilidades <30% Deficiente Gross Motor | Proceso complejo que abarca
Neuromotor Ordinal Motoras 31-50% Muy Bajo Functional varios cambios y desarrollos en
Politémica Measure las habilidades y capacidades
51-69% Bajo
(GMFM) 88 motoras que comienza en el

70-79% Normal

>80%  Muy Normal

nacimiento y continlla a través
de varias etapas a lo largo de la

vida (64).
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Integridad  de | Cualitativa Provocacién de Ficha de | Son un conjunto de doce pares de
nervios Nominal los 12 nervios recoleccion  de | nervios que, emergen
Alterado
craneales y | Dicotomica craneales, datos especificamente  del  tronco
Normal
periféricos estimulando el encefalico, llevando las 6rdenes
area  sensitiva, del cerebro hacia diversas
motora y refleja estructuras como también son
segiin responsables de transportar
corresponda informacion  sensorial desde
nuestro entorno de vuelta al
cerebro (65).
Cualitativa Reflejos ++ Normal: Normorreflexia Se  refiere al adecuado
Ordinal Osteotendinosos . . funcionamiento de las vias
Integridad +++ Aumentado: Hiperreflexia
) Politomica sensoriales y motoras de los
Refleja S . . .
+ Disminuido: Hiporreflexia Matillo de
reflejos que se manifiestan a
Reflejos

0 Ausente: Abolicion

través de los reflejos y el tono
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Cualitativa Reflejos Ausente
Nominal Patologicos

Presente
Dicotdémica
Cualitativa 0: Sin aumento del tono muscular
Ordinal .

1: Ligero aumento del tono muscular,
Politdmica

Tono Muscular

con una captura y liberacion o
resistencia minima al final del rango de
movimiento cuando una o mas partes
afectadas se mueven en flexion o

extension.

1+: Ligero aumento del tono muscular,
que se manifiesta como una captura,
seguida de una resistencia minima
durante el resto (menos de la mitad) del

rango de movimiento.

Escala

Ashworth

de

muscular. Siendo estas las
principales manifestaciones
clinicas en presencia de una
lesion de origen

neurologico(66).
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2: Un aumento marcado en el tono
muscular en la mayor parte del rango de
movimiento, pero las partes afectadas

aun se mueven con facilidad.

3: Aumento considerable del tono

muscular, movimiento pasivo dificil.

4: Parte(s) afectada(s) rigida(s) en

flexidn o extension

Funcion Motora

Cualitativa

Ordinal

Politomica

Habilidad para
manipular

objetos

I.  Manipula objetos facil vy
exitosamente.

I[I. Manipula la mayoria de los
objetos, pero con un poco de

reduccion en la calidad y/o

velocidad del y logro.

MACS

Es la capacidad de aprender o
demostrar la asuncién, el
mantenimiento, la modificacion
y el control habil y eficiente de
patrones  de

posturas y

movimiento voluntarios (67).
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[II.  Manipula los objetos con

dificultad; necesita ayuda para

preparar y/o modificar
actividades.

IV.  Manipula una limitada seleccion
de objetos facilmente

manipulables en situaciones
adaptadas

V. No manipula objetos y tiene
habilidad severamente limitada

aln acciones

para ejecutar

sencillas

Movilidad
(Incluyendo

locomocion)

Cualitativa

Ordinal

Equilibrio
dinédmico

capacidad

y
de

<a 10seg. Normal

10 a 20 seg. Riesgo leve de caida

> 20 seg. Alto riesgo de caida

Test Timed Up

and Go (TUG)

Es una accion o practica social
de desplazamiento en el

territorio. El movimiento es el
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trasladarse de un

lugar a otro

acto de desplazamiento en si. 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

Politdmica

Sensibilidad Temperatura Normal
Superficial Tacto Disminuido
Dolor Ausente
Sensibilidad Palestesia
Profunda Batlestesia
Kinestesia

Objetos de
diferentes
temperaturas,
pesos,  formas,
punzantes y
vibratorios

Proceso neurologico que

posibilita estructurar las
sensaciones provenientes tanto
del cuerpo como del entorno,
obteniendo respuestas
adaptativas

posibilitando la

interaccidon con el entorno que
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Sensibilidad Esterognosia nos rodea de una manera
Cortical Grafestesia eficiente (68).
Barognosia
Equilibrio Cualitativa Equilibrio 0-20: Alto riesgo de caidas Escala de Berg El equilibrio es la habilidad del
Ordinal Funcional 21-40: Moderado riesgo de caidas cuerpo para mantener el centro
de gravedad en los limites de la
41-56: Leve riesgo de caidas
estabilidad determinados por la
base de sustentacion, siendo
esencial para prevenir caidas
(69).
Marcha Cualitativa Movilidad <19 Alto riesgo de caida Tinetti La marcha humana es un
Ordinal Funcional . rtamient 1 t
rdina unciona 19— 24 Riesgo moderado comportamiento ocomotor
(Equilibrio y especializado en el que el cuerpo
25-28 Riesgo bajo
marcha) erguido y en movimiento se

sostiene de forma estable




51

primero con una pierna y luego

con la otra (70).

Dominio Musculoesquelético

Desempeiio

muscular

Cualitativa

Ordinal

Fuerza Muscular

0 — No se detecta contraccion activa en

la palpacion.

1 — Se palpa contracciéon sin producir

movimiento.

2 — Contraccién débil, pero capaz de
ejecutar el movimiento a favor de la

gravedad.

3 — Contracciéon 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 musculo 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 maxima.

Rango

Movimiento

de

Cualitativa

Nominal

Politdmica

Valores con
relacion al
angulo formado
entre la posicion
0° y la posicién
final de

cada

movimiento.

Miembro
Superior
Miembro

Inferior

Hipermovilidad Parte desde el
angul h 1
Movimiento angulo 0 hasta e
Normal Maximo limite
articular pasivo.
Hipo movilidad

Sin Movimiento

Goniometria

Se refiere al rango de
movimiento de los huesos de una
articulacion, abarcando tanto el
ROM activo, producido por la
contraccion muscular, como el

ROM pasivo, alcanzado por una

fuerza externa (72).
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Postura Cualitativa Alineacion Plano Anterior Ausente FOSAC La postura es la posicion del
. corporal . cuerpo en el espacio esta
Ordinal P Plano posterior Presente P P Y
postural. controlada por un conjunto de
Plano lateral
estructuras  anatomicas.  El
mantenimiento y el control de la
postura son un conjunto de
interacciones entre los sistemas
musculoesquelético, visual,
vestibular y cutaneo (73).
Dominio Tegumentario
Integridad Cualitativa Estado de la|O0 puntos: Piel sana o cicatriz | Vancouver | Se refiere a la salud de la piel, en la
Tegumentaria nominal cicatriz madura/normal cual se puede llegar a un diagndstico
politomica D definido como epidermis o dermis
1-5 puntos: Cicatriz inmadura o

levemente alterada

alterada . Sin embargo, cuando se

danan las capas mas profundas de la
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>5-6 puntos: Indica una cicatriz

hipertrofica o patoldgica

> 13 puntos: Indican mayor rigidez,
color intenso (rojo/purpura), mayor
elevacion y peor prondstico

estético/funcional.

piel o las estructuras tegumentarias, se

habla de integridad tisular alterada.

Dominio Cardiorrespiratorio

Capacidad

Aerobica

Cualitativa

Ordinal

Politémica

Frecuencia

cardiaca objetivo

Resultado que indica la FC de
entrenamiento que debe ser mantenida
durante toda la intervencion

fisioterapéutica del paciente.

[(FCmax — FCR) x % de intensidad) +

FCR]

Marcha de 3

minutos

Formula de

Karvonen

Se define como la medida de la
capacidad de actividad de un
individuo, expresada como el
volumen de oxigeno consumido por
minuto o por kilogramo de peso

corporal por minuto (74).
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Circulacion

Cualitativa Frecuencia >60 Ipm Bradicardia Ficha de
ordinal Cardiaca 60-140 Ipm Normal recoleccion
politomica
de dat
>140 Ipm Taquicardia © qatos
Oximetro
Cualitativa Tension Arterial | > 115/75 mm Hg Normal Tensiometro
ordinal
108-115/70-75 Normal Alta
politémica
116-123/76-83 Hipertension
significativa
>124/84 Hipertension severa
Frecuencia >100 Taquicardia Oximetro
Cardiaca

60 — 100 Normal

La circulacion sanguinea 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 oxigeno,
nutrientes y hormonas entre el
torrente sanguineo y los tejidos,

manteniendo asi la homeostasis del

cuerpo (75).
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Ventilacion y | Cualitativa Frecuencia < 12 rpm Bradipnea Observacion | Una de las funciones principales de
Respiracion Ordinal respiratoria Ficha de los ulmones es facilitar el
P P 12-19 rpm Normal P
o recoleccion | intercambio de gases entre el sistema
Politomica )
> 20 rpm Taquipnea
circulatorio y el medio externo por la
de datos
cual la ventilacion (V) se refiere al
Saturacion de | 95 % -100% Normal Oximetro flujo de aire que entra y sale de los
Oxigeno 91% -94%  Hipoxia Leve alvéolos ya sea de forma natural o
mecanica (76,77).
86% -90%  Hipoxia Moderada
<85% Hipoxia Grave
Dominio Comunicacion, afecto, cognicion, lenguaje y estilo de aprendizaje
Tecnologias de | Cualitativa Necesidad de | Herramienta de interpretacion | Rapid Se utiliza para aumentar, mantener o
Asistencia Nominal ayudas técnicas cualitativa Assistive mejorar las capacidades funcionales
Technology | de las personas con discapacidad

permitiendo a las personas vivir vidas
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Analisis del acceso, uso y nivel de | Assessment | sanas, productivas, independientes y
conformidad del paciente con las | tool (rATA) | con participacion en su entorno (78).
herramientas de asistencia disponibles.

Vida Cuantitativa Salud Fisica, Salud | 0-100% Indica una mejor calidad de | WHOQOL- | Reconoce las importantes relaciones
comunitaria Continua vida si el porcentaje es mas alto. BREF entre discapacidad, funcion, entorno y
social y civica Psicologica, salud, permitiendo a las personas con
Relaciones discapacidad participar junto con
Sociales y personas  sin  discapacidad, o
Ambientales desarrollar las  habilidades, la
autoeficacia o las redes sociales con

inclusion (79).
Funciones Cualitativa Funciones 27-30 Normal Mini Mental | Se refiere a los procesos cognitivos de
mentales Ordinal Mentales 24-26 Sospecha patolégica adquisicion de conocimientos 'y
Politomica comprension, como la atencion, el

12-23 Deterioro

lenguaje, la funcion ejecutiva, el
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9-11 Demencia

aprendizaje, la  memoria, el

coeficiente  intelectual y  las

habilidades visoespaciales (80).

Vida Educativa

Cuantitativa

Ordinal

Desempefio

funcional escolar

Participacion

1: Participacion extremadamente / muy

limitada

2: Participacion en algunas actividades

3: Participacion en totes les actividades

con supervision constante

4: Participacion en totes les actividades

con ayuda ocasional

5: Participacion plena con adaptaciones

6: Participacion 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).
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1. Asistencia Extensa

2. Asistencia moderada

3. Asistencia minima

4. Sin Asistencia

Rendimiento en la Actividad

1: No realiza

2: Desempeiio parcial

3: Rendimiento inconsistente

4: Rendimiento uniforme

Factores

Ambientales

Cualitativa

Nominal

Barreras del
entorno fisico y

movilidad

Analisis de la presencia de las barreras
y facilitadores que afectan al paciente en

su entorno y actividades diarias

Evaluacion

de las

barreras del

entorno

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define la salud ambiental al
referirse a los factores quimicos,

fisicos y bioldgicos externos a una
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fisico y persona, sus elecciones y
movilidad comportamientos que afectan
significativamente la salud humana

(81).
Autocuidado y | Cualitativa Actividades de la | 0-20 Dependencia Total Indice de Capacidad de los individuos, las
vida doméstica Ordinal vida diaria 21-35 Dependencia Severa Barthel familias y las comunidades para
Politémica promover activamente la salud,

40-55 Dependencia Moderada

60-95 Dependencia leve

90 independencia (Uso de sillas de

ruedas)

100 independencia Total

prevenir enfermedades y mantener el
bienestar, incluso en presencia de
enfermedades 0 limitaciones
funcionales puede desarrollarse de
forma independiente o con la
asistencia de profesionales de la salud

(82).




Participantes

Poblacion investigada

La presente investigacion esta basada en un estudio de caso, el cual se centra en
evaluar fisioterapéuticamente a paciente femenino de 10 afios de edad, con secuela de
hemiparesia tras craniectomia por traumatismo craneoencefalico severo, tomando en
cuenta su estabilidad clinica como también la autorizacion de su representante mediante

la firma del consentimiento informado.

Procedimiento

El abordaje fisioterapéutico se realiz6 mediante la Guia la APTA 3.0, que incluye
cinco componentes: examinacion, evaluacion, diagnostico, pronostico e intervencion. La
examinacion se llevd a cabo mediante la historia clinica, revision de sistemas y el
screening, identificando los dominios y categorias funcionales pertinentes segiin la APTA
3.0, lo que guio a la seleccion de pruebas clinicas especificas para la evaluacion. Con
base a estos hallazgos, se establecid un diagnostico fisioterapéutico que describi6 el
impacto funcional de la condicion del paciente, seguido de un prondstico realista y la

elaboracion de un plan de intervencion individualizado con objetivos funcionales.

Analisis De Datos

Para el analisis de datos, y dado que se trata de un estudio de caso, no se aplicd
estadistica inferencial; sin embargo, los datos obtenidos se organizd en una matriz de
Excel y se presentd en tablas descriptivas que permitan una evaluaciéon mediante la
interpretacion clara de los resultados del paciente ante la examinacion y de esta manera

se estableci6 la propuesta del plan de intervencion fisioterapéutico.

61
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Marco Legal y Etico
Constitucion de la Republica del Ecuador 2008.

Art. 14.- Se reconoce el derecho de la poblacion a vivir en un ambiente sano y
ecologicamente equilibrado, que garantice la sostenibilidad y el buen vivir, sumak kawsay.
Se declara de interés publico la preservacion del ambiente, la conservacion de los
ecosistemas, la biodiversidad y la integridad del patrimonio genético del pais, la prevencion

del dario ambiental y la recuperacion de los espacios naturales degradados (83).

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion,
la 40 cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan
el buen vivir. El Estado garantizarad este derecho mediante politicas economicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de
equidad, wuniversalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,

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

Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoveran de forma prioritaria el
desarrollo integral de las nifias, nifios y adolescentes, y aseguraran el ejercicio pleno de sus
derechos; se atendera al principio de su interés superior y sus derechos prevaleceran sobre
los de las demas personas. Las nifias, nifios y adolescentes tendran derecho a su desarrollo
integral, entendido 47 como proceso de crecimiento, maduracion y despliegue de su intelecto
v de sus capacidades, potencialidades y aspiraciones, en un entorno familiar, escolar, social

v comunitario de afectividad y seguridad. Este entorno permitira la satisfaccion de sus
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necesidades sociales, afectivo-emocionales y culturales, con el apoyo de politicas

intersectoriales nacionales y locales (83).

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

discapacidad, los derechos a:

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

e La rehabilitacion integral y la asistencia permanente.

e Rebajas en los servicios publicos y privados.

e Una vivienda adecuada, con facilidades de acceso y condiciones necesarias para
atender su discapacidad y promover en mayor grado su autonomia.

o Una educacion que desarrolle sus potenciales y habilidades para su integracion y
participacion en igualdad.

e La atencion psicologica gratuita para las personas con discapacidad y sus
familiares.

o [l acceso de manera adecuada a todos los bienes, se eliminaran las barreras

arquitectonicas (83).

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion

y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral,
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tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El sistema se
guiara por los principios generales del sistema nacional de inclusion 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 comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del derecho
a la salud; garantizard la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los

niveles, y propiciara la participacion ciudadana y el control social (83).

Ley Organica de Salud Derecho a la Salud y su Proteccion

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan
efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitucion Politica de la
Republica y la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad,
universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participacion, 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 fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable,
indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es responsabilidad
primordial del Estado, y, el resultado de un proceso colectivo de interaccion donde Estado,
sociedad, familia e individuos convergen para la construccion de ambientes, entornos y

estilos de vida saludable (84).

Plan Nacional de Desarrollo Creacion 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 Publica (MSP), ha implementado el Modelo de Atencion

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 politica sanitaria del pais durante esta década:

e Garantizar la equidad en salud, reduciendo las desigualdades y asegurando el
acceso justo a servicios de calidad para toda la poblacion.

e Promocion de la salud, fortaleciendo estilos de vida saludables y fomentando
entornos que favorezcan el bienestar.

e Medicina preventiva, orientando esfuerzos hacia la deteccion temprana, el control
de enfermedades. A su vez, se plantea mejorar la atencion oportuna y de calidad,
asegurando servicios accesibles y centrados en las personas.

e Buscar consolidar un sistema de salud integrado y eficiente, que articule
adecuadamente los diferentes niveles de atencion, optimice recursos y garantice

sostenibilidad en la prestacion de los servicios (85).

Equidad y Justicia

e Garantizar el acceso universal a los servicios judiciales para toda la ciudadania,
asegurando el ejercicio pleno y efectivo de los derechos de toda la poblacion, sin

discriminacion ni exclusion (85).

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

el goce efectivo de los derechos y la reduccion de las desigualdades
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Politica 1.3 Mejorar la prestacion de los servicios de salud de manera integral y con calidad,

enfatizando la atencion a grupos prioritarios y todos aquellos en situacion de vulnerabilidad.

Estrategias

a) Promover la salud y el bienestar de la poblacion a lo largo del curso de vida, con
un enfoque de equidad, a través de la consolidacion de entornos, comunidades y
habitos saludables.

b) Incrementar la cobertura y acceso oportuno a los servicios de salud de calidad y
con pertinencia cultural, provision de medicamentos, dispositivos médicos e
insumos, infraestructura y equipamiento, con énfasis en la atencion a grupos
prioritarios, poblacion en situacion de vulnerabilidad y pertinencia cultural.

c¢) Implementar el marco normativo para el fortalecimiento del sistema nacional de
salud, su rectoria y gobernanza, y su articulacion con la medicina ancestral
tradicional.

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

e) Impulsar la investigacion y el desarrollo de tecnologias sanitarias y la

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

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

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

Politica 2.1 Garantizar el acceso universal a una educacion inclusiva, equitativa e
intercultural para todos los nifios, ninas, adolescentes, jovenes y adultos, asegurando su

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

Educacion (85).
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Estrategias

a)

b)

d)

Fortalecer la oferta educativa en modalidades flexibles e innovadoras, adecuadas a
las caracteristicas de los territorios y la diversidad cultural.

Actualizar los planes de estudio para personas jovenes y adultas con escolaridad
inconclusa, con enfoque de derechos y justicia social.

Proporcionar lineamientos para garantizar la continuidad educativa en contextos
de emergencia, con especial atencion a grupos vulnerables.

Mejorar el sistema de nivelacion para asegurar la permanencia escolar y reducir el
abandono y la desercion

Generar instrumentos normativos para promover acceso, permanencia y promocion

educativa con un enfoque holistico (85).

Derechos de las personas con discapacidad

Articulo 1.- Objeto. - La presente Ley tiene por objeto asegurar la prevencion,

deteccion oportuna, habilitacion y rehabilitacion de la discapacidad y garantizar la plena

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

en la Constitucion de la Republica, los tratados e instrumentos internacionales; asi como,

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

intercultural (86).

Articulo 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 Constitucion de la Republica, los tratados e instrumentos internacionales y esta ley, y

su aplicacion directa por parte de las o los funcionarios publicos, administrativos o
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Jjudiciales, de oficio o a peticion de parte; asi como también por parte de las personas
naturales y juridicas privadas. Se reconoce los derechos establecidos en esta Ley en lo que
les sea aplicable a las personas con deficiencia o condicion discapacitante, y a las y los
parientes hasta cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad, conyuge, pareja en
union de hecho o representante legal que tengan bajo su responsabilidad y/o cuidado a una

persona con discapacidad (86).

Articulo 19.- Derecho a la salud. - El Estado garantizard a las personas con
discapacidad el derecho a la salud y asegurard el acceso a los servicios de promocion,
prevencion, atencion especializada permanente y prioritaria, habilitacion y rehabilitacion
funcional e integral de salud, en las entidades publicas y privadas que presten servicios de
salud, con enfoque de género, generacional e intercultural. La atencion integral a la salud
de las personas con discapacidad, con deficiencia o condicion discapacitante serd de
responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional, que la prestard a través la red publica

integral de salud (86).

Articulo  20.- Subsistemas de promocion, prevencion, habilitacion y
rehabilitacion.- La autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema Nacional de Salud, las
autoridades nacionales educativa, ambiental, relaciones laborales y otras dentro del ambito
de sus competencias, estableceran e informaran de los planes, programas y estrategias de
promocion, prevencion, 44 deteccion temprana e intervencion oportuna de discapacidades,
deficiencias o condiciones discapacitantes respecto de factores de riesgo en los distintos
niveles de gobierno y planificacion. La habilitacion y rehabilitacion son procesos que
consisten en la prestacion oportuna, efectiva, apropiada y con calidad de servicios de

atencion. Su proposito es la generacion, recuperacion, fortalecimiento de funciones,
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capacidades, habilidades y destrezas para lograr y mantener la maxima independencia,
capacidad fisica, mental, social y vocacional, asi como la inclusion y participacion plena en
todos los aspectos de la vida. La autoridad sanitaria nacional establecera los procedimientos
de coordinacion, atencion y supervision de las unidades de salud publicas y privadas a fin
de que brinden servicios profesionales especializados de habilitacion y rehabilitacion. La
autoridad sanitaria nacional proporcionard a las personas con discapacidad y a sus

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

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

discapacidad (86).

Articulo 23.- Medicamentos, insumos, ayudas técnicas, produccion, disponibilidad
ydistribucion. - La autoridad sanitaria nacional procurara que el Sistema Nacional de Salud
cuente con la disponibilidad y distribucion oportuna y permanente de medicamentos e
insumos gratuitos, requeridos en la atencion de discapacidades, enfermedades de las
personas con discapacidad y deficiencias o condiciones discapacitantes. Las ortesis, protesis
y otras ayudas técnicas y tecnologicas que reemplacen o compensen las deficiencias
anatomicas o funcionales de las personas con discapacidad, seran entregadas gratuitamente
por la autoridad sanitaria nacional a través del Sistema Nacional de Salud; que, ademas,
garantizara la disponibilidad y distribucion de estas, cumpliendo con los estandares de
calidad establecidos. El Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades propondra a la

autoridad sanitaria nacional la inclusion en el cuadro nacional de medicamentos, insumos
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v ayudas técnicas y tecnologicas requeridos para la atencion de las personas con
discapacidad, de conformidad con la realidad epidemioldgica nacional y local. Ademas, la
autoridad sanitaria nacional arbitrard las medidas que permitan garantizar la provision de
insumos y ayudas técnicas y tecnoldgicas requeridos para la atencion de las personas con
discapacidad; asi como, fomentarda la produccion de ortesis, protesis y otras ayudas técnicas
y tecnologicas, en coordinacion con las autoridades nacionales competentes, y las personas

Jjuridicas publicas y privadas (86)

Articulo 28.- Educacion inclusiva. - La autoridad educativa nacional implementara
las medidas pertinentes, para promover la inclusion de estudiantes con necesidades
educativas especiales que requieran apoyos técnico-tecnologicos y humanos, tales como
personal especializado, temporales o permanentes y/o adaptaciones curriculares y de
accesibilidad fisica, comunicacional y espacios de aprendizaje, en un establecimiento de
educacion escolarizada. Para el efecto, la autoridad educativa nacional formulara, emitira
y supervisard el cumplimiento de la normativa nacional que se actualizara todos los anos e
incluira lineamientos para la atencion de personas con necesidades educativas especiales,
con énfasis en sugerencias pedagogicas para la atencion educativa a cada tipo de
discapacidad. Esta normativa sera de cumplimiento obligatorio para todas las instituciones

educativas en el Sistema Educativo Nacional (86).

Declaracion de Helsinki
La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha desarrollado la Declaraciéon de Helsinki como
una declaracion de principios €ticos para investigacion médica con participantes humanos,

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

e El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y
la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

e La investigacion médica con participantes humanos estd sujeta a estdndares éticos
que promueven y aseguran el respeto a todos los participantes y protegen su salud y
sus derechos.

e El proposito principal de la investigacion médica con participantes humanos es
generar conocimiento para comprender las causas, evolucion y efectos de las
enfermedades, mejorar las intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas vy,

en ultima instancia, promover la salud individual y publica (87).

Riesgos, cargas y beneficios

En la practica de la medicina y en la investigacion médica, la mayoria de las intervenciones

implican algunos riesgos y cargas.

La investigacion 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

investigacion(87).

Toda investigacion médica con participantes humanos debe ser precedida de una cuidadosa
evaluacion de los riesgos y las cargas predecibles para las personas y los grupos que
participan en la investigacidon, en comparacion 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 contintian, modifican o suspenden inmediatamente la investigacion (87).

Vulnerabilidad de personas, grupos y comunidades

Algunas personas, grupos y comunidades se encuentran en una situacién de mayor
vulnerabilidad como participantes de una investigacioén debido a factores que pueden ser fijos
o contextuales y dinamicos, y por lo tanto corren un mayor riesgo de ser perjudicados o sufrir
dafios. Cuando esas personas, grupos y comunidades tienen necesidades de salud especificas,
su exclusion de la investigacion médica puede potencialmente perpetuar o exacerbar sus
disparidades. Por consiguiente, los dafios de la exclusion deben considerarse y sopesarse
frente a los dafios de la inclusion. Para ser incluidos de manera justa y responsable en la

investigacion, deben recibir apoyo y proteccion especificamente considerados (87).

La investigacion 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 practicas o las
intervenciones resultantes. Los investigadores solo deben incluir a personas en situaciones
de especial vulnerabilidad cuando la investigacion no pueda realizarse con un grupo o
comunidad menos vulnerable o cuando su exclusion perpetiie o exacerbe sus disparidades

(87).

Requisitos cientificos y protocolos de investigacion
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La investigacion con participantes humanos debe tener un disefio y ejecucion cientificamente
solidos y rigurosos que tenga la probabilidad de producir conocimientos confiables, validos
y valiosos y evite el desperdicio en la investigacion. La investigacion debe ceiiirse a los
principios cientificos generalmente aceptados y basarse en un profundo conocimiento de la
bibliografia cientifica, otras fuentes relevantes de informacién y experimentos adecuados de

laboratorio y con animales, segin corresponda (87).

El disefio y la realizacion de toda investigacion médica con participantes humanos deben

describirse y justificarse claramente en un protocolo de investigacion.

El protocolo debe hacer referencia a las consideraciones éticas involucradas y debe indicar
como se han considerado los principios enunciados en esta Declaracion. El protocolo debe
incluir informacion sobre los objetivos, métodos, beneficios previstos y potenciales riesgos
y cargas, calificaciones del investigador, fuentes de financiacion, 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 dafios
como consecuencia de la participacion, y cualquier otro aspecto relevante de la investigacion

(87).

Comités de ética de la investigacion

El protocolo debe enviarse para consideracion, comentario, orientacion y aprobacion al
comité de ética de la investigacion correspondiente antes de comenzar la investigacion. 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 educacion, capacitacion, calificaciones y diversidad adecuadas para

evaluar eficazmente cada tipo de investigacion (87).

Cuando se requiera monitoreo, el investigador tiene la obligacion de proporcionar
informacion 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 consideracion y aprobacién del comité. Después que termine la
investigacion, 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 investigacion y la confidencialidad de su informacion personal (87).

Registro y publicacion de la investigacion y difusion de los resultados

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

de acceso publico antes de reclutar al primer participante.

Los investigadores, autores, patrocinadores, editores y quienes publican investigaciones
tienen obligaciones éticas con respecto a la publicacion y difusion de los resultados de
investigacion. Los investigadores tienen el deber de poner a disposicion del publico los
resultados de su investigacion 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 presentacion ética de informes. Se deben publicar tanto los

resultados negativos y no concluyentes como los positivos o ponerse a disposicion del
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publico de otro modo. En la publicacion se deben declarar la fuente de financiamiento,
afiliaciones institucionales y conflictos de intereses. Los informes sobre investigaciones que
no se cifian a los principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su

publicacion (87).

Intervenciones no probadas en la practica clinica

Cuando se utiliza una intervencion 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 inclusion en un ensayo clinico no es posible, esta intervencién debe,
posteriormente, convertirse en objeto de una investigacion disefiada 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 clinicos. Estas intervenciones nunca deben
usarse para eludir las protecciones para los participantes de la investigacion establecidas en

esta Declaracion (87).

Consentimiento informado

El consentimiento informado es un proceso de comunicacion entre el profesional sanitario y
el paciente. Este proceso garantiza que el paciente esté plenamente informado sobre la
naturaleza del procedimiento o la intervencion, los posibles riesgos y beneficios, y las
alternativas de tratamiento disponibles, respeta la autonomia del paciente, promueve la
confianza en la relacion entre el paciente y el profesional sanitario y protege contra préacticas

poco éticas. Se hace hincapié¢ en mejorar la comunicacioén 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 desafios y obstaculos que dificultan la obtencién del
consentimiento informado, garantizando asi el respeto de la autonomia y los derechos del

paciente en cada interaccion clinica (88).

CAPITULO 3: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Descripcion del Caso Clinico:

Paciente femenino de 10 afios, residente en la parroquia de Julio Andrade. Vive con sus dos
padres, en casa propia, presenta diagndstico médico de hemiparesia espastica derecha,
secundaria a traumatismo intracraneal con edema cerebral traumatico (CIE-11: 8B41.0/
NAO07.2). Esta condicion se caracteriza por una debilidad motora parcial acompafiada de un
aumento del tono muscular en un hemicuerpo, resultado de una lesion cerebral adquirida que

afecta las vias motoras contralaterales.

La informacién fue obtenida mediante su madre quien manifiesta que el desarrollo
psicomotor fue adecuado hasta los 9 afos, edad en la cual la nifa sufri6 un traumatismo
craneoencefalico severo tras un accidente automovilistico. Luego del evento, permanecio
hospitalizada durante un mes, requiriendo una craniectomia descompresiva como medida
para reducir la presion intracraneal. Posteriormente, luego de aproximadamente un afio la
paciente se realiz6 una craneoplastia por lo cual actualmente presenta debilidad marcada en
el hemicuerpo derecho especialmente de miembro superior con patron flexor, acompanada

de alteraciones en la coordinacién y el equilibrio.

A lo largo del proceso de rehabilitacion, se ha observado una evolucion progresiva.

Actualmente, la paciente conserva un buen nivel cognitivo y de comunicacion, 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.

Aplicacion de Guia APTA 3.0

Examinacion:

Historia Clinica Fisioterapéutica

Fecha: 10 de octubre del 2025

1. Datos Sociodemograficos:

Nombre: CF.T.R Cédula: 045028 XXX-X

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

Género: Femenino Etnia: Mestiza

Estado Civil: Soltera

Nivel de educacion: Sexto de Basica

Ocupacion: Estudiante

Religion: Catdlica Contacto: 096895

Procedencia: Julio Andrade Lugar de Residencia: Julio Andrade

Direccion: 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 informacion: P.R (Madre) y C. T (Paciente)

Referido por: Neur6logo y traumatologo

Habitos 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 fisica: Si_ No X No Responde

Motivo de consulta:

Acude a consulta para atencion integral de fisioterapia privada por remision del neurdlogo y
traumatologo tras diagndstico Hemiparesia espastica derecha por Traumatismo
Craneoencefalico CIE G81.1., la paciente previamente acudia a otro centro de fisioterapia

publico.

Enfermedad actual:

Paciente femenino de 10 afios con hemiparesia derecha tras TCE, con craneoplastia hace 3
meses, con sintomas evidentes de alteracion del tono del hemicuerpo derecho con tendencia
a patron 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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Cronologia de la enfermedad

El 10 de mayo de 2024, la paciente sufre un accidente de transito, en el cual impacta su
cabeza contra el asfalto, provocando un traumatismo craneoencefalico. Es trasladada de
emergencia al Hospital Baca Ortiz en Quito, donde se le realizan procedimientos quirargicos

iniciales, incluyendo una laparotomia exploratoria y exploracion retroperitoneal.

Al dia siguiente, 11 de mayo de 2024, se le realiza una gastrostomia y es ingresada a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde permanece durante 23 dias bajo manejo
multidisciplinario. Durante este tiempo, se diagnostica una hemorragia subaracnoidea

asociada a hipertension endocraneana.

El 12 de mayo de 2024, debido a la gravedad del cuadro, se lleva a cabo una craniectomia
frontotemporal bilateral, junto con una duro plastia utilizando duramadre sintética y la

colocacion de un drenaje subgaleal.

Posteriormente, el 14 de mayo de 2024, la paciente presenta una descompensacion
hemodinamica caracterizada por hipertension arterial y bradicardia. Se le realiza una
tomografia de crdneo de control, la cual no muestra necesidad de intervencion
neuroquirurgica urgente. Sin embargo, se le realizo también una radiografia de toérax
evidenciando un neumotérax, por lo que se procede a una toracotomia, sin presentarse

complicaciones.

El 7 de junio de 2024, se retira la sedacion y se logra la extubacién. Tras este proceso, la
paciente presenta un sindrome de abstinencia, por lo que se inicia tratamiento farmacologico

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

signos de infeccidn, con adecuada cicatrizacion y una funcidn respiratoria estable.

El 12 de septiembre de 2024, inicia su proceso de rehabilitacion en domicilio. En un periodo
aproximado de 3 a 6 meses, logra avances importantes como el control cefalico, cambios

posturales de decubito a prono y la sedestacion con apoyo.

El 12 de diciembre de 2024, se realiza la colocacion de una valvula de derivacion

ventriculoperitoneal derecha de presion media.

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

su proceso de recuperacion.

Antecedentes patoldgicos personales:

Crisis convulsivas

Antecedentes patologicos familiares:

Diabetes

Hipertension

Ciell/diagnéstico médico de remision:

NAO7 - Trauma Craneoencefalico Grave Cerrado

NAO07.2 - Edema Cerebral

8B41.0 - Hemiparesia espastica

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 farmacologico actual:

Paracetamol: Disminuir el dolor musculoesquelético 500 mg cada 8 horas

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

Examenes complementarios:

e Tomografia Computarizada de craneo

Hallazgos

Reconstruccion tridimensional (3D) de Tomografia Computarizada (TC) de crdneo con
ventana osea. Se evidencia irregularidades en la porcion superior del craneo formada por
los huesos frontal, parietal y occipital compatibles con fracturas, asi como defecto oseo
sugestivo de craniectomia previa.

Figura. 1
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Tomografia Axial Computarizada (TAC) de crdneo en corte coronal, donde se evidencia
area de hipodensidad en el hemisferio izquierdo, sugestiva de proceso isquémico o edema
cerebral.

Figura 2

Diagrama Corporal /chart

)

Figura 3

Rojo: Origen de la lesion estructural y funcional cerebral frontotemporoparietal

Azul: Area funcional afectada e hemicuerpo derecho.
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Paciente llega a consulta caminando con apoyo de la mano de su mama, con evidentes signos

de alteracién motora. Se observa miembro superior derecho espastico con patrén 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 ningin

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

principal afectado el Neuromuscular, seguido del musculoesquelético, cardiovascular

pulmonar, tegumentario y comunicacion afecto cognicion, lenguaje y estilo del aprendizaje.

Tabla 2. Cuadro de Pertinencia

Categoria Pertinencia Justificacion

1. Capacidad aerobica y Si Es importante examinar en periodos posteriores cuando la

resistencia paciente deje la ayuda técnica.

2. Caracteristicas No No se considera evaluar ya que durante el screaming se

antropométricas menciond la paciente mantiene una alimentacion saludable,
presenta signos vitales dentro de pardmetros normales y un|
indice de masa corporal acorde a su edad

3. Tecnologia de asistencia Si Se evalua ya que la paciente utiliza ayudas técnicas para su
movilizacion.

4. Equilibrio Si El control postural estd comprometido por la hemiparesia,

evidenciando alteracion de la bipedestacion y marcha.
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5. Circulacion (arterial, Si Se realiza principalmente por examinar la presion arterial

venosa) como signo vital, mas no por la presencia de alguna alteracion|
visible.

6. Comunidad, vida civica y Si Su participacion social puede verse afectada tanto en su salud

social mental como fisica.

7. Integridad de nervios Si Es importante por su diagnostico verificar la funcionalidad de

craneales y periféricos sus nervios craneales o periféricos ya que podrian influir en su|
calidad de vida y autonomia.

8. Vida educativa Si Por la edad de la paciente es importante si se encuentra o no
afectado el desempefio escolar y participacion en clase.

9. Factores ambientales Si Es importante identificar si existen o no barreras en el hogar o
escuela, mismos que por su condiciéon podrian limitar sy
autonomia y participacion.

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

11. Integridad tegumentaria Si La paciente ha sido sometida a varias cirugias, por la cual es
importante examinar la condicion de las cicatrices.

12. Integridad articular y No INo se evaltia ya que su alteracion es de predominio de origen|

movilidad neurolégico y no estructural.

13. Funciones mentales Si Es importante monitorear funciones cognitivas y emocionales
post-TCE.

14. Movilidad (locomocién) Si Presenta marcha patoldgica por hemiparesia, por lo cual es

importante conocer como se traslada de un lugar a otro.
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15. Funcién motora (control Si La hemiparesia puede comprometer los movimientos de

y aprendizaje motor) control motor fino y grueso.

16. Desempeiio muscular Si Por su hemiparesia es importante examinar como se encuentra
la fuerza ya que podria afectar la funcionalidad global.

17. Desarrollo neuromotor y Si Presenta alteracion en el control postural, coordinacion vy

procesos sensoriales organizacion del movimiento de su hemicuerpo derecho.

18. Dolor No INo se reporta dolor

19. Postura Si Se observan compensaciones posturales por hemiparesia.

20. Rango de movimiento Si Necesario examinar ya que se observa un patrén flexor tanto
de miembro superior y extensor de miembro inferior del lado
derecho.

21. Integridad refleja Si Posible alteracion de reflejos y/o presencia de reflejos
patoldgicos por la lesion cerebral.

22. Autocuidado y vida Si Se evidencia que ingresa con apoyo de un tercero, es

doméstica importante definir la dependencia que presenta para sus AVD.

23. Integridad sensorial Si Puede encontrarse afectada en el lado derecho por la lesion
cerebral.

24. Integridad esquelética No La paciente no cuenta con pruebas de imagen actualizadaj
después de su procedimiento quirirgico de craneoplastia.

25. Ventilacion y Si Se realiza principalmente por signo vital, no por la presencia

respiracion de signos visibles de alteracion.

26. Vida laboral No No aplica tanto por la edad como la condicion de la paciente.
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Evaluacion
Dominio Cardiovascular pulmonar

e Categoria: Circulacion

Tabla 3. Resultados de la evaluacion de signos Vitales

Tensiometro
Atributo a Medir Resultado
Frecuencia Cardiaca (FC) 89 Ipm
Presion Arterial (PA) 96/62 mmHg

Examinacién: Durante la medicion de los signos vitales se obtuvo una frecuencia cardiaca

de 89 Ipm y una presion arterial de 96/62 mmHg.

Evaluacion: Los resultados son normales mostrando estabilidad hemodindmica y
cardiovascular, lo que permite la realizacion segura de actividades fisioterapéuticas sin riesgo

de descompensacion.

e Categoria: Ventilacion y respiracion

Tabla 4.Resultados de la evaluacion de signos Vitales

Oximetro

Atributo a Medir Resultado
Frecuencia Respiratoria (FR) 18 rpm

Saturacion de Oxigeno 95 %
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Examinacién: Durante la medicion de los signos vitales se obtuvo una frecuencia

respiratoria de 18 rpm y una Saturacion de Oxigeno de 95%

Evaluacion: En los valores obtenidos podemos determinar que no hay alteraciones en la
saturacion ni frecuencia respiratoria por lo cual se determina como una paciente estable

rangos normales tanto en frecuencia respiratoria como en saturacion de Oxigeno.

e Categoria: Capacidad aerdbica y resistencia

Tabla 5. Resultado de la evaluacion de la capacidad aerobica/ resistencia

Frecuencia cardiaca maxima (FCmax) Frecuencia cardiaca en reposo (FCR)

Formula clasica (220 - edad) = 220-10 = 210 83 Ipm

Formula de Karvonen % de FC objetivo =[(FCméx — FCR) x % de intensidad) + FCR] = [

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

Frecuencia cardiaca de entrenamiento al 50 % = 129.5

Evaluacion: Se establecio que la frecuencia cardiaca objetivo para el ejercicio terapéutico
minimo de entrenamiento es de 130 Ipm, la paciente presenta intolerancia al esfuerzo incluso
a intensidades menores, por lo que se requiere iniciar el tratamiento con cargas bajas y

progresion gradual.
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Tabla 6. Resultados de la Evaluacion de Marcha de 3 min

Parametro Resultado

Edad 10 afios

Frecuencia cardiaca en reposo 83 Ipm

Saturacion de O: en reposo 95 %

Vueltas realizadas 7

Distancia total 80 metros

Frecuencia cardiaca final 105 Ipm

Saturacion de O: final 91 %

Sintomas Mareos en la ultima vuelta

Examinacién: Se identifico una frecuencia cardiaca en reposo 83 lpm y Saturacién de
oxigeno de 95 % hizo 7 vueltas en total recorrido 80 metros, la ultima vuelta presentando
mareos y al finalizar la prueba manifesté una frecuencia cardiaca de 105 Ipm y 91 % de

saturacion de oxigeno.

Evaluacion: A pesar de que es una evaluacion subjetiva la paciente logro completar la prueba
con signos de fatiga y desaturacion 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 saturacion ya que su cuerpo requiere de mas oxigeno cuando hace ejercicio que

cuando esta en reposo.
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Dominio Comunicacion, afecto, cognicion, lenguaje y estilo de aprendizaje
e Categoria: Funciones Mentales

Tabla 7. Resultados de la evaluacion de mini mental

Mini_mental test

Parametros Puntuacion

Orientacion en el tiempo 3
Orientacion en el espacio 5
Memoria 3
Atencion y célculo 5
Memoria diferida 3
Denominacion 2
Orientacion en el tiempo 3
Comprension-Ejecucion de una orden 3
Lectura 1
Escritura 1
Copia de un dibujo 1
Total 30

Examinacién: Durante la aplicacion del Mini-Mental Test, el paciente obtuvo una
puntuacioén total de 30 puntos, alcanzando el valor maximo establecido por la prueba. Se
observo orientacion adecuada en el tiempo, espacio y persona, memoria inmediata y diferida
preservada, asi como atencion, célculo, lenguaje y copia de figuras sin dificultad.

Evaluacion: Los resultados obtenidos indican una funcidén cognitiva normal, sin signos de
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deterioro mental o desorientacion. El paciente presenta buena comprension y ejecucion de

ordenes, por lo que no se evidencian limitaciones cognitivas.

e Categoria: Tecnologia de Asistencia

Tabla 8. Resultados de la Evaluacion de rATA

Herramienta de Evaluacion Rapida de Tecnologia de Asistencia (rATA)

Apartado Actividad Escala Indicador

Datos Edad 10 Afos

demogrificos Sexo 2 Femino

Necesidad Movilidad 2 Mucha Dificultad
Vista 0 Ninguna Dificultad
Escucha 0 Ninguna Dificultad
Comunicacion 0 Ninguna Dificultad
Recordar 0 Ninguna Dificultad
Cuidado Personal 2 Mucha Dificultad

Demanda

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 ;De donde obtuvo su PROD 1? 1 Sector Publico
Producto de ;De donde obtuvo su PROD 2? 4 Amigos/ Familia
Asistencia (PA)  ;De donde obtuvo su PROD 3? 4 Amigos / Familia
Pagadores del ;Quién pagd por su PROD 1? 1 Gobierno
PA (Quién pagd por su PROD 2? 6 Familia/amigos
(Quién pagd por su PROD 3? 5 Pagado de su bolsillo
Pagd de los productos de asistencia 160 $
en los ultimos 12 meses
Distancia al ;Qué tan lejos tuvo que viajar para 5 Mas de 100 km
almacén del PA  obtener su PROD 1?
(Qué tan lejos tuvo que viajar para 5 Mas de 100 km
obtener su PROD 2?
(Qué tan lejos tuvo que viajar para 2 6-25 km
obtener su PROD 3?
Necesidades no ;Considera que necesita algin otro 1 SI
satisfechas producto de asistencia que no esta

usando actualmente, o que usa
actualmente, pero necesita ser

reemplazado?
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(Qué productos cree que necesita? 108  Ortesis de miembro
superior
109  Ortesis de miembro
inferior
Barreras de ;Por qué no posee todos los
acceso productos de asistencia que 6 No puedo costearlo
necesita?
Satisfaccion Durante el ultimo mes, ;qué tan 5 Muy satisfecho
satisfecho se encuentra con si
PROD1?
Durante el ultimo mes, ;qué tan 4 Un poco satisfecho
satisfecho se encuentra con si
PROD2?
Durante el ultimo mes, ;qué tan 5 Muy satisfecho
satisfecho se encuentra con si
PROD3?
Pensando en su PRODI, ;qué tan 5 Muy satisfecho

satisfecho esta con la evaluacion y

la capacitacion que recibi6?
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Pensando en su PROD2, ;qué tan 5 Muy satisfecho
satisfecho esta con la evaluacion y

la capacitacion que recibi6?

Pensando en su PROD3, ;qué tan 5 Muy satisfecho
satisfecho esta con la evaluacion y

la capacitacion que recibi6?

Evaluacion: Paciente femenina de 10 afos muestra que mantiene bien sus
capacidades cognitivas y sensoriales, pero presenta dificultades fisicas 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 movil, lo que sugiere que puede
desenvolverse en distintos niveles segtn la situacion. Sin embargo, no le resulta facil
acceder a estos recursos, ya que en algunos casos ha tenido que recorrer largas
distancias y depende tanto de su familia como del sistema publico. Aunque se siente
satisfecha con los dispositivos que tiene, todavia necesita otros apoyos, como ortesis
para miembros superiores e inferiores, pero no ha podido obtenerlos principalmente
por motivos economicos. 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.



e Categoria: Vida Educativa

Tabla 9.Resultados de la evaluacion de funcion escolar
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SFA (School Function Assessment)

Organizacion Apoyos del estudiante

Dentro del Aula Fuera de Aula

Escolar Profesor X
Auxiliar X
Refuerzo escolar X
Fisioterapia X
Participaciéon Aula Ordinaria 3 Participacion en todas las
actividades con
supervision constante
Recreacion 3 Participacion en todas las
actividades con
supervision constante
Transporte 1 Participacion muy limitada
Aseo 3 Participacién en todas las
actividades con
supervision constante
Transiciones 3 Participacion en todas las

actividades con

supervision constante



Comida

Total

95

Participacion en todas las
actividades con ayuda
ocasional

16/36

Soporte en

tareas fisicas

Desplazamiento
Cambio de Posicion
Juego Recreativo
Manipulacion

Uso de materiales
Limpieza

Comer y beber
Higiene

Gestion de la ropa

Adaptaciones Moderadas
Adaptaciones Moderadas
Adaptaciones Moderadas
Adaptaciones Moderadas
Adaptaciones minimas
Adaptaciones minimas
Adaptaciones minimas
Adaptaciones Moderadas

Adaptaciones Moderadas

Total 21/36
Tareas Comunicacion Sin Asistencia
Cognitivas- Funcional
Conductuales Memoria y Sin Asistencia
comprension

Convenciones Sociales
Cumplimiento de
ordenes

Finalizacion de las

tareas

Sin Asistencia

Sin Asistencia

Sin Asistencia
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Interaccion positiva 4 Sin Asistencia
Regulacion del 4 Sin Asistencia
comportamiento
Cuidado Personal 3 Asistencia Minima
Seguridad 2 Asistencia Moderada
Total 33/36

Rendimiento Desplazamiento 39/72 Desempetio Parcial

de Tareas Cambios de Posicion 35/48 Rendimiento Inconsciente

Fisicas Movimiento Recreativo 21/48 Desempetio Parcial
Manipulacion con 40/64 Rendimiento Inconsciente
movimiento
Uso de Materiales 91/100 Rendimiento Inconsciente
Preparacion y gestacion 61/64 Rendimiento Inconsciente
de Tareas
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 AVD Ayuda al vestirse

adaptaciones Arquitectonicas Rampas

Conductuales

Uso de refuerzos
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Material de Aula Materiales Manipulativos
Cognitivos No aplica

Comunicacion No aplica

Ordenador No aplica

Control Postural Silla de ruedas manual, andador

Evaluacion: En la evaluacién 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 acompanamiento constante en sus actividades
diarias. En cuanto a la participacién, muestra interaccion en todas las actividades con ayuda
ocasional. Sin embargo, en el transporte su participacion es muy limitada, lo que evidencia
dificultades en su movilidad y en su autonomia.

Respecto al soporte en tareas fisicas, se nota que necesita adaptaciones moderadas en
actividades que requieran manipular objetos pequefios o alzar objetos pesados especialmente
con el lado derecho, lo que indica que hay compromiso en el area motora. Aun asi, 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
fisicas tiene dificultad en la parte de la inclusion 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 area
motora fina en miembro superior derecho lo que se le dificulta manipular objetos muy
pequetios y escritura, aunque ya lo esta realizando con la mano izquierda y la recreacion con

sus companeros.
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e Categoria: Comunidad, vida civica y social

Tabla 10. Resultados de la evaluacion de Calidad de Vida

Escala WHOQOL-BREF

Pregunta Puntuacion Valoracion

( Como calificaria su calidad de vida? 4 Bastante Buena
(Como de satisfecho/a esta con su salud? 2 Un poco insatisfecha
(Hasta qué punto piensa que el dolor (fisico) le 2 Un poco

impide hacer lo que necesita?
(En qué grado necesita de un tratamiento médico 4 Bastante

para funcionar en su vida diaria?

(Cuanto disfruta de la vida? 3 Lo normal
(Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido? 3 Lo normal
(Cual es su capacidad de concentracion? 3 Lo normal
(Cuanta seguridad siente en su vida diaria? 2 Un poco
(Como de saludable es el ambiente fisico a su 3 Lo normal
alrededor?

(Tiene energia suficiente para la vida diaria? 3 Lo normal
(Es capaz de aceptar su apariencia fisica? 3 Lo normal
(Tiene suficiente dinero para cubrir sus 2 Un poco
necesidades?

(Dispone de la informacion que necesita para su 4 Bastante

vida diaria?
(Hasta qué punto tiene oportunidad de realizar 4 Bastante
actividades de ocio?

(Es capaz de desplazarse de un lugar a otro? 2 Un poco

( Como de satisfecho/a esta con su suefo? 4 Bastante Satisfecha



(Como de satisfecho/a esta con su habilidad para
realizar sus actividades de la vida diaria?

( Como de satisfecho/a esta con su capacidad de
trabajo?

(Como de satisfecho/a esta de si mismo?

(Como de satisfecho/a esta con sus relaciones
personales?

( Como de satisfecho/a esta con su vida sexual?

(Como de satisfecho/a esta con el apoyo que obtiene
de sus amigos/as?

(Como de satisfecho/a esta de las condiciones del
lugar donde vive?

(Como de satisfecho/a esta con el acceso que tiene a
los servicios sanitarios?

(Como de satisfecho/a esta con los servicios de
transporte de su zona?

(Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos,
tales como tristeza, desesperanza, ansiedad, o
depresion?

Total

99

Lo normal

Lo normal

Lo normal

Bastante Satisfecha

Lo normal

Lo normal

Lo normal

Lo normal

Poco

Lo normal

78/130 puntos = 60%

Evaluacion: La paciente presenta una calidad de vida aceptable, aunque no esta del todo

satisfecha con su salud. Presenta algunas molestias fisicas leves, como dolor y dificultad

para desplazarse, ademas 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 energia y

concentracion dentro de lo normal.



e Categoria: Factores ambientales

Tabla 11. Resultados de la evaluacion de Barreras
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Evaluacion de las barreras del entorno fisico y movilidad

Movilidad dentro de su domicilio Si  No
En su hogar existe el espacio suficiente para permitir su libre X
movimiento
De acuerdo con su condicion de salud su vivienda esta adaptada para una X
persona en su caso el paso de silla de ruedas
Considera que su vivienda es la idoénea de acuerdo con su condicion de X
salud
El equipamiento para modificar su vivienda esta disponible X
Esta 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 esta libre de obstrucciones X
(En su comunidad, las aceras presentan un correcto mantenimiento? X
(Usted considera que las normas y reglas de transito se respetan? X
(Los edificios publicos que usted visita son accesibles? X
Barreras para la actividad fisica Si  No
(Usted realiza actividad fisica en la comunidad y/o en el hogar? X

(Usted se encuentra interesado en realizar actividad fisica? X



(Considera que su situacion de salud le permite realizar actividad fisica?

(En su comunidad se promueve la actividad fisica?

(Considera que las instalaciones para hacer actividad fisica en su
comunidad toman en cuenta las preferencias?

(Considera que su comunidad es segura para realizar actividad fisica?

(Considera que el flujo vehicular en su colonia le permite realizar

actividad fisica?

[ Tiene usted el tiempo para realizar actividad fisica?

(Sabe usted como iniciar un programa seguro de actividad fisica en
casa?

(En su lugar de trabajo se promueve la actividad fisica?

(Usted realiza actividad fisica en su trabajo?

(e han prescrito realizar actividad fisica?

X

101

Barreras para la participacion social

(Conoce usted los lugares de encuentro que incluyan a personas

mayores?

(Los sectores publico y privado realizan actividades de participacion
para adultos mayores en su comunidad?

(Usted participa en actividades comunitarias: (recreacion, actividades
fisicas, sociales o espirituales)?

(Considera que la ubicacion es conveniente para usted?

Si

No
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(La admision para participantes es abierta? X
(Considera que el horario es conveniente? X
LEl precio para participar constituye algun problema para usted? X
(Conoce usted la gama de actividades que puede realizar en su X
comunidad?
(Tiene interés en llevarlas a cabo? X
(Considera usted que las actividades alientan/estimulan la participacion X
de personas de diferentes edades?
(Las instalaciones de dichos lugares de encuentro promueven el uso X
compartido para personas de distintas edades?
(Los lugares de encuentro y las actividades locales promueven el X
acercamiento e intercambio entre los vecinos?

Barreras para la movilidad en el transporte Si No
(El transporte publico es accesible en cuanto a precio? X
(Considera que el transporte publico es confiable y frecuente? X
(Considera que las rutas de transportes son adecuadas de acuerdo a sus X
necesidades?
(Considera que el transporte publico es confiable y frecuente? X
(Considera usted que los caminos en su comunidad presentan buen X
estado de conversacion?
De acuerdo con su condicion de salud, ;considera que los vehiculos son X
accesibles?
(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 X
gobierno?
(Ha acudido a algtn otro lugar para que le apoyen con ellos? X

Evaluacion: La paciente presenta varias dificultades en su entorno que afectan su movilidad
y participacion 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, obstaculos en el camino
y poca accesibilidad en espacios publicos, lo que dificulta su desplazamiento seguro. Aunque
muestra interés en realizar actividad fisica, existen limitaciones como la falta de orientacion,
condiciones del entorno y algunos factores externos que no lo favorecen. De igual manera,
su participacion 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 fisicas, lo que representa otra limitacion importante. A pesar de todo esto la
disposicion a mejorar, contar con dispositivos de ayuda y participar es un aspecto positivo

para su proceso de rehabilitacion.



e Categoria: Autocuidado

Tabla 12. Resultados de la evaluacion de dependencia funcional

Escala de Barthel

Parametros

Comer

Trasladarse entre la silla y la cama
Aseo Personal

Uso del Retrete
Bafiarse/Ducharse
Desplazarse

Subir y bajar escalera
Vestirse o desvestirse
Control de Heces
Control de Orina

Total

Puntuacion

10

15

10

10

70

104

Examinacion: En la valoracion de las actividades basicas de la vida diaria mediante la Escala

de Tinetti, el paciente obtuvo un total de 70 puntos. Se observé independencia parcial para

comer, trasladarse y desplazarse, con necesidad de ayuda para el aseo, bafio y vestido.
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Evaluacion: El puntaje total refleja una dependencia moderada en el cual la paciente
mantiene cierto grado de autonomia, pero requiere apoyo para actividades que demandan

equilibrio y coordinacion como es vestirse y subir grades especialmente.

Dominio Neuromuscular
e Categoria: Desarrollo Neuromotor

Tabla 13. Resultados de la evaluacion de la funcion motora Gruesa

Gross Motor Functional Measure (GMFM) 88

Dimension Valor Evaluado Porcentaje
A: Decubitos 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%

Examinacion: Se observa que en la dimension A: la paciente obtuvo un puntaje de 92.15%,
en la dimension B: logro un 100%, en la dimension C: obtuvo un 90.47%, en la dimension
D: se registrd un puntaje correspondiente al 46.15% y en la dimensién E se obtuvo 0%,

obteniendo una puntuacion del 65.75 % del total e.

Evaluacion: Los resultados globales muestran un desempefio motor grueso bajo, con buen
control en actividades basicas (decubitos, sedestacion y gateo), pero con limitaciones mas
marcadas en actividades de mayor complejidad como bipedestacion dindmica y marcha

independiente. La funcionalidad observada en cada dimension y el criterio clinico, 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 mayoria de los espacios interiores. Puede
subir escaleras agarrandose a la barandilla con supervision o ayuda y usa sillas de ruedas para

recorrer largas distancias.

e Categoria: Integridad de nervios craneales y periféricos

Tabla 14.Resultados de la evaluacion de la integridad de nervios craneales

Prueba de provocacion de pares craneales

Pares Craneales Derecha Izquierda
I: Olfatorio Normal Normal
II: Optico

Campo Visual Normal Normal
Reflejo pupilar a la luz Normal Normal
Vision Cromatica Normal Normal
11, IV, VI

Movimiento ocular Normal Normal
Motilidad ocular Extrinseca Normal Normal
Motilidad ocular Intrinseca 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: Glosofaringeo Alterado Normal
X: Vago Alterado Normal
XI: Espinal

ECOM Alterado Normal
Trapecio Alterado Normal
XII: Hipogloso Alterado Normal

Examinacién: Durante la exploracion neuroldgica de los pares craneales, se evidencio
alteracion en los nervios vestibular, glosofaringeo, vago, espinal e hipogloso del lado
derecho. Los restantes pares craneales mostraron respuesta normal tanto en su componente

motor como sensitivo.

Evaluacion: Los hallazgos reflejan compromiso parcial de nervios craneales mixtos y
motores, especialmente aquellos relacionados con la deglucion (disfagia), movimientos
linguales y equilibrio. Esto sugiere afectacion secundaria a lesion cerebral postraumatica,

compatible con hemiparesia derecha espastica.
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e Categoria: Integridad Refleja

Tabla 15. Resultados de la evaluacion de la integridad refleja-Reflejos osteotendinosos y
patologicos

Integridad Refleja
Reflejos Osteotendinosos Derecho Izquierdo
Bicipital +++ ++
Tricipital +++ ++
Estilo-radial +++ ++
Rotuliano +++ ++
Aquiliano +++ ++
Reflejos Patologicos
Clonus Presente Ausente
Babinski Presente Ausente
Hoffan Ausente Ausente

Examinacién: En el lado derecho se present6 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 patologicos, se observd clonus y
signo de Babinski positivo en el miembro inferior derecho, mientras que hoffann resulto

ausente bilateralmente.

Evaluacién: Estos resultados indican hiperrreflexia una afectacion del sistema piramidal,

compatible con una lesion de la neurona motora superior. La presencia de Babinski y clonus
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confirma un patron espastico, caracteristico de hemiparesia postraumatica y refleja dafio
cerebral con compromiso de la via corticoespinal. El hemicuerpo izquierdo mantiene
respuestas reflejas normales, indicando preservacion funcional de las vias neuromotoras

contralaterales.

e Categoria: Integridad Refleja

Tabla 16. Resultados de la evaluacion de Tono Muscular

Articulacion Movimiento evaluado Lado derecho Lado izquierdo

Hombro Flexion 1 0
Extension 1+ 0
Abduccion 1 0
Aduccion 1.+ 0
Rotacion interna 1+ 0
Rotacion externa 1 0
Codo Flexion 2 0
Extension 1 0
Antebrazo  Pronacion 2 0
Supinaciéon 1 0
Muiieca Flexion 2 0
Extension 1+ 0
Desviacion radial 1 0
Desviacion cubital 1 0
Cadera Flexion 1 0

Extension 0 0
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Abduccion 0 0
Aduccion 1 0
Rotacion interna 1 0
Rotacion externa 0 0
Rodilla Flexion 1 0
Extension 1+ 0
Tobillo Dorsiflexion 1+ 0
Plantiflexion 3 0

Examinacién: En Miembro superior en movimientos de hombro como es en flexion,
abducciodn rotacion externa presentan un tono de 1 y en extension, aduccion y rotacion interna
tiene 1+. En codo en el movimiento de Flexion 2 y en extension 1. En antebrazo al evaluar
movimiento de pronacion 2 y en supinacion 1 y en mufieca en al evaluar el movimiento de

flexion 2, extension 1+ y en desviaciones 1.

En Miembro Inferior en movimientos de cadera como es en flexion, abduccion rotacion
externa presentan un tono de 0 y en extension, aduccion y rotacion interna tiene 1. En rodilla
en el movimiento de Flexion 1 y en extension 1+. Finalmente, en tobillo al evaluar la

dorsiflexion 1+ y Plantiflexion 3.

Evaluacion: Los resultados evidencian un patrén flexor en el miembro superior, con
predominio de espasticidad de con minima resistencia en todo el resto del arco del
movimiento menos de la mitad en musculos flexores, rotadores externos y abductores de

hombro y con mayor resistencia en todo el arco de movimiento articular, pero la articulacion
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se mueve facil en misculos supinadores, extensores de antebrazo y extensores de muieca, lo
cual genera limitacion en los movimientos antagonistas especialmente en extension de codo,

supinacion y extension de mufieca, afectando especialmente su motricidad fina.

Y en el miembro inferior se observa un patron extensor, con predominio de espasticidad en
los musculos extensores de rodilla y en los plantiflexores de tobillo, lo que condiciona una
limitacién en la dorsiflexion y flexion de rodilla alterando los patrones funcionales como la

bipedestacion y la marcha.

e Categoria: Integridad Sensorial

Tabla 17.Resultados de la evaluacion de la Integridad sensorial

Objetos de diferentes temperaturas, pesos, formas, punzantes y vibratorios

Sensibilidad Superficial

Estimulo 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
Estimulo 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
Estimulo Derecha Izquierda
Estereognosia Normal Normal
Garfestesia Normal Normal
Barognosia Normal Normal

Evaluacion: Los resultados confirman que la sensibilidad se encuentra conservada en su
totalidad, lo cual favorece la planificacion de ejercicios motores y de coordinacion, dado que

la percepcion sensorial adecuada mejora la respuesta motora y el control postural.

e Categoria: Funcion Motora

Tabla 18. Resultados de la evaluacion de su motricidad Fina

MACS (Manual Ability Classification System)

Miembro Nivel de MACS Descripcion Funcional
Superior
Derecho I Manipula la mayoria de los objetos, pero con

un poco de reduccion en la calidad y/o

velocidad del logro

Izquierdo I Manipula Objetos Facilmente

Evaluacién: El miembro superior derecho se clasificd en nivel III del sistema MACS, lo que

implica manipulacion de la mayoria de los objetos con leve disminucion en la velocidad y
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precision. El miembro superior izquierdo se clasific6 en nivel I demostrando una

manipulacion de objetos facil y exitosa.

e Categoria: Movilidad (Incluyendo locomocion)

Tabla 19. Resultados de la evaluacion de Timed Up and Go(Riesgo de Caida)

Paciente Tiempo (s)

Intento 1  16.86 segundos

Intento 2 15.16 segundos

Intento 3 14.58 segundos

Examinacién: El paciente registrd 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.

Evaluacion: Se pudo observar que la paciente se encuentra dentro de un rango funcional,
pero todavia se percibe una leve disminucion en la velocidad al trasladarse de un lugar a otro
con su andador por lo cual se encuentra en un leve riesgo de caida debido a su déficit de

equilibrio dindmico.
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e C(Categoria: Marcha

Tabla 20. Resultados de la evaluacion de Marcha y equilibrio con la escala de Tinetti

Escala de Tinetti

Parametros Puntuacion
Equilibrio
Sentado 1
Levantarse 1
Intentos para levantarse 2
Equilibrio en bipedestacion 1
inmediata
Equilibrio en bipedestacion 1
Equilibrio ante un estimulo 0
Ojos cerrados 0
Vuelta de 360° 0
Bipedo a Sedente 2
Puntuacion Equilibrio 8/16
Marcha
Iniciacion de Marcha 0
Longitud y altura pie 2
izquierdo
Longitud y altura pie 0
derecho

Simetria del paso 0
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Fluidez del paso 1
Trayectoria 1
Tronco 1
Postura al caminar 0
Puntuacion Marcha 5/12
Puntuacion Total 13/28

Examinacion: En equilibrio la paciente obtuvo un total de 13 puntos.

Presenta equilibrio con 8 puntos y en marcha obtiene 5 puntos.

Evaluacion: Se evidencia un alto riesgo de caidas, con adecuada reaccion al sentarse y
ponerse de pie, pero con dificultad en actividades que requieren integracion vestibular y
control del centro de gravedad, como mantenerse de pie ante un estimulo, dar una vuelta de

360° y mantenerse de pie con ojos cerrados.

En cuanto a la marcha con apoyo, su puntuacion refleja alteraciones significativas en especial
en la longitud, fluidez y simetria al dar el paso con el pie derecho, este desempefio indica que
la paciente presenta déficit funcional de su hemicuerpo derecho, afectando la seguridad

durante la marcha.
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e Categoria: Equilibrio

Tabla 21. Resultados de la evaluacion de equilibrio segun la escala de berg

item evaluado Puntaje (0—4)
Sentado a de pie 3
Bipedestacion sin ayuda 3
Sedestacion sin apoyo 3

Bipedestacion a sedestacion 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 atras 2
Giro de 360° 0
Alternar pies en escalon 0
Bipedestacion en tandem 0
Apoyo unipodal 0
Total 21/56

Examinacién: La paciente obtuvo un puntaje total de 21/56 puntos.

Evaluacion: Paciente con riesgo moderado de caidas, presenta alteracion del equilibrio

estatico y dindmico, con mejor control en posturas estables, pero con limitaciones
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significativas cuando la tarea exige integracion vestibular, propioceptiva y control del centro

de gravedad. Las dificultades en giros, cambios de base de soporte, apoyo unipodal y escalon

reflejan un déficit en la estabilidad, coordinacion y control postural especialmente del lado

derecho.

Dominio Musculoesquelético

e Categoria: Postura

Tabla 22. Resultados de la Evaluacion de FOSAC
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Examinacion: En el plano anterior, la paciente presenta una marcada asimetria postural:

Tendon de Aquiles en varo, pliegue popliteo elevado, pliegue gliteo elevado, inclinacion
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lateral de la pelvis, disminucion distancia barco-torso del lado derecho, escoliosis en S como
también; elevacion de pelvis, escapula y hombro elevado del lado izquierdo. En el plano
Lateral se observé rodilla hiperextendida del lado izquierda, rodilla en flexion en el lado
izquierdo, ante version de pelvis, hiperlordosis lumbar, protrusion abdominal, hombros
retraidos y cabeza hacia adelante y en el plano posterior; rodillas en valgo y rotacion externa

de cadera del lado derecho.

Evaluacion: Se identifico la presencia de una postura asimétrica y desplazamiento corporal
hacia el lado izquierdo. La escoliosis, anteversion pélvica, rodilla flexionada derecha, refleja
el intento de compensacion del cuerpo hacia el lado sano por mantener equilibrio y

bipedestacion pese a la debilidad, espasticidad y alteraciones sensoriomotoras.

e Categoria: Rango de movimiento

Tabla 23.Resultados de la evaluacion de Goniometria

Miembro Superior (pasivo)

Hombro Derecho Izquierdo Valor Normal
Flexion 0-148° 0-180° 0 - 180°
Extension 0-62° 0-70° 0 - 60°
Aduccion 0-29° 0-62° 0-50°
Abduccion 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
Flexion 0-140° 0-155° 0-150°
Extension 0-(-5°) 0-5° 0-10°
Supinacion 0-72° 0-78° 0 - 80°
Pronacion 0-80° 0-80° 0 -80°



119

Muiieca Derecho Izquierdo Valor Normal
Flexion 0-78° 0-70° 0 - 80°
Extension 0-50° 0-68° 0-70°
Desviacion cubital 0-24° 0-28° 0-30°
Desviacion radial 0-16° 0-20° 0-20°
Miembro Inferior (pasivo)

Cadera Derecho Izquierdo Valor Normal
Flexion con 0-82° 0-92° 0 - 90°
extension de
rodilla
Flexion con flexion 0-122° 0-162° 0 - 140°
de rodilla
Extension 0-20° 0-24° 0-30°
Aduccién 0-38° 0-44° 0-30°
Abduccion 0-25° 0-30° 0 - 45°
Rot. Interna 0-34° 0-35° 0 - 45°
Rot. Externa

0-56° 0-60° 0 -45°
Rodilla Derecho Izquierdo Valor Normal
Flexion 0-102° 0-135° 0-135°
EXtenSlén 0_00 0_130 O _ 100
Tobillo .

Derecho Izquierdo Valor Normal

Dorsiflexion

0-10° 0-15° 0-20°
Plantiflexion 0-62° 0-52° 0-50°
Inversion 0-36° 0-35° 0-35°
Eversion 0-15° 0-15° 0-15°

Examinacién: Miembro Superior (MS), en el hombro derecho, la paciente presenta flexion

de 0-148°, extension de 0-62°, aduccion de 0-29°, abduccion de 0-175°, rotacion interna de
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0-68° y rotacion externa de 0-72°.En el hombro izquierdo, los valores son similares,
destacando una flexion completa de 0-180° y abduccion de 0-178°, con rotacién interna y
externa conservadas. En el codo, el miembro derecho muestra flexion de 0-140°, extension
de 0- —5° y supinacion de 0-74°. El miembro izquierdo muestra flexion completa de 155°,
extension de 0° y supinacion de 0-78°.En la mufieca, el lado derecho presenta flexion de 78°,
extension de 50°, desviacion cubital de 0- 24° y radial de 0-16°. El lado izquierdo presenta
flexion de 0-70°, extension de 0-68°, desviacion cubital de 0-20° y radial de 0-20°.
Miembro Inferior (MI), en cadera derecha, la flexion con rodilla extendida es de 0-82° y
con rodilla flexionada de 0-136°, con extension de 0-20°, aduccion de 0-38°, abduccion de
0-20°, rotacion interna de 0-34° y externa de 0-56°. En cadera izquierda, la flexion con rodilla
extendida es de 0-92°, con rodilla flexionada 0-162°, extension de 0-24°, aduccion de 0-44°,
abduccion de 0-28°, rotacion interna de 0-35° y externa de 0-60°.

En la rodilla, el lado derecho presenta flexion de 0-102° y extension completa, mientras que
el lado izquierdo presenta 0-135° de flexion y 0-13° de extension.

En el tobillo derecho, la dorsiflexion es de 0-15°, plantiflexion de 0-62°, inversion de 0-36°
y eversion de 0-15°; el tobillo izquierdo muestra dorsiflexion de 0-11°, plantiflexion de
0-52°, inversién de 0- 35° y eversion de 0-15°.

Evaluacion: Los resultados obtenidos indican que la paciente presenta rango articular
globalmente conservado, aunque con limitaciones especificas que se correlacionan con una
hemiparesia espastica derecha. En el miembro superior, se observa; leve restriccion en
flexion y desviacion radial del lado derecho, lo cual puede influir en actividades de
manipulacion fina y alcance funcional. En el miembro inferior, existen limitaciones
destacadas en la flexion de cadera derecha, extension de rodilla izquierda y dorsiflexion, lo

que sugiere un patron de rigidez muscular y acortamientos asociados a la espasticidad.



e Categoria: Desempeiio Muscular

Tabla 24. Resultado de la evaluacion de fuerza muscular
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Escala de MRC
Tronco Flexion 5
Extension 5
Rotacion 5
Miembro Superior Miembro Inferior
Hombro Derecho Izquierdo Cadera Derecho Izquierdo
Flexion 4 5 Flexion 3 5
Extension 3 5 Extension 3 5
Aduccion 3 5 Aduccion 4 5
Abduccion 3 5 Abduccion 4 5
Rot. Interna 3 5 Rot. Interna 4 5
Rot. Externa 3 5 Rot. Externa 4 5
Codo Derecho Izquierdo Rodilla Derecho Izquierdo
Flexion 4 5 Flexion 4 5
Extension 3 5 Extension 4 5
Supinacion 3 5 Tobillo Derecho Izquierdo
Pronacion 3 5 Dorsiflexion 2 5
Muiieca Derecho Izquierdo Plantiflexion 3 5
Flexion 1 5
Extension 2 5
Desviacion 2 5
cubital
Desviacion 2 5

Radial
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Examinacion: La paciente presenta en tronco una fuerza de 5/5 en flexion, extension y
rotacion. En MS en el hombro derecho, la fuerza en los movimientos de flexion, extension,
aduccion, abduccion 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 flexion 4/5, extension 3/5, supinacion y pronacion 3/5,
en la mufieca, el lado derecho muestra flexion 1/5, extension, desviacion cubital y radial 2/5.

En la mufieca izquierda, todos los movimientos registran 5/5, sin déficit.

En MI en la cadera derecha, la fuerza es en flexion, extension, aduccion, abduccion y

rotaciones 3/5. El lado izquierdo (5/5) en todos los movimientos.

En la rodilla derecha, la flexion alcanza 4/5 y la extension 3/5, mientras que el lado izquierdo
presenta 5/5 en ambos movimientos y en el tobillo derecho, la dorsiflexion es 2/5 y la

plantiflexion 3/5.

Evaluacion: Los resultados evidencian un patrén de debilidad muscular predominante en
hemicuerpo derecho. El miembro superior derecho demuestra una debilidad moderada a
severa en mufieca 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 patrén de marcha. El hemicuerpo izquierdo
mantiene la fuerza dentro de pardmetros normales, lo que confirma la asimetria tipica de la
hemiparesia. La musculatura del tronco conservada (5/5) es un factor favorable, ya que

permite mejor control postural y mayor potencial de recuperacion funcional.
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Dominio Tegumentario

e Categoria: Integridad Tegumentaria

Tabla 25. Resultados de la evaluacion de la escala Vancouver

Parametro Descripcion Puntaje

Normal
Vascularidad Rosada
Roja
Parpura
Normal
Pigmentacion Hipopigmentada
Hiperpigmentada
Normal
Suave
Cede a la presion
Flexibilidad .
Firme
Tejido Tipo Soga 1
Contractura
Normal
<1 mm
>]l a<2mm
Altura (grosor) =9 <4mm 1
>4 mm

Total 3/15

Examinacion: La paciente presenta un total de 3/15 en la cual se determin6 vascularidad

con un puntaje de 0/3, flexibilidad 1/5, pigmentacién 1/3 y altura 1/4.



124

Evaluacion: La paciente indica una cicatriz levemente alterada. Se observa vascularidad
normal, pigmentacion hipopigmentada, adecuada flexibilidad y alteracion significativa del
grosor. No se evidencian signos de dolor, inflamatorios ni limitacion funcional al momento

de la evaluacion.

Diagnostico Fisioterapéutico (Evaluacion segun APTA 3.0)

Dominio Categoria Diagnostico (Patron)

e Desarrollo Neuromotor. , .
Dominio PATRON B: Alteracion del desarrollo

e Integridad de nervios
Neuromuscular neuromotor.
craneales y periféricos
e Integridad refleja
e Funcioén Motora
e Integridad Sensorial
e Marcha
e Equilibrio

e Movilidad (Locomocion)

L. e Postura . )
Dominio PATRON B: Alteraciones de la Postura
L. e Desempeiio Muscular
Musculoesquelético , )
e Rango del Movimiento PATRON C: Alteraciones del desempefio
muscular
e Circulacion (arterial-venosa-
o linfatica) . . L
Dominio PATRON A: Prevencion primaria/
e Ventilacion y respiracion ) )
Cardiorrespiratorio Y Tesp reducciéon del riesgo para desordenes

e (Capacidad Aerdbica

Y ventilacion cardiovasculares y pulmonares
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Dominio

Tegumentario

Integridad Tegumentaria

PATRON C: Alteracion de la integridad
integumentaria asociado con compromiso
de segundo grado superficial y formacion

de cicatriz

Comunicacion,
afecto, cognicion,
lenguaje y estilo de

aprendizaje

Funciones Mentales

Tecnologia de asistencia

Vida comunitaria,

social y civica.
Factores ambientales

Vida Educativa

Autocuidado y vida

doméstica.

Diagnostico unificado CIF y APTA

Tras realizar una exhaustiva examinacion y evaluacion del paciente, y

basandonos en la Guia APTA 3.0 y la Clasificaciéon internacional del

funcionamiento, la discapacidad y la salud. En base a los hallazgos clinicos

obtenidos mediante los instrumentos utilizados, la historia del paciente y sus

caracteristicas se obtuvo el siguiente diagndstico fisioterapéutico.

Paciente de 10 afios, de género femenino con diagnostico médico de

hemiparesia espastica derecha, secundaria a traumatismo intracraneal con edema

cerebral traumatico (CIE-11: 8B41.0/ NA07.2), presenta:

e En el dominio neuromuscular presentd un patrén B, con alteracion del

desarrollo neuromotor; afectando su motricidad fina con limitacion en

manipular objetos pesados y pequefios con la extremidad superior derecha



como también su motricidad gruesa reflejando limitacion para la
bipedestacion sin apoyo y la marcha independiente especialmente con control
selectivo del movimiento. Ademas, se observan cambios en el tono muscular
y en los reflejos osteotendinosos, lo que repercute en la coordinacion, el
equilibrio y la ejecucion de actividades funcionales, disminuyendo su nivel de

independencia motora.

En el dominio musculoesquelético se identifico un patron B con alteraciones
de la postura con cifosis, hiperlordosis, anteversion pélvica, hiperextension y
pie equino creando compensaciones posturales y un patron C con alteraciones
del desempeiio muscular por la cual se identifica debilidad muscular y rangos

limitados especialmente en mufieca y pie del hemicuerpo derecho.

Dominio cardiorrespiratorio presenta un patrén A asociado a la prevencion
primaria/ reducciéon del riesgo para desordenes cardiovasculares y
pulmonares, después de realizar una actividad fisica que demande resistencia

como es la marcha.

Dominio tegumentario presenta un patréon C con alteracion de la integridad
integumentaria asociado con compromiso de segundo grado superficial y

formacion de cicatriz, sin compromiso profundo ni afectacion funcional.

Finalmente, en el dominio comunicacion, afecto, cognicion, lenguaje y estilo
de aprendizaje se identifico deficiencia en llevar a cabo multiples tareas
asociado a la independencia como desplazarse en la escuela, participar en

actividades recreativas y tareas de manipulacion de objetos pequefios y
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pesados con su hemicuerpo derecho. Con respecto a los constructos y
calificadores con relacion a su capacidad motora present6 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 extrafios con

una estable calidad de vida.

CAPITULO 4: PRONOSTICO Y PLAN DE INTERVENCION

Prondstico

Paciente de 10 afos de género femenino, con diagnostico médico de
hemiparesia espastica derecha, secundaria a traumatismo intracraneal con edema
cerebral traumatico (CIE-11: 8B41.0/ NA07.2), abarcando dafios estructurales en
el cerebro, craneo o meninges causados por fuerzas externas, refleja un prondstico
de discapacidad motora en retroceso y funcionalidad en progreso, ya que presenta
facilitadores como el apoyo familiar, asistencia a fisioterapia, nutricion, estado
mental, edad y la capacidad de la paciente para aprender mediante estimulos.
Trazando como meta incentivar el avance del desarrollo neuromotor de la
paciente adquiriendo el gesto motor de marcha independiente mediante
capacitacion al cuidador de la paciente, entrenamiento de la funciéon motora y
egjercicio terapéutico; realizado en 5 meses, 88 sesiones, 4 veces por semana, con
una duracion de 60 minutos cada una, considerando una reevaluacion y

examinacion al finalizar el plan de tratamiento (89,90).
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Plan de intervencion

Basandonos en las necesidades identificadas en la evaluacion y pronostico
de la paciente, se plantea un enfoque de tratamiento en fisioterapia teniendo en
cuenta el plan de cuidados 6ptimos.

Tabla 26. Plan de cuidados optimos (POC)

Plan de cuidados 6ptimos (POC)
Objetivo General

Incentivar el avance del desarrollo neuromotor de la paciente adquiriendo la marcha
independiente

Objetivos especificos

e Educar a la paciente y cuidador sobre el manejo de la patologia, bienestar
socioemocional y como potencializar sus habilidades.

e Mejorar la movilidad y elasticidad de la cicatriz para evitar limitaciones en el
movimiento.

e Disminuir el tono muscular de miembro superior e inferior

e Aumentar la fuerza muscular corporal de manera global

e Mejorar la estabilidad y propiocepcion articular

e Reducacion de Marcha

Frecuencia Numero de sesiones por semana 4 veces por semana
Duracidén de cada sesion 60 min
Tiempo Tiempo total de la intervencion
5 meses
Intensidad Segun la tolerancia de la paciente

Resultados esperados

Este tipo de investigacion se enfocod 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
prescripcion 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 intervencion

(Cudl es el resultado evaluacion del paciente con Hemiparesia tras

craniectomia por Traumatismo Craneoencefalico severo?

La evaluacion fisioterapéutica de la paciente con hemiparesia posterior a
craniectomia por traumatismo craneoenceféalico severo evidencia un compromiso
neuromotor significativo, caracterizado por alteracion del control postural,
disminucion de la fuerza muscular del hemicuerpo afecto, presencia de
alteraciones del tono, déficit en la integracion sensorial y limitacion en el
equilibrio estatico y dindmico. Se observan dificultades en las transferencias y en
la marcha, con un patrén asimétrico, inestable y con bajo apoyo del lado
comprometido. A nivel musculoesquelético se identifican desajustes posturales y
bajo desempefio muscular que condicionan la funcionalidad. En el dominio
tegumentario, se observa una cicatriz con cambios leves en la pigmentacion,
flexibilidad y grosor, sin dolor ni signos inflamatorios y por otro lado, en el ambito
cardiorrespiratorio, la paciente presenta poca tolerancia al esfuerzo, con aparicion
de mareo durante la actividad, lo que indica una capacidad aerdbica disminuida,
permitiendo la planificacién de un abordaje fisioterapéutico enfocado en mejorar
la estabilidad, la coordinacion, la fuerza, el equilibrio y la independencia

funcional.
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¢ Cudl es el diagnostico fisioterapéutico de la paciente?

e La paciente con antecedente de traumatismo craneoencefalico severo con
craniectomia presenta un compromiso neurologico caracterizado por
hemiparesia, clasificindose dentro del Patron B del dominio
neuromuscular, evidenciando alteracion del desarrollo neuromotor con
limitaciones tanto en motricidad fina como gruesa del hemicuerpo derecho.
Ademas, se identifican alteraciones posturales y del desempefio muscular
correspondientes a los Patrones B y C del dominio musculoesquelético.
Dominio cardiorrespiratorio presenta un Patréon A asociado a la prevencion
primaria/ reduccion del riesgo para desordenes cardiovasculares y
pulmonares, ya que no presenta alteraciones estructurales o funcionales
severas; sin embargo, evidencia signos leves de disminucion en la tolerancia
al ejercicio, lo que la ubica en un enfoque preventivo y Patrén C al dominio
tegumentario con alteracion de la integridad integumentaria asociado con
compromiso de segundo grado superficial y formaciéon de cicatriz, sin
compromiso profundo ni afectacion funcional, permitiendo un abordaje
fisioterapéutico enfocado en la recuperacion del control motor, la postura, el

equilibrio y la funcionalidad.

(Cual es el pronostico de la paciente?

Paciente de 10 afios de género femenino, con diagndstico médico de
hemiparesia espastica derecha, secundaria a traumatismo intracraneal con edema
cerebral traumatico (CIE-11: 8B41.0/ NA07.2), abarcando dafios estructurales en

el cerebro, craneo o meninges causados por fuerzas externas, refleja un pronodstico



de discapacidad motora en retroceso y funcionalidad en progreso, ya que presenta
facilitadores como el apoyo familiar, asistencia a fisioterapia, nutricion, estado
mental, edad y la capacidad de la paciente para aprender mediante estimulos.
Trazando como meta incentivar el avance del desarrollo neuromotor de la
paciente adquiriendo el gesto motor de marcha independiente mediante
capacitacion al cuidador de la paciente, entrenamiento de la funciéon motora y
egjercicio terapéutico; realizado en 5 meses, 88 sesiones, 4 veces por semana, con
una duracion de 60 minutos cada una, considerando una reevaluacion y

examinacion al finalizar el plan de tratamiento.

(Cudl es la propuesta de intervencion Fisioterapéutica?

El plan de intervencion fisioterapéutico se elabord acorde a las categorias
de intervencion fisioterapéutica 3.0, caracteristicas y necesidades de la paciente.
Se estableci6 como objetivo general , incentivar el avance del desarrollo
neuromotor de la paciente adquiriendo la marcha independiente, el cudl sera
alcanzado a través de la ejecucion de los objetivos especificos direccionados a
educar a la paciente y cuidador sobre el manejo de la patologia, bienestar
socioemocional y como 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 ejecucion de la marcha, disminuir el tono
muscular de miembro superior e inferior, aumentar la fuerza muscular corporal de
manera global, mejorar la estabilidad y propiocepcion articular y reducar la
marcha previniendo la progresion de alteraciones posturales actuales, y

facilitando la marcha independiente.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

La evaluacion realizada a paciente femenina de 10 afios con Hemiparesia por craniectomia
por Traumatismo Craneoencefalico indicd la existencia de multiples alteraciones
neuroldgicas que incluyen desarrollo neuromotor moderado que clasifica a la paciente en el
nivel III del GMFM; alteracion en nervios craneales IX,X. X1'Y XII, alteracion en el balance
y equilibrio, alteracion 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 mayoria dentro de lo normal,
sin embargo, en algunos movimientos especialmente del hemicuerpo derecho existe
disminucion de rango articular, mecéanica corporal con compensaciones, alteracion 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 clinicos obtenidos mediante los instrumentos utilizados, la historia
del paciente y sus caracteristicas, se establecid el diagndstico fisioterapéutico en donde se
identificod el patron B en el dominio neuromuscular, patron B y C en dominio
musculoesquelético, patrén C en el dominio tegumentario y patrén B en dominio
cardiorrespiratorio y ventilacion, dicho diagnostico se complementd con la Clasificacion

Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).
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La paciente reflejo un pronostico de discapacidad motora en retroceso |y funcionalidad en
progreso, ya que presenta facilitadores como el apoyo familiar, asistencia a fisioterapia,
nutricion, estado mental, edad y la capacidad de la paciente para aprender mediante
estimulos.

Se propuso un plan de intervencion fisioterapéutico que tuvo como objetivo incentivar el
avance del desarrollo neuromotor de la paciente, adquiriendo el gesto motor de marcha
independiente, el cudl seria alcanzado mediante un enfoque integral de rehabilitacion, que
implica el reaprendizaje de patrones de movimientos a través de la ejecucion de objetivos

especificos.

Recomendaciones

Sugerir a los familiares que la paciente asista a servicio de atencion multidisciplinaria para
que asi acceda a todos los cuidados 6ptimos que necesita, esto favorecera a la optimizacion
de la calidad de vida de la paciente.

Socializar el plan de intervencion planteado a un profesional especializado para que este
pueda ser ejecutado, ademas de recomendarle la observacion continua y reevaluacion
periddica de la paciente.

Realizar seguimiento y divulgacion de este caso clinico, ya que la informacion contenida
es de alta importancia dentro del campo investigativo ya que contribuira a la escasa
literatura existente sobre la hemiparesia en TCE y sumanejo fisioterapéutico, favoreciendo

futuras investigaciones y mejoras en el tratamiento de esta patologia.
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Término Abreviatura
Traumatismo Craneoencefalico TCE
Guia para la Practica Fisioterapéutica (American Physical APTA
Therapy Association)

Rayos X RX
Tomografia axial computarizada TAC
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la CIF
Discapacidad y la Salud

Signos vitales SV
Frecuencia cardiaca FC
Frecuencia respiratoria FR
Presion arterial PA
Oximetria OXM
Formato de Observacion Sistematica de la Alineacion FOSAC
Corporal

Herramienta de evaluacion rapida de tecnologia de asistencia rATA



Escala de calidad de vida por la organizacion mundial de la

salud- abreviada

Actividades de la vida diaria

Producto

Sistema Nervioso Central

Organizacion Mundial de la Salud

School Function Assessment

Rango de Movimiento

Medical Research Council

Test Timed Up and Go

Sistema de Clasificacion de la Habilidad Manual

Gross Motor Functional Measure 88

Coeficiente de Correlacion Intraclase

Escala de Ashworth Modificada

Mini Mental State Examination

Estimulacion magnética transcraneal
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WHOQOL-

Breef

AVD

PROD

SNC

OMS

SFA

ROM

MRC

TUG

MACS

GMFM 88

ICC

MMAS

MMSE

EMT

Anexo 1. Tabla de Abreviatura
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Anexo 2. Resolucion de la aprobacion del Tema

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE Y RS
Acreditada Resolucion Nro. 173-SE-33-CACES-2020 ¢ ﬁ?ﬁ %

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD %%

REPUBLIGA DEL ECUADOR Ibarra-Ecuador

Resolucion Nro. 0105-HCD-FCCS8S8-2025

El Honorable Consejo Directivo la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica del
Norte, en sesion ordinaria realizada del 30 de mayo de 2025, considerando;

Que el Art. 226 de la Constitucion de la Republica del Ecuador establece: “Las instituciones del
Estado, sus organismos, dependencias, las servidoras o servidores pliblicos y las personas que
actilen en virtud de una potestad estatal ejerceran solamente las competencias y facultades que les
sean aftribuidas en la Constitucién y la ley. Tendrin el deber de coordinar acciones para el
cumplimiento de sus fines y hacer efectivo el goce y ejercicio de los derechos reconocidos en la
Constitucion”.

Que el Art. 350 de la Constitucion indica: “El sistema de educacion superior tiene como finalidad
la formacién académica y profesional con vision cientifica y humanista; la investigacion cientifica
y tecnologica; la innovacion, promocién, desamrollo y difusion de los saberes y las culturas; la
construccion de soluciones para los problemas del pais, en relacién con los objetivos del régimen
de desarrollo”.

Que el Art. 355 de la Carta Magna sefiala: “El Estado reconocera a las universidades y escuelas
politécnicas autonomia académica, administrativa, financiera y organica, acorde con los objetivos
del régimen de desarrollo y los principios establecidos en la Constitucion (...)".

Que, el Art. 17 de la LOES, sefiala: “El Estado reconoce a las universidades y escuelas politécnicas
autonomia académica, administrativa financiera y orgéanica, acorde a los principios establecidos en
la Constitucion de la Republica (...)".

Que el Reglamento de la Unidad de Integracion Curricular de Grado de la Universidad Técnica del
Norte, en su articulo 12, determina: Aprobacion de la unidad de Integracion curricular. Se
considera aprobada la UIC, una vez que el estudiante haya aprobado las asignaturas que forman
parte de la misma. Al concluir octavo nivel gestionara en la secretaria de cairera el acta de inicio y
fin de su carrera; y una que presente este documento estard apto para sustentar su trabajo de
integracion curricular, o, de rendir el examen complexive, segiin sea el caso.

Que el Reglamento de la Unidad de Integracion Curricular de Grado de la Universidad Técnica del
Norte, en su articulo 28, determina: “Formatos: para el desarrollo del Plan, informe y evaluacion
de trabajo de integracion curricular se utilizaran formatos establecidos en la institucion ”.

Que el Reglamento de la Unidad de Integracion Curricular de Grado de la Universidad Técnica del
Norte, en su articulo 30, determina: Director y Asesor del trabajo de integracion curricular.-Para
el desarrollo del TIC, las unidades académicas realizaran el listado de directores y asesores para el
trabajo de titulacion; ademas establecera un banco de temas sugeridos para el desarrollo de dichos
trabajos, que seran aprobados por el Honorable Consejo Directivo de cada Facultad.

Que, la Guia Operativa de la Unidad de Integracién curricular para las caireras de Grado de la
Universidad Técnica del Norte, en su pagina 8, determina /) Trabajo de Integracion Curricular:

Ciudadela Universitaria Barrio El Olivo

Av.17 de Julio 5-21 y Gral. Jose Maria Cordova
Ibarra-Ecuador

Teléfono: (06) 2997-800 RUC: 1060001070001
www.utn.edu.ec
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REPUBLICA DEL ECUADOR Ibarra-Ecuador

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE PR
Acreditada Resolucion Nro. 173-SE-33-CACES-2020 ¢ ﬁ‘rﬁ
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD B

.
o™

“en el séptimo nivel se aprobara el tema, el plan de trabajo de integracion Cuwwvicular y se
elaborara el marco teorico para las carreras de area social y metodologia para las carreras de
ingenieria”.

Que, mediante memorando nro. UTN-FCS-SD-2025-0203-M, de 28 de mayo de 2025, suscrito por
la MSc. Katherine Esparza, Subdecana (E) de la Facultad, dirigido al Mg. Widmark Béez Morales
MD., Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud, sefiala: “ASUNTO: Fisioterapia - Sugerir
Aprobacion Planes de Integracion Curricular. Para que sea tratado en el Consejo Directivo me
permito adjuntar Memorando nro. UIN-FCS-CFT-2025-0014-M, suscrito por la Magister
Marcela Baqguero, Coordinadora de la Carrera de Fisioterapia. En sesion ordinaria realizada el
26 de mayo de 2025, la Comision Asesora de la Carrera de Fisioterapia conocio los planes de
trabajo de integracion curricular presentados por el Magister Cristian Torrves, docente de la
asignatura Titulacion I, mismos fiteron revisados, corregidos y se sugiere la aprobacion de los
Planes periodo mar-zo — agosto 2025 con sugerencia de directores y asesores, como se indica a
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continuacion:

11 "Fuerza de agarre yEvaluar la Fuerza deSalud y bienestar PAREDES MSc. Ronnie Paredes MSc. Verénica
discapacidad de laagarre y discapacidadintegral CALDERON Potosi
extremidad superior,de la extremidad TVAN
en trabajadores desuperior, en FRANCISCO
fabricas textiles,trabajadores de
Atuntaqui 2025-fabricas textiles,

2026". Atuntaqui 2025-
2026

12 "Abordaje Desarrollar unSalud y bienestar PINCHAO MSc. MSc. Jorge
Fisioterapéutico abordaje integral IATDAS Katherine Esparza  Zambrano
segin  Apta 3.0 afisioterapéutico MELANY
paciente consegun Apta 3.0 a DAMARIS
hemiparesia U‘azl'paciente conl
craniectomia porhemiparesia tras
traumatismo craniectomia por
crancoencefalico,  ffraumatismo
Julio Andrade 2025-craneoencefalico,

2026" Julio Andrade 2025-
2026"

Ciudadela Universitaria Barrio El Olivo

Av.17 de Julio 5-21 y Gral. José Maria Cordova
Ibarra-Ecuador

Teléfono: (06) 2997-800 RUC: 1060001070001
www utn edu ec
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REPUELICA DEL ECUADOR

Ibarra-Ecuador

13 “Efectos  de 105Fva1uar el efecto deSalud y bienestar [PORRAS MSec. Juan Vasquez [MSc. Cristian
gjercicios  nérdicoslos gjerciciogintegral VASCONEZ Torres
en la fuerzanérdicos en la fuerza, ROMMEL
velocidad de sprint vvelocidad de sprint ¥ STEVEN
de cambios dede  cambios  de
direccion, Clubdireccion, Club
Deportivo Amistad,Deportivo  Amistad,
San Lorenzo 2025-San Lorenzo 2025
2026.” 2026.
14 "Funcién pulmonar yEvaluar la funciénSalud y bienestar [YANDUN MSe. Verénica Celi MSe. Cristian
capacidad aerobicapulmonar y capacidadintegral BENAVIDES Torres
en fumigadoresaerobica [EMILY
expuestos en fumigadores TULIANA
agroquimicos, }xpuestos al
Comunidad Lasagroquimicos,
Juntas, Tulcan 2025-Comunidad Las|

2026"

Juntas, Tulcan 2025-

2026

2. Notificar a la Coordinacion de la Carrera de Fisioterapia para los fines pertinentes.
3. Desde Secretaria de Carrera, se proceda con la notificacion a los sefiores estudiantes y sefiores
docentes directores y asesores de los Planes de trabajos de integracion curicular.
NOTIFIQUESE Y CUMPLASE. -

En unidad de acto suscriben la presente Resolucion el Mg. Widmark Biez Morales MD., en calidad
de Decanoe y Presidente del Honorable Consejo Directive FCCSS; y, la Abogada Pacla Alarcon A.,
Secretaria Juridica (E) que certifica.

Atentamente,

CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO

Meg. Widmark Baez Morales MD.
DECANO FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PRESIDENTE HCD FCCSS

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

Abg. Paola E. Alarcon Alarcon MSc.
Secretaria Juridica FCCSS (E)

Ciudadela Universitaria Barrio El Olivo
Av.17 de Julio 5-21 y Gral. Jose Maria Cordova

Ibarra-Ecuador
Teléfono: (06) 2997-800
www.utn.edu.ec

RUC: 1060001070001
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Anexo 3. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

Acreditada Resolucion Nro. 173-SE-33-CACES-2020

Ibarra — Ecuador
CARRERA DE FISIOTERAPIA
Anexo 1. Consentimiento Informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARRERA DE FISIOTERAPIA PROYECTO DE INVESTIGACION:

“4BORDAJE FISIOTERAPEUTICO SEGUN LA GUIA APTA 3.0 A PACIENTE CON
HEMIPARESIA TRAS CRANIECTOMIA POR TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO,
JULIO ANDRADE 2025-2026"

DETALLE DEL PROCEDIMIENTO: La estudiante de la Universidad Técnica del Norte
de la carrera de fisioterapia realizara evaluaciones pertinentes con la ayuda de instrumentos
y test con el objetivo de recolectar datos clinicos del paciente con el fin de crear un adecuado

diagnéstico prondstico y un posible plan de tratamiento de fisioterapia basado en la Guia

APTA 3.0
PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participacion en este estudio es de cardeter
voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningin tipo de repercusion legal ni

obligatoria a futuro sin embargo su participacion es clave durante todo el proceso

investigativo.

CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en el presente proyecto de-

investigacion sean utilizados a estudios posteriores que se beneficien del registro de los datos




sparza@utn.edu.e

con (

I T S 05

nidad firmo este documento.

Anexo 3. Consentimiento Informado
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Anexo 4. Certificado de Turniting

Certificado de andlisis
Compilatio Magister+ | UTN-ECU - UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

PINCHAO MELANY_TESIS ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO HEMIPARESIA . 1 00/
(ol
PORTCE Textos
ID : b39416ad55f77382f1a5808a9734da6d05aaddes sospechosos
Nombre del fichero : PINCHAO MELANY_TESIS Depositante : Katherine Geovanna Esparza Echeverria
ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO HEMIPARESIA POR Fecha de depésito : 24 de marzo de 2026
TCE.txt Tipo de carga : interface
Tamafio del archivo original : 87,44 MB fecha de fin de analisis : 24 de marzo de 2026

Numero de palabras : 28.575
NuUmero de caracteres : 199967

@ Resumen (seccién 1/2)

Localizacién de los textos sospechosos en el documento :

R A MmN -

Incluido en el porcentaje de textos sospechosos:

@ Similitudes 30
(O Sintactica 3% (s Semantica No medido

Pasajes con similitudes a fuentes encontradas en diferentes colecciones.

[} A 1] S e | R | ey R

Deteccion de IA 6%

Textos estilisticamente préximos a un texto generado por una IA.
Este indice es un indicador y no una prueba. Comprueba con el autor si domina los
conocimientos mencionados en el documento.

I 1 I (S e o B e B e e R

@ Idiomas no reconocidos 1%

Pasajes en los que parte del vocabulario utilizado no ferma parte del diccionario de la lengua.
Puede tratarse de un intento del autor de modificar el texto para evitar ser detectado.

M 1 FH— H TR - Die

Anexo 4. Certificado de Turniting
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REPUBLICA DEL ECUADOR
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&
H
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Acreditada Resolucién Nro. 173-SE-33-CACES-2020
EMPRESA PUBLICA “LA UEMEPRENDE E.P.”

B

ABSTRACT

PHYSIOTHERAPEUTIC APPROACH BASED ON APTA 3.0 GUIDELINES
FOR PATIENTS WITH HEMIPARESIS FOLLOWING CRANIECTOMY DUE
TO TRAUMATIC BRAIN INJURY, JULIO ANDRADE, 2025-2026.

Hemiparesis is a common sequela in patients with Traumatic Brain Injury (TBI),
affecting motor performance, balance, and coordination, and significantly limiting
the ability to perform activities of daily living, thereby reducing patient
independence. The aim of this study was 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 employed a mixed-
methods approach with a non-experimental, cross-sectional, descriptive case study
design. Deductive reasoning and a comprehensive literature review were used as
methodological strategies. Data collection techniques included observation,
interviews, and surveys, supported by specific assessment instruments aligned with
the study variables. Following the examination and evaluation process, a
physiotherapy diagnosis was established in accordance with the APTA 3.0
guidelines. The findings revealed Pattern D within the neuromuscular domain;
Patterns B and C within the musculoskeletal domain; Pattern B within the
cardiovascular/pulmonary domain; and Pattern C within the integumentary domain.
These results were further complemented using the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) framework. The prognosis suggests a
gradual reduction in motor impairment and progressive improvement in functional
capacity, influenced by facilitating factors such as family support, adherence to
treatment, cognitive status, and age. Finally, a structured physiotherapeutic
intervention plan was designed to promote neuromotor recovery, reduce functional
dependence, enhance social participation, and improve the patient’s overall quality
of life.

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

CAPA

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE ST

X

0™

CITADOR-CAI
March 30, 2026
Juan de Velasco 2.-39 entre Salinas y Juan Montalvo Péagina 1 de 1

Ibarra-Ecuador
Teléfono: (06) 2997-800 RUC: 1060037180001
www.lauemprende.com
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Anexo 6. Historia Clinica

- fm“s UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
ESERE {  FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
STt 0 CARRERA DE FISIOTERAPIA

Anexo 2. Historia Clinica
HISTORIA CLINICA FISIOTERAPEUTICA

FECHA: 10 de¢ Ocfubre 2025
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

NOMBRE: - eemm oy CEDULA: . 5
FECHA DE NACIMIENTO: |4/02 /2015 EDAD: |0 finos
GENERO: femenin0 ETNIA: f¢stiza

ESTADO CIVIL: 0/ferd

NIVEL DE EDUCACION: Séxlo ok Busicq
OCUPACION: Estudianle

RELIGION: Cafclica

PROCEDENCIA: T/, A . LUGAR DE RESIDENCIA: ,, °

DIRECCION: CONTACTO: Oq(

CARNETDE DISCAPACIDAD: SI_NO ¥ NO RESPONDE

PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD: — - - No Dispone

PROVEEDOR DE LA INFORMACION: ~ Cmadre)
o C pacienl®)

BABITOS ALIMENTICIOS: Saludoble

CONSUMO DE ALCOHOL: SI_ NOYXNO RESPONDE_ -

CONSUMO DE TABACO: SI_ NOXNO RESPONDE _

CONSUMO DE OTRAS SUSTANCIAS: SI_ NOx NO RESPONDE _

ACTIVIDAD FiSICA: SI. NOXNO RESPONDE _ TIEMPO SEMANAL;

MOTIVO DE CONSULTA:

Relerido por Waurologo , a cwde o fsioterapia  Inlegral Aras diagnéstic
de Hemiparesia gspaslica derecho por raymatismo  ¢raneoencefalico

ClE- 681-1. la pacienle frewamenfe dwde a plo (enfro de Fisiolerapia

Piblica,

Anexo 6. Historia clinica
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Anexo 7. Mini-mental test

Zona:

Fecha de aplicacion: Aplicado por: }%23@;@ '] !

OUlS -

E e ORIENTACION EN EL TIEMPO o
1 V g

/& Dia estamos (fecha):

X

PUNTUACION (mix. 5)

ORIENTACION EN EL ESPACIO
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i II— i 7 MEMORIA DIFERIDA
| CONSIGNA: “Digame los 3 objetos que le mencioné al principio”.
 Papel 4
) - PUNTUACION:(max. 3) |
| DENOMINACION 0 13
| Mostrarle un l3piz o un boligrafo y preguntar ¢qué es esto? /
| Mostrarle un reloj y preguntar équé es esto? Vi
It PUNTUACION:(méx. 2)
\[E ! REPETICION DE UNA FRASE ]
1 _NSIGNA. “Ahora le voy a decir una frase que tendrd que repetir después de mi. Solo se 0 1
 puedo decir una vez, asi que ponga mucha atencion”. Ll 4
“"ni sf, ni no, ni pero”. VA
I PUNTUACION:(méx. 1) |
| COMPRENSION — EJECUCION DE ORDEN ' [

" ’Le voy a dar unas instrucciones. Por favor sigalas en el orden en que las voy a decir. Solo las
yuedo decil una vez": |
OME ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD Y DEJELO EN EL SUELO” Lo viok|i

omé' aste ’apel con la mano derecha

LECI‘URA-

QQE@DE&“}I@,BIJ,LO_
mo
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g ONES DE REFERENCIA:

T ____Normal
| Sospecha Patoldgica
L Deterioro

>0 ATENDIENDO A LA EDAD Y NIVEL DE ESTUDIOS
el presente test se realice a personas adultas mayo
de escolaridad, se debe adaptar Ia puntuacion util

o

Anexo 7. Evaluacion Mini Mental
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Anexo 8. Prueba de provocacion de pares craneales

Anexo 8. Evaluacion de Pares Craneales
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Anexo 9. Reflejos osteotendinosos y patologicos

Anexo 9. Evaluacion de Reflejos osteotendinosos y patologicos



Anexo 10. Tono muscular

€CNic,
KRR P

° 3 ,
§_ % UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE FISIOTERAPIA

: amlima
\é L)

S oA
“Rea . gout®> ¢

2. Evaluacion de Tono Muscular

Articulacién | Movimiento evaluado | Lado derecho | Lado izquierdo
Hombro Flexion 4 1)
Extension 14 (@]
Abduccion 1 o
Aduccion A+ @)
Rotacién interna Ay @)
Rotacién externa A o
Codo Flexion 9 o
Extension A O
Antebrazo | Pronacion 9 e
Supinacion A o
Muieca Flexion 9. o
Extension 41 o
Desviacion radial 4 0
Desviacion cubital 4 o
Cadera Flexion 0 )
Extension 4 0
Abduccion O o
Aduccion 4 o
Rotacion interna A 6)
Rotacion externa 0 @)
Rodilla Flexion / 0
Extension 1+ 6]
Tobillo Dorsiflexion 14 (@)
L Plantiflexion 2 0 _‘

Anexo 10. Evaluacion de Ashworth
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Anexo 11
ot

. Test Gross Motor Functional Measure (GMFM) 88

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-SP)
HOJA DE PUNTUACION (GMFM-88 y GMFM-66)

Nombre del nifio: Camila Tampues Registro:

Nivel de GMFCS"

Fecha de evaluacion: 16/ 101 25 [:I l ! X ! ‘ ‘ ‘ t
I 1l

dia/mes/ano 1l v V

Fecha de nacimiento: i95/02)15

~ dia/mes/afo
Nombre del evaluador:

Edad cronoldgica: 1O afos Melany Pinchao
dia/mes/afno -

Condiciones de la evaluacion (por ejemplo, lugar, ropa, hora, otros...):

El GMFM es un instrumento de observacion estandarizado disefiado y validado para medir el cambio en la
funcion motora gruesa que se produce a lo largo del tiempo en nifios con paralisis cerebral. El sistema de
puntuacién pretende ser una guia general, sin embargo, la mayoria de los items tienen descripciones
especificas para cada puntuacién. Es imprescindible que las directrices contenidas en el manual se utilicen
para puntuar cada item.
0 = no inicia
SISTEMA DE 1 = inicia
PUNTUACION 2 = alcanza parcialmente
3 = completa
9 (o dejar en blanco) = no evaluado (NE) [utilizado en |a puntuacion de GMAE-2*

Es importante diferenciar una puntuacion real de “0" (el nifio no inicia) de un item que no ha
sido evaluado (NE), si esta interesado en usar el software GMFM-66 Ability Estimator (GMAE)

*El software GMAE-2 esté disponible para su descarga en www.canchild.ca para aquellos que hayan adquirido
en manual del GMFM. El GMFM-66 solo es valido para nifios con paralisis cerebral.
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Contacto con el Grupo de Investigacion:
CanChild Centre for Childhood Disability Research, .

Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, -

1400 Main St. W., Room 408 CanChild

Hamilton, ON Canada L8S 1C7. Contre Jov. Nidhood Disklilty Resay.
Email: canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca

' El nivel da GMFCS es una clasificacién de la gravedad de la funcién motora, L.as descripciones para el GMFCS-E&R (expanded & revised)
pueden consultarse en Palisano et al. (2008). Developmental Medicine & Child Neurology. 50:744-750 y en el software de puntuacién de
GMAE-2, hitp /imolorarowth canchild. calen/GMFCSiresources/GMFCS-ER pdl

Traduccu@n para la lengua espafiola realizada por Marina Ferre Fernandez (mfemre@ucam.edu) y M® Antonia Murcia Gonzalez
(ammurcig@ucam.edu), Universidad Catélica de Murcla UCAM (2018), mediante convenio de traduccién con CanChild Centre for Childhood
Dl§ablllt'y .Research (McMaster University), formando parie del proyecto de adaptacion transcullural y validacion de las propledades
psicomelricas del GMFM-SP. Ferre-Fernandez M, Murcia-Gonzélez MA, Barnuevo Espinosa MD, Rios-Dfaz J.

#2013 Dinnne Russell und Peter Rosenbaum, MeMaster University, Al rights reserved. Page 1 of 8
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ado (NE), rod




item

B: SENTADO
PUNTUACION N
* 18, SUP, MANOS SUJETAS EXAM E
CONTROLANDO LA CABEZA POR EL. iy !NADOB: TIRA DE S| MISMO PARA SENTARSE 0 D 1 D 2 D 7] 18
19. SUP: s& voLTEA HACI EL Lapo DERECH i
Oy CONSIGUE SE
20 b o] 1] 2] slV/] n
. SUP sk voLTeEA HACIA EL LADO IZQUIERDO Y consiGUE SENTARSE 0 E_—] 1 D . [:] ; [Z] .
21, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA EL TERAPEUTALE SWETAPORELTORA: 0[] 1[] 2[] 3[/] 2
LEVANTA LA GABEZA ERGUIDA, LA MANTEENE 3 SEGUNDOS ... o iy :
= 22 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTA LE SUJETA POR EL TORAX: 0 D 1 D 2 D 3 L‘Z‘l 2
LEVANTA LA GABEZA EN LA LINEA MEDIA, LA MANTIENE 10 SEGUNDOS ... s
" 23. SENTADO SOBRELACOLCHONETA CONBRAZOIS APOVADO/S seunmme s O[] [ ARZ I wAS
* 24  SENTADO EN LA COLCHONETA: SE MANTIENE SIN APOYAR LOS BRAZOS 3 arcincos 0 | a2 s 2%
« 5 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON UNJUGUETE PEQUEROENFRENTE. 0[] 1 [ 2] 3[4 %
SE INGLINA HACUA DELANTE, TOCAEL JUGUETE Y SE REINCORPORA SN APOYAR LOS BRAZOS -
* 26, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: TOCA UN JUGUETE coLocaD0 A45° ALA o] 1 ] 2] 3 /1 »
DERECHA Y DETRAS DEL NIRO, VUELVE A LA POSICION INICIAL_......
= 7. SENTADOSOBRELA COLCHONETA: TOCA UN JUGUETE COLOCADO A45° ALA 0 D 1 [j 2 D 3 27
{ZQUERDA Y DETRAS DEL NRO, VUELVE ALA POSICIGN INICIAL ..o
28
28 SENTADO SOBRE ELLADO DERECHO: SE MANTIENE SN APOYARLOS arazos 9 o[ 1 1 2 1 3 [Zl
D R SenTe
3 29.
29. SENTADO SOBREEL LADO IZQUIERDO: SE MANTIEKE N APOYAR LOS BRAZOS 5 0 l:] 1 [:J 2 D [Zl
e R R
2 3 30.
+ 30. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: DESCIENDE HASTA PR CON CONTROL. 0 D 1 D [j [Zj
: 1 2 3 A
+ 3{ SENTADOSOBRELA COLCHONETA CONLOS PESAL FRE%NETEHSOGRA xroscot O] ML) 1 3
" DE APOYO SOBRE 4 PUNTOS {POSICION DE GATED) SOBRE EL Lapo D e
CHONETA CON LOS PES AL FRENTE: LoGRA LaPOSCION 0 [ ]
. 37 SENTADOSOBRELACOU i
’ APOYO SOBRE 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO) SOB L "
i : QQ° SINAYUDADE LOS BRAZOS. —- OD [l A 3s[7]
33. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: PIVOTA D 2[] s[Zl o
1 )
24, SENTADOEN UUN BANCO: SE MANTENE SW APOYAR LOS BRAZOS Y LOS PIES'\O* ] o[
R0 e
. PIE: CONSIGUE SENTARSE ENUN BANCO B
5 D o AT ofiEm| ! 2] 34 %
« ag, SOBRE EL SUELO: CONSIGUE SENTARSE £N UN BANCO BAJO. oo

a7 SOBRE EL SUELO: CONSIGUE SENTARSE ENUN BANCOALTO,, . mm =

TOTAL DIMENSION B

o[l 1] 2] 3/ 3
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Wem  D:DEPIE PUNTUACION NE
* 52, SOBREEL SUELO: SEPONE DE PIE AGARRANDOSE DE UN BANCO ALTO ..., e o0 I ] 2] 3] 5
* 53, DEPIE: SEMANTIENE, SN APOYAR LOS BRAZOS, 3 SEGUNDOS o[ ] 1] 2[] 3. 53,

* 54, DE PIE: AGARRANDOSE AUN BANGO ALTO CON UNA MANO,L ie DERECHO, 3 0 j : 3
EVANTAEL PEE o[ ] 1] 2[] 3[2] 54,

* 55 DE PIE: AGARRANDOSE AUN BANCO ALTO CON UNA MANO, LEVANTA EL PEIZQUIFRDO.3 0 [ [ 2 D 3@ |

SEGUNDOS i
* 56 DEPIE:SEMANENE SN APOYARLOS BRaz0s, 20 secUNoos. ; o] ]2 ] 31@ 56,
* 57, DEPIE: LevaNTA ELPIE IZQUIERDO, SN APOYAR (08 8Raz0s, 10 SEGUNDOS..... ... 0 [F] 1] 2[eEs s
* 58, DEPIE LevanTA EL PiE DERECHO, S APOYAR Los BRazos, 10ssaunoos. . 0[] 1[Z] 2[] 3 [] s8

* 59. SENTADO ENUNBANCO BAJO: conseu ponerse ne P s UssaLoserazos.. .. 0[] 1[/] 2[] 8[] 59.

* 60. DERODILLAS: CONSIGUE PONERSE DE FIE MEDINTE L PosicioN e cassuierososrers. 0[] 1[] 2[] 3[] 60.
RODILLA DERECHA SIN USAR LOS BRAZOS....- -+ e

* 61, DERODILLAS: CONSIGUE PONERSE DE PIE MEDIANTE LA FOSICION DE GABALLERO SOBRE LA 0 1[] 2[@] 53 iles
RODILLA IZQUIERDA SINUSAR LOSBRAZOS. ... . RS R

* 62, DEPIE: DESCENDE CON CONTROL PARA SENTARSE &N EL SUELO, sivapovartoserizos... . 0[] 1[] 2 [ 3 62.

* 63, DE PIE: CONSIGUE PONERSE EN CUCLELAS SIN APOYAR LOS BRAZOS ... -vvscs coscsmsremmnnme 0 1) 2 ] s ] 63,
* B4. DE PIE: RECOGE UN OBJETO DEL SUELD, VUELVE A PONERSE DE SIE SN AFOYAR LOS BRAZOS...... 0 1 2 D 3 D 64
TOTAL DIMENSION D | [ |
v |
item E: CAMINAR, CORRER Y SALTAR PUNTUACION NE

RG5! oenacoumszmmossoeaeunmncomomsmsosmm-:aecm WFANIE] dEl] @




0
/

PIE: PASA POR ENCIMA DE UN PALO SITUADO

y. ALAALTURA DE
/B [ oeDERECHO. o oo [ S e &
|E: PASA POR ENCIMA DE UN PALO SITUADG
/. 76 DEP ANIVEL DE LAS RoDILLAS, o
/ QUIERDO..... . COMIENZA CONEL PIE () 1
+ 77. DEPIE:CORRE 4,5m, SE DETENE v RecResa
+ 78. DE PIE: DA UNAPATADA A UN BALON CON ELPIE DERECHO
* 79. DEPIE: DA UNA PATADA A UN BALON CONEL PIE |IZQUIERD
o- o7 A=l 2
* 80. DEPIE: saLta 30cm oe ALTuRa con AMBOS PIES A LA VEZ 0 1 [T ] s ]
* 81, DE PIE: saLa HAcw ADELANTE 300 CoN AMBOS PIES A LA A R T ) ([ 2 ]
) ggcﬁlE SALTAAPATA COUA SOBRE EL PiE DERECHO 10 VEGES DENTRO DE UNGROULODE 0 1[0 2 i ]
283 [égml:IE SALTA A PATA COJA SOBRE EL PIE IZQUIERDO 10 VEGES DENTRO DE UN CfRCULO E 0 [Z] 1 D 2 |____| 3 D
* 84, DEPIE, AGARRANDOSE DE 1 BARANDILLA - RAI 0|~ 1 2 3
BARANDILUA, ALTERNANDD LOS FIES. 7 SUBE 4 ESCALONES, AGARRANDOSE DE 1 7 D [:l I:]
* 85. DEPIE, AGARRANDOSE DE 1 BARANDILLA: BAJA4E$CALO\IES AGARRANDOSEDE1 0 il 2 l:] 3 D
BARANDILLA, ALTERNANDO LOS PIES ... e
* 86. DE PIE: SUBE4 ESCALONES, ALTERNANDO LOSPES ...... . ... .0 1| [ 2 l___| 3]
* 87. DEPIE: BAJA4 ESCALONES, ALTERNANDO LOS PIES 0 i 2 [ ]
* 88. DEPIE SOBRE UNESCALON DE 15cm: SALTA DEL ESCALON CON AMBOS PESALAVEZ. . () 1 D 0 |:] 3 D
TOTAL DIMENSIONE [ o
PUNTUACION GLOBAL DEL GMFM-88 UTILIZANDO DISPOSITIVOS/ORTESIS
AREA
DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION OBJETVO
(Indicar con X)
. s I (‘I A % A.
A.  Decubitoy volteo Lotai Dlrgfnsmn ATERE \;1 x100= 2,1 ; [
Total Dimension B - _ \oc % B.[]
= 100 =
B. Sentado 80 i X X . N D
o - A 8 L To, '_{ *F o &
C. GateoyDe rodillas Total D‘T;“m“ L J. - x 100 =
y Total Dimension D~ _ (2 X100 = L\é, [ D. [X]
D. Depie 9 39 ' z [_—Z’
Total DimensionE_~ _ O x100= < =
E. Andar, correr y saltar 72 = 72
. %A4%B+%CH%D+%E
PUNTUACION TOTAL = Nuamero total de dimensiones
= - — 5
bjetivo
y ones en % de cada dimension identificada como area ol
PUNTUACION TOTAL Suma de las puntuaci e s
DE OBJETIVO/S =
24
Anexo 11. Evaluacion de gross motor function measure

80.

81.

82.

™
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Anexo 12. Test de Funcion Motor

Que necesita saber para usar MACS?

Lg l?abi!ldad del nifio para manipular objetos en actividades
QIarlas importantes, por ejemplo durante el juego y tiempo
libre, comer y vestir.

En que situacion es independiente el nifio y que cantidad
\de soporte y adaptacién necesita?

I. Manipula objetos fécil y exitosamente. En sumayoria,
limitaciones en la facilidad para |a realizacion de tareas
manuales que requieren velocidad y agudeza. Sin embargo
ninguna limitacién en habilidades manuales, sin restriccion
de la independencia en las actividades diarias.

_ll. Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco
de reduccion en la calidad y/o velocidad del
logro. Ciertas actividades pueden ser evitadas o ser
obtenidas con alguna dificultad; pueden emplearse formas
alternativas de ejecucion de las habilidades manuales,
usualmente no hay restriccion en la independencia de las
actividades de la vida diaria.

@ lil . Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda

d para preparar y/o modificar actividades. La
-l-a o ejecucion es lenta y los logros con éxito limitado en calidad y
Derecho cantidad. Las actividades son realizadas
independientemente si estas han sido organizadas o
adaptadas.

IV. Manipula una limitada seleccién de objetos facilmente
manipulables en situaciones adaptadas. Ejecuta
parte de las actividades con esfuerzo y con éxito limitado.

| Requiere soporte continuo y asistencia y/o equipo adaptado
atin para logros parciales de la actividad.

V. No manipula objetos y tiene habilidad severame_nte
limitada para ejecutar aun acciones sencillas.
Requiere asistencia total.

Anexo 1-2. Evaluacion de MACS

N X

s N
~ Distinciones
| Los nifios en Nivel | tienen limitaci (]
objetos muy pequerios, pesados o fragiles qu
motor fino minucioso, o excelente ¢
limitaciones pueden también involucrar la:
nuevas y desconocidas. Los nifios en
mismas actividades que los del Nivel |
ejecucidn es menor o |a ejecucion es mas ley

funcionales entre las manos pueden limitar Ia ef
ejecucion. Los nifios en el nivel || comun
manipulacidn de los objetos, por ejemplo usando
soporte, en vez de manipular

los objetos con ambas manos.

Los nifios en el nivel Il manipulan la mayoria
embargo |a calidad de la ejecucién es lenta o re
elNivel lll comtinmente necesitan ayuda par:

requieren ajustes en su ambiente debido:
alcanzar y manipular objetos esta i
ciertas habilidades y su grado de

Distinciones entre Niveles IlI

Los nifios en el nivel lll pueden ejecutar activid:
situacion es preparada de antemano y si tie
suficiente. Los nifios en el Nivel IV necesitan ay|
las actividades y participar en el mejor de los ca
¢ una actividad.

Distinciones entre N
Los nifios en el Nivel IV ejecutan parte \

necesitan ayuda 1 I

Los nifios en el nivel V podria en el mejor de p2

movimiento en situaciones especiales,
0, en ocasjones sostenero tos
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Anexo 13. Test Timed Up and Go (TUG)

E

«  TedGDPS TEST de LEVANTATE y ANDA
: (TIMED GET UP & GO TEST)

REALIZACION DE LA PRUEBA: Intenlo L 2 16,96 54
@ O

Se requiere una silla, un cronémetro y inengieeae: I‘é %
una marca en el suelo situada a 3 latenio gauiuct 3
metros de la silla. La persona
empleara su instrumento de apoyo
habitual si lo requiere (baston,
andador...) y caminara a paso lo mas

rapido posible (sin correr), caminando ‘. ©
a un paso ligero pero seguro. ¥

Se medira el tiempo necesario para

levantarse de la silla (preferiblemente

sin utilizar los brazos), caminar hasta
la marca situada a 3 metros, (ambos
pies deben rebasar la marca), darse la
vuelta y sentarse nuevamente en la

silla.

3m
|

A

Menos de 10 segundos: bajo riesgo de caida.

*Podsiadlo D, Richardson S. The timed "Up & Go": a test of basic i \ . L
e Mas de 20 segundos: elevado riesgo de caida y discapa

I functional mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc. 1991.
Feb;39(2):142-8. !

5,

Anexo 13.Evaluacion de timed up and go



Anexo 14. Integridad Sensorial

ntegridad Sensorial

173

peraturas, pesos, formas, punzantes y

Sensibilidad Superficial

| Miembros Superiores

‘Miembros Inferiores

| Derecha | Izquierda

Derecha

Izquierda ”;t G
i

Normal Notmal

Normal

Normal

Notma) Novmal

Normal

Noimal

Noymal

Normal

Sensibilidad Profunda

Miembros Superiores

| Derecha

Anexo 14. Evaluacion de Integridad Sensorial
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Anexo 15. Escala de Equilibrio de berg

P

Necesita ayuda moderada a maxima para leva
Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse
Capaz de levantarse usando las manos tras varios int

" N

~ —~
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‘vcontrc la sila para confro!or el descenso.
usando las manos.

‘.dwddr.
cia con claves verbales y/o supervision.
_ cic con seguridad usando Ios
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 zapatilla pero con supervision.
apatilla con seguridad y facilidad.,

‘ ene’el 'equllibrlo..
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()4 G_c;jcz.de estar de pie sin ayuda y ¢
menos de 20 segundos.

13. *Bipedestacién sin apoyo con un pie adelantado.
Instrucciones: «Ponga un pie justo delante del ofr
o delante, trate de avanzar lo suficiente el pie parc
dedos del ple atrasadonr. (Haga una demostracion.)
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mé:
(x) 0 Pierde el equilibrio mientras da el paso o estd d @
( )1 Necesita ayuda para dar el paso, pero aguanta 1
( )2 Capczde dar un pasito sin ayuda y aguantar 3
( )3 Capazde poner un pie delante del otro sin ayu
( )4 Capazde colocar los pies en tandem sin ayuda y o

14. *Monopedestacion. -
Instrucciones: «Permanezca de pie sobre una sola pierna fodo lo
en nadan. ) ) S
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
(X0 Incapaz de infentarlo o necesita ayuda para no caerse. |
( )1 Intentalevantarla pierna; es incapaz de aguantar 3 segundos, pero se mantiene de

pie sin ayuda., v ok | el
( )2 Capazde levantarla :

( )3 Capazde levantarla i
( )4 Capazde levantar |

;P‘Jmutqdémo?al

I

Anexo 15. Evaluacion de Escala de equilibrio de Berg
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Anexo 16. Escala de Tinetti

Equilibrio
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—— = W

al la distancia, cae en la silla |
movimien
O suave.

BRIO: 16 3/)4

Puntuacion Maxima 12

g ATl
 por el pasillo o

e de pie con el exa




/(6

5/2

,\V) S
quilibrio;: O/
74 ~/

16. Evaluacion de Tinetti




Anexo 17. Escala de Fuerza
AT
Vil D TE
(5}, omoneorouca e o
\SE0/ A SALUD

S o CARRERA DE FISIOTERAPIA

3. Evaluacion de MRC

181

Escala de MRC
Tronco Flexion 5
Extension 5
Rotacién 5
Miembro Superior Miembro Inferior
Hombro Derecho Izquierdo Cadera Derecho | Izquierdo
Flexi6n Y 5 Flexion &) 5
Extension 2 5 Extension %) 5
Aduccién 3 5 Aducci6n ) 5
Abduccion 3 b Abduccion y 5
Rot. Interna 3 5 Rot. Interna Yy 5
Rot. Externa 3 5 Rot. Externa u 5
Codo Derecho Izquierdo Rodilla Derecho | Izquierdo
Flexion Y 5 Flexion Y 5
Extension 3 5 Extensién 9 5
Supinacién 3 5 Tobillo Derecho | Izquierdo
Pronacion 3 o) Dorsiflexion 2 5
Muiieca Derecho Izquierdo Plantiflexion 3 5
Flexion A 5
Extension 9 5 Observaciones:
Desyiacién 2 5
cubital
R:z;';fcién 2 5

Anexo 17. Evaluacion de fuerza con la escala del Consejo de Investigacion Médica (MRC)



Anexo 18. Goniometria

recho Izquierd
140° (552
-5 0 3©
T T i 38 °
i 30° g0°
~ Derecho lzquierdo
M1 50° 1o
qo 6J
Z"ﬁﬁ 23°
"69 -0 e A g
Derecho lzquierdo
130° 92

Anexo 18. Evaluacion de rango de movimiento

Valor Normal
0 - 150°
0-10°
0 -&0°
0 - &80°
Valor Normal
0-80°
0-70°
0-30°
0-20°
Valor Normal

182
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Anexo 19. Evaluacion de la Postura

Anexo 19. Evaluacion de FOSAC
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Anexo 20. Test de Vancouver

APENDICE 2

scala de cicatrizacion de Vancouver (VSS)

Caracteristica ,‘
cosmética de la Puntaje f
Cicatriz t
|
0 = Normal (Color que se asemeja mucho al del resto del CUEIPO) || .
: .. | = Hipopigmentacion /
A. Pigmentacion | i L 1

2 = Pigmentacion mixta \ ‘
3 = Hiperpigmentacion ’J

|

s ——— _-Ll_
0 = Normal (Color que se asemeja mucho al del resto del cuerpo) ’ é’
2 | =Rosa

B. Vascularidad |, _ o, | O '
2 =Rojo (
3= Pl'lrplll'n ' I
B I S
| [‘
0 = Normal | ,
1 = Suave. Flexible con minima resistencia | ’
2 = Cedente. Cede a la presion | |

C. Flexibilidad 3= Firmc Inflexible. no se mueve con facilidad. resistente a la 'I l‘
presion manul

4 = Cordon: tejido tipo soga que se blanguea al extender la herida | ’l (‘
5 = Contraciura: acortamiento permanente de la herda que produce
deformidad o distorsion

h
|
|

0 = Normal
] =< Imm ’
D. Altura 2=>1a<2mm ’
3=>2a<4mm %4
4 =>4 mm

Puntaje Total (0-15) | 3

' Baryza MJ, Baryza GA. The Vancouver Scar Scale: an administration tool and its
interrater reliability. J Burn Care Rehabil. 1995 Sep-Oct:1 6(5):535-8.

Anexo 20. Evaluacion de Vancouver



Anexo 21. Evaluacion de Marcha de 3 min

185

= B ,.:\.v Llﬁ .. E:..j_
Nombre: —_ = bt -
ADeliio patemo Apeliaio matamo Mombre (8)
Fecha de Nacmienta: 1H/02/ 25 No Expedente __ Focha 22[I25 ggay O __ Pos ity 2108 (kg)
(AAAAADD) (AAAANMLTO)
Talla: _LZS__ (em) Geénewo _[L'IYKB'QQ_ Técrnwo: ___ Dagnostico: FC Max: 2 [Q | pm
Prueba A« Prueba «Bx
BORG BORG BORG BORG
FC SpO, Disnea Faliga TA FC SpO, Disnea | Fatiga TA
Reposo | Y3 | g5 Reposa
Vuetia 1 j Vuela 1
Vuelta 2 g Vuelta 2
Vusia 3 oA Vuelta 3
Vuelta 4 Vi Vuelta 4
Vusita 5 i Vuetta 5
Vuelta 6 VL Vuelta 6
Vuelta 7 N4 Vuelta 7
Vuelta 8 Vuelta 8
Vuelta 9 Vuelta 9
Vuelta 10 Vuelta 10
Vuelta 11 Vuelta 11
Vueha 12 Vuelta 12
Final 1095 (o] Final l
Minuto1 | 102 gl Minuto 1
Minuto 3 qq9 91 Minuto 3
Minuto5 | ¥9 | qYy Minuto 5
Distancia Metros 80 mehos Distaricia Metros  ¥O meltres
Se detuvo: si No X Se detuvo: Si No
Motive 1 Vopelia Mateo:_L Disnea: Angina: Motivo Mareo: Disnea: Angina:
Dolor: Otros. Dolor: Otros:
Comentlarios:

Anexo 21. Evaluacion de Marcha de 3 min
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Anexo 22. Signos Vitales

Anexo 22. Evaluacion de Circulacion y Ventilacion



Anexo 23. Rapid Assistive Technology Assessment tool (rATA)

ISTRATIVOS DE

Nume!




;Cuantos anos
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602 = Pasamanos
603 = Productos a
nencla
604 = Rampas portatiles
605 = Software emulador de teclado y raton
606 = Lectores de pantalla

NEEe

para el manejodel




u [PROD1]?.




3 o‘

tuvo gue viajar p




|
2L U
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 Vere5.1

A

ecciond “1 62" ene51 066208583 1 = Ajuste / Talla / Forma
nciono que sus productos no siem- 2 =Dolor / incomodidad
udan a hacer lo que desea. ¢Cuales 3 =Peso
as razones? ' 4 = Apariencia
5 = Seguridad
7 &= Durabilidad
% 7 = Accesibilidad en la Calle / trans-
porte .
8 = Acceslibllidad en el hogar
9= Accesibilidad en el trabajo / escuela
10 = Accesibllidad en infraestructura
publica
11 = Actitud de otras personas
87 =Otro > irae.5.40

texto

cifique otras razones por las que no
hacer lo que quiere
! lugamd que ?;Tes‘m visitar, 1 = Para nada
ares de trabajo, espacios 2 e
r [PROD1] en la medida 2= Nomieho

n esos lugares? 3= Moderadamente
iien 4=Mucho

cual es el problema.
es sobre el lugar
bre la persona o el

Anexo 23. Evaluacion de rATA



Anexo 24. Test de Calidad de vida (WHOQOL- BREF)

Por favor, lea la pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la escala que represente mejor su o pel
) u opi

Muy mala Regular Normal
¢ Como calificaria su calidad de vida? |1 2 3
_ .Muy Un poco L
insatisfecho/a insatisfecho/a opoma
¢Como de satisfecho/a esté con su
salud? g 2 2

Las siguientes preguntas hacen referencia al grado e

n que ha experimentado ciertos hechos en las dos dltimas semanas.

Nada lUn poco Lo normal Bastante Extremadamente
¢ Hasta qué punto piensa que el dolor > 3 U 5
(fisico) le impide hacer lo que necesita? '
¢En qué grado necesita de un
tratamiento médico para funcionar en 1 2 3 4 5
su vida diaria?
¢ Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
¢ Hasta qué punto siente que su vida |, > a 4 5
tiene sentido?
¢ Cudl es su capacidad de 1 2 3 4 5
concentracion?
¢ Cuanta seguridad siente en suvida |, 2 3 4 5
diaria?
¢ Como de saludable es el ambiente |, 2 3 4 5
fisico a su alrededor?

195




a3

|
Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las dos Gltimas se

Nada Un poco Lo normal Bastante
| ¢Tiene energia suficiente para la vida i3 3
10 diaria? ! 2 Sl i
|14 | ¢Escapazdeaceptar suapariencia I .
VAL fisica? ‘ 2 ) ¢
o | ¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus -
& necesidades? ‘ R < ¢
3 L‘le‘por‘je de la informacion que Il ,
18 necesita para su vida diaria? 1 @ 8 Fﬁ
i 14 ¢Hasta qué punto tiene oportunidad de !
I realizar actividades de ocio? 1 2 |3 'hu
1% ¢ Es capaz de desplazarse de un lugar |
15| a otro? ! 2 [-3 ¢

Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos tltimas semana ha sentido satisfecho/a y cuanto

Muy ;
insatisfecho/a | °%° Lo normal
le ¢ Como de satisfecho/a esta con su
| suefio? 1 2 3
| ¢Cdémo de satisfecho/a esta con su
17 | habilidad para realizar sus actividades |1 o It
de la vida diaria? y
18 ¢ Como de satisfecho/a esta con su ; 3
‘ capacidad de trabajo? 1 2 3 g
19 £ Como de satisfecho/a esta de si —
: mismo? L 2 3 5
20 ¢ Coémo de satisfecho/a esta con sus e
relaciones personales? ] 7 2 |5
¢ Cémo de satisfecho/a esta con su vida ; :
¢ sexual? 1 2 <H !5 '
£ Cémo de satisfecho/a esta con el . = is
apoyo que obtiene de sus amigos/as? i e
1
3 £ Coémo de satisfecho/a esta de las 5 fla 5
condiciones del lugar donde vive? ;
¢, Cémo de satisfecho/a esta con el = [
4 | acceso que tiene a los servicios 2 F
sanitarios? S 1
/aestaconlos |4 ﬁ 3 5
st

¢,Como de satisfecho,
2 servicios de transporte de su zona?
79, SIGAENLAPAGINA SIGUIENTE

196
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Anexo 24. Evaluacion de Calidad de vida WHOQOL-BREF
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Anexo 25. School Function Assessment (SFA)

Parte |: Participacion

Aqui encontramos 6 secciones o escenarios de participacion: un primero: aula ordinaria o de educacion especial
(dependiendo de dénde el estudiante reciba la mayor parte de su instruccion académica) y otros 5 escenarios.

Lea la descripcion de cada una de las opciones dadas y vea los criterios de calificacion de la Parte 1

(Guia de evaluacion) para determinar la calificacién que mejor describe el nivel actual del estudiante en cada
una de las 6 secciones. Rodee la puntuacién correspondiente. La calificacién debe reflejar el grado enque el
estudiante participa activamente en todas las actividades relevantes del medio ambiente, en el mismo contexto
que sus companeros, y deben tener en cuenta todos los aspectos de la actividad (fisica, cognitiva, social, etc.)
Suma las seis calificaciones y escribela en el cuadro Puntuacidn total de participacion.

Puntuia uno de los dos apartados

Aula Ordinaria: Aula en la que el grupo de clases recibe la mayoria de las
ensenanzas y donde realiza la mayoria de las actividades.

Incluye tareas relacionadas con el entorno del aula, como moverse por la
clase, herramientas y materiales de manipulacion, rutinas de preparacion- 9 3, 4 6
limpieza-recoleccién, completar tareas individuales y grupales, seguir 1 \J 5
instrucciones y reglas, y mantenimiento de un comportamiento social
adecuado.

No considere el funcionamiento académico para determinar la calificacion.
Aula de Educacién Especial: Espacio separado del en el que la mayoria de
los estudiantes suelen ser educados.

Incluye tareas relacionadas con el entorno del aula, cémo moverse por la
clase, herramientas y materiales de manipulacién, rutinas de preparacion-
limpieza-recoleccion, completar tareas individuales y grupales, seguir 123456
instrucciones y reglas, y mantenimiento de la conducta social adecuada de
conformidad con las normas de la sistema de educacién especial.

No considere el funcionamiento académico para determinar la calificacion.

Puntua los cinco apartados

Recreacion: tiempo libre en el aula, gimnasio o patio (excluyendo las clases
de educacion fisica estucturadas), teniendo en cuenta tanto los aspectos
fisicos, sociales y emocionales de participacion.
Incluye juegos que involucran actividad fisica, el uso de equipos y materiales :
de juego, seguimiento de las reglas y el juego cooperativo con los 1 2 @ 45 6
companeros.
i la actividad del nifio tiene lugar por separado, separada del resto (o la
mayoria) de compaiieros y compaiieras, la participacion se calificard con
un “1-participacién muy limitado". : :
Transporte: Llegary marchar de la escuela utilizando uno o mas medios de
transporte (autobds, coche, furgoneta, autocar, camina r.:.). '
Incluye entrar y salir de los vehiculos, entrar y salir del edificio escolary @ 23456
mantener el comportamiento social adecuado tantoen la entrada como en
|a salida y durante el trayecto .
Los vigjes dentro de la escuela se abordan en la seccién “Transiciones .
Aseo: tareas higiénicas realizadas en el aseo (orinando-defecando),
livmvp'l'eza, manejo de |a ropa, el uso de catéter o pafiales, ti.rar de la cadena, - @ 45 6
| 1avarse las manos, asf como mudarse al inodoro y transferirlo al WC. .
| si el estudiante no utiliza el bafio, la participacién debe ser calificada con
| un "1- participacion muy limitada.” L
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nuerzo) o en el aula (desayuno o merienda).
reparar/ organizar el desayuno o el almuerzo, la

G de "1 participacién muy limitada."”

123@)56

Puntuacion total de la PARTICIPACION:
(suma de los 6 apartados)

|6

Claves de la valoracién

Recuerde consultar la Guia de Evaluacion




Completa cualquier de las siguientes tres tareas aplicables al alumno/a en la escuela. Anota las

puntuaciones a la Seccion de Tareas Opcionales de la Hoja con el Resumen de las Puntuaciones

Score Form). No ailadas estos resultados a los puntuaciones totales grabadas en esta pdgina.

(Summary

Escaleras: subir y bajar un tramo completo de escalas (12 escalones),
trasladando objetos, y manteniendo una velocidad regular y aceptable.

@2 3 4

(D 2 S g |

Escritura: producir trabajos escritos (letras, palabras y nimeros) de calidad
aceptable; organizar los elementos en lineas, columnas o en una pagina;
copiar de un libro de texto o de la pizarra; mantener el esfuerzo fisico para
realizar las tareas escritas habituales, con la velocidad suficiente para estar
en el dia de los companeros y companeras.

12034

1234

Ordenador: encendido y apagado del ordenador; uso del teclado y/o el
raton para llevar a cabo las funciones basicas; insertar o retirar CD, USB...;
finalizar el trabajo al ordenador en el momento oportuno.

123 4

13 4

Recordatorio: Consulta la Guia de Evaluacion para las definiciones y ejemplos de calificacion.

Parte II: soporte en las Tareas o Actividades: Tareas cognitivo-conductu

Tareas Cognitivas/ Conductuales

ales

Asistencia

Adaptaciones

Comunicacién funcional: comunicar todo tipo de informacion a
compafieros y adultos, de manerz a clara y apropiada (incluye expresar
elecciones, necesidades bésicas, necesidades de asistencia), identificar
objetos y ubicaciones, dar instrucciones complejas, comunicar mensajes
de/a otros.

|
123

D2 3@

Memoria y comprensién: entender y recordar 6rdenes, lugares, rutinas y
usos de materiales diversos del aulz; siguiendo tres o mas instrucciones
relacionadas.

2 3@

1233

Convenciones sociales: reconocer cuando hay que pedir permiso al adulto;
hacer preguntas apropiadas en clase, durante la hora de comida yen
contextos sociales; comer de forma correcta; respetar la privacidad y
propiedad de los otros y los limites fisicos y sociales de los demas;
reconocer las convenciones o formalismos relativos a errores
involuntarios, utilizando un lenguaje apropiado.

123@

123@

Cumplimiento de las érdenes del adulto y de las normas de la escuela:
seguir las ordenes del adulto en todos los contextos, cumplimiento de las
normas relativas a hablar y moverse por la escuela, dreas y/o materiales
restringidos, y organizacion de las propias pertenencias; seguimiento de
Ias rutinas a clase, en el comedor y en el patio; cooperar cuando se le pide

ayuda.

123@

123@

Comportamiento y finalizacion de las tareas: mantener la atencién y
concentracion en las tareas individuales y de grupo, demostrando habitos
de trabajo independiente; pedir informacidn o ayuda cuando sea
necesario; modificar el enfoque de la tarea y/o materiales, si hace falta;
_responder de manera constructiva al feedback; tolerancia al fracaso.

(1 2 3@

as de conversacion, regular el tono y

(1)2.3 _'

s turnos y escuchar a los demas.

200




201

¥

’ parte II: Soporte en tareas o actividades: Tareas fisicas

Lea la descripcion de las tareas a las que se hace referencla a continuacion. A continuacién, ver los criterios
de aliﬁaddn de la parte Il (Guia de evaluacion) para determinar la puntuaclén' que mejor describe |as
necesldadék’de_l/:a,e la estudiante en tela_clén con el grado de apoyos y/o modificaciones para cada una de las
tareas mnc(éﬁjjg;_@[_adpnadas-con la escuela. Rodee lg puntua;ién correspondiente junto a cada tarea,
St laspunnladbh$ dentro de cada escala y escribalas en el cuadro Puntuacién total correspondiente.

Asistencia Adaptaciones

Tareas F

Desplazamiento: moverse por diferentes tipos de superficies interiores y
exteriores, obstaculos, a través de espacios congestionados o estrechos,
haciendo fila, y en las distancias requeridas en la escuela (iry venir del 1 @ 341 @ 34
patio de recreo; ir y venir del transporte o desde casa), al ritmo de sus

compafieros y companeras, en cualquier situacion, incluida la evacuacion

del edificio si fuese necesario
Mantenimiento y cambio de posicién: transferencias auténomas

(incluyendo el paso de silla a silla de ruedas, a de pie, al suelo y al WC);

mantenimiento de la posicion estable en el suelo o en el WC; 134|133 4

mantenimiento de la posicién funcional en la silla para 1/2 hora de trabajo
en clase; entrar y salir de vehiculos

Juego recreativo: participacion en Jjuegos que involucran actividad fisica,
incluyendo lanzar y recibir pelotas, patear, correr, saltar yescalar;yjuegos | 1 2) 3 4 | 1 @3 4
‘con equipo zlto (tobogdn, columpios...) y bajo (arena, palas...)
Manipulacién en movimiento: transporte de materiales y/o pertenencias
y menaje de almuerzo/desayuno; llevar objetos fragiles o contenedores o
con contenido de facil derrame; recoger y ordenar objetos grandes y 12 @ 4 1 2 @ 4
pequefios, en el suelo o en los estantes; recoger la mesa ; apertura y cierre
de todo tipo de puertas.

Uso de materiales: uso eficaz de todas las herramientas al aula: lapiz,
‘gomas de borrar, marcadores, tijeras, grapadora, cinta adhesiva %
pegamento; abrir-cerrar y girar hojas de un libros; doblar y archivar 1522 @ 4 1 2 @ 4
papeles; uso de material de plastica; manipulacion de piezas pequefias de
| juego, ensambladuras y construcciones.

Menaje y limpieza: reunir y recoger los enseres para el almuerzo (enel

| aula) y comer (comedor); abrir y cerrar fiambreras y desenvolver |a
i ‘comida; hacer uso de los contenedores por los desechos; limpiar y secar |a 12 @ 4812 @ 4
mesa.
 Comer y beber: uso de todos los utensilios necesarios; comer y beber una
h | comida estandar (incluyendo beber de una taza o vaso sin derramar), en 12 @ a4l @ 4

tiempo adecuado; uso de servilleta para limpiarse la cara y las manos;

: ‘ b ber agua de |a fuente.
control de esfinteres; ir al bafio y realizacion de las tareas que
i ‘ y lavado y secado de
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123@|123@

‘necesa |
autoestlmulacién no provocahdo los otros; toleranaa a la frustracion.

: supervisar y mantener la apariencia e higiene
. mplar cara, nariz y manos cuando sea necesario; autolimpieza | 1 2 @ A0 (1D @ 4
pa despues dei lr al bafio.

1(23 4

s:tuaciones peligrosas enel patio, e informar de los accidentes que
an pasar; responder adecuadamente a la sefial de emergencia.
ona que responde: Tareas Cognitivas/Conductuales

90 35

Puntogdien Asatarsid Funtuscian Adoptociones

Claves para la puntuacién de la Asistencia i

2. Asistencia moderada 3. Asistencia minima 4. Sin Asistencia

aves para la puntuacion de los Adaptaciones

2. Adaptaciones moderadas 3. Adaptaciones minimas 4.




parte lll: Rendimiento en la activid

|nstrucciones: lea |2 desc
consulte los criterios dep
que mejor describa el ren
cada escala para obtener
correspondiente.

ad: Tareas fisicas

ripcion de cada una de |as actividades funcionales indicadas a continuacion y
untuacién de la parte Il de la Guia de Evaluacion para determinar la calificacion
dimiento funcional del alumno/a para cada actividad. Suma las puntuaciones de
la puntuacién total. Registra la puntuacion total de cada escala en la casilla

MANTENIMIENTO Y CAMBIO DE POSICION

DESPLAZAMIENTO
Moverse en superficies planas: aceras, 1204 Mantener la postura adecuada en el 12 3 @
lindleo, asfalto, etc aula (minimo media hora)
Moverse por la clase 1284 Sentarse en el suelo con estabilidad 123@
Cruzar puertas y pasos estrechos 1234 Sentarse y levantarse de la mayor 12034
d dersd parte de sillas (o silla de ruedas)
Recorrer distancias moderadas -
i d |
(distancia correspondiente a 3 clases) 123 4 Pasar de la silla (o silla de ruedas) a @234
suelo
Moverse a |a clase contigua 1204 Sentarse con estabilidad en el WC 1234
Ponerse en pie desde la silla o silla de 13284
Desplazarse a cualquier espacio . ruedas
dentro del edifici i
e::all:ra; Sl sol planta, sin| 1 2 4 Mantener una postura adecuada para
completar el trabajo sentadoentodas (1 2 3 @
Moverse por pasillos 1234 las actividades necesarias en el aula
Subir y bajar pendientes D2 3 4 Pasar del suelo a |a silla de ruedas 1):2 @ 4
Moverse libremente por la habitacion Sentarse y levantarse del WC 12034
sin (o raramente) chocar con 12034
obstaculos Levantarse del suelo a posicion de pie (i:) 2 34
Mantener el ritmo de sus compaferos | - Entrar y salir, como minimo, en/de un
en distancias cortas (6-9m) @234 tipo de vehiculo. 1234
Entrar en el aula y sentarse/colocarse ; . .
en su sitio sin chocar con obstdculoso |1 2 (3) 4 Entrary.salir d‘e todo tipo/ds vehiculos 1234
(coche, autobdis, tren)
personas
Moverse por superficies irregulares Pertona qus responde mn..:.-:“f:.'.','-‘(“"f,”::f-‘\fﬂ
(césped, grava, umbrales de @2 34 Cﬂ mi de posicidn 3 5
puertas...).
Moverse en fila con los compafieros ﬁ) 234

de clase

Moverse por espacios concurridos
(p.€j. pasillos llenos de gente) sin
chocar con personas u obstaculos

@234

MOVIMIENTO RECREATIVO

Salir del edificio a la zona designada
{en caso de evacuacion) dentro del
tiempo requerido.

@D 2 3 4

Jugar, como minimo, con un tipo de
equipacion recreativa movil
(mecedora, columpio,

patinete...)

123@®

Mantener un ritmo de trabajo
adecuado (a nivel de los companieros)

123@®

Tirar y atrapar una pelota grande de
patio

@234

Jugar en el patio con la equipacion
estable baja:
estructuras de escalada baja...

Atrapar una pelota grande que bota | -
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PREPARACION Y GESTION DE LA TAREA

Plegar un papel por un pliego

personas

Recoger y sostener pequefios objetos 12 3 @ R 123@
con una mano
poner objetos/materiales en grandes Cortar con tijeras por una linearecta. |1 2 @) 4
contenedores (estanterfas, cubosde |1 2 3 @ Utilizar una grapadora (grapar dos o
almacenamiento...). mas hojas de papel) 1230
Tirar la basura en el cubo de la 12 3 @ Hacer construcciones/composiciones
basura con varios materiales (papel, madera, |1 2 3 @
Abrir una bolsa sin asas 12 3@ tela, cuero, cuerda, hilo)
Vaciar materiales/alimentos de Cortar y pegar cinta adhesiva 1234
grande‘s‘contenedores (cajas, 1283 @ Jugar a las cartas 123@
estanterias,...) Borrar (goma) sin que se rompa el 1208
Depositar objetos/materiales en papel ®
pequefios contenedores (botes, 123 @ Recortar con tijeras formas simples 12 @4
frascos, fiambreras) Sacar punta al lapiz con sacapuntas 123 4
Utilizar una esponja o trapo para Utilizar todos los materiales de
limpiar la suciedad/derrames 123 @ plastica de manera similar al resto de |1 2 @ 4
de la mesa companeros
Vaciar materiales/alimentos de Reunir mas de una hoja a la vez con
pequefios contenedores (botes, 123 @ los bordes alineados para colocarlos
frascos, cajas de carton...). en una carpeta o caja o para LR ® 4
Sacar y guardar libro en el pupitre 123 @) encuadernar
Acumular/amontonar objetos o L Plegar papel y cartén para hacer
materiales sobre la mesa o bandejade |1 2 3 @) i urasZencillas B rarteflayia 1552 (3) 4
comedor para recogerlo g PP %
Coger objetos personales de la propia Sujetar una hoja de papel conunclip |1 2 @ 4
bolsa o moachila o del bolsillo y darlos 12 3 @ Persona qua responde: Puntuacion para Uso
aotra persona (agenda, deberes...) C de Materiales Q“

)
Recoger objetos/materiales otras 12 3 @ o

Abrir/sacar las tapas de los
| contenedores, botes, fiambreras....

12®4

1582

3@

ks (zumo, leche...)

ladas (patatas fritas...)
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Realizar 2 o mas de las siguientes

Mover o arrastrar objetos por el suelo

altas, anillas, escalada....

MANIPULACION CON MOVIMIENTO ‘
Trasladar objetos suficientemente acciones: trotar, correr, saltar, saltara [1 2 3 4
pequefios para ser sostenidosconuna |1 2 3 @ la pata coja...
sola mano. Lanzar y atrapar una pelota pequefia 1234
Recoger materiales de la mesa 1284 (beisbol)

(comida, enseres de aula...) Jugara 1 0 mas juegos que impliquen (T) 234
Abrir puertas de poca resistencia 1234 chutar v

Colocar objetos en un hueco vacio de 1204 Jugar a 2 o mas juegos que impliquen @234
una superficie llena (bandeja, mesa) golpear o acertar un blanco

Abrir y cerrar puertas que solo (ba"’“cesm"-). D2 3 4
requieran empujar 12034 Jugar en el patio (o parque) con

- equipamiento estable alto: barras @234

Esparcir cola en un papel y colocar
encima otro papel para pegarlo -

(p- €j. empujar silla a su lugar) 1294 Ferpaw e rtsporide O il
Abrir y cerrar puertas que requieran CCII”I" 2 }
manipulacin (girar el pomo/manilla [ 1 @) 3 4
de la puerta)
Poner sobre la mesa objetas fragiles o
con sustancias que puedan derramar 10 3 4
,sin romperlos ni derramarlos (vaso de :
vidrio o con zumo...)
Recoger objetos pequefios del suelo
{121z Bapell) 123 4 USO DE MATERIALES
Trasladar objetos suficientes grandes Abrir y cerrar libros 123(@
como para requerir el uso de |as dos 1234 : - =
e Man]pular juguetes de tamafio
ABTTTyicerrartodas |as puertas mecﬂhano (por ejemplo , camiones, 12:3@
;i = mufiecas...)
necesarias para moverse pory 12® 4
alrededor de la escuela Pasar sélo/a las paginas de un libro 123
Moverse en espacios estrechos grande : (9
trasladando algun objeto (alacolade |1 (2 3 4 . =
la cafeterfa, entre las mesas...) Pintar con pincel 123@
Llevar una bandeja (o similar) con mas Utilizar enseres de escritura (lapiz,
de un objeto sin derramarlos o ; boligrafos, marcadores, lapices de
volcarlos (se puede llevar con la silla D234 colores) para dibujar/escribir en el LR @
de ruedas) papel.
‘Avanzar en fila (por ejemplo,‘ la f“? Pasar, s6lo/a las paginas de un libro
 paraiir al patio, o por la distribucion de pequefio 123@
-materiales) llevando sus pertenencias, (1 @ 3 4 = o=
dentro de un tiempo aceptable Manipular pequefias piezas de un 1230
il juego o juguetes pequefios.
dar, con seguridad, objetos Tapar y destapar rotuladores y 1230
os en recipientes marcadores
sodevidrioollenode |1 @ 3 4

-
N
w

@

can mucha

123 4

Coger/separar una sola hoja de Qapel
de un grupo de hojas para usarlo

-
N
w
@‘

Puntuacion para
Manipulacion con
movimiento

Yyo

Modelar formas con plastilina, arcilla..

-
)
w
(]

Insertar una hoja de papel en un
“folder” o carpeta.
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parte lll: Rendimiento en la actividad: Tareas cognitivo-conductuales

B

cualquier via

otros que tienen el

COMUNICACION FUNCIONAL

ida de comunicacién (verbal, signos,
comunicadores, escritura, plafén de comunicacidn...). 2. Las

valoraciones se tienen que basar en la interpretabllidad por parte

Imlento de la modalidad utilizada.

MEMORIA Y COMPRENSION

Comunicar si/no, aceptacién/rechazo,

Mostrar comprension en instrucciones
basicas sencillas de una sola orden

3 , ) 1873 @ (ven aqui, deja, adelante, coge el 182 3@
o eleccion, entre 2 o mds opciones, libro...)
Expresar hambre o sed 12 3@ Mostrar memoria en relacién al uso
Expresar encontrarse mal, hacerse de herramientas y materiales que se
dafio y/o pedir ayuda 123 @ ensefian en el aula (herramientas y 123G
materiales escolares, equipos C)
Expresar necesidad de ayuda por las adaptados o materiales
tareas no académicas funcionales (ir 123@ especializados)
al bafio, abrir una fiambrera ...) . ’
Mostrar memoria para las rutinas del 123 @
Decir su nombre y apellido 12364 dia a dia g
Comunicar donde se encuentra Demostrar a dénde pertenecen los 12 3 @
localizado un objeto dentro del aulao |1 2 3 @) materiales
en la escuela i - :
Orientarse en todos los espacios de la 12 3 @
Comunicar mensajes cortos a otra s @ escuela y alrededores (no perderse)
persona Demostrar comprension de
instrucciones/drdenes que impliquen
!-iacer P'??“‘““V demandas: solicitar 1'2 3 @ conceptos esp/)aclales (c?entro,io‘:)re, 18230 @
informacion debajo ...)
Transmitir informaciones o mensajes Demostrar comprension de
cortos de unapersona a otra (de 152,43 @ instrucciones u ordenes que impliquen |1 2 3 @
maestra/o a padre/madre) 2 consignas diferentes.
Comunicar informacion bésica de Demostrar comprension y recordar las
seguridad 1223 @ normas de los juegos 123 @
Describir un objeto suficientemente |, 3 7 Seguir instrucciones u érdenes que
| bien para que pueda ser identificado incluyan conceptos condicionales, @
[ temporales o secuenciales (si, 1234
| I 'ica'f d°,"de ifo.gue hacerien después, entonces, antes...)
% de perderse (p. ej, durante las 12306
%Ig_ﬁlida escolares y excursiones) Seguir una serie de 3 o mas ordenes
(ex: guarda las cosas, ponte el abrigo, |1 2 3 6
es complejas a otros 123 @ y ve a la fila)
‘ordenes) Persona que responde: Puntuacién para
Puntuacion para Cﬂ\ﬂ i ComM::::::: L\‘O
Comunicacidn 52

Funcional
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EQUIPAMIENTO DIGITAL

1. Completar solo si el alumno utiliza regularmente ordenador

lantflié o pauta)

Poner en marcha el equipo
ordenador, grabadora) accionando un
simple boton o interruptor

1234

Escribivr sobre |a linea o dentro del
espacio de la hoja (cdlculo) designado
‘para hacerlo

12 64

Trabajar media hora con el ordenador
sin fatigarse excesivamente

1234

Hacer nlimeros y letras del tamafio
| apropiado

1234

Localizary pulsar de 1a 2 teclasa la
vez para llevar a cabo funciones del
ordenador.

1204

Escribir palabras y nimeros, con

Localizar y pulsar tres o mas teclas a la
vez para llevar a cabo funciones del
ordenador

12034

Utilizar el ratén para llevar a cabo
funciones del ordenador

1203 4

bro de texto)

{ ffa de calidad aceptable 12(3)4
|a hoja, mantener los espacios
_entre los diferentes elementos y sin 12(3)4
, _omitir ninguno
| Copiar de manera inteligible y con
precision de una fuente proxima (p.ej | 1 2 (3 4

Insertar y sacar el USB o el CD/DVD en
el ordenador o equipo.

12014

Escribir una frase completa en el
ordenador, en un tiempo aceptable

1234

€ ar el espacio adecuado entre

12®4

‘Ilnear los nimeros y las palabras
‘seglin los requerimientos de la tarea

1234

Producir los trabajos del aula
utilizando el ordenador, a la velocidad
adecuada para mantener el ritmo con
los compaieros

12@4

‘ y(broblemas de numeros, listas...)

‘ decuadamente los
lementos escritos en una
osy encabezamientos,

y aparte, espacios en las

12 84

Puntuacion para
Equipamiento Digital

Persona que responde:

COm.

era lnteligible y con
na fuente a cierta

_Guia de vatuncon
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TAREAS CONDUCTUALES

INTERACCION POSITIVA

Escuchar con atencién durante a| Responder ad
/ B s ihutos A, 558 @) £ pon lera ecm:adamente ala 123@
= i eraccion social con los
peLm?ne?er enel ?SpaClz de juego o Responder adecuadamenta: l;l:: 3
trabajo, sin supervision, durante un 1382:83 i 57 i >
e @) ;z:!;:;?g:r:c;ual con los comparieros |1 2 3(@)
Escuchar y estar atento en
/ bl Esperar su turno en las actividad
presentaciones audiovisuales (20min) w2 g grEpo o 123@
iezieﬁrolasti’nstz:cciones: dadasa un 123 @ Jugary realizar las actividades en
q grupo de estudiantes grupo sin perturbar el juego o trabajo |1 2 3 @
Estar atento a las explicaciones del Z de los otros
maestro/a durante mas de 15min Iz Mostrar independencia en la
Permanecer en las tareas (trabajando participacién social (no aferrarsealos |1 2 3 (@
solo) o en los juegos, durante al 12 3 @) [otros)
menos i
. os 15 min Escuchar con atencion mientras los
Asistir atentamente a una actividad otros compafieros del grupo estan 123@&
123@
entera de |a clase hablando
Mantener un nivel aceptable de Compartir materiales con los demas 123 @
rendimiento cuando trabaja solo, sin 1523 @ sin que se le tenga que recordar
otros

Pedir permiso para coger objetos o
materiales que estando siendo T2 e @
utilizados por otros

Hacer intentos de modificar su
rendimiento a partir de las 1 2
sugerencias del maestro.

w
=,

@&

Recuperarse después de los fracasos Esperar el turno para intervenir/hablar | 1 2 3 @

=
N
w
<

(no abandonar ni perder los estribos) Iniciar conversaciones adecuadamente |1 2 3 @
Iniciar rapido las tareas, Mantener conversaciones (a través de 12 3 @
inmediatamente después de recibirlas [ 1 2 3 (4) varios intercambios)
instrucciones Ofrecer ayuda a los demds 1230
Identificar los materiales necesarios Modular el volumen y tono de voz

123® : Y 123@
para una tarea concreta segun los contextos

Hacer comentarios positivos a los

Acabar una actividad que dura varios 1233 companieros (por ej., cuando hacen 123 @

diss bien las tareas)
Pedir ayuda cuando las normas o Acabar las conversaciones
2
instrucciones no son bastante claras B e @ adecuadamente 123 @
Intentar resolver un problema por sf 123 @ Negociar la incorporacion a una 123 @

solo, antes de pedir ayuda actividad o juego en grupo

ar solo/a de manera productiva,
uando estd sentado cerca de
 (ignorando distracciones)

Trabajar en grupo, cooperativamente, o
12 3@) con los otros EaZ 3@"

Iniciar /abrir temas de interés para los
; otros

A @ Escuchar los otros y contribuir con sus

puntos de vista

Negociar con los otros planes/

123 @ decisiones sencillas y llegar a

; COMPromisos.

Persona que responde: Puntuacion para
q- Qs 5 Interaccion Positiva
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]

7
SEGUIMIENTO DE CONVENCIONALISMOS SOCIALES CUMPLIMIENTO DE LAS GRDENES DEL ADULTO Y
Comer y beber solo su comida y Proceder segﬂ’:os’::x:iscf fc:A E:CUEIIA
ando se le
:ebida, 8 Menos que tenga el permiso |1 2 3 @ dice "si", “adelante” o “empieza”)en |1 2 3 @
e |os otros. R g >
- relacién a una actividad o consigna
Mostrar un compo.r‘tamlento Colaborar con las érdenes e
adecuado en relacion a temas de instrucciones no habituales del 123®
sexualidad (se abstiene de hacer maestro u otro adulto responsable.
comentarios o actos explicitos como i 2 3D Colaborar, cuando se le pide, en la
tocarse las partes privadas del cuerpo limpieza y otras tareas de 1238
en lugares y/o momentos mantenimiento del aula.
inadecuados) Respetar las normas del aula y la
Sonrie, asiente con la cabeza o dice escuela en relacion a los objetos ) 123@
"de nada" cuando le dicen "aracias". 1.2 3 @) permitidos y los de uso o presencia
restringida.
Mantener, respecto los otros, la Respetar las normas del aulay la
distancia apropiada y tener las manos | 1 2 3@ escuela en relacion a los espacios 12 303
quietas permitidos y las areas restringidas
Utilizar normas d“j‘ f:t:tnducta ) Parar la actividad inmediatamente X
afiecuadas para dirigirse a los demas 123@ cuando se le pide 1236
(“por favor", "gracias", "lo siento”, B
“disculpa”...) Respetar las normas que regulan los
Conseguir objetos fuera del alcance movimientos alrededor del aula (hacer 123@®
adecuadamente (pidiéndolos 123@ fila, el cambio de asiento, levantarse
correctamente) ) cuando no toca...)
Tener en cuenta las convenciones Mostrar cuidado en el uso y manejo .
sociales en relacion a temas y usos del de los materiales del aula y de los 12303
lenguaje (hablar de situaciones 12 30 otfos comparieros y companeras.
desagradables o escatoldgicas = Respet_ar las nc?rmas respecto al uso
mientras se come...) del bafio (cantidad apropiada de papel 1238
higiénico, tirar de la cadena,
Pedir permiso en contextos en los eliminacion de residuos...)
cuales se espera que asi se haga (para 123@® Respetar las normas que regulan el
salir de la clase, utilizar pertenencias movimiento alrededor de la escuela 123@
de otros...) (correr, andar en fila...)
Respetar la privacidad de los otros 1 2 3(4)| | Respetarlasnormas en relacion a
hablary escuchar a los demas en el 12 3@
Disculparse por errores involuntarios 1 2 3 4 |B8ulamientras se realiza una actividad
(p-ej chocar con otra persona) Recoger y limpiar el drea asignadaen | o
i el momento adecuado &
Mostrar reconocimiento de como y
@lm oomunicar sobre asuntos 123 @ Seguir los plazos establecidos por los
C adultos (en la realizacion de las 12368
actividades y tareas).
Levantar la mano antes de preguntar o 123®
responder. '
Mantener sus objetos organizadosy |
aseados en el espacio asignado (mesa, | 1 2 3 #)
armario, bandeja... S
‘Persona que responde: Puntuacion para
_ Cumplimiento de




Mostrar control en cuanto a

REGULACION DE LA CONDUCTA

SEGURIDAD

| situaciones de autoestimulacién

Mantener los objetos peligrosos fuera

especialmente si son violentos

‘Responde y maneja las burlas de
manera constructiva

Tolerar bien la frustracion ante
dificultades con las tareas y
actividades escolares

‘Mostrar sentido comun ante palabras/
‘acciones de “matones” bandas o
‘extranos

Resolver adecuadamente conflictos
‘ordinarios entre iguales, sin la
asistencia del maestro

Puntuncién para
Regulacién de Conducta

| Persona que responde:

| Cam

I

'(golpears'e la cabeza, aleteo de 12 3 4) |delaboca 1234
manos...)
— Informar de malestar/lesién a un
Aceptar cambios inesperados en |a adulto 123@
rutina 123 @
Mostrar cura respecto a enchufes,
Abstenerse de provocar a los otros 12 3@ luces, tomas de corriente y equipos 1230
— eléctricos

Utilizar palabras y acciones no i6 i
e 123 @ Mostrar precaucion en situaciones de
Controlar el comportamiento en :i::fg,:fn?;d? (escaleres, tibognesy SO @
situaciones de gran grupo (comedor, |1 2 3 @

fiestas..) Mostrar precaucidn en relacion a las

= - - cosas calientes, incluyendo la

Escuchar las criticas constructivas sin 12 3@ regulacion de la temperatura del agua 123@
perder |os estribos ® del grifo

Usar palabras en lugar de acciones ) Reconocer situaciones/espacios

fisicas para responder al ser 1.2 36 peligrosos y ajustar el 12 3@

provocado comportamiento (vidrios rotos en el

Buscar ayuda del adulto, si hace falta, suelo...)

en los conflictos entre iguales, 12303

Responder a la sefal de emergencia
iniciando la rutina establecida

12 33

|dentificar un accidente o situacion de
emergencia e informar un profesor o
adulto

12 3@

Mostrar cautela con personas
desconocidas, no designadas
“visitantes” por un adulto responsable

1230

Hacer comprobaciones de seguridad

ami

Seguridad

antes de cruzar la calle, incluso, 123@
acompanado del adulto
Persona que responde:

Puntuacién para u O
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| CONSCIENCIA DE CUIDADO PERSONAL i

la actividad, Puntuaremos “1”

» salvo que tenga iniciativa por
demandar ayuda g Jos otros para ||

evar a cabo las acciones necesarias
(entoncesla puntuacion serd “2”)

Limpiarse la cara

123@®
Lavarse y secarse ma nos después
deiral WC 12 3@
Vestirse solo, antes de salir del "We 1234

Elegir el bafio adecuado (H/M)y |
comprobar si estd ocupado antes de 1203 4

entrar

Sonarse y limpiarse la nariz 12034
Limpiarse solo después de haber ido al 1284
WC

Reorganizar la ropa (asegurarse que la

cremallera de los pantalones estd 283 @

subida, la falda bajada y colocada...)
Tapar nariz y boca con la mano o el

12 3@
pafiuelo cuando tose/estornuda
Peinar/arreglarse el cabello de manera 123@
adecuada
i Persona que responde: Puntuacion para
. 2 Consciencia de 52
o Cam / Cuidado Personal
= ”\ =

|

Anexo 25. School Function Assessment (SFA)



Anexo 26. Evaluacion de barreras del entorno fisico y movilidad
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Anexo 2] n;-‘

[ si_| Mo |

espacio suficiente para permitir su libre movimiento?

P

'su condicion de salud, ¢Su vivienda esta adaptada para una
, (superficies lisas, pasillos lo suficientemente ancho para —en su
e la silla de ruedas, cocinas disefiadas de manera acorde).

2N caso que la respuesta haya sido NO, conlestar las siguienles 2 preguntas. f

f{,{,!jil’té’qmpamien_to para modificar su vivienda est& disponible?

¢ Esta usted en posibilidades de cambiar a una vivienda mejor adaptada de
acuerdo a su condicion de salud?

Movilidad fuera de su domigilio

Cuando usted sale del hogar, ;Considera que puede realizar su traslado sin
probiemas?

g |

¢ El camino para los peatones esla libre de obstrucciones?

'su comunidad, las aceras presentan un correcto mantenimiento?

AN

'En su comunidad, ¢Las aceras estan libres de obstrucciones (por ejemplo,

B \iéudeﬂé;gg ambulantes, vehiculos estacionados, arboles)?

éld;ggn;idgra-t,qué las normas y reglas de transito se respetan? I

o 7 sdificios publicos que usted visita son accesibles?
za actividad fisica en la comunidad /o en el hogar? Al
esado en realizar actividad fisiea?

: e AT e by & B ks
.alud le permite realizar actividad fisica’
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el flujo vehicular en su calonia le permite realizar actividad fisica?

. @weustgddhmpo para realizar actividad fisica?

| I-§~;§at>e usted como iniciar un programa seguro de actividad fisica en casa?
Eﬁcasoque 12 persona mayor labore, realizar la siguiente pregunta:

su lugar de trabajo se promueve la actividad fisica?
aso que la respuesta sea Si realizar la siguiente pregunta

En
¢ Usted realiza actividad fisica en su trabajo?

-~

Cuando usted ha acudido a consulta, ¢Le han prescrito realizar actividad fisica?

Barreras para la participacién social

incluyan a personas mayores en

Jonoce usted los lugares de encuentro que
hibliolecas, centros comunitarios,

unidad (centros recreativos, escuelas,
ies o jardines?

;Los sectores publico y privado realizan aclividades de participacion para
4 um§amé;yoms en su comunidad?
ficipa en actividades comunitarias: (recreacion, actividades fisicas,
spirituales)?

Sonsidera que la ubicacion es conveniente para usted?

horario es conveniente?

varticipantes es abierta?
y e R s
onsituye algdn problema para uste

X

S

|

| %

X
i
| X
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,: 2 -‘

M4

g;§§;_§e encuentro y las actividades locales promueven el acercamiento
rcambio entre los vecinos?

Barreras para la movilidad en el transporte

¢,El transporte publico es accesible en cuanto a precio? | ¥
X*

¢Considera que el transporte publico es confiable y frecuente?

‘necesidades?

e |
¢ Considera que las rutas de transportes son adecuadas de acuerdo a sus ‘ X
l

‘De acuerdo a su condicion de salud, ¢ considera que los vehiculos son |
‘accesibles? | X

. f{;@nsidera que las paradas del transporte son adecuadas? | x

4;Qj§gn;s:id_e;rja‘;ust'ed que la actitud del conductor al manejar es |a correcta? X J

ra usted que los caminos en su comunidad presentan buen estado de %
6n?.

Dispositivos auxiliares

ositivos auxiliares o ayudas técnicas?




215

Barreras para la movilidad
en el transporte

arreras para la accesibilidad a dispositivos auxiliares

[ ] Ausencia de barreras.

Barreras para la realizacion de actividades
de particiacion social / reacreacion

Anexo 26. Evaluacion de barreras del entorno fisico y movilidad
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Anexo 27. Indice de Barthel

Il ~ MINSTERIO DE INCLUSION

ECONOMICA Y SOCIAL

Subsecretarfa de atencién Intergeneracional

Direccién de la Poblacién Adulta Mayar
INDICE DE BARTHEL (18)
(Version Original. Actividades Basicas de la Vida Diaria)®
FICHA N’ 3a
Nombre del Usuario ; Zona: | Distrito: Modalidad de
QKX“\\Q “aa poe Atencién:
Nombre de la Unidad de Atencién:
Afos Meses: Aplicado por:
Edad »
| 1% | 40 Melany Pinchao
A continuacion encontrara 10 items correspondientes a actividades bésicas de la
vida diaria. Lea en voz alta las alternativas pertenecientes a cada una de ellas y Fecha Fecha
solicite a la persona evaluada que escoja la que mds coincida con la realidad de aplicacién aplicacion
la persona adulta mayor. primer segundo
La informacidn se obtiene preguntando directamente al usuario o a su cuidador semestre semestre
principal.
1. COMER
0 Incapaz
Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla,
5 usar condimentos, etc.
10 Independiente: (puede comer solo) A O
2. TRASLADARSE ENTRE LA SILLAY LA CAMA
0 Incapaz, no se mantiene sentado.
Necesita ayuda importante ( una persona entrenada o dos
S, personas), puede estar sentado
| 10 Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o
| ayuda verbal)
e
| |independiente 1 5 _
| 3. ASEO PERSONAL s
0 |Necesita Ayuda con el Aseo Personal .|
e — |
QM}( PR agriatiy -

pendiente para lavarse la cara, las ma i
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3 -
@ _7'
) 7Y :
> 0 5 ol iy
I 3
, ‘Subsecretarfa de atencion Intergeneracional
___Direccién dela Poblacién Adulta Mayor
e 1
| i i
T 4. USO DEL RETRETE ( ESCUSADO, INODORO ) 1
(o) 1
| Dependiente.
5 | Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
[ulm Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)
N 5. BANARSE/DUCHARSE
0 | Dependiente. @)
! |
5L I Independiente para bafarse o ducharse
i 6. DESPLAZARSE
' h{.' N
Inmévil
it
"
Independiente en silla de ruedas en 50 metros
mﬁﬂépmugﬁa’ ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
ente al menos 50m con cualquier tipo de muleta excepto d'
~ 7.SUBIRY BAJAR ESCALERAS ol
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L = |
_Incontinente, (o necesita que le suministren enema) LT -
> | Accidente excepcional (uno por semana) ||
t ) : 1 “Tll
e Jt [
_10 | Continente. AD , |
= 10. CONTROL DE ORINA . il ||
]
: e, I
T punTUACiONTOTAL: | O 40 W
—
otal:; 100 puntos /90 puntos si utiliza silla de ruedas
endencia Total
-pendencia Severa
encia Moder
3 | 3

Anexo 27. Evaluacion de Indice de Barthel
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Edad: 10 afios

Sexo: Femenino

Paciente: C.F.T.R

Ocupacion: Estudiante

Diagnostico Fecha y hora
Medico CIE 11
e 8B41.0 / NA07.2{ 17/01/2026
hemiparesia  espasticaj
derecha, secundaria a

traumatismo intracraneal

con edema cerebral

traumatico.

Percepcion del

paciente sobre

La madre de la paciente refiere que a pesar de su secuela después de traumatismo craneoencefalico que tiene su

hija, ha notado avances notorios tras recibir anteriormente atencion fisioterapéutica ya que la paciente ya logra

relevantes desde la

perspectiva del

terapeuta segun el
examen fisico-

kinésico 'y la

respiraciones por minuto
asociado a la marcha.

B4550.1: Deficiencia
ligera a la tolerancia al

gjercicio asociado al estado

grave de la estructura de
l6bulo frontal, parietal |
temporal asociado a
craniectomia por TCE.

S7100.2: Deficiencial

adquirir habilidades
bésicas y completas como
manipular objetos
pequeiios y  coordinar

movimientos asociado a lq

los problemas | mantener la posicion de sedente independiente por periodos largos y bipedestacion cada vez mas estable, sin
de salud embargo, nota que su hija atn no logra caminar siendo el hito motor que considera importante.
Funciones corporales Estructuras Actividades corporales | Participacion en las AVD
corporales (Capacidades)
Identificacion de, B4400.1: Deficiencia| S1100.3, S11001.3, D1550.2. D1551.2;) D510.2: Dificultad moderada
los problemas mas| ligera en el numero del S11002.3: Deficiencial Dificultad modera para 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 uias




220

aplicacion
pruebas

especificas

de

de coma de 1 mes.
B5105.1: Deficiencia

ligera para tragar|
relacionada a la afectacion|
del glosofaringeo y vago
asociado a el TCE severo y|
traqueostomia.
B2351.2: Deficiencia
moderada en la funcidn|
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
musculos de un lado del

cuerpo asociado a la

moderada de los huesos
de craneo asociado a la
craniectomia por TCE.

S8100.1.  Deficiencial

ligera de la estructura de

la piel del cabeza
asociado a  proceso
quirurgico por|
craneoplastia V|

craniectomia 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 multiples tareas que

fuerza Y|
de

requieran
motricidad fina
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
cambiar

para posturas

corporales basicas como

asociado a hemiparesia derecha
por TCE.

D4540.2: Dificultad moderada
para vestirse y llevar a cabo tareas
coordinadas como: ponerse
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 vy
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
musculos de un lado del
cuerpo asociado,
especialmente a
extremidades distales como
muifieca 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 funcion
vestibular relacionada con|
el equilibrio asociado a Iaj
hemiparesia por TCE.
B750.1: Deficiencia ligera
de la funcion 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
pequetios y pesados en las
manos por debilidad de
miembro superior

asociado a hemiparesial

para participar en cualquier tipo
de juegos o actividad recreatival
que requiera motricidad final
asociado a hemiparesia por TCE.
D730.1: Dificultad ligera

para relacionarse con extrafos.
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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|
coordinacion de
movimientos  voluntarios
simples 'y  complejos
asociado a la hemiparesia|
derecha.

B770.4: Deficiencia
Completa relacionada a la
funcion de patrén 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 Ia
extremidad superior|
derecha asociado a Ia
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 estaticos|
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.

e Factores Personales

Factores Ambientales
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Observacion del Terapeuta

Facilitadores

Edad 10 afios

Cooperacion en el tratamiento

Alta motivacion personal para recuperarse
La paciente hace uso de todos sus sentidos
del cuerpo para responder a estimulos que

le permite aprender.

Barreras

Su estado de animo tiende a verse afectado
cuando se compara con otros nifios de su
edad, lo que hace que participe menos y le
cueste mas desenvolverse en  sus

actividades.

Facilitadores:

e E1100+4 = Facilitador completo
son los productos o sustancias para
el consumo personal.

e E115+4 = Facilitador completo son
los productos y tecnologia para uso
personal en la vida diaria

e E310+4 = Facilitador completo son
los familiares cercanos

e E355+4 = Facilitador completo son
los profesionales de la salud.

e E580+4 = Facilitador completo son
los servicios, sistemas y politicas
sanitarias.

Barreras

e E120.2 = Barrera moderada es los
productos y tecnologia para la
movilidad y el transporte personal
en espacios cerrados y abiertos.

e E130.2= Barrera moderada son los

productos y tecnologia para la
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educacion ya que no dispone de
adaptaciones para sus tareas fisicas,
pero se ayuda de su lado sano.
E140.2= Barrera moderada son los
productos y tecnologia para
actividades culturales, recreativas y
deportivas ya que la institucion no
es especializada en discapacidad.
E150.4 = Barrera completa es el
diseno, construccion, materiales de
construccion y tecnologia
arquitectonica para edificios de uso
publico.

E155.4 = Barrera completa es el
disefo, construccion, materiales de
construccion y tecnologia
arquitectonica para edificios de uso
privado.

E565.2= Barrera Moderada de

servicios econdomicos

Anexo 28. Diagnostico segun CIF de la Paciente




Anexo 29. Plan de

Intervencion
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Tratamiento Fisioterapéutico

Duracion del tratamiento: 20 semanas

Numero de sesiones: 88 sesiones

Frecuencia a la semana: 4 sesiones

Tiempo por sesién: 60 minutos

Incentivar el avance del desarrollo neuromotor de la paciente adquiriendo la marcha independiente

Objetivo General

Objetivos Especificos Evidencia
Método e Capacitacion al cuidador y al paciente
Educar a la . e King, G., Williams, L., & Hahn Goldberg, S.
) Modalidad e Charla tedrica sobre la condicion, manejo _ ) ) _ o
paciente Y| (2017). Family-oriented services in pediatric

cuidador sobre el
manejo de la
patologia,
bienestar
socioemocional |

como potencializar

sus habilidades.

patolédgico, bienestar socioemocional,
ayudas técnicas y neuro plasticidad a la
paciente y a su cuidador.

e Practica sobre un programa de ejercicios

para la casa.

Prescripcion

1 dia a la semana, con duracion de 15 minutos por

sesion, durante 5 meses

rehabilitation: A scoping review and framework to
promote parent and family wellness: Family-
oriented 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.

services.

(2016). Interventions to improve gross motor|

performance in  children with

neurodevelopmental disorders: A meta-analysis.
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Mejorar la)
movilidad Y|
elasticidad de Ia
cicatriz para evitar|
limitaciones en el

movimiento.

Método Técnicas de Terapia Manual
Modalidad e Movilizacion de cicatriz
Prescripcion e Movilizacion circular, longitudinal y

transversal de la cicatriz
e Hidratacion del tejido cicatricial

e FEstiramientos suaves de la zona

5—-10 minutos por sesion, 3—4 veces por semana,

durante 1 mes

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.

Disminuir el tono
muscular de
miembro superior

e inferior

Método

Entrenamiento de la funcion motora

Modalidad

e Bobath
e Técnica de Rood

e Agentes Fisicos

Prescripcion

e Transferencias de peso

e Aplicacion de vibracion

e Facilitacion neuromuscular propioceptiva
e Inhibicion de patrones reflejos anormales
e Motricidad fina con objetos en base a sus

actividades diarias

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/brainscil4010057

Montes Islas JN. Efecto de la intervencion en la
estimulacion tactil/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;:



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

Meétodo e Ejercicios terapéuticos
e Agentes Fisicos
Modalidad e Entrenamiento de musculatura global en
Jaula tipo “Rocher” con suspension y
resistencia como poleas tanto en miembro
superior como en miembro inferior
e Compex
Prescripcion e Adopcion de cuadriipedo con suspension.

e Ejercicios de fortalecimiento realizados en|
diferentes posturas (de pie, sentado o
tumbado) enfocados al juego

e Movimientos activos con peso en poleas

e Sentadillas con resistencia adaptada

3 series de 10 repeticiones por segmento, 4
veces/semana, segun tolerancia del paciente x 3

mescs.

e Terapia Espejo basado en tareas

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
nifios con paralisis cerebral. Revision
Sistematica.

Rios, C. A. G., Basantes, G. P. C., & Barros, D.
H. M. (2023). Literature review: Infantile
cerebral palsy, causes, symptoms, diagnosis, and

treatment.



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
e Restriccion del lado sano

180 minutos 5 veces al dia 2 semanas.
e Flectroestimulacion

15 min, 2 veces por semana X 2 meses.

Mejorar la
estabilidad y
propiocepcion

articular

Método Ejercicios terapéuticos
Modalidad e Programa de fortalecimiento muscular
con feedback visual.
e M:¢étodo cuevas medek
Prescripcion e Estabilidad pélvica ante un estimulo

e Equilibrio en superficies inestables
e Bipedestacion con soporte distal
e (Cambios de posicion arrodillado a bipedo

y salto (con suspension)

Basado a funciones de las actividades diarias con

peso progresivo.

30 min , 3 series de 10 repeticiones, segun

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




230

tolerancia del paciente 3 veces/ semana x 3 meses

Reeducacion de

Marcha

Método Entrenamiento Funcional
Modalidad | ¢ Marcha asistida

e Patrén de paso

e Trabajo Taldn, planta, punta

e Agentes fisicos
Prescripcion e Marcha Laterales

e Marcha en Caminadora Eléctrica

e Marcha sobre huellas marcadas

e Marcha con obstaculos pasando conos,
barras, cambios de direccion

e Rodar el pie sobre superficies.

e Marcha lenta exagerando fases.

45 minutos por sesion, 2 veces/semana, segun

durante 3 meses.

e Subir y bajar un step bajo
e Balanceos laterales en bipedestacion.
e Transferencia de peso a pierna derecha.

e Descargas de Peso con balanceo

Manuela Beltran Colombia Vargas Sossa U,
Esperanza L, Flechas A, Liliana M, Gamboa R.
Reeducacion 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 Beltran Colombia Vargas Sossa U,
Esperanza L, Flechas A, Liliana M, Gamboa R.
Hidroterapia en la reeducaciéon de la marcha.
Revision

[Internet]. [cited 2026 Feb 9]; Available from:

bibliografica. medigraphic.com|

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



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

231

Basado a funciones de las actividades diarias con

peso progresivo.

3 series de 10 repeticiones, cada sesion, segun

tolerancia del paciente durante 3 meses.
e 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 Intervencion
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SEMANAS 1er Mes 2do Mes

3er Mes

4to Mes

5to Mes

OBJETIVOS ESPECIFICOS 1 2 3 4 1 2 3 4 1

2| 3 4

1

2 3

4 1 2 |3

1. Educar a la paciente y cuidador sobre el manejo de la patologia, bienestar socioemocional y cémo potencia

lizar sus habilidades

Charlas e interaccién 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

Movilizacion de cicatriz

e Movilizacion circular,
longitudinal y transversal de
la cicatriz

e Hidratacion del tejido
cicatricial

e Estiramientos suaves de la

Zona

3. Disminuir el tono muscular de miembro superior e inferior

e Facilitacion neuromuscular

propioceptiva

e Aplicacion de vibracion.




Estimulacion tactil y
kinestésica (Técnica de
Rood)

Transferencias de peso
Inhibicion de patrones
reflejos anormales
Motricidad fina con objetos
en base a sus actividades
diarias

. Aumentar la fuerza muscular corporal de manera global.

Adopcion de cuadrupedo,
con suspension

Electroestimulaciéon

Restriccion 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
suspension en jaula de
rocher

Sentadillas con resistencia
adaptada

Mejorar la estabilidad y propiocepcion articular

Bipedestacion con soporte
distal

Cambios de posicién
arrodillado a bipedo y salto

(con suspension)

Equilibrio en superficies
inestables

Método cuevas medek .

Reducaciéon de Marcha

Hidroterapia

Marcha en caminadora
Eléctrica

Marcha sobre huellas
marcadas

Marcha pasando conos,
barras, cambios de direccion

Rodar el pie sobre
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superficies.

e Marcha lenta exagerando sus
fases.

e Subiry bajar un step bajo,

e Balanceos laterales en
bipedestacion

e Caminata en cuestas

Anexo 30. Cronograma del plan de intervencion fisioterapéutico de la paciente
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Anexo 31. Evidencia Fotografica
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Fig. 3. Evaluacion de Barthel



238

Fig. 5. Evaluacion de Reflejos patologicos y osteotendinosos
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Fig. 7. Evaluacion de MACS
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Fig. 10. Evaluacion de FOSAC
]

Fig. 9. Evaluacion de Gross Motor Functional Measure



	2cc549cd2d02c7830ebdf7c43cce88d9197a029bf5c428c7de936989b3f268df.pdf
	2cc549cd2d02c7830ebdf7c43cce88d9197a029bf5c428c7de936989b3f268df.pdf
	2cc549cd2d02c7830ebdf7c43cce88d9197a029bf5c428c7de936989b3f268df.pdf

